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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Stand der Forschung

Eine nosokomiale Infektion liegt vor, wenn ,auf das Vorhandensein von
Mikroorganismen oder ihrer Toxine lokale oder systemische Infektionszeichen
hervorgerufen werden und die Infektion bei Aufnahme in das Krankenhaus noch nicht
bestanden hat oder in der Inkubationsphase war®. So definiert das Nationale
Referenzzentrum fir Surveillance am Robert-Koch-Institut eine nosokomiale Infektion
2).

Insgesamt werden in Deutschland jahrlich 19,2 Millionen Patienten! stationar
behandelt (2, 3). Nosokomiale Infektionen treten bei 400.000 bis 600.000 Patienten
pro Jahr auf, von denen 10.000 bis 15.000 Infektionen zum Tode fiihren (4). Nicht zu
vernachlassigen ist der grof3e Anteil von ca. 60.000 nosokomialen Infektionen pro Jahr

auf den Intensivstationen (3).

Die haufigste nosokomiale Infektion auf Intensivstationen ist die beatmungsassoziierte
Pneumonie (5, 6). Diese wird als beatmungsassoziierte Pneumonie definiert, wenn die
Pneumonie unter Beatmung auftritt und die Beatmungsdauer eines Patienten
mindestens 48 Stunden betragt (5, 7). Die Folgen sind eine verlangerte
Beatmungsdauer von durchschnittlich 10 Tagen, ein langerer
Intensivstationsaufenthalt von durchschnittich 6 Tagen und ein verlangerter
Krankenhausaufenthalt von durchschnittlich 11 Tagen (5). Daraus entstehen zum
einen zusatzliche Risiken fur die Patienten und zum anderen hohere Kosten fur
Kliniken und Krankenkassen (5, 7). Im Vergleich zu anderen Krankenhausinfektionen
ist die beatmungsassoziierte Pneumonie die am haufigsten todlich verlaufende
nosokomiale Infektion, obwohl ein Zusammenhang mit steigender Letalitéat bislang

nicht eindeutig festgestellt werden konnte (5, 8, 9).

Das Robert-Koch-Institut hat zur Senkung der Inzidenz nosokomialer
beatmungsassoziierter Pneumonien 2013 eine Empfehlung mit
Praventionsmallnahmen veroéffentlicht (10). Darin beschreibt und bewertet die

Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention (KRINKO)

1 In der gesamten vorliegenden Arbeit wird zur Vereinfachung und besseren Lesbarkeit das
generische Maskulinum verwandt. Damit ist auch ausdricklich das weibliche Geschlecht gemeint.
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Einleitung

MaRnahmen fiir medizinisches Personal (Arzte, Gesundheits- und Krankenpfleger)
und Hygienefachpersonal auf Intensivstationen. Die Maflinahmen werden eingeteilt in
BasismalRnahmen (z.B. Hygienische Handedesinfektion oder Arbeitskleidung),
Apparativ-technische  MalBhahmen  (z.B. @ Beatmungsschlduche  wechseln,
aktive/passive  Atemgasbefeuchtung), Patientenbezogene Malinahmen (z.B.
endotracheale Intubation: orotracheal versus nasotracheal) und Pharmakologische
MalRnahmen (z.B. selektive Darmdekontamination (SDD)/selektive  orale
Dekontamination (SOD).

Bei den pharmakologischen MafRnahmen wird unter anderem die selektive
Darmdekontamination (SDD) bzw. die selektive orale Dekontamination (SOD)
beschrieben. Diese beinhalten die orale und gastrale Gabe von Tobramycin, Colistin
und Amphotericin B. Ergédnzend wird bei der SDD fiur vier Tage das Antibiotikum
Cefotaxim intravends verabreicht (11). Von der KRINKO wird die generelle
Anwendung von SDD oder SOD nicht empfohlen, sie fordert im individuellen Fall zu
entscheiden (10). Studien konnten zeigen, dass sowohl die Rate
beatmungsassoziierter Pneumonien als auch die Letalitat unter SDD gesenkt werden
konnen (12). Zudem konnte in einer niederlandischen Studie gezeigt werden, dass die
auf einer Intensivstation erworbene Anzahl von Bakteriamien durch den Einsatz von
SDD im Vergleich zu Standardtherapien reduziert werden kann (11). Umstritten ist eine
unter der SDD-Therapie ansteigende Antibiotika-Resistenz. Diese konnte in zwei
kontrollierten Studien, in der Langzeitbehandlung von Patienten unter SDD-
Behandlung auf einer Intensivstation, nicht nachgewiesen werden (13, 14). Insgesamt
findet man in den Niederlanden eine niedrige Antibiotika-Resistenz-Rate, weshalb
ausbleibende Effekte auf eine Resistenzentwicklung nicht verallgemeinert werden
durfen. Zusammenfassend ist bisher unzureichend bis gar nicht untersucht, welchen
Einfluss die unterschiedlichen Anwendungen von empfohlenen Malinahmen, wie die
SDD bzw. SOD, zur Pravention nosokomialer beatmungsassoziierter Pneumonien auf
die Inzidenz und die mikrobiellen Resistenzlagen auf den Intensivstationen hat. Da die
Studienlage so luckenhatft ist, ist es daher von grof3em Interesse zu erfahren, wie auf

Intensivstationen vorgegangen wird, um nosokomiale Infektionen zu verhindern.
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1.2 Ziel der Arbeit

Das Ziel der Arbeit ist es, die empfohlenen Ma3nahmen zur Pravention nosokomialer
beatmungsassoziierter Pneumonien auf den Intensivstationen des Klinikums der
Universitat Minchen (KUM) zu erfassen und diese mit den Empfehlungen des Robert-
Koch-Institutes zu vergleichen und zu bewerten. Um praventive MalRnahmen zu
erfassen, wurde eine Befragung von leitenden Gesundheits- und Krankenpflegern
sowie Arzten (m/w/d) der Erwachsenenintensivstationen des KUM durchgefiihrt.
Hierzu wurde ein Fragebogen entwickelt und in einem Pretest validiert, der die
Adharenz zu geltenden Empfehlungen der Kommission fur Krankenhaushygiene und
Infektionspravention (KRINKO) uberprft hat. Dartber hinaus wurden die Ergebnisse
mit der Inzidenz von beatmungsassoziierten Pneumonien retrospektiv fur den
Zeitraum von funf Jahren auf den Erwachsenenintensivstationen des KUM ermittelt.
Dies geschah unter der Berlcksichtigung der Anwendung bzw. Nichtanwendung einer

selektiven digestiven Dekontamination (SDD).
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2 Methoden

2.1 Votum der Ethikkommission

Vor Beginn wurde das Studienprojekt der Ethikkommission der Medizinischen Fakultat
an der Ludwigs-Maximilian-Universitat Minchen zur Beurteilung vorgelegt. Diese hat
dem Antrag mit der Projektnummer 733-16 am 07.12.2016 ihre Zustimmung gegeben
(siehe Anhang Seite 68).

2.2 Beschreibung des Studienprojektes

In dieser Untersuchung wurden die Effekte der selektiven digestiven Dekontamination
(SDD) bzw. einer selektiven oralen Dekontamination (SOD) bezogen auf die
Pravention einer beatmungsassoziierten Pneumonie bei Langzeitbeatmung am
Klinikum der Universitat untersucht. Es wurden vor allem die Auswirkungen dieser
Malnahme auf die mikrobielle Resistenzlage und das klinische Outcome betrachtet.
Diese Studie beinhaltete eine retrospektive, observative Erfassung und Auswertung
von Daten langzeitbeatmeter Patienten. Die Daten wurden mit Hilfe des Klinik-
Arbeitsplatz-Systems (KAS) und der Datenbank der klinischen Mikrobiologie erhoben.
Zusatzlich wurden Angaben der Krankenhausapotheke Uber den Verbrauch von
Antiinfektiva erhoben. So konnten die Inzidenzdichten der beatmungsassoziierten
Pneumonien (VAP) bezogen auf das Untersuchungsjahr ermittelt werden (siehe 3.1).

Um eine Gruppenbildung der Intensivstationen vornehmen zu kénnen, erfolgte die
detaillierte Analyse der intensivmedizinischen MalRnahmen zur Pravention
nosokomialer beatmungsassoziierter Pneumonien. Mit Hilfe eines entwickelten
Fragebogens konnten alle MalRBnahmen erfasst werden, die zur Pravention
nosokomialer beatmungsassoziierter Pneumonien auf den Intensivstationen

durchgeftihrt wurden.

2.3 Befragung der leitenden Arzte und Gesundheits- und
Krankenpfleger zu praventiven MalRnahmen gemal der KRINKO
Grundlage der Befragung waren die Empfehlungen der KRINKO des Robert-Koch-

Institutes von 2013 zur ,Pravention der nosokomialen beatmungsassoziierten

Pneumonie®, die am Klinikum der Universitat Minchen in angepasster und
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zusammengefasster Form als Praventionsbiindel Bestandteil des Hygieneplans sind
(20).

2.3.1 Die Empfehlung der KRINKO im Detail

Insgesamt beinhaltet die Empfehlung der KRINKO die Themenbereiche Einleitung und
Hintergrund, BasismalRnahmen, Apparativ-technische Maflinahmen,
Patientenbezogene Maflinahmen, Pharmakologische Maflinahmen,
Maflinahmenbindel zur Pravention beatmungsassoziierter Pneumonien und Beispiele

fur gangige Biundel zur Pravention der Beatmungspneumonie (10).
2.3.1.1 Basismal3hahmen

2.3.1.1.1 Handehygiene

Die  hygienische  Héandedesinfektion wird als eine der wichtigsten
PraventionsmalRnahmen beschrieben, um nosokomiale Infektionen zu verhindern (15,
16). Die Empfehlung des Robert-Koch-Instituts zur Handehygiene bietet eine

detaillierte Beschreibung und soll als Leitfaden fur diese MaRhahmen dienen (17).

2.3.1.1.2 Arbeitskleidung auf Intensivstationen (Bereichskleidung) und
personliche Schutzkleidung

Zurzeit gibt es keine Studie, die den Vorteil des Tragens einer Bereichskleidung zeigen
konnte. Dennoch wird das Tragen von Schutzkleidung empfohlen, um das Personal
zum einen selbst vor Kontamination mit bakteriellen oder viralen Erregern zu schiitzen
und zum anderen, um den Patienten vor Ubertragung von Mikroorganismen zu
bewahren (18). So wird das Tragen von zusatzlicher Schutzkleidung bei zu

erwartendem Kontakt mit potentiell infektiosem Material empfohlen (18).

2.3.1.1.3 Schulung der Mitarbeiter

Die KRINKO empfiehlt, dass neue Mitarbeiter mit den PraventionsmalRnahmen einer
nosokomialen beatmungsassoziierten Pneumonie vertraut gemacht werden (19, 20).
Zudem sollten alle Mitarbeiter beim Einsatz von neuen Medizinprodukten in Bezug auf

beatmungsassoziierte Pneumonien im Umgang mit diesen geschult werden.

In Form von Praventionsbindeln sollen MalRnahmen zur Pravention von Infektionen

zusammengefasst und individuell auf jede Einrichtung festgelegt werden.
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2.3.1.1.4 Personelle Besetzung

Schwab et al. und Babcock et al. konnten zeigen, dass ein signifikanter
Zusammenhang zwischen der personellen Besetzung pro beatmeten Patienten und
der Infektionsrate der beatmungsasssoziierten Pneumonien besteht (20, 21). Deshalb
empfiehlt die KRINKO eine Besetzung von einem Gesundheits- und Krankenpfleger
fur maximal zwei Patienten, in Ausnahmefallen wird ein Gesundheits- und

Krankenpfleger fur einen Patienten empfohlen.

2.3.1.1.5 Surveillance

Die KRINKO unterscheidet in ihrer Empfehlung zwischen einem mikrobiologischen

Monitoring zur Therapiesteuerung und der epidemiologischen Surveillance (10).

Im Rahmen des mikrobiologischen Monitorings bei beatmeten Patienten sollte auf eine
routineméafRige Abnahme von Trachealsekret verzichtet werden und dies nur bei

Verdacht auf eine Infektion des Respirationstrakts abgenommen werden (22, 23).

Eine kontinuierliche epidemiologische Surveillance durch die Hygienekommissionen

wird empfohlen, um die Pravalenz von Pneumonien langfristig zu senken.
2.3.1.2 Apparativ-technische MalRnahmen

2.3.1.2.1 Beatmungsschlauche

Die Beatmungsschlauche sollen laut der KRINKO nicht haufiger als alle sieben Tage
gewechselt werden. Studien konnten zeigen, dass ein haufigerer Wechsel keinen

Einfluss auf die Anzahl der beatmungsassoziierten Pneumonien hat (24, 25).

2.3.1.2.2 Aktive und passive Atemgasbefeuchtung

Es gibt zwei Formen der Atemgasbefeuchtung, die zur Verflissigung des bronchialen
Sekrets beitragen sollen. Zum einen gibt es die aktive Atemgasbefeuchtung, welche
mittels warmen Wasserdampfs eine Befeuchtung der Beatmungsluft erzeugt. Zum
anderen gibt es die Mdglichkeit der passiven Atemgasbefeuchtung, die mit einem im
Beatmungssystem  zwischengeschalteten Filter einen  Feuchtigkeits- und
Warmeaustausch ermoglicht. Studien konnten keinen signifikanten Einfluss der
Auswahl der Atemgasbefeuchtung auf die Pneumonierate zeigen (26-28). Viel

wichtiger ist es, dass die Klinik des Patienten in die Auswahl der passenden
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Atemgasbefeuchtung miteinbezogen wird, bspw. die Anwendung der aktiven

Atemgasbefeuchtung bei Patienten mit sehr za&hem Tracheal- bzw. Bronchialsekret.

2.3.1.2.3 Endotrachealtuben

Da eine mikrobielle Kontamination der inneren Oberflache der Endotrachealtuben
stattfindet, wird die Verwendung von silberbeschichteten (antimikrobiellen)
Endotrachealtuben diskutiert (29, 30). Da die Datenlage jedoch sehr gering ist, wird

von einer eindeutigen Empfehlung durch das Robert-Koch-Institut abgesehen (31).

Einzelne Studien zeigen, dass die regelmaRige Uberwachung des Cuff-Drucks
zwischen 20 und 30 cm H20 eine Reduktion der respiratorischen Komplikationen und
eine dadurch bedingte Senkung der Rate beatmungsassoziierter Pneumonien zur
Folge hat (32, 33). Andere Studien kommen zu dem Ergebnis, dass eine

kontinuierliche Messung des Cuff-Drucks keine Vorteile mit sich bringt (34).

Eine subglottische Absaugung, integriert an den Tubus, zeigte in einer Studie bei
Patienten mit einer Beatmungsdauer von mehr als drei Tagen eine Senkung der
Pneumonierate von 50% (35, 36). Dagegen beschreiben Rello et al., dass es durch
die Verwendung von Endotrachealtuben mit subglottischer Absaugung zu keiner

Reduktion der Pneumonierate kommt (37).

Auf die Besonderheiten der Padiatrie in Bezug auf die Endotrachealtuben werde ich in

meiner Arbeit nicht eingehen, da diese nicht Zielgruppe meiner Untersuchung ist.

2.3.1.2.4 Endotracheale Absaugung

Es gibt zwei Arten der endotrachealen Absaugung. Es besteht die Mdoglichkeit
entweder einen konventionellen, sterilen Einwegkatheter zu verwenden oder ein

sogenanntes geschlossenes, wiederverwendbares System.

In mehreren Studien konnte gezeigt werden, dass die Auswahl der Absaugkatheter
keinen Einfluss auf die Inzidenz der nosokomialen beatmungsassoziierten Pneumonie
hat (38-42). Im Vergleich zu den konventionellen Einwegkathetern muissen die
geschlossenen  Systeme nicht so haufig gewechselt werden, das
Beatmungsschlauchsystem muss nicht diskonnektiert werden und es besteht keine
potentielle Kontamination des Personals (25, 38, 43, 44). Empfohlen wird, dass die

geschlossenen Systeme bei Patienten mit multiresistenten Erregern im
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Respirationstrakt verwendet werden, damit die Kontamination der Umgebung und des

Personals minimiert wird.

Die konventionellen Einwegkatheter sollten mit sterilen Handschuhen und einmalig

verwendet werden.

2.3.1.2.5 Medikamentenvernebler im Beatmungssystem

Durch  Medikamentenvernebler, die in den Inspirationsschenkel des
Beatmungssystems eingebaut werden, erhoht sich das Risiko Mikroorganismen mit
dem Aerosol in die Atemwege des Patienten zu verschleppen (45). Obwohl zurzeit
keine kontrollierten Studien vorliegen, die den Umgang mit Medikamentenverneblern
untersucht haben, spricht die KRINKO folgende Empfehlungen aus: Zum einen sollten
vor Umgang mit den Medikamentenverneblern eine hygienische Handedesinfektion
erfolgen und sterile Handschuhe getragen werden. Zum anderen sollte der
Medikamentenvernebler patientenbezogen verwendet und alle 24 h gewechselt

werden.
2.3.1.3 Patientenbezogene Mallhahmen

2.3.1.3.1 Endotracheale Intubation: orotracheal versus nasotracheal

Die KRINKO empfiehlt, dass eine orotracheale Intubation gegeniber der
nasotrachealen Intubation bevorzugt eingesetzt werden sollte. Koenig et al. und
Holzapfel et al. konnten zeigen, dass die Inzidenz von Sinusitiden bei nasotracheal
intubierten Patienten ansteigt (46-48). Allerdings konnte kein eindeutiger
Zusammenhang zwischen den Sinusitiden und erhéhtem Auftreten von nosokomialen
beatmungsassoziierten Pneumonien festgestellt werden (49). Die Durchfihrung der
Intubation sollte laut KRINKO nach hygienischer Handedesinfektion, mit keimarmen

Handschuhen und aseptischen Tubus und Fuhrungsstab erfolgen.

2.3.1.3.2 Fruihe versus spate Tracheotomie

Bishop et al. und Colice et al. konnten zeigen, dass eine translaryngeale Intubation
Uber einen gewissen Zeitraum zu Komplikationen, wie Schaden des Kehlkopfs oder
subglottische Stenosen, am Patienten fiihren kann (50, 51). Zudem kénne es zu einer
erschwerten Entwéhnung des Patienten von der Beatmungsmaschine kommen. Daher
sollten alle Patienten, die langer beatmet werden, zwischen dem 7. und 10. Tag
tracheotomiert werden. In Studien konnte gezeigt werden, dass der Zeitpunkt der

8
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Tracheotomie  keinen  Einfluss auf die Inzidenz der nosokomialen
beatmungsassoziierten Pneumonie hat (52). Eine friihe Tracheotomie wird zwischen
dem 3. und 4. und eine spate Tracheotomie ab dem 7. Beatmungstag durchgefihrt.
Wang et al. konnten zeigen, dass die Beatmungszeit und der Aufenthalt auf der
Intensivstation durch eine frihe Tracheotomie verkirzt werden konnen (52).
Zusammenfassend spricht die KRINKO keine Empfehlung fur die frihe Tracheotomie

in Bezug zur Inzidenz der nosokomialen beatmungsassoziierten Pneumonie aus.

2.3.1.3.3 Nicht — invasive Beatmung (NIV)

Eine nicht-invasive Beatmung ist die Beatmung mit Uberdruck, ohne dass der Patient
endotracheal intubiert ist. Diese Form der Beatmung bietet sich bei Patienten mit
respiratorischer Insuffizienz aufgrund einer COPD oder eines kardialen Lungenédems
an. Burns et al. und Carlucci et al. konnten zeigen, dass diese mit einer niedrigeren
Pneumonierate einhergeht (53, 54). Die KRINKO empfiehlt eine nicht-invasive

Beatmung durchzufiihren, um einer invasiven Beatmung vorzubeugen.

2.3.1.3.4 Lagerungsmalnahmen

Eine Oberkorperhochlagerung (30°-45°) wurde von Drakulovic et al. empfohlen, da
durch eine Flachlagerung (<10°) des Patienten das Risiko einer Pneumonie durch
einen  gastropharyngealen  Reflux erhéht (55). Insgesamt wird die
Oberkorperhochlagerung (30°-45°) von der IHI (Institute of Healthcare Improvement)
empfohlen, obwohl von Nieuwenhofen et al. kein Unterschied der Pneumonierate
zwischen einer 28° und 10° Oberkdrperhochlagerung gezeigt werden konnte (56, 57).
Zudem wird darauf hingewiesen, dass die Umsetzung der Oberkdrperhochlagerung
mit dem klinischen Zustand des Patienten abgewogen werden musse und diese daher

nicht immer umgesetzt werden konne (58).

Delaney et al. konnten zeigen, dass die Verwendung von kinetischen Betten, wie Trial
Dyne 1l (KCI) oder Rotobed (KCI), die Inzidenz von beatmungsassoziierten

Pneumonien nicht senkt (59).

Die KRINKO empfiehlt im Rahmen von Praventionsbindeln eine
Oberkoérperhochlagerung von Patienten durchzufihren. Die Verwendung von

kinetischen Betten zur Reduktion der Pneumonierate wird generell nicht empfohlen.
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2.3.1.3.5 Hygienische Mundpflege

Die Mundpflege, bestehende aus aseptischer Mundspilung und mechanischer
Zahnreinigung, gehort zur Grundpflege und wird von der KRINKO mit aseptischen
Substanzen in regelméafigen Abstanden empfohlen. Houston et al. konnten eine gute
Wirksamkeit fur Chlorhexidin auf die Reduktion der Pneumonierate bei
kardiochirurgischen Patienten zeigen (60). AuRerdem koénne durch die Verwendung
von Polyvidon-Jod-L6sung zur Mundpflege eine Reduktion der Pneumonierate erreicht
werden (61). Metaanalysen konnten keinen Vorteil auf die Reduktion der
Pneumonierate durch die mechanische Zahnreinigung zeigen (62, 63).

2.3.1.3.6 Enterale Erndhrung

Zum einen konnte gezeigt werden, dass eine enterale Ernahrung im Vergleich zu einer
parenteralen Ernahrung bei beatmeten Patienten eine Reduktion der Pneumonie- und
Sepsisrate zur Folge hat (64-67). Zum anderen wurde die Lokalisation der
Erndhrungssonde in Bezug auf die Inzidenz von Pneumonien untersucht. Dabei
konnten auf der einen Seite signifikante Vorteile fur die duodenale im Vergleich zur
gastralen Sonde dargestellt werden (68). Auf der anderen Seite zeigte sich bezogen
auf die Inzidenz der Pneumonien Kkein Unterschied zwischen den beiden
Erndhrungssonden (69, 70). Zusammenfassend empfiehlt die KRINKO, dass die
enterale der parenteralen Erndhrung vorzuziehen sei. In der Auswahl der
Ernahrungssonde in Bezug auf die Lokalisation der Platzierung, gastral oder duodenal,

gibt sie keine Empfehlung.

2.3.1.3.7 Probiotika

Die KRINKO gibt aufgrund der kontroversen Studienlage derzeit keine Empfehlung zu
der Anwendung von Probiotika. Petrof et al. konnten in Ihrer Metaanalyse zeigen, dass
es bei der Anwendung von Probiotika zur Reduktion der Pneumonierate und der
Letalitat kommt (71). Dagegen musse die Heterogenitat der Methodik und Statistik in

den ausgewahlten Studien der Metaanalyse kritisch beurteilt werden.
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2.3.1.4 Pharmakologische MaRnahmen

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

Unterschieden wird zwischen einer selektiven Darmdekontamination (SDD) des
gastrointestinalen Trakts und der selektiven oralen Dekontamination (SOD). Bei
beiden Malinahmen werden oral und gastral Tobramycin, Colistin und Amphotericin B
verabreicht, zusatzlich wird bei der SDD fir vier Tage das Antibiotikum Cefotaxim

intravends gegeben (11).

Einige Studien konnten nachweisen, dass unter der Durchfiuhrung der SDD eine
Reduktion der Infektionen des Respirationstraktes und eine Senkung der Letalitat
erreicht werden konnten (12, 72-78). Dagegen konnten andere Studien zeigen, dass
es unter der Anwendung der SDD zu einer Reduktion der Infektionen des

Respirationstrakts, jedoch nicht zur Reduktion der Letalitat kommt (42, 79-81).

Die in der Kritik stehende Zunahme von Antibiotikaresistenzen unter der Durchflihrung
von SDD bzw. SOD konnte durch Daneman et al. widerlegt werden (82). Diese Daten
wurden allerdings in einer Region erhoben, die eine niedrige Préavalenz an
multiresistenten Erregern aufweist. In Regionen mit hohen Pravalenzen fehlen bisher
Ergebnisse.

Zusammenfassend empfiehlt die KRINKO, dass je nach Patient individuell

entschieden werden sollte, ob eine SDD bzw. SOD durchgefihrt wird.

2.3.1.4.2 Stressblutungsprophylaxe

Bonten et al. und Park et al. konnten zeigen, dass die Besiedlung des Oropharynx mit
gramnegativen Erregern, welche aus dem Verdauungstrakt stammen, ein Risiko fur
beatmungsassoziierte Pneumonien darstellt (83, 84). Durch alkalisierende
Substanzen (Antazida, Protonenpumpenhemmer, Hz-Blocker) wird die Vermehrung
dieser Bakterien durch pH-Wert-Senkung im Magen begunstigt (85-87). In einigen
Studien wurden Medikamentengruppen in Bezug auf die Pneumonierate verglichen.
Es konnte gezeigt werden, dass auf der einen Seite zwischen
Protonenpumpenhemmern und Hz-Blockern kein signifikanter Unterschied in Bezug

auf die Pnuemonierate besteht (88).
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Auf der anderen Seite wurde eine signifikant hohere Inzidenz von
beatmungsassoziierten nosokomialen Pneumonien bei der Anwendung von Ha-
Blockern im Vergleich zu Sucralfat gezeigt (89). Studien von Huang et al. und Kahn et
al. zeigen, dass eine effektive medikamentdse Stressulkusprophylaxe mit Hz-Blockern
oder Sucralfat nicht nachgewiesen werden kann (89, 90).

Die KRINKO empfiehlt, auf alkalisierende Substanzen zur Stressulkusprophylaxe bei
enteral ernahrten Patienten zu verzichten und bei parenteral ernédhrten Patienten die

Indikationsstellung bei jedem Patienten kritisch abzuwéagen.

2.3.1.4.3 Sedierung

Martin et al. konnten zeigen, dass die Dauer der Beatmung malf3geblich von der Tiefe
der Sedierung abhangt (91). Eine verkirzte Beatmungsdauer wiederrum kann die

Inzidenz von Pneumonien senken (92-96).

Zusammenfassend empfiehlt die KRINKO, eine nach den Leitlinien empfohlene
Sedierung der Patienten durchzufuhren, mit dem Ziel die Beatmungsdauer so kurz wie

maoglich zu halten.

2.3.2 Entwicklung des Fragebogens — Der Pretest

Gemald den Empfehlungen der KRINKO wurde ein Fragebogen entwickelt. Dieser
wurde auf der neurochirurgischen Intensivstation im Klinikum der Universitat Standort
GroBhadern mit jeweils einem Stellvertreter der zwei Berufsgruppen (leitende
Gesundheits- und Krankenpfleger und leitende Arzte) im Rahmen eines Pretest
besprochen und evaluiert (97). Danach wurden Anderungen zur Verbesserung

vorgenommen.

Im gemeinsamen Teil wurde in den zwei Fragen nach der Schulung der Mitarbeiter ,In
welcher Form wurden Sie zu Beginn lhrer Tatigkeit auf der Intensivstation mit den
MalRnahmen nosokomialer Pneumonien zu verhindern in Theorie und Praxis vertraut
gemacht?® und ,Wenn ein neues Medizinprodukt (im Rahmen des
Beatmungssystems) auf lhrer Intensivstation zum Einsatz kommt, in welcher Form
werden Sie Uber diese Neuerung in Kenntnis gesetzt?“ Anderungen vorgenommen.
Die Anrede ,Sie” wurde durch ,Mitarbeiter lhrer Berufsgruppe® ersetzt. Die Frage nach
Malnahmenbilndel ,In welcher Form werden Praventionsmal3nahmen bei Ihnen auf

Station dokumentiert” wurde durch den Zusatz ,...Praventionsmafnahmen (wie z.B.
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Mundpflege oder Lagerungsmalinahmen)...“ erganzt. In der gemeinsamen Frage
~Welches Pflegeprodukt wird fir die hygienische Mundpflege verwendet?“ wurde zum
einen der Begriff ,Pflegeprodukt® in ,Produkt” geandert. Zum anderen wurden die
Antwortméglichkeiten ,Octenisept® (Octenidin)“, ,Chlorhexidin-Mundspullésung
(0,2%)“, ,Polyvidon-Jod-L6sung®, ,hauseigene Mundspulldsung® und ,andere
Mundspullésung“ durch ,Octenidol®(Octenidin)* und ,Bepanthen® Losung

(Dexpanthenol)” erganzt.

Im speziellen Teil der Befragung der leitenden Arzte wurden im Rahmen des Pretest
folgende Anderungen vorgenommen. Die Antwortmdglichkeit ,nie 0-0-0-0-0-0 immer*
zu der Frage ,Wie haufig wird Ihnen bei der Intubation der Endotrachealtubus und der
Flhrungsstab aseptisch angereicht?“ wurde durch die Auswahl ,nie, ,selten®,
.,manchmal®, ,haufig“, ,sehr haufig“ und ,immer” ersetzt. Zudem wurden auf die Frage
.-Welche Medikamente werden bei lhren Patienten vor allem fur die Sedierung
eingesetzt?“ Antwortmdglichkeiten erganzt. ,Benzodiazepine®, ,Opioide®, ,Ketamin®
und ,Alpha-2-Agonisten” wurden durch ,Clonidin“ und ,Dexmedetomidin“ erganzt. Die

Antwortmaoglichkeit ,Alpha-2-Agonisten” wurde entfernt.

Im speziellen Teil der Befragung der leitenden Gesundheits- und Krankenpfleger
wurde die Frage ,Wie haufig haben Sie das Gefluihl den Aufgaben nicht gerecht zu
werden“ mit den Antwortmoglichkeiten ,gar nicht gestresst® bis ,extrem gestresst"
entfernt. Die Frage ,Wie haufig kommt es vor, dass weniger Pflegekrafte als
vorgesehen in einer Schicht arbeiten?“ wurde durch den Zusatz ,fur die vorgesehene
Anzahl an Patienten® erganzt. Somit lautete die Frage ,Wie haufig kommt es vor, dass
weniger Pflegekréafte fur die vorgesehene Anzahl an Patienten in einer Schicht
arbeiten?“. Eine formale Anderung hat sich bei den Antwortmdoglichkeiten auf die Frage
,Mit wie viel mmHg blocken Sie in der Regel die Endotrachealtuben?“ ergeben. Aus
einer tabellarischen Darstellung der Cuff-Driicke zum Ankreuzen wurden festgelegte
Werte vorgegeben, die als Antwortmdglichkeiten zur Auswahl standen (siehe Tabelle
1).

10er

Tabelle 1 Endotrachealtuben Blockung
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Die Antwortmdoglichkeit ,Desinfektionsspray“ auf die Frage ,Welche hygienischen
Malnahmen ergreifen Sie beim Umgang mit Medikamentenverneblern“ wurde durch

die Antwortmdglichkeit ,Flachendesinfektionsmittel“ ersetzt.

Mittels eines Softwareprogramms flr automatisierte Befragungen, LimeSurvey, wurde
der Fragebogen erstellt, online verschickt und im Zeitraum von vier Wochen von den
leitenden Arzten und leitenden Gesundheits- und Krankenpfleger der Intensivstationen
beantwortet und zurtickgeschickt. Der Fragebogen beinhaltete einen gemeinsamen
Anfangsteil und spezifische Fragen fur die jeweilige Berufsgruppe. In dem
gemeinsamen Anfangsteil wurde nach Basismalinahmen gefragt, welche
Handehygiene, Arbeitskleidung und Schulung der Mitarbeiter beinhalten. Darauf
folgten die speziellen Fragebodgenabschnitte fir die leitenden Arzte und fir die
leitenden Gesundheits- und Krankenpfleger. Die Arzte wurden im Speziellen zu
patientenbezogenen Mal3hahmen befragt, wie Art der endotrachealen Intubation,
Zeitpunkt der Tracheotomie, Durchfihrung von nichtinvasiver Beatmung, Haufigkeit
von Spontanatmungsversuchen, enteraler und parenteraler Ernahrung und Gabe von
Probiotika.

Darauf folgten Fragen zu pharmakologischen MalRnahmen, wie die Anwendung
selektiver Darmdekontamination, die Durchfiihrung der Stressblutungsprophylaxe und
Art der Sedierung. Zudem wurden die leitenden Arzte zur Surveillance, wie die
H&aufigkeit des regelmafiigen mikrobiologischen Monitorings, und zur Haufigkeit

nosokomialer beatmungsassoziierter Pneumonien auf ihren Stationen befragt.

Die Gesundheits- und Krankenpfleger sollten im speziellen Teil Fragen zur personellen
Besetzung und dem Anteil der Fachkrafte in den jeweiligen Dienstschichten
beantworten. Darauf folgten Fragen zu apparativ-technischen MaRnahmen, wie dem
Intervall des Beatmungsschlauchwechsels, die Art der verwendeten
Atemgasbefeuchtung und Endotrachealtuben, die Verwendung von offenen und

geschlossenen Absaugsystemen und Medikamentenverneblern.

Die Fragen zu speziellen LagerungsmafRnahmen und zur hygienischen Mundpflege
wurden sowohl den Arzten als auch den Gesundheits- und Krankenpflegern gestellt.

Insgesamt beinhaltete der Fragebogen fur die leitenden Gesundheits- und
Krankenpfleger 23 Fragen und der fiir die leitenden Arzte 25 Fragen. Die Fragen

wurden mittels Nominal- und Ordinalskalen beantwortet.
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2.3.3 Gemeinsamer Teil des Fragebogens

Im gemeinsamen Anfangsteil sollte mittels Nominalskala auf die Frage nach dem
Tragen von Berufskleidung zwischen ,ja“ und ,nein“ gewahlt werden. Auf die Fragen
nach der Einweisung und Fortbildung in PraventionsmalRnahmen der nosokomialen
beatmungsassoziierten Pneumonie konnten eine Antwort oder auch mehrere
Antworten gewahlt werden. Diese lauteten ,mundlich®, ,Vortrag®, ,Fortbildung®,
,schriftlich (z.B. Email)* und ,gar nicht®. Auf die Frage nach der Dokumentation der
PraventionsmalRnahmen (wie z.B. Mundpflege oder Lagerungsmaflinahmen) konnten
eine Antwort oder mehrere der Antworten ,Checkliste am Patientenbett®, ,schriftliche
Dokumentation in der Kurve/ PDMS-System® und ,schriftliche Dokumentation in der

Akte des Patienten® gewahlt werden.

Im Folgenden werden jene Fragen des gemeinsamen Anfangsteils beschrieben, die

mittels Ordinalskala beantwortet werden mussten.

Fur die Beantwortung der Frage nach der Dauer der hygienischen Handedesinfektion
standen die Antwortmdglichkeiten von ,10 Sekunden“ bis ,180 Sekunden® zur
Verfugung. Die dazwischenliegenden wahlbaren Skalenpunkte lauteten ,30
Sekunden®, ,60 Sekunden® und ,90 Sekunden®. Auf die Frage nach dem Tragen von
zusatzlicher Schutzkleidung bei potentieller Kontamination konnte in zeitlichen
Abstufungen zwischen ,immer®, ,haufig“, ,manchmal®, ,selten” und ,nie“ gewahlt
werden. Zwischen den Antwortmdglichkeiten ,immer”, ,>50% meiner Arbeitszeit",
,90% meiner Arbeitszeit*, ,<50% meiner Arbeitszeit“ und ,nie“ konnte auf die Frage
nach der Haufigkeit des Tragens von Schmuck an Handen und Unterarmen wéahrend

der Arbeit gewahlt werden.
2.3.4 Spezieller Teil — Die gemeinsamen Fragen

2.3.4.1 Lagerungsmalnahmen

Beide Berufsgruppen wurden im speziellen Teil zur Durchfihrung spezieller
Lagerungsmaflinahmen bezogen auf die Pravention nosokomialer
beatmungsassoziierter Pneumonien befragt. Diese konnte mittels Nominalskala mit
»nein“, jja, <30° Oberkorperhochlagerung®, ,ja, 30° Oberkdrperhochlagerung®, ,ja, 30°-
45° Oberkoérperhochlagerung®, ,ja, 45° Oberkdrperhochlagerung®, ,ja, intermittierende
30° Seitenlagerung des Patienten” und ,Einsatz kinetischer Betten (z.B. Trial Dyne II,
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KCI; Rotobed, KCI; Biodyne Il, KCI)* beantwortet werden. Es durfte zwischen einer

und mehreren Antworten gewahlt werden.

2.3.4.2 Mundpflege

Zudem wurde beiden Berufsgruppen zwei Fragen zum Thema hygienische
Mundpflege gestellt. Auf die Frage nach der Durchfihrungshaufigkeit dieser konnte
mittels Ordinalskala zwischen ,nie®, ,1x/ Schicht®, ,2-3x/ Schicht® und ,> 3x/ Schicht*
entschieden werden. Auf die Frage nach dem Produkt, mit dem die hygienische
Mundpflege durchgefihrt wird, konnte zwischen ,Octenisept® (Octenidin)“, ,Octenidol
® (Octenidin)‘, ,Chlorhexidin-Mundspdllésung (0,2%)“, ,Polyvidon-Jod-Lésung®,
,Bepanthen® Losung (Dexpanthenol)”, ,hauseigene Mundspillésung“ und ,andere
Mundspullésung®  gewahlt  werden. Diese  Auswahl erfolgte  mittels

Nominalskalenniveau.

2.3.5 Spezieller Teil — Arzte

Im speziellen Teil der Arzte konnte zur Beantwortung von drei Fragen mittels
Nominalskala zwischen ,ja“ oder ,nein“ gewahlt werden. Eine dieser Fragen ermittelte,
ob die selektive Darmdekontamination bei den Patienten auf den Intensivstationen
angewandt wird. In den beiden anderen Fragen, die mittels Nominalskala beantwortet
werden sollten, wurde nach der Durchfuhrung der Stressblutungsprophylaxe bei
enteral und parenteral erndhrten Patienten gefragt. Drei weitere Fragen konnten
mittels Nominalskala beantwortet werden. Zum einen die Fragen welche Medikamente
zur Stressulkusprophylaxe sowohl bei parenteral als auch bei enteral ernéhrten
Patienten eingesetzt werden. Die Antworten ,Antazida, wie Maaloxan® (Algeldrat)“,
,H2-Blocker,  wie  Zantic® (Ranitidin) oder  Tagamet® (Cimetidin)*,
,Protonenpumpenhemmer, wie Pantozol® (Pantoprazol)“ oder ,Sucralfat* kamen in
Betracht. Es konnte eine Antwort oder auch Mehrfachantworten ausgewahlt werden.
Zum anderen wurde die Nominalskala zur Beantwortung der Frage nach den
Medikamenten zur Sedierung der Patienten eingesetzt. Es konnten
Mehrfachantworten ausgewahlt werden. Zur Auswahl standen ,Benzodiazepine (z.B.
Midazolam (Dormicum®))“, ,Opioide (z.B. Fentanyl)‘, ,Ketamin (Ketanest®)“, ,Clonidin

(Catapresan®)“ und ,Dexmedetomidin (Dexdor®)".

Alle weiteren Fragen im speziellen Fragebogenteil der Arzte, die im Folgenden

beschrieben werden, konnten mittels Ordinalskalenniveau beantwortet werden. Auf

16



Methoden

die Frage nach der bevorzugten Art der Intubation auf der Intensivstation sollte
zwischen ,nur orotracheal Intubation®, ,eher orotracheal Intubation®, ,beides®, ,eher
nasotracheale Intubation® und ,nur nasotracheale Intubation® ausgewahlt werden. Die
Haufigkeit des aseptischen Anreichens des Endotrachealtubus und des
Fuhrungsstabs, im Rahmen einer Intubation, konnte mit ,nie“ und ,immer* beantwortet
werden. Dazwischen standen zu dem die Antwortmdglichkeiten ,selten”, ,manchmal®,
,haufig“ und ,sehr haufig® zur Auswahl. Zwischen ,1.-2. Beatmungstag®, ,3.-4.
Beatmungstag®, ,5.-7. Beatmungstag, ,8.-10. Beatmungstag® oder ,>10.
Beatmungstag® sollte sich entschieden werden bei der Beantwortung der Frage nach

dem Zeitpunkt einer Tracheotomie der Patienten.

Bei drei Fragen konnte jeweils zwischen ,nie“, ,selten®, ,manchmal®, ,haufig“, ,sehr
haufig“ und ,immer* ausgewahlt werden. Gefragt wurde nach der Haufigkeit der
Durchfihrung einer nicht-invasiven Ventilation (NIV), nach der Haufigkeit der
Durchfiihrung eines taglichen Spontanatmungsversuchs und nach der Durchfihrung
einer taglichen Sedierungspause auf der Intensivstation. Mit den Antwortmdglichkeiten
,nur parenterale Ernahrung®, ,eher parenterale Ernahrung®, ,beides®, ,eher enterale
Erndhrung” oder ,nur enterale Erndhrung“ konnte die Frage nach der Erndhrung der
Patienten auf der Station beantwortet werden. Zudem sollte die Frage nach der Art der
verwendeten Ernahrungssonden mit ,nur gastrale Ernahrungssonden®, ,eher gastrale
Ernahrungssonden®, ,beides®, ,eher duodenale Ernahrungssonden“ oder ,nur
duodenale Ernahrungssonden® beantwortet werden. Zwischen den Antworten ,nie*
und ,.immer® mit den dazwischenliegenden zeitlich abgestuften Antwortmdglichkeiten
,<1x/ Beatmungszeit®, ,2-3x/ Beatmungszeit® oder ,>3x/ Beatmungszeit* konnte zur
Beantwortung der Frage, wie haufig den Patienten Uber die Ern&hrungssonde
Sondenkost im Bolus verabreicht wird, gewahlt werden. Zudem wurde nach dem
Beginn einer enteralen Erndhrung bei den Patienten nach Beatmungsbeginn gefragt.
Gewahlt werden sollte zwischen den Antwortmoglichkeiten ,1. Beatmungstag®, ,2.
Beatmungstag®“, ,3. Beatmungstag®, ,4. Beatmungstag®, ,5. Beatmungstag®, ,6.

Beatmungstag®, ,7. Beatmungstag“ und ,>7. Beatmungstag®.

Zwischen ,<25%° ,25-50%“, ,50-75%“ ,75-99%“ und ,100%“ konnte, zur
Beantwortung der Frage nach der prozentualen Einschatzung wie viele Patienten eine
selektive Darmdekontamination erhalten, gewdahlt werden. Auf’erdem wurde die

Haufigkeit der Anwendung der selektiven Darmdekontamination bei den Patienten
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abgefragt. Zwischen den Antwortmdglichkeiten ,1x/ 24h®, ,1x/ 8h* und ,2-3x/ 8h* sollte

ausgewahlt werden.

Auf die Frage nach der Anfertigung von regelméafigen mikrobiologischen
Untersuchungen des Trachealsekrets auch ohne Infektions- und Ausbruchsverdacht
standen die Antwortmoglichkeiten ,nie®, ,<1x/ Woche®, ,1x/ Woche*, ,2x/ Woche"“ oder
»>2xI Woche“ zur Auswahl. Zwischen ,1-3/1000 Beatmungstage®, ,3-5/1000
Beatmungstage®, ,5-10/1000 Beatmungstage“ und ,,10-15/1000 Beatmungstage® sollte
gewdahlt werden auf die Frage nach der Schatzung der Haufigkeit des Auftretens
nosokomialer beatmungsassoziierter Pneumonien auf der Station. Auf die Frage nach
der Verabreichung von Probiotika (z.B. Lactobazillus-Therapie) zur Pravention der
nosokomialen beatmungsassoziierten Pneumonie konnte zwischen ,nie“, ,selten,
.,manchmal®, ,haufig“ und ,bei allen Patienten“ gewahlt werden. Zudem sollte der
Beginn der Gabe von Probiotika nach Beatmungsbeginn ausgewahlt werden.
Zwischen den Antwortmoglichkeiten ,1. Beatmungstag“, ,2. Beatmungstag®, ,3.
Beatmungstag“, ,4. Beatmungstag“, ,5. Beatmungstag“, ,6. Beatmungstag®, ,7.

Beatmungstag“ und ,>7. Beatmungstag“ konnte ausgewahlt werden.

Funf Fragen, die im Folgenden beschrieben werden, sollten nur beantwortet werden,
wenn bestimmte Antworten vorangegangener, verkniUpfter Fragen ausgewahlt
wurden. Zwei dieser Fragen mussten nur beantwortet werden, wenn die zuvor gestellte
Frage, ob die selektive Darmdekontamination durchgefuhrt werde mit ,ja“ beantwortet
wurde. Die Frage nach dem prozentualen Anteil der Patienten, die eine selektive
Darmdekontamination erhalten, und die Frage nach der Haufigkeit der Durchfiihrung

einer selektiven Darmdekontamination, waren mit dieser verknupft.

Die Frage nach den Medikamenten, die zur Stressulkusprophylaxe eingesetzt werden,
wurde mit zwei Fragen verknlpft. Diese sollte beantwortet werden, wenn die jeweils
vorangegangenen Fragen nach der Durchfihrung einer Stressulkusprophylaxe eines

enteral und parenteral erndhrten Patienten mit ,ja“ beantwortet wurden.

Der Beginn der Gabe von Probiotika, nach Beatmungsbeginn, sollte in der flinften
verknupften Frage beantwortet werden. Diese sollten nur diejenigen beantworten, die
in der vorangegangenen Frage nach der Haufigkeit der Anwendung von Probiotika zur
Pravention der nosokomialen beatmungsassoziierten Pneumonie ,selten®,

,manchmal®, ,haufig“ oder ,bei allen Patienten® ausgewahlt hatten.
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2.3.6 Spezieller Teil — Gesundheits- und Krankenpfleger

Im speziellen Teil des Fragebogens der Gesundheits- und Krankenpfleger konnten
zwei Fragen mittels Nominalskala beantwortet werden. Zum einen sollte die Frage
beantwortet werden, welche Arten von Endotrachealtuben verwendet werden. Zur
Auswahl standen die Antwortmdglichkeiten ,silberbeschichtete Endotrachealtuben®,
.opiraltuben®, Endotrachealtuben  mit  subglottischer = Absaugung® und
,=Endotrachealtuben mit high-volume low-pressure Cuff‘. Es konnten eine oder
mehrere Antworten ausgewahlt werden. Zum anderen konnte mit Hilfe des
Nominalskalenniveau die Frage nach den hygienischen MaRnhahmen im Umgang mit
Medikamentenverneblern mit einer oder mehreren Antworten bearbeitet werden.
Ausgewahlt werden konnte ,Anwendung von Handschuhen®, ,Durchfuhrung der
hygienischen Handedesinfektion vor Verwendung des Medikamentenverneblers®,
,ourchfihrung der hygienischen Handedesinfektion nach Verwendung des

Medikamentenverneblers®, ,Mundschutz“ und ,Flachendesinfektionsmittel®.

Alle weiteren Fragen im speziellen Fragebogenteil der Gesundheits- und
Krankenpfleger sollten mittels Ordinalskalenniveau beantwortet werden. Diese werden
im Folgenden beschrieben. In drei Fragen wurde die Besetzung der Gesundheits- und
Krankenpfleger in den jeweils letzten Diensten abgefragt (Frihdienst, Spatdienst,
Nachtdienst). Zur Beantwortung der Fragen standen jeweils die Antwortméglichkeiten
.ein Gesundheits- und Krankenpfleger fur 2 Patienten®, ,ein Gesundheits- und
Krankenpfleger fir 3 Patienten” und ,ein Gesundheits- und Krankenpfleger fir mehr
als 3 Patienten” zur Auswahl. Auf die Frage nach dem durchschnittlichen Anteil der
Fachkrankenschwestern/-pfleger fur Intensivpflege und Anéasthesie pro Schicht konnte
zwischen ,keine“, ,<30% des Teams®, ,ca. 30% des Teams®, ,>30% des Teams“ und
,100% des Teams"” gewahlt werden. AulRerdem wurde abgefragt, wie oft es vorkomme,
dass weniger Pflegekrafte flr die vorgesehene Anzahl an Patienten in einer Schicht
arbeiten. Entschieden werden musste zwischen ,nie“, ,<1x/ Woche®, ,1x/ Woche*,

,>1x/ Woche“ und ,immer*.

Auf die zwei Fragen nach der Haufigkeit des Wechsels der Beatmungsschlauche pro
beatmeten Patienten auf der Intensivstation und nach dem Zeitpunkt des Wechsels
des offenen Absaugsystems, musste jeweils zwischen ,nie“, ,<1x/ Woche*, ,1x/
Woche*, ,>1x/ Woche® und ,bei Bedarf“ entschieden werden. Die Frage nach der Art

der Atemgasbefeuchtung, die auf der jeweiligen Intensivstation verwendet wird, konnte
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mit ,nur aktive Atemgasbefeuchtung®, ,eher aktive Atemgasbefeuchtung®, ,beides®,
.eher passive Atemgasbefeuchtung® oder ,nur passive Atemgasbefeuchtung*
geantwortet werden. Zudem wurde nach der Haufigkeit gefragt, wie oft die Wasserfalle
bei aktiver Atemgasbefeuchtung geleert wird. Gewéahlt werden sollte zwischen den
Antwortmaoglichkeiten ,gar nicht®, ,1x/ Schicht®, ,2x/ Schicht” und ,jede zweite Schicht".
Zum einen sollte die Frage beantwortet werden, wie hoch der Anteil aller Patienten auf
der Intensivstation ist, der mit einem silberbeschichteten Endotrachealtubus beatmet
wird. Zum anderen sollte die Frage beantwortet werden, wie hoch der Anteil aller
Patienten auf der Intensivstation ist, der mit einem Endotrachealtubus mit
subglottischer Sekretdrainage intubiert wird. Bei beiden Fragen standen die
Antwortmoglichkeiten ,alle beatmeten Patienten“, ,> als 50% der beatmeten
Patienten®, ,ca. 50% der beatmeten Patienten®, ,< als 50% der beatmeten Patienten”
und ,kein Patient® zur Auswahl. Auf die Frage, wie hoch der Anteil aller Patienten auf
der Intensivstation ist, bei denen eine Umintubation auf einen Endotrachealtubus mit
subglottischer Absaugung vorgenommen wird, konnte zwischen ,kein Patient®, ,<50%
der Patienten®, ,ca. 50% der Patienten®, ,>50% der Patienten® und ,alle Patienten®
gewdahlt werden. Zwischen den Antwortmdglichkeiten ,10 mmHg*, ,15 mmHg®, ,20
mmHg*, ,25 mmHg*, ,30 mmHg*, ,35 mmHg* ,>35 mmHg* sollte auf die Frage nach

der Starke der Blockung in mmHg des Endotrachealtubus gewahlt werden.

Zudem wurde gefragt, ob auf der Intensivstation eine offene oder geschlossene
Absaugung verwendet wird. Es sollte zwischen den Antwortmaoglichkeiten ,nur die
offene Absaugung®, ,eher die offene Absaugung®, ,beides®, ,eher die geschlossene
Absaugung® und ,nur die geschlossene Absaugung“ ausgewahlt werden. Die Frage
nach dem Zeitpunkt des Wechsels eines geschlossenen Absaugsystems konnte mit
,nie’, ,alle 24 Stunden®, ,alle 48 Stunden®, ,alle 72 Stunden® oder ,bei Bedarf/ kein
festes Wechselintervall“ beantwortet werden. Aul3erdem sollte die prozentuale Anzahl
der Patienten mit multiresistenten Erregern in den Atemwegen oder Infektionen mit
multiresistenten Erregern ausgewahlt werden, bei denen ein geschlossenes
Absaugsystem verwendet wird. Zur Auswahl standen die Antwortmdglichkeiten ,100%
der Patienten mit o.g. Erregern bzw. Infektionen®, ,>50% der Patienten mit o.g.
Erregern bzw. Infektionen®, ,50% der Patienten mit 0.g. Erregern bzw. Infektionen®,
,<50% der Patienten mit o0.g. Erregern bzw. Infektionen“ und ,kein Patient mit o.g.

Erregern bzw. Infektionen®.
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Die Frage nach der Verwendung eines Einmal- oder
Mahrfachmedikamentenverneblers konnte mit »nur den
Einmalmedikamentenvernebler®, ,eher den Einmalmedikamentenvernebler®, ,beides®,
.eher den Mehrfachmedikamentenvernebler” und ,nur den
Mehrfachmedikamentenvernebler® beantwortet werden. Zwischen ,nie®, ,<1x/ Tag",
»1X/ Tag“ und ,>1x/ Tag"“ sollte gewahlt werden zur Beantwortung der Frage nach dem
Zeitpunkt der Aufbereitung der Anteile des Medikamentenverneblers. Die Frage, ob
die Medikamente fur die Inhalation patientenbezogen verwendet werden, konnte mit
den Antwortmdglichkeiten ,nur patientenbezogen®, ,eher patientenbezogen®, ,beides®,
.eher nicht patientenbezogen® oder ,nur patientenbezogen“ beantwortet werden.
Diese Frage wurde aufgrund doppelt gestellter Antwortméglichkeiten aus der

Auswertung herausgenommen.

Im Folgenden werden drei Fragen beschrieben, die nur beantwortet werden sollten,
wenn in einer bestimmten vorangegangenen Frage spezielle Antworten ausgewahlt
wurden. Die erste Frage erhebt die Haufigkeit des Ausleerens der Wasserfalle bei
aktiver Atemgasbefeuchtung. Diese sollte nur von denjenigen beantwortet werden, die
in der vorangegangenen Frage nach der Art der Atemgasbefeuchtung ,nur aktive
Atemgasbefeuchtung®, ,eher aktive Atemgasbefeuchtung“ und ,beides“ ausgewahlt
hatten. Die zweite verknipfte Frage erhebt den Zeitpunkt des Wechsels des offenen
Absaugsystems. Die Antworten ,nur die offene Absaugung®, ,eher die offene
Absaugung® oder ,beides” auf die Frage nach der Verwendung von offenen oder
geschlossenen Absaugungen berechtigtet zur Beantwortung dieser Frage. Der
Zeitpunkt des Wechsels des geschlossenen Absaugsystems sollte in der dritten
verknupften Frage beantwortet werden. Diese beantworteten nur diejenigen, die in der
zuvor gestellten Frage nach der Verwendung von offenen oder geschlossenen
Absaugungen ,beides“, ,eher die geschlossene Absaugung“ oder ,nur die

geschlossene Absaugung” ausgewahlt hatten.

Die Fragebdgen der Arzte und der Gesundheits- und Krankenpfleger sind im Anhang

zu finden.

2.4 Datenerhebung

In die Befragung der Arzte und Gesundheits- und Krankenpfleger wurden alle 11

Erwachsenenintensivstationen des KUM miteinbezogen (Standort Grol3hadern:
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Anasthesiologische Intensivstationen (ITS2, ITS3), Neurochirurgische Intensivstation
(ITS5), Neurologische Intensivstation (I12), Chirurgische Intensivstation (ITS1);
Herzchirurgische Intensivstation (ITS4), Internistische Intensivstation (F2a, [3);
Standort Innenstadt: Chirurgische Intensivstation, Internistische Intensivstation;
Herzklinik der LMU am Augustinum: Anasthesiologische Intensivstation). Es wurde pro
Station eine leitende Stellvertretung der jeweiligen Berufsgruppe befragt. An die Arzte
wurden 10 Fragebdgen verschickt, da zwei Intensivstationen (Standort Grol3hadern:
ITS2, ITS3) von derselben arztlichen Leitung gefihrt werden. Von den leitenden Arzten
wurden insgesamt sieben Fragebdgen ausgefillt zuriick geschickt, von den leitenden
Gesundheits- und Krankenpfleger zehn Fragebtgen. Nach Durchfihrung der Pretests
mit jeweils einem Stellvertreter einer Berufsgruppe wurde den Teilnehmern der mit
LimeSurvey erstellte Fragebogen Mitte Februar 2017 online zugestellt (siehe 2.3.2).
Die Bearbeitungszeit betrug 5-10 Minuten.

2.5 Auswertung des Fragebogens

Die Auswertung der Fragebdgen erfolgte mittels Microsoft® Excel® 2016 MSO.

Zu einigen MalRnahmen, die im Fragebogen abgefragt werden, spricht die KRINKO
eine konkrete Empfehlung aus. Diese konnten mittels einem im Folgenden
beschriebenen Punktesystems bewertet werden. Alle anderen Antworten zu Fragen
nach PraventionsmalBnahmen einer nosokomialen beatmungsassoziierten

Pneumonie werden in prozentuellen Anteilen ausgewertet.

Im Folgenden werden zunachst die mittels Punktesystem ausgewerteten Fragen
dargestellt. Den Antworten wurden, je nach Adharenz zur Empfehlung des Robert-
Koch-Institutes (KRINKO), Punkte gegeben (10). Mit 1 Punkt wurde die Antwort
bewertet, die mit der Empfehlung Ubereinstimmte und O Punkte bekam eine Antwort,
die mit der Empfehlung nicht tbereinstimmte. Im begrindeten Fall wurden 0,5 Punkte
vergeben (siehe 2.5.1.1 Spezielle Antwortbewertung). Aus der Summe der Punkte
aller Antworten einer Frage wurde das arithmetische Mittel gebildet. Dieses wurde mit
den Mittelwerten aller Fragen eines Teilbereichs addiert und der Mittelwert errechnet.
Die Teilbereiche lauten BasismalRnahmen, Patientenbezogene MalRnahmen und
Apparativ-technische MaRnahmen. In dem Fragebogen der Arzte gab es zusatzlich
einen Abschnitt zu Pharmakologischen MalRnahmen. Durch Addition dieser

Teilbereichsergebnisse mit anschlieRender Berechnung des arithmetischen Mittels
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konnte eine Gesamtbewertung, in Prozent, fir die jeweilige Berufsgruppe ermittelt

werden.

Die Empfehlung der KRINKO beschreibt, dass ublicherweise eine hygienische
Handedesinfektion von 30 Sekunden gefordert wird (17). Daher wurden die
Antwortmoglichkeiten auf die Frage nach der Dauer der hygienischen
Handedesinfektion mit 30 und 60 Sekunden jeweils mit 1 Punkt, die mit 10 Sekunden
mit 0,5 Punkte bewertet. Dies liegt darin begrtindet, dass bei einer Handedesinfektion
von 60 Sekunden die Mindesteinwirkzeit erreicht wird, bei 10 Sekunden allerdings
nicht, dennoch wurde sie durchgefuhrt. Auf die Frage nach der Haufigkeit des Tragens
von Schutzkleidung bei Tatigkeiten, bei denen mit einer Kontamination gerechnet
werden muss, wurden die Antwort ,immer‘ mit 1 Punkt bewertet. Die Antworten
,haufig“ und ,manchmal“ bekamen jeweils 0,5 Punkten zugeschrieben, da das Tragen
der Schutzkleidung durchgefihrt wird, aber im unzureichenden Mal3e. Die KRINKO
bezieht sich hierbei auf eine Empfehlung der Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin, in der das Tragen von Schutzkleidung bei moglicherweise
kontaminierenden Téatigkeiten gefordert wird (18). Zu der Frage der personellen
Besetzung auf Intensivstationen beschreibt die KRINKO einen signifikanten
Zusammenhang zwischen dieser und der Inzidenz von Infektionen (98). Daher wurde
jeweils fur den Frih-, Spat- und Nachtdienst jede Antwort mit einer Besetzung von
einem Gesundheits- und Krankenpfleger fur die Betreuung zweier Patienten 1 Punkt
gegeben. Die Betreuung von drei oder mehr Intensivpatienten durch einen
Gesundheits- und Krankenpfleger wurde mit 0 Punkten bewertet. Die KRINKO fordert
in ihrer Empfehlung, dass die Patienten im Vergleich zur nasotrachealen Intubation
bevorzugt orotracheal intubiert werden sollen. Daher wurden die Antworten ,nur
orotracheal” und ,eher orotracheal® mit jeweils 1 Punkt bewertet, die Antwort ,beides”
mit 0,5 Punkten.
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3 Ergebnisse

3.1 Ergebnisse der retrospektiven observativen Datenerhebung

Jahr VAP? Beatmungstage | Falle/1000 Beatmungstage
2012 83 15491 5.36
2013 70 15600 4.49
2014 49 14958 3.28
2015 72 16386 4.39
2016 80 16234 4.93
SUM 354 78669 4.50

Tabelle 2 VAP am KUM (Quelle: SOD am KUM, Projekt der iKUM Gruppe)

Uber einen Zeitraum von 5 Jahren wurden auf den Intensivstationen des Klinikums der
Universitdt Minchen kumulativ an 78.669 Tagen eine maschinelle Beatmung
durchgefuhrt. Unter Bericksichtigung der Diagnose-Kriterien einer
beamtmungsassoziierten Pneumonie, wurden insgesamt wahrend und 48 Stunden
nach Beendigung einer Beatmung 354 Falle einer Pneumonie mittels
Verschlisselungsdiagnosen nach ICD 10 dokumentiert. Dies entspricht einer
Inzidenzdichte von 4,50 entsprechend einer Pneumonierate von 4,5 wahrend 1000

Beatmungstage.

Eine geringere Inzidenzdichte von 3,28 war im Jahre 2014 zu beobachten. In dieses
Jahr fiel die Verlagerung von 5 operativen Intensivstationen in das neu erbaute

Operationszentrum.

3.2 Ergebnisse der Befragung zu praventiven Mal3nahmen

Eingeschlossen wurden alle Patienten der Erwachsenen-Intensivstationen des KUM,
die im Untersuchungszeitraum vom 01.10.2011 bis 30.09.2016 fur mindestens 48

Stunden kunstlich beatmet wurden. Diese Intensivstationen umfassten jeweils eine

2 VAP (engl.): ventilator-associated pneumonia
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Bettenanzahl von 10 — 16 Betten. Im Rahmen dieser Arbeit wurden insgesamt 17
Fragebogen zum Thema ,MalRnahmen zur Pravention einer beatmungsassoziierten
Pneumonie bei Langzeitbeatmung am Klinikum der Universitat Minchen® ausgewertet.
7 (70%) leitende Arzte schickten den ausgefiillten Fragebogen zuriick und 10 (91%)
der leitenden Gesundheits- und Krankenpfleger. Die Teilnahmebereitschaft war mit
91% bei den Gesundheits- und Krankenpflegern deutlich hoher als bei den Arzten. Die
Ergebnisse des Fragebogens werden in den Teilbereichen Basismalinahmen,
patientenbezogene MalRnahmen, pharmakologische Mafinahmen und apparativ-
technische Mal3inahmen dargestellt. Zun&chst werden alle Fragen dargestellt, die

mittels des entwickelten Punktesystems ausgewertet wurden (siehe 2.5.1).
3.2.1 Umsetzung praventiver Mal3nahmen

3.2.1.1 Ergebnisse BasismalRnahmen

Zunachst werden die Ergebnisse der Basismalinahmen beschrieben. Diese beinhalten
hygienische H&ndedesinfektion, Tragen von Berufsbekleidung, Schulungen der
Mitarbeiter, personelle Besetzung der Gesundheits- und Krankenpfleger pro Schicht

und die Surveillance der Arzte.

Die Dauer der Durchfiihrung der hygienischen Handedesinfektion zeigt bei den Arzten
eine Adhérenz von 86%, bei den Gesundheits- und Krankenpflegern eine Adhérenz
von 90% zu der Empfehlung des RKI (siehe Abbildungen 1 und 2).

Hygienische Handedesinfektion

relative Haufigkeit

29%

10 Sekunden 30 Sekunden 90 Sekunden

Dauer

Abbildung 1 Hygienische Handedesinfektion (Arzte)
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Hygienische Handedesinfektion

relative Haufigkeit

10 Sekunden 30 Sekunden 60 Sekunden

Dauer

Abbildung 2 Hygienische Handedesinfektion (Gesundheits- und Krankenpfleger)

Das Tragen von zusatzlicher Schutzkleidung (wie z.B. eine Pflegeschirze), wenn bei
Tatigkeiten mit einer Kontamination der Bereichskleidung gerechnet werden muss
(z.B. Korperfliissigkeiten oder -ausscheidungen), wies eine Ubereinstimmung von 79%
bei den Arzten und 100% bei den Gesundheits- und Krankenpflegern auf (siehe
Abbildung 3).

Zusatzliche Schutzkleidungam
Patienten

relative Haufigkeit

immer haufig manchmal

RegelméaRigkeit des Tragens von Schutzkleidung

Abbildung 3 Schutzkleidung am Patienten (Arzte)

Die Adhédrenz zum Thema Schulungen der Mitarbeiter zu MalRhahmen, um
nosokomiale beatmungsassoziierte Pneumonie zu verhindern, sowohl zu Beginn ihrer

Tatigkeit auf der jeweiligen Intensivstation als auch bei Einfihrung neuer
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Medizinprodukte (im Rahmen von Beatmungssysteme), zeigte eine Ubereinstimmung
von 71% bei den Arzten und 100% bei den Gesundheits- und Krankenpflegern (siehe
Abbildung 4).

Schulungsformenvon
PraventionsmalRnahmen

71%

relative Haufigkeit

EA En

miindlich Vortrag Fortbildung schriftlich gar nicht
Schulungsformen

HJa = Nein

Abbildung 4 Schulungsformen von Praventionsmanahmen (Arzte)

Die Frage nach der Surveillance, wie regelmaRig mikrobiologische Untersuchungen
des Trachealsekrets angefertigt werden, auch ohne Infektions- und
Ausbruchsverdacht, wurde von den Arzten beantwortet. Es zeigte eine

Ubereinstimmung von 86% im Vergleich zu der Empfehlung (siehe Abbildung 5).

Surveillance - Abnahme
Trachealsekret zur mikrobiologischen
Untersuchung

relative Haufigkeit

2x/ Woche 1x/ Woche
Anzahl der Abnahmen

Abbildung 5 Surveillance (Arzte)
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Nach der personellen Besetzung pro Schicht pro Station wurden die Gesundheits- und
Krankenpfleger befragt und es zeigte sich eine Adharenz von 87% zu der Empfehlung
des RKI (siehe Abbildung 6).

Personelle Besetzung

e
(]
2
i)
=
(0
T
2 90%
®
g
Frihdienst Spatdienst Nachtdienst

® ein Gesundheits- und Krankenpfleger fiir 2 Patienten

ein Gesundheits- und Krankenpfleger fiir 3 Patienten

Abbildung 6 Personelle Besetzung (Gesundheits- und Krankenpfleger)

Insgesamt wurde der Teilbereich BasismalRnahmen mit einer Adharenz von 81% flr

die Arzte und mit 94% fur die Gesundheits- und Krankenpfleger bewertet.

3.2.1.2 Ergebnisse Patientenbezogene MalRinahmen

Neben den Basismalinahmen werden im Folgenden die Ergebnisse der Fragen zu den
patientenbezogenen MalRnahmen dargestellt. Diese beinhalten Fragen zu
LagerungsmalRnahmen, Mundpflege, endotrachealer Intubation, Zeitpunkt einer
Tracheotomie, nichtinvasive Beatmung und enterale Ernahrung. Die Auswertung der
Ergebnisse zur Frage nach den speziellen Lagerungen der Patienten zeigte, sowohl
bei den Arzten als auch bei den Gesundheits- und Krankenpflegern, eine Adharenz
von 100% zu der Empfehlung. Beide Berufsgruppen wurden nach der Haufigkeit der
Durchfiihrung der hygienischen Mundpflege gefragt und zeigten bei der Beantwortung
eine Ubereinstimmung von 100%. Die folgenden Fragen mit den dazugehérigen
Ergebnissen wurden lediglich bei den Arzten erhoben. Das Ergebnis der Frage nach
Art der endotrachealen Intubation wurde mit einer Adharenz von 93% berechnet (siehe
Abbildung 7).
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Endotracheale Intubation

relative Haufigkeit

nur orotracheale Intubation eher orotracheale Intubation beide (oro- und
nasotracheale Intubation)

Art der Intubation

Abbildung 7 Endotracheale Intubation (Arzte)

Der Zeitpunkt einer Tracheotomie zeigte im Ergebnis eine Adharenz von 100% zu den
Empfehlungen des RKI. Zudem wurden die Arzte nach der Haufigkeit der
Durchfiihrung der nicht-invasiven Ventilation (NIV) gefragt. In der Auswertung stellte
sich ein Ergebnis von 100% dar. Die Frage nach der Art der Ernahrung zeigt im

Vergleich zu der Empfehlung des RKI ein Ergebnis von 100%.

Insgesamt ergab der Teilbereich patientenbezogene Mal3hahmen eine Adharenz von
98% fur die Arzte und 100% fiir die Gesundheits- und Krankenpfleger.

3.2.1.3 Ergebnisse Pharmakologische MaRnahmen

Die im Folgenden beschriebenen Ergebnisse zum Themenbereich Pharmakologische
MalBnahmen  beinhalten  Fragen  zur  selektiven  Darmdekontamination,
Stressblutungsprophylaxe und Sedierung. Die Ergebnisse auf die Frage nach der
Durchfiihrung einer selektiven Darmdekontamination zeigten eine Adhérenz von 100%
zu der Empfehlung des RKI, das eine Empfehlung nicht eindeutig ausspricht. Zudem
zeigten die Antworten auf die Frage nach einer Stressblutungsprophylaxe bei enteral

ernahrten Patienten eine Ubereinstimmung von 29% (siehe Abbildung 8).
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Durchfiihrung
Stressblutungsprophylaxe enteral
ernahrter Patienten

relative Haufigkeit

ja nein
Abbildung 8 Stressblutungsprophylaxe enteral ernahrter Patienten (Arzte)
Die Adharenz zur Empfehlung des RKI in Bezug auf die Haufigkeit der Durchfiihrung

einer Sedierungspause ergab 86% (siehe Abbildung 9). Insgesamt wurde der

Teilbereich pharmakologische MaRnahmen mit 71% fir die Arzte bewertet.

Sedierungspause
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Durchfiihrungshaufigkeit

Abbildung 9 Sedierungspause (Arzte)
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3.2.1.4 Ergebnisse apparativ-technische MaRnahmen

Im Folgenden werden die Ergebnisse des Teilbereichs apparativ-technische
Mallnahmen beschrieben. Dieser beinhaltet die Fragen nach dem Wechsel der
Beatmungsschlauche, Art der Atemgasbefeuchtung, Art der Endotrachealtuben,
Formen der endotrachealen Absaugung und Art der Medikamentenvernebler. Eine
Adharenz zur Empfehlung des RKI von 100% ergab sich bei der Beantwortung der
Frage nach der Haufigkeit des Beatmungsschlauchwechsels. Ebenfalls zeigte sich
eine Ubereinstimmung von 100% auf die Frage nach der Art der Atemgasbefeuchtung.
Die Ergebnisse auf die Frage nach Art der Endotrachealtuben ergaben eine Adhérenz
von 100%. Zudem wurde die Ubereinstimmung der Antworten auf die Frage nach Art
der endotrachealen Absaugung zur Empfehlung des RKI Uberprift und ergab 100%.
Bei der Auswertung der Frage =zur Verwendung von Einmal- oder
Mehrfachmedikamentenvernebler ergab sich eine Adharenz von 100%. Der
Teilbereich Apparativ-technische Mallhahmen bekam eine Gesamtbewertung von
100%.

Die Gesamtauswertung des Fragebogens ergab fiir die Arzte eine Adharenz von 83%
zu den Empfehlungen des RKI. Eine Ubereinstimmung von 98% konnte insgesamt fiir

den Fragebogen der Gesundheits- und Krankenpfleger ermittelt werden.

3.2.2 Ergebnisse der statistischen Analyse

Den Fragen, die mit der Empfehlung des RKI verglichen und mittels eines
Punktesystems ausgewertet wurden, folgt die Auswertung weiterer Fragen zur
Pravention nosokomialer beatmungsassoziierter Pneumonien. Die Auswertung dieser
Antworten geschieht durch die Berechnung der relativen Haufigkeiten. Den Arzten und
Pflegenden wurden im gemeinsamen Teil drei weitere Fragen gestellt, im speziellen

Teil wurden den Arzten 16 und den Pflegenden 14 erganzende Fragen gestellt.
3.2.2.1 Gemeinsamer Teil

Auf die Frage, ob auf der Intensivstation Berufskleidung getragen wird, haben bei den
Arzten und Pflegenden 100% ,ja“ angekreuzt. Die gemeinsame Frage nach der
Haufigkeit des Tragens von Schmuck wahrend der Arbeit wurde von den Arzten von
17% mit ,immer*, von 17% mit ,> 50% meiner Arbeitszeit und von 67% mit ,nie*
beantwortet. Diese Frage wurde von den Pflegenden zu 100% mit ,nie“ beantwortet
(siehe Abbildung 10).
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Tragen von Schmuck

relative Haufigkeit

immer >50% meiner Arbeitszeit nie

Haufigkeit des Tragens von Schmuck wahrend der Arbeitszeit

Abbildung 10 Tragen von Schmuck wahrend der Arbeitszeit (Arzte)

Zudem wurde die gemeinsame Frage nach der Art der Dokumentation der
PraventionsmalRnahmen nosokomialer beatmunsgassoziierter Pneumonien von 75%
der Arzte mit ,schriftliches Dokumentationssystem in der Kurve/PDMS-System“ und
von 25% mit ,schriftliche Dokumentation in der Akte des Patienten® beantwortet (siehe
Abbildung 11).

Dokumentation der
Praventionsmalinahmen

=
()
2
oo
=
(0
T
<)
e
B
2 25%
schriftliches Dokumentationssystem schriftliche Dokumentation (Akte des
(Kurve/PDMS-System) Patienten)

Formen der Dokumentation

Abbildung 11 Dokumentation PraventionsmaRnahmen (Arzte)
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Diese Frage wurde von 18% der Pflegenden mit ,Checkliste am Patientenbett®, von
73% mit ,schriftiches Dokumentationssystem in der Kurve/PDMS-System® und von
9% mit ,schriftiche Dokumentation in der Akte des Patienten“ beantwortet (siehe
Abbildung 12).

Dokumentationder
PraventionsmalRnahmen
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Checkliste am Patientenbett schriftliches schriftliche Dokumentation

Dokumentationssystem (Akte des Patienten)
(Kurve /PDMS-System)

Formen der Dokumentation

Abbildung 12 Dokumentation der Praventionsmaflinahmen (Gesundheits- und Krankenpfleger)

Auf die Frage nach dem Produkt, welches fiir die hygienische Mundpflege verwendet
wird, haben 71% der Arzte ,Chlorhexidin-Mundspilldsung (0,2%) und 29%
»hauseigene Mundspulldsung® ausgewahlt (siehe Abbildung 13). Von den Pflegenden
wurde ,Octenidol® (Octenidin)“ von 20%, ,Chlorhexidin-Mundspillésung (0,2%)“ von
50%, ,hauseigene Mundspuillésung“ von 10% und ,andere Mundspullésung“ von 20%
ausgesucht (siehe Abbildung 14).

Hygienische Mundpflege

relative Haufigkeit

Chlorhexidin-Mundsptllésung (0,2%) hauseigene Mundsplillésung
Mundpflegeprodukte
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Abbildung 13 Hygienische Mundpflege (Arzte)

Hygienische Mundpflege
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Abbildung 14 Hygienische Mundpflege (Gesundheits- und Krankenpfleger)

Im Folgenden werden die Ergebnisse des speziellen Fragebogenteils der Arzte
ausgewertet. Die Haufigkeit des aseptischen Anreichens eines Endotrachealtubus und
des FUhrungsstabs im Rahmen einer Intubation, wurde von 14% mit ,selten®, von 29%

mit ,sehr haufig“ und von 57% mit ,immer” beantwortet (siehe Abbildung 15).

Aseptisches Intubieren

relative Haufigkeit

selten sehr haufig immer

Aseptisches Anreichen von Endotrachealtubus und Fithrungsstab im
Rahmen einer Intubation

Abbildung 15 Aseptisches Intubieren (Arzte)

34



Ergebnisse

Des Weiteren wurde die Frage nach dem Zeitpunkt der Tracheotomie ausgewertet.
14% wahlten den ,5.-7. Beatmungstag®, 29% den ,8.-10. Beatmungstag“ und 57% den
»>10. Beatmungstag“ aus (siehe Abbildung 16).

Zeitpunkt der Tracheotomie

relative Haufigkeit

5.-7. Beatmungstag 8.-10. Beatmungstag > 10. Beatmungstag

Zeitpunkt der Tracheotomie

Abbildung 16 Zeitpunkt der Tracheotomie (Arzte)

Auf die Frage nach der Haufigkeit der Durchfihrung eines taglichen
Spontanatmungsversuchs wahlten 14% ,manchmal®, 43% ,haufig® und 43% ,sehr
haufig“ aus (siehe Abbildung 17).

Taglicher Spontanatmungsversuch

43% 43%

manchmal haufig sehr hdufig

relative Haufigkeit

Regelmé&Rigkeit des Spontanatmungsversuch

Abbildung 17 Spontanatmungsversuche (Arzte)
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29% wahlten die Antwort ,eher gastrale Erndhrungssonde®, 57% die Antwort ,beides”
und 14% ,eher duodenale Ernahrungssonde“ auf die Frage nach der Art der

verwendeten Erndhrungssonden (siehe Abbildung 18).

Ernahrungssonden

57%

relative Haufigkeit

eher gastrale beides eher duodenale
Ernahrungssonden Erndhrungssonden

Art der verwendeten Erndhrungssonden

Abbildung 18 Ernahrungssonden (Arzte)

Auf die Frage, wie haufig Sondenkost als Bolus tber die Erndhrungssonde verabreicht
wird, haben 50% ,nie“, 17% ,> 3x/ Beatmungszeit“ und 33% ,immer* ausgewahlt (siehe
Abbildung 19).

Sondenkost als Bolusgabe

relative Haufigkeit

>3x/Beatmungszeit immer

Héaufigkeit der Verabreichung der Sondenkost als Bolusgabe

Abbildung 19 Sondenkost als Bolusgabe (Arzte)

Des Weiteren wurde die Frage nach dem Beginn einer enteralen Erndhrung nach
Beatmungsbeginn ausgewertet. 14% wahlten den ,1. Beatmungstag®, 43% den ,2.
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Beatmungstag®“, 29% den ,3. Beatmungstag“ und 14% den ,4. Beatmungstag“ aus
(siehe Abbildung 20).

Beginn enterale Ernahrung

43%
29%

1. Beatmungstag 2. Beatmungstag 3. Beatmungstag 4. Beatmungstag

relative Haufigkeit

Beginn enterale Erndhrung nach Beatmungsbeginn

Abbildung 20 Beginn enterale Ernahrung (Arzte)

Alle drei leitenden Arzte, die die Frage nach der Durchfiihrung der selektiven
Darmdekontamination mit ,ja“ beantwortet hatten, wurden zudem nach dem
prozentualen Anteil der Patienten befragt, die auf der jeweiligen Station diese erhalten
wirden (siehe 2.5.1). 33% antworteten, dass ,<25%“ der Patienten die selektive
Darmdekontamination erhalten, 67% antworteten, dass ,75-99%" diese erhalten (siehe
Abbildung 21).

Anteil der Patienten, die eine SDD

erhalten
."5
N
o0
5
0
75 1
9
E 33%
T
<25% 75-99%

Anteil der Patienten mit SDD

Abbildung 21 Patientenanteil mit SDD (Arzte)
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Zudem wurden diese drei leitenden Arzte nach der Haufigkeit der Durchfihrung der
selektiven Darmdekontamination gefragt. 67% wahlten die Antwortmdglichkeit 1x/8h
und 33% die Antwortmoglichkeit 2-3x/8h aus (siehe Abbildung 22).

Haufigkeit der Verabreichung der SDD

relative Haufigkeit

1x/8h 2-3x/8h
H&ufigkeit der Verabreichung der SDD

Abbildung 22 Zeitpunkt Verabreichung SDD (Arzte)

Alle befragten Arzte, die die Antwortmdglichkeit ,ja“ auf die Frage nach der
Durchfihrung einer Stressblutungsprophylaxe bei enteral ernahrten Patienten
ausgewahlt hatten, wurden zudem nach den verwendeten Medikamenten befragt
(siehe 2.4). 29% wabhlten die Antwortmoglichkeit ,H2-Blocker, wie Zantic® (Ranitidin)
oder Tagamet® (Cimetidin)‘ und 71% die Antwort ,Protonenpumpenhemmer, wie

Pantozol® (Pantoprazol)“ aus (siehe Abbildung 23).

Stressulkusprophylaxe enteral
ernahrter Patienten

relative Haufigkeit

H2-Blocker, wie Zantic® (Ranitidin) oder  Protonenpumpenhemmer, wie Pantozol®
Tagamet® (Cimetidin) (Pantoprazol)

Medikamente zur Stressulkusprophylaxe enteral erndhrter Patienten

Abbildung 23 Stressulkusprophylaxe enteral erndhrter Patienten (Arzte)
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Auf die Frage, ob eine Stressulkusprophylaxe bei parenteral erndhrten Patienten
durchgefiihrt wird haben 86% ,ja“ und ,14%" ,nein“ ausgewahlt. Alle Arzte, die ,ja"“
ausgewahlt hatten, wurden zusatzlich nach den verwendeten Medikamenten befragt.
25% wahlten die Antwortmdglichkeit ,H2-Blocker, wie Zantic® (Ranitidin) oder
Tagamet® (Cimetidin)“, und 75% die Antwortmdglichkeit ,Protonenpumpenhemmer,
wie Pantozol® (Pantoprazol)®, aus (siehe Abbildung 24).

Stressulkusprophylaxe parenteral
ernahrter Patienten

relative Haufigkeit

H2-Blocker, wie Zantic® (Ranitidin) oder  Protonenpumpenhemmer, wie Pantozol®
Tagamet® (Cimetidin) (Pantoprazol)

Medikamente zur Stressulkusprophylaxe parenteral erndhrter Patienten

Abbildung 24 Stressulkusprophylaxe parenteral ernahrter Patienten (Arzte)

Auf die Frage, welche Medikamente vor allem zur Sedierung der Patienten eingesetzt
werden, wahlten 22% ,Benzodiazepine (z.B. Midazolam (Dormicum®))*“, 30% ,Opioide
(z.B. Fentanyl), 13% ,Ketamin (Ketanest®)“, 17% ,Clonidin (Catapresan®)“ und 13%
,0exmedetomidin (Dexdor®)“ aus (siehe Abbildung 25).
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Medikamente zur Sedierung

32%
23%
18%

Medikamente

relative Haufigkeit

{Dormicum®))
Opioide (z.B. Fentanyl)
Ketamin (Ketanest®)
Clonidin (Catapresan®)
Dexmedetomidin (Dexdor®)

Benzodiazepine (z.B. Midazolam

Abbildung 25 Medikamente zur Sedierung (Arzte)
Zudem wurde die Frage nach der geschéatzten Haufigkeit des Auftretens nosokomialer
beatmungsassoziierten Pneumonien gestellt und von 57% mit ,3-5/1000

Beatmungstage“ beantwortet. 14% schatzten ,5-10/1000 Beatmungstage® und 29%
schatzten ,10-15/1000 Beatmungstage®“ (siehe Abbildung 26).

Geschatzte Anzahl nosokomialer
beatmungsassoziierter Pneumonien

57%

relative Haufigkeit

3-5/1000 Beatmungstage  5-10/1000 Beatmungstage 10-15/1000 Beatmungstage

Schatzung nosokomiale beatmungsassoziierte Pneumonien

Abbildung 26 Geschétzte Anzahl nosokomialer beatmungsassoziierter Pneumonien (Arzte)
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Auf die Frage nach der Verabreichung von Probiotika (z.B. Lactobazillus-Therapie)
wahlten 57% der Arzte ,nie“ und 43% ,selten” aus (siehe Abb. 27). Die 43% der Arzte,
die die Frage mit ,selten” beantworteten, wurden anschlie3end nach dem Beginn der
Gabe von Probiotika gefragt. 33% wahlten die Antwortmdglichkeit ,2. Beatmungstag®,
33% die Antwortmdglichkeit ,6. Beatmungstag® und 33% die Antwortmdglichkeit ,>7.
Beatmungstag”“ aus (siehe Abbildung 28).

Verabreichung Probiotika

relative Haufigkeit

nie selten

Héaufigkeit Verabreichung von Probiotika
Abbildung 27 Verabreichung Probiotika (Arzte)

Verabreichung Probiotika Zeitpunkt

2. Beatmungstag 6. Beatmungstag >7. Beatmungstag

relative Haufigkeit

Beginn der Verabreichung von Probiotika

Abbildung 28 Zeitpunkt Verabreichung von Probiotika (Arzte)

Auf die Frage nach dem Durchschnitt des Anteils der Fachkrankenschwestern/-pfleger
fur Intensivpflege und Anéasthesie pro Schicht wéhlten 43% die Antwort ,ca. 30% des
Teams* und 57% wahlten die Antwort ,>30% des Teams* aus (siehe Abbildung 29).
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Fachpersonal

relative Haufigkeit

ca. 30% des Teams >30% des Teams

Durchschnittlicher Anteil pro Team pro Schicht

Abbildung 29 Fachpersonal pro Schicht (Gesundheits- und Krankenpfleger)

56% der Befragten antworteten ,1x/Woche" auf die Frage, wie haufig es vorkomme,
dass weniger Gesundheits- und Krankenpfleger fur die vorgesehene Anzahl an
Patienten in einer Schicht arbeiteten. 44% wahlten auf diese Frage die
Antwortmdglichkeit ,>1x/Woche* aus (siehe Abbildung 30).

Gesundheits- und Krankenpfleger
pro Patient

relative Haufigkeit

1x/Woche >1x/Woche

Weniger Gesundheits- und Krankenpfleger als geplant
pro Patient pro Woche

Abbildung 30 Gesundheits- und Krankenpfleger pro Patienten

Alle befragten Gesundheits- und Krankenpfleger, die die Antwortmdglichkeit ,nur
aktive Atemgasbefeuchtung®, ,eher aktive Atemgasbefeuchtung“ oder ,beides” auf die
Frage nach der Art der verwendeten Atemgasbefeuchtung ausgewahlt hatten, wurden
zudem nach der Haufigkeit des Leerens der Wasserfalle bei aktiver
Atemgasbefeuchtung befragt (siehe 2.5.1). 100% wahlten die Antwortmdglichkeit ,gar
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nicht” aus. Auf die Frage nach der Art der verwendeten Endotrachealtuben wahlten
9% die Antwort ,Spiraltuben®, 9% wahlten die Antwort ,Endotrachealtuben mit
subglottischer Absaugung®“ und 82% wahlten die Antwort ,Endotrachealtuben mit high-
volume low-pressure Cuff® aus (siehe Abbildung 31).

Endotrachealtuben

relative Haufigkeit

Spiraltuben Endotrachealtuben mit  Endotrachealtuben mit high-
subglottischer Absaugung  volume low-pressure Cuff

Verwendete Arten der Endotrachealtuben

Abbildung 31 Endotrachealtuben (Gesundheits- und Krankenpfleger)

100% antworteten auf die Frage, wie hoch der Anteil aller Patienten sei, die auf der
Intensivstation mit einem silberbeschichteten Endotrachealtubus beatmet werden, mit
.kein Patient“. Auf die Frage nach dem Anteil aller Patienten auf der Intensivstation,
die mit einem Endotrachealtubus mit subglottischer Sekretdrainage intubiert werden,
wahlten 10% die Antwort ,< als 50% der beatmeten Patienten und 90% wahlten die
Antwort ,kein Patient” aus (siehe Abbildung 32).

Endotrachealtubus mit subglottischer
Sekretdrainage
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Abbildung 32 Endotrachealtubus mit subglottischer Sekretdrainage (Gesundheits- und Krankenpfleger)

100% der befragten Gesundheits- und Krankenpfleger antworteten auf die Frage, wie
hoch der Anteil aller Patienten auf der Intensivstation sei, bei denen eine Umintubation
auf einen Endotrachealtubus mit subglottischer Absaugung vorgenommen wird, mit
.kein Patient. Alle befragten Gesundheits- und Krankenpfleger, die die
Antwortmoglichkeit ,beides®, ,eher die geschlossene Absaugung“ oder ,nur die
geschlossene Absaugung® auf die Frage nach der Art der verwendeten Absaugung
ausgewahlt hatten, wurden zudem nach der Haufigkeit des Wechsels des offenen
Absaugsystems befragt (siehe 2.5.1). 67% wahlten die Antwortméglichkeit
<1x/Woche“ und 33% wahlten ,>1x/Woche“ aus (siehe Abbildung 33). Alle
Gesundheits- und Krankenpfleger, die auf die oben genannte Frage die
Antwortmaglichkeiten ,eher die geschlossene Absaugung“ oder ,nur die geschlossene
Absaugung® ausgewahlt hatten, wurden zudem nach dem Zeitpunkt des Wechsels der
geschlossenen Absaugung gefragt. 20% wahlten die Antwortmodglichkeit ,alle 24
Stunden® aus, 20% wahlten ,alle 48 Stunden aus® und 60% entschieden sich fur ,alle
72 Stunden® (siehe Abbildung 34).

Offenes Absaugsystem
Wechselintervall

relative Haufigkeit

<1x/Woche >1x/Woche
Haufigkeit des Wechsel

Abbildung 33 Offenes Absaugsystem Wechselintervall (Gesundheits- und Krankenpfleger)
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Geschlossenes Absaugsystem
Wechselintervall

relative Haufigkeit

alle 24 Stunden alle 48 Stunden alle 72 Stunden
Haufigkeit des Wechsel

Abbildung 34 Geschlossenes Absaugsystem Wechselintervall (Gesundheits- und Krankenpfleger)

Auf die Frage, bei wie vielen Patienten mit multiresistenten Erregern in den
Atemwegen oder Infektionen mit multiresistenten Erregern geschlossene
Absaugsysteme verwendet werden, wahlten 90% die Antwort ,100% der Patienten mit
0.9. Erregern bzw. Infektionen® und 10% wahlten die Antwort ,>50% der Patienten mit
0.9. Erregern bzw. Infektionen® aus (siehe Abbildung 35).

Geschlossenes Absaugsystem und
mulitresistente Erreger

(i
(7}
A
2oy
5
(0
T
1]
>
&
e
100% der Patienten mit 0.g. Erregern bzw. >50% der Patienten mit o0.g. Erregern bzw.
Infektionen Infektionen

Anteil der Patienten mit geschlossenem Absaugsystem

Abbildung 35 Geschlossenes Absaugsystem und multiresistente Erreger (Gesundheits- und
Krankenpfleger)

31% der befragten Gesundheits- und Krankenpfleger antworteten auf die Frage,
welche hygienischen MalRnahmen beim Umgang mit Medikamentenverneblern
ergriffen werden, mit ,Anwendung von Handschuhen®. Weitere 31% wahlten die

Antwortmaoglichkeit ,Durchfihrung der hygienischen Handedesinfektion vor

45



Ergebnisse

Verwendung des Medikamentenverneblers®. Die Antwort ,Durchfihrung der
hygienischen Handedesinfektion nach Verwendung des Medikamentenverneblers®
wahlten 28% der Befragten aus. 10% wahlten auf diese Frage ,Mundschutz“ aus
(siehe Abbildung 36).
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Abbildung 36 Hygienische MaRnahmen Medikamentenvernebler (Gesundheits- und Krankenpfleger)

Auf die Frage, wann die Aufbereitung der Anteile des Medikamentenverneblers erfolgt,
waéhlten 100% die Antwort ,1x/Tag" aus. 90% der Befragten wahlten auf die Frage, ob
die Medikamente fir die Inhalation patientenbezogen verwendet werden, die
Antwortmdglichkeit ,nur patientenbezogen® aus. Die Antwortmdglichkeit ,eher
patientenbezogen“ wahlten 10% der Gesundheits- und Krankenpfleger aus (siehe
Abbildung 37).

Inhalationsmedikamente
patientenbezogen

relative Haufigkeit

nur patientenbezogen eher patientenbezogen

Anteil patientenbezogene Inhalationsmedikamente

Abbildung 37 Patientenbezogene Inhalationsmedikamente (Gesundheits- und Krankenpfleger)
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4 Diskussion

Die vorliegende Studie ist Teil eines Studienprojektes, das die Haufigkeit
beatmungsassoziierter Pneumonien und die Resistenzsituation auf den
Intensivstationen fir Erwachsene des Klinikums der Universitat Minchen (KUM)
untersucht. Fur dieses Projekt war es essentiell, zunachst die Umsetzung und
Adharenz zu den von der Kommission fir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention  (KRINKO) am  Robert-Koch-Institut ~ vorgeschlagenen
Mallnahmen zur Pravention einer beatmungsassoziierten Pneumonie am KUM zu

evaluieren.

4.1 Zusammenfassung Hauptergebnisse

Mittels eines strukturierten Fragebogens wurden alle die MaRnahmen auf den
Intensivstationen des KUM erfasst, die gemaf den Empfehlungen der Kommission fir
Krankenhaushygiene und Infektionspravention eine nosokomiale
beatmungsassoziierte Pneumonie verhindern sollen. Da sowohl die leitenden Arzte als
auch die leitenden Gesundheits- und Krankenpfleger der Intensivstationen an der
Umsetzung dieser Praventionsmalinahmen beteiligt sind, wurden die Inhalte der

Fragebdgen an beide Berufsgruppen angepasst.

4.2 Diskussion der Methode

4.2.1 Fragebogeninstrument

Der entwickelte Fragebogen wurde anhand der Empfehlungen des Robert-Koch-
Institutes zur Pravention nosokomialer beatmungsassoziierter Pneumonien erstellt
und mittels eines Pretests auf seine Brauchbarkeit und Qualitat hin Gberprift (siehe
2.3.2) (10). Dies ergab zwei Fragebdgen, die gemeinsame und spezifische Fragen fur
die jeweilige Berufsgruppe erhoben. Das zentrale Ergebnis der Umfrage ist, dass
insgesamt die Adharenz der Malinahmen, die auf den Intensivstationen des KUM
durchgefuhrt werden, zu den empfohlenen Malinahmen des Robert-Koch-Instituts

sehr gut ist (Arzte: 84%, Gesundheits- und Krankenpfleger: 98%).

In dem gemeinsamen Teil wurden beiden Berufsgruppen die identischen Fragen
gestellt, damit die Antworten miteinander verglichen werden konnten, wie zum Beispiel

die Frage nach hygienischen Basismalinahmen.
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Der Fragebogen konnte Uber den per Mail verschickten Link mittels LimeSurvey
beantwortet und zurtickgeschickt werden. Zudem wurden nach der Versendung des
Fragebogens zwei Erinnerungsnachrichten per Email verschickt, mit der Bitte den
Fragebogen auszufillen und zurickzuschicken. Zum einen konnte mithilfe des
Fragebogens ein direkter Vergleich der MaRnahmen durch das Personal der
Intensivstationen mit denen, die das Robert-Koch-Institut empfiehlt, erfolgen (10). Zum
anderen konnten die teilnehmenden Stationen in Bezug auf die Durchfliihrung der
selektiven Darmdekontamination in zwei Kohorten eingeteilt werden, was einen
direkten Vergleich in Bezug auf diese Maflnahme moglich machte. Der vorab
durchgefiihrte Pretest wurde gemeinsam mit jeweils einem Stellvertreter der jeweiligen
Berufsgruppe besprochen und diskutiert. Zu empfehlen wére diesen Test vorab an
mehreren Teilnehmern der jeweiligen Berufsgruppen durchzufiihren, um somit eine
héhere Anzahl an Rickmeldungen zum Fragebogen zu erhalten (99). Die Fragebdgen
waren anonymisiert und konnten nach Beantwortung nicht direkt den Intensivstationen
zugeordnet werden. Indirekt konnte die Anzahl der Stationen ermittelt werden, die eine

selektive Darmdekontamination durchfiihren.

4.3 Diskussion der Ergebnisse

4.3.1 Diskussion der Inzidenz beatmungsassoziierter Pneumonien

Die in der Auswertung erhobene Inzidenzdichte von 4,50 liegt im Bereich der
Inzidenzdichte, die vom Nationalen Referenzzentrum fur Surveillance von
nosokomialen Infektionen (KISS) fur den entsprechenden Untersuchungszeitraum
berichtet wird (100). Da das KISS keine weiteren relevanten Daten, wie
Erkrankungsschwere oder grundlegende Erkrankungen der Patienten erfasst, sind
weiteren vergleichenden Betrachtungen Grenzen gesetzt. Praventive Effekte
medikamentoser Malinahmen, wie beispielsweise der Einsatz einer selektiven
Darmdekontamination, werden in einer separaten Propensity-Score-basierten Analyse

untersucht.

4.3.2 Diskussion der Ergebnisse der Befragung zu praventiven
Mafllnahmen

Die Riicklaufquote der Fragebodgen der leitenden Arzte betrug 70%. Dies konnte

einerseits am Zeitmangel, andererseits auch an mangelndem Interesse am Thema
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.Pravention einer beatmungsassoziierten Pneumonie bei Langzeitbeatmung am
Klinikum der Universitat” liegen. Zudem wurden die Gesundheits- und Krankenpfleger,
die eine Rucklaufquote von 91% aufwiesen, in einem vorab stattfindenden
Informationsgesprach personlich tiber das Thema und den Fragebogen informiert, was
bei den leitenden Arzten nicht erfolgt ist.

Im Folgenden werden zunéchst die Resultate der Basismal3hahmen diskutiert. Das
Ergebnis nach der Befragung der Dauer der hygienischen Handedesinfektion zeigte,
dass die Adharenz zur Empfehlung des RKI bei den Arzten 79% und bei den
Pflegenden 100% betrug. Entgegen der Annahme, dass das Thema Hygiene in der
Ausbildung zur Gesundheits- und Krankenpfleger einen viel héheren Stellenwert
einnimmt als in dem Studium der Humanmedizin, umfasst das Thema Hygiene im
Studium der Humanmedizin mit den Fachern Mikrobiologie, Virologie, Infektiologie und
Immunologie 80 Stunden Lehre (101). Die Lehrplanrichtlinien fur die
Berufsfachschulen fur Krankenpflege und Kinderkrankenpflege in Bayern empfehlen
40 Stunden fur den Unterricht von Hygienemallnahmen aufzuwenden (102).
Theoretisch ist zeitlich in der Ausbildung der Medizinstudierenden absolut mehr Zeit
fur die Hygiene eingeplant. Allerdings musste der genaue Inhalt der Veranstaltungen
und der Bezug zum praktischen Arbeiten betrachtet und bewertet werden. Des
Weiteren konnte Grund fur die hohe Adharenz der Gesundheits- und Krankenpfleger
in Bezug auf die hygienische Handedesinfektion sein, dass, wie von Eckmanns et al.
festgestellt wurde, die Compliance am hoéchsten ist, wenn Manipulationen am
Beatmungssystem vorgenommen werden (103). Daher ware ein Vergleich in Bezug
auf die hygienische Handedesinfektion mit anderen Stationen am KUM von hohem
Interesse. Durch zahlreiche Téatigkeiten am Beatmungssystem durch die Gesundheits-
und Krankenpfleger konnte somit vermehrt eine bewusste Handedesinfektion

stattfinden.

Die Ergebnisse auf die Frage nach dem Tragen von zusatzlicher Schutzkleidung (wie
z.B. eine Pflegeschirze), wenn bei Tatigkeiten mit einer Kontamination der
Bereichskleidung gerechnet werden muss (z.B. Korperflissigkeiten oder -
ausscheidungen), zeigten eine Adharenz von 79% bei den Arzten und 100% bei den
Gesundheits- und Krankenpflegern. Dieses Ergebnis kdnnte zum einen darin
begrindet liegen, dass die Tatigkeiten und Aufgaben der Gesundheits- und

Krankenpfleger viel haufiger direkt am Patienten durchgefihrt werden (z.B.
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Korperpflege, Nahrung anreichen, Mobilisation, etc.) als die der Arzte und sie somit
viel haufiger die oben genannten Tatigkeiten, bei denen mit einer Kontamination der
Bereichskleidung zu rechnen ist, durchfihren. Zum anderen konnte die zusatzliche
,Pflegeschiirze“ fir die Arzte als fur sie nicht vorgesehene Schutzkleidung angesehen

werden.

Die Adhérenz zum Thema Schulungen der Mitarbeiter zu MalRnahmen, die
nosokomiale beatmungsassoziierte Pneumonien verhindern sollen, sowohl zu Beginn
ihrer Tatigkeit auf der jeweiligen Intensivstation als auch bei Einfuhrung neuer
Medizinprodukte (im Rahmen von Beatmungssysteme), zeigte eine Ubereinstimmung
von 71% bei den Arzten und 100% bei den Gesundheits- und Krankenpflegern. Die
vor allem bei den Arzten durchgefiihrte mundliche Schulung (71%) koénnte an
unzureichenden Einarbeitungskonzepten fur neue arztliche Mitarbeiter im Vergleich zu
Gesundheits- und Krankenpflegern liegen. Dies kénnte zum einen am fehlenden
Angebot liegen, wie zum Beispiel Einarbeitungskonzepte fir die jeweilige Abteilung,
und/oder an der mangelnden Wahrnehmung der Arzte fir Fortbildungen. AuRerdem
wurden die Antwortmdglichkeiten ,Vortrag“ und ,Fortbildung“ bei den Arzten von
jeweils insgesamt 14% gewahlt, was ein mangelndes Angebot an Fortbildungen und

Vortragen auch im weiteren Berufsleben aufzeigen konnte.

Die Beantwortung der Frage nach der Surveillance, wie haufig mikrobiologische
Untersuchungen des Trachealsekrets auch ohne Infektions- und Ausbruchsverdacht
angefertigt werden, zeigte eine Adharenz zu den Empfehlungen von 86%. Dies
entspricht dem aktuellen Stand der Literatur, die besagt, dass ohne den Verdacht einer
Infektion auf eine routineméaRige Untersuchung des Trachealsekrets verzichtet werden
solle, da vor Ausbruch einer nosokomialen beatmungsassoziierten Pneumonie ein
kleiner Anteil urséachlicher Mikroorganismen entdeckt werden kann (22). Grund der
geringeren Adharenz der Arzte von 86% kdénnten mangelnde Fortbildungen und ein
mangelnder aktueller Kenntnisstand der Wissenschaft zum Thema Surveillance bei

nosokomialen beatmungsassoziierten Pneumonien sein.

Nach der personellen Besetzung der letzten Schicht (Frih-, Spat und Nachtdienst) pro
Station wurden die Gesundheits- und Krankenpfleger befragt. Die Beantwortung zeigte
eine Adhérenz von 87% der Ergebnisse zu der Empfehlung des RKI. Zum einen kénnte
das abnehmende Verhaltnis von einem Gesundheits- und Krankenpfleger pro Patient
vom Frihdienst (100%) zum Spéatdienst (90%) und zum Nachtdienst (70%) darin
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begrindet liegen, dass bei Personalmangel die arbeitsintensivsten Dienste (vor allem
Frihdienst und Spatdienst) mit moglichst ausreichend Personal besetzt werden sollen.
Zum anderen konnte der Personalmangel daraus resultieren, dass ein Gesundheits-
und Krankenpfleger pro zwei Patienten pro Schicht geplant wird, allerdings bei
spontanen Mitarbeiterausfallen kein personeller Ersatz gefunden werden konnte. In
Studien konnte festgestellt werden, dass zwischen der personellen Besetzung pro
beatmeten Patienten und der Inzidenz nosokomialer beatmungsassoziierter
Pneumonien ein signifikanter Zusammenhang besteht. Dies bedeutet, umso mehr
Patienten von einem Gesundheits- und Krankenpfleger betreut werden, desto hoher

ist die Inzidenz nosokomialer beatmungsassoziierter Pneumonien (21, 104).

Nach verschiedensten Lagerungsmal3hahmen zur Pravention einer nosokomialen
beatmungsassoziierten Pneumonie wurden die Gesundheits- und Krankenpfleger und
Arzte gefragt. Dabei konnte jeweils eine Adharenz von 100% zur Empfehlung des RKI
festgestellt werden. Alexiou et al. stellten in ihrer Untersuchung fest, dass Patienten in
einer  halbsitzenden  Position eine  geringere  Inzidenz  nosokomialer
beatmungsassoziierter Pneumonien aufwiesen (105). Bedacht werden muss zudem
die eingeschrankte Beantwortung der Frage durch die Kontraindikationen fir die
Durchfiihrung bestimmter Lagerungen, wie zum Beispiel die eingeschréankte Lagerung

von Patienten mit schweren Wirbelsaulenverletzungen.

Auf die Frage nach der Haufigkeit der Durchfihrung der hygienischen Mundpflege
folgten die Arzte und die Gesundheits- und Krankenpfleger zu 100% den
Empfehlungen des RKI, die besagen eine hygienische Mundpflege regelmafig mit
antiseptischen Substanzen durchzufiihren (10). Die wissenschaftlichen Erkenntnisse
legen sich nicht auf einen Zeitwert fir die Regelmafigkeit der hygienischen
Mundpflege fest, daher kann die Bewertung und Interpretation der Ergebnisse der hier

vorliegenden Studie kritisch betrachtet werden.

Eine Adharenz von 93% auf die Frage nach der Art der Intubation muss kritisch
betrachtet werden, da diese von mehreren Faktoren wie dem Krankheitsbild und der
Fachrichtung abhangig ist und daher nicht immer der Empfehlung nachgekommen
werden kann und darf. Die Beantwortung der Frage nach dem Zeitpunkt einer
Tracheotomie nach Beatmungsbeginn, zeigte eine Adharenz von 100% zu der
Empfehlung. Fei Wang et al. konnten zeigen, dass eine friihe Intubation zwischen dem

3. und 4. Beatmungstag den Zeitraum der Beatmung reduziert, allerdings nimmt laut
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Trouillet et al. die Inzidenz der nosokomialen beatmungsassoziierten Pneumonien
nicht ab (52, 106). Somit konnte den teilnehmenden Intensivstationen, die zu 57% ab
dem 10. Beatmungstag die Patienten intubieren, empfohlen werden, eine
Tracheotomie eher durchzufuhren. Grund fur die spéate Intubation konnte der
Schweregrad und Kontraindikationen des Krankheitsbildes sein oder auch der

Versuch, dem Patienten eine Tracheotomie zu ersparen.

Auf die Frage nach der Durchfihrung einer nicht-invasiven Beatmung der
Intensivpatienten zeigte sich bei den Arzten eine Adharenz von 100%. Die Frage ist
sehr allgemein gestellt worden und fragte die Haufigkeit der Durchfiihrung der nicht-
invasiven Beatmung ab. Nava et al. konnten zeigen, dass nicht-invasive Beatmung die
Weaning-Zeit und die Zeit auf der Intensivstation verkirzt und die Inzidenz der
nosokomialen Pneumonien senkt (107). Dazu zeigt die nicht-invasive Beatmung
positive Effekte bei Patienten mit akuten respiratorischen Insuffizienzen, wie einem
Status asthmaticus (108, 109). Zudem kdnnen laut Hilbert et al. durch diese nicht-
invasive Beatmung Patienten nach einer Extubation mit einer hyperkapnischen
respiratorischen Insuffizienz bei COPD unterstitzt werden (110). Somit kann die hohe
Adhérenz in der Befragung der Arzte durch ein umfangreiches Anwendungsgebiet der

nicht-invasiven Beatmung begriindet werden.

Wie durch diverse Publikationen belegt, ist eine enterale Erndhrung im Vergleich zur
parenteralen Erndhrung bei Intensivpatienten mit einer niedrigen Pneumonierate und
Inzidenz von Infektionen assoziiert (65, 111, 112). Die Erndhrung der Patienten auf
den Intensivstationen am KUM erfolgt zum Teil sowohl parenteral und als auch enteral,
dieses Ergebnis muss dennoch kritisch gesehen werden, da je nach Krankheitsbild

und Kontraindikationen die Patienten nicht enteral ernahrt werden kénnen.

Die Beantwortung der Frage nach der Durchfihrung einer selektiven
Darmdekontamination zeigte eine Adharenz von 100%, zum einen, weil die
Empfehlung des RKI keine konkrete Empfehlung fir diese ausspricht, da die
wissenschaftliche Studienlage zu diesem Thema bisher ungeniigend ist (10). Zum
anderen koénnte ein Argument gegen SDD oder SOD sein, dass vermehrt Resistenzen
bakterieller Erreger entstehen kénnen. Dies ist von Webb et al. beschrieben und belegt
worden (113). Im Gegensatz dazu zeigten Studien, dass es bei der Anwendung der
SDD in Landern mit insgesamt niedrigen Resistenzraten nicht zum Anstieg von

multiresistenten Erregern kommt, wie zum Bespiel von MRSA (13, 114-116). In

52



Diskussion

mehreren Studien wird nahegelegt, dass es durch die Anwendung der SDD zu einer
Reduktion von Infektionen des oberen Respirationstraktes und sogar der Mortalitat auf

der Intensivstation kommt (72-78).

In Bezug auf die Durchfiihrung einer Stressulkusprophylaxe bei enteral ernahrten
beatmeten Patienten, ergab die Befragung eine erstaunlich niedrige Adh&arenz von
29% zu der Empfehlung der KRINKO. Diese empfiehlt auf eine
Stressblutungsprophylaxe mit alkalisiereden  Substanzen, wie H2-Blocker,
Protonenpumpenhemmern oder Antazida zu verzichten, wenn eine enterale
Erndhrung durchgefiihrt werden kann. Dennoch fihrt die Mehrzahl der
Intensivstationen am KUM auch bei diesen Patienten eine Stressulkusprophylaxe
durch. Durch die Anwendung dieser Substanzen kommt es zur Vermehrung von
Bakterien im Magen, was sekundar zu einer Kolonisation von Bakterien, wie zum
Beispiel gram negativen Bakterien, im Oropharynx fihrt (85-87, 117). Diese
Kolonisation stellt einen unabhangigen Risikofaktor fur beatmungsassoziierte
Pneumonien dar (83, 84). Saint et al. fanden heraus, dass die Verabreichung einer
Stressblutungsprophylaxe keine Senkung der Inzidenz der Mortalitdt zur Folge hat
(118).

Zu der Empfehlung einer taglichen Sedierungspause, die mit einer Adhérenz von 86%
bewertet wurde, gibt es unterschiedliche wissenschaftliche Ergebnisse. Kress et al.,
Nseir et al., Schweickert et al. und Girard et al. fanden heraus, dass eine tagliche
Sedierungspause zu einer Senkung der Beatmungsdauer und dem Aufenthalt auf der
Intensivstation fuhrt (93-95, 119, 120). Dagegen zeigten Anifantaki et al., Elliott et al.
und Krishnan et al., dass eine tagliche Sedierungspause nicht zur Senkung der

Beatmungsdauer und dem Aufenthalt auf der Intensivstation fuhrt (92, 121, 122).

Die erhobene Adhéarenz von 100% auf die Frage nach der Haufigkeit des Wechsels
des Beatmungsschlauchs entspricht der Empfehlung des RKI einen Wechsel nicht
haufiger als alle 7 Tage vorzunehmen (10, 24). Grund eines nicht haufiger
durchgefuihrten Wechsels kdnnte eine relativ kurze Beatmungsdauer auf einigen
Intensivstationen sein (48h — 7Tage). Die wissenschaftlichen Ergebnisse zeigen bisher
sehr unterschiedliche Ergebnisse, ob eine aktive oder passive Atemgasbefeuchtung
anzuraten ist. Daher ist die Anwendung der Intensivstationen mit einer Adharenz von
100% zu der Empfehlung des RKI bewertet worden. Zum einen feuchtet die aktive

Atemgasbefeuchtung die Beatmungsluft aktiv an, sodass ein zaher werden des
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Bronchialsekretes verhindert wird und somit die Entwicklung einer Pneumonie
verhindert werden kann. Zum anderen wird festgestellt, dass eine erhhte Kolonisation
der Beatmungsschlauche durch eine vermehrte Wasseransammliung in den
Schlauchen entstehen kann und es so bei Aspiration zu einer nosokomialen
beatmungsassoziierten Pneumonie kommen kann. Zur passiven Atemgasbefeuchtung
wird haufig ein HME-Filter zwischen Beatmungsschlauch und Schlauch zum
Endotrachealtubus gesetzt. Dies ist ein einfaches, leicht umzusetzendes System. Im
Vergleich dazu konnte die relativ aufwéndige Installation der aktiven
Atemgasbefeuchtung Grund fur die bevorzugte Verwendung der passiven
Atemgasbefeuchtung sein. Kollef et al. konnten zeigen, dass die Pneumonierate in
Bezug auf die aktive und passive Atemgasbefeuchtung sich nicht wesentlich
unterscheidet (26).

Das RKI empfiehlt, dass alle Endotrachealtuben mit einem Cuffdruck zwischen 20 und
30 cm H20 geblockt und der Druck regelméRig tUberprift werden sollte, was von allen
Intensivstationen des KUM so durchgefihrt wird. Nseir et al. konnte eine relevante
Reduktion von nosokomialen beatmungsassoziierten Pneumonien durch diese
MaRnahme, vor allem durch die regelmaRige Uberwachung des Cuffdrucks,
nachweisen (33). Die aspirierte Sekretmenge kann reduziert, aber nicht ganz

verhindert werden (37).

Es konnte kein Unterschied zwischen der Verwendung von offenen und
geschlossenen Absaugsystemen festgestellt werden, daher spricht das RKI keine
Empfehlung fir eines der beiden Systeme aus. Zum einen wird das geschlossene
System bevorzugt, da es beim Vorgang des Absaugens nicht diskonnektiert werden
muss und somit die Beatmungseinstellung am Patienten, zum Beispiel der positive end
exspiratory pressure (PEEP), nicht gestért werden und das Personal vor
respiratorischem Sekret geschitzt wird (38, 43). Zum anderen hat das Absaugen
mittels eines geschlossenen Absaugsystems eine geringere Auswirkung auf die
Oxygenierung und Hamodynamik des Patienten. Zusammenfassend kénnten diese
Grunde zu einer hheren Compliance beim Personal fihren (44). Das RKI empfiehlt
die Verwendung von Einmalmedikamentenverneblern, was in der Befragung am KUM
eine  Adharenz von 100% =zeigte. Dies konnte an den strukturellen

Rahmenbedingungen liegen, wie zum Beispiel dem Wechsel des
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Medikamentenverneblers zu den Zeiten des Beatmungsschlauchwechsels oder dem

Einsparen von Kosten bei der Verwendung von Einmalmedikamentenverneblern.

4.3.3 Limitationen der Studie

Wie alle Analysen auf der Basis von Befragungen, bilden die Ergebnisse die Situation
zum Zeitpunkt der Befragung ab. Zudem nahmen an dieser Untersuchung nur leitende
Arzte und Pflegende teil. MAgliche Einflussfaktoren, wie beispielsweise der Mangel an
Pflegenden und damit Pflegezeit sind nicht erfasst worden. Auch der Einfluss einer
hohen Fluktuation von Arzten und Pflegenden kann sich bei der Umsetzung der
Empfehlung nachteilig auswirken. Dies kann diese Untersuchung nicht ausschlie3en.
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5 Zusammenfassung

Die beatmungsassoziierten Pneumonien sind die haufigsten nosokomialen Infektionen
und ihre Folgen haben groRe medizinische Bedeutung fur betroffene Patienten und
epidemiologische sowie ©6konomische Bedeutung fir die Krankenhauser,
Krankenkassen und das Gesundheitssystem. Ziel dieser Untersuchung war es, alle
MalRnahmen zur Pravention einer beatmungsassoziierten Pneumonie, die auf den
Erwachsenen-Intensivstationen am Klinikum der Universitdit Minchen eingesetzt
werden, zu erheben und diese mit den Empfehlungen des Robert-Koch-Institutes zu
vergleichen. Hierfur wurden leitende Gesundheits- und Krankenpfleger und Arzte aller
Erwachsenenintensivstationen des KUM mittels eines strukturierten Fragebogens, der
empfohlene MalRnahmen der KRINKO zur Pravention der nosokomialen

beatmungsassoziierten Pneumonie beinhaltete, befragt.

Insgesamt konnten 100% der Fragebtgen der leitenden Gesundheits- und
Krankenpfleger und 70% der Fragebogen der leitenden Arzte der Intensivmedizin
ausgewertet werden. Dabei zeigte sich bei den arztlichen MaRnhahmen eine Adharenz
zu den Empfehlungen der KRINKO von 83%, bei den pflegerischen MaRnahmen eine
Adharenz von 98%. Die beobachtete geringere Adhédrenz bei den arztlichen
Malnahmen (83%) wird durch zum Teil kontrovers diskutierte pharmakologische
Malnahmen, wie die Anwendung einer selektiven Darmdekontamination und die

umestrittene Rolle der Stressulkusprophylaxe erklart.

Wie die Analyse der beatmungsassoziierten Pneumonieraten, wie sie im Rahmen der
Diagnoseverschlisselung nach ICD10 auf den Intensivstationen erfasst wurden,
ergab, liegt die Inzidenzdichte der beatmungsassoziierten Pneumonie am KUM bei 4,5
und entspricht damit den auf nationaler Ebene berichteten Inzidenzraten von 4,7 (123).
Dieses gute Ergebnis wird durch konsequente Umsetzung aller &rztlichen und
pflegerischen MalRnahmen bei der Pravention der beatmungsassosziierten

Pneumonie erzielt.
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einer beatmungsassoziierten nosokomialen Pneumonie bei Intensivpatienten des KUM*. Diese Befragung wurde durch die
Ethikkommission der LMU und durch den Personalrat des KUM befiirwortet.

Mit Hilfe dieses Fragebogens mochten wir die pflegerischen und medizinischen MaBnahmen erfassen, die zur Verhinderung
einer beatmungsassoziierten Pneumonie auf den Intensivstationen des KUM durchgefiihrt werden. Dabei orientieren wir uns
an den Empfehlungen zur ,,Privention der nosokomialen beatmungsassoziierten Pneumonie‘ des Robert-Koch-Institutes aus

dem Jahre 2013.

Der Fragebogen ist anonym. Die Anonymitéit ihrer Daten wird gewahrt. Ich bitte Sie, den Fragebogen allein auszufiillen, die
Bearbeitung wird voraussichtlich 5-10 Minuten betragen.

Zur Vereinfachung der Fragen beschreibt der Begriff Patient den langzeitbeatmeten (> 48h) Patient auf der
Erwachsenenintensivstation der KUM.

Selbstverstindlich stelle ich Thnen und Threm Stationsteam die Ergebnisse nach Beendigung meiner Arbeit zur Verfiigung.
Vielen Dank,

Rebecca Fritsche



Teil A: Gemeinsame Fragen

Al. Wie lange fiihren Sie die hygienische Hindedesinfektion vor oder nach MaBinahmen am Patienten durch?

10 Sekunden
30 Sekunden
60 Sekunden
90 Sekunden

180 Sekunden

A2. Tragen Sie auf Ihrer Intensivstation eine Berufskleidung?

el
o

(P PR

Nein

A3. Wie hiufig tragen Sie am Patienten zusiitzlich eine Schutzkleidung (wie z.B. eine Pflegeschiirze), wenn bei
Titigkeiten mit einer Kontamination der Bereichskleidung gerechnet werden muss (z.B. Korperfliissigkeiten oder
-ausscheidungen)?

immer
haufig
manchmal

selten

PP L]

nie



Ad. Wie hiufig tragen Sie wihrend der Arbeit Schmuck (z.B. Ehering, Armband, Uhren)?

immer
>50% meiner Arbeitszeit

50% meiner Arbeitszeit

(PP ]

nie

AS. In welcher Form werden Mitarbeiter ihrer Berufsgruppe zu Beginn ihrer T:tigkeit auf Threr Intensivstation mit den
MaBnahmen nosokomiale Pneumonien zu verhindern in Theorie und Praxis vertraut gemacht?

miindlich
Vortrag
Fortbildung

schriftlich (z.B. Email)

HEEEEREEE

gar nicht

A6. Wenn ein neues Medizinprodukt (im Rahmen des Beatmungssystems) auf IThrer Intensivstation zum Einsatz kommt,
in welcher Form werden Mitarbeiter ihrer Berufsgruppe iiber diese Neuerung in Kenntnis gesetzt?

miindlich
Vortrag
Fortbildung

schriftlich (z.B. Email)

L OO O O

gar nicht



AT7. In welcher Form werden PriiventionsmaBnahmen (wie z.B. Mundpflege oder Lagerungsmalnahmen) bei Ihnen auf

der Intensivstation dokumentiert?

Teil B: Spezielle Fragen

Checkliste am Patientenbett

schriftliche Dokumentation in der Kurve/ PDMS-System

HpEEN

schriftliche Dokumentation in der Akte des Patienten

B1. Welche Art der Intubation wird bei Ihnen auf der Intensivstation bevorzugt eingesetzt?

nur orotracheale Intubation

eher orotracheale Intubation

beides

eher nasotracheale Intubation

nur nasotracheale Intubation

PP L]

B2. Wie hiufig wird IThnen, im Rahmen einer Intubation, der Endotrachealtubus und der Fithrungsstab aseptisch

angereicht?

B3. Wann werden bei Ihnen die Patienten tracheotomiert?

sehr
nie selten manchmal haufig hiufig immer

b e e L

1.-2. 3.-4. 5.-7. 8.-10. >10.
Beatmungst Beatmungst Beatmungst Beatmungst Beatmungst

ag ag ag ag nie

ag
Zeitpunkt der Tracheotomie D D D D D D



BA4. Wie oft fiihren Sie bei Ihnen auf der Intensivstation die nicht-invasive Ventilation (NIV) durch?
nie
selten
manchmal
hiufig
sehr haufig

BS. Wie oft fiihren Sie bei Ihren Patienten einen tiglichen Spontanatmungsversuch durch?

nie
selten
manchmal
hiufig
sehr hiufig

Bé6. Fiihren Sie bei Ihren Patienten spezielle LagerungsmaBnahmen durch?

nein

ja,

ja, 30° Oberkorperhochlagerung

ja, 30°-45° Oberkorperhochlagerung
ja, 45° Oberkorperhochlagerung

ja, intermittierende 30° Seitenlagerung des Patienten

oo e PR

Einsatz kinetischer Betten (z.B. Trial Dyne II, KCI; Rotobed, KCI; Biodyne II, KCI)



B7. Wie oft wird bei Ihren Patienten eine hygienische Mundpflege durchgefiihrt?
nie
1x/ Schicht

2-3x/ Schicht

> 3x/ Schicht

BS. Welches Produkt wird fiir die hygienische Mundpflege verwendet?
Octenisept® (Octenidin)

Octenidol® (Octenidin)
Chlorhexidin-Mundspiillésung (0,2%)
Polyvidon-Jod-Losung

Bepanthen® Losung (Dexpanthenol)
hauseigene Mundspiillosung

andere Mundspiillosung

B9. Wie findet groBitenteils die Ernéihrung der Patienten bei Ihnen auf der Station statt?

nur parenterale Erndhrung
eher parenterale Erndhrung
beides

eher enterale Erndhrung

(PP PP ) LR ]

nur enterale Erndhrung



B10. Welche Ernihrungssonden verwenden Sie bei Ihren Patienten?

nur gastrale Erndhrungssonden
eher gastrale Erndhrungssonden
beides

eher duodenale Erndhrungssonden

nur duodenale Erndhrungssonden

B11. Wie hiufig verabreichen Sie Ihren Patienten iiber die Ernihrungssonde Sondenkost im Bolus?

nie

2-3x/ Beatmungszeit

>3x/ Beatmungszeit

(PP ] L]

immer
B12. 'Wann beginnen Sie auf Ihrer Station nach Beatmungsbeginn mit einer enteralen Ernihrung bei den Patienten?
1. 2. 3. 4, 5. 6. 7. >7.
Beatmungst Beatmungst Beatmungst Beatmungst Beatmungst Beatmungst Beatmungst Beatmungst

ag ag ag ag

ag ag
Beginn der enteralen Erndhrung D D D D D D D

ag ag

[]

B13. Fiihren Sie die selektive Darmdekontamination bei Ihren Patienten durch?

ja

[ F{]

nein



B14. Wie viele Ihrer Patienten erhalten die selektive Darmdekontamination?

<25%
25-50%
50-75%
75-99%

100%

B15. Wie héufig wird die selektive Darmdekontamination bei Ihren Patienten durchgefiihrt?

1x/ 24h
1x/ 8h

2-3x/ 8h

B16. Fiihren Sie eine Stressblutungsprophylaxe bei enteral ernéihrten Patienten durch?

ja
nein

B17. Welche Medikamente werden bei Ihren Patienten vor allem fiir die Stressulkusprophylaxe eingesetzt?

Antazida, wie Maaloxan® (Algeldrat)
H2-Blocker, wie Zantic® (Ranitidin) oder Tagamet® (Cimetidin)
Protonenpumpenhemmer, wie Pantozol® (Pantoprazol)

Sucralfat
B18. Fiihren Sie eine Stressulkusprophylaxe bei parenteral ernéiihrten Patienten durch?
ja

nein

4 ooudo by i PR R



B19. Welche Medikamente werden bei Ihren Patienten vor allem fiir die Stressulkusprophylaxe eingesetzt?

Antazida, wie Maaloxan® (Algeldrat)
H2-Blocker, wie Zantic® (Ranitidin) oder Tagamet® (Cimetidin)
Protonenpumpenhemmer, wie Pantozol® (Pantoprazol)

Sucralfat

B20. Welche Medikamente werden bei Ihren Patienten vor allem fiir die Sedierung eingesetzt?

Benzodiazepine (z.B. Midazolam (Dormicum®))
Opioide (z.B. Fentanyl)

Ketamin (Ketanest®)
Beta-2-Sympathomimetika

Clonidin (Catapresan®)

Dexmedetomidin (Dexdor®)

B21. Fiihren Sie tiiglich eine Sedierungspause durch?
nie
selten

manchmal

haufig

i oo oo

sehr haufig



B22. Wie oft werden bei Ihnen regelmiiflige mikrobiologische Untersuchungen des Trachealsekrets angefertigt auch ohne
Infektions- und Ausbruchsverdacht?

nie

1x/ Woche
2x/ Woche

>2x/ Woche

B23. Was schiitzen Sie wie hiiufig bei Ihnen auf der Station nosokomiale beatmungsassoziierte Pneumonien auftreten?

1-3/ 1000 Beatmungstage
3-5/ 1000 Beatmungstage

5-10/ 1000 Beatmungstage

(PP ) LRk

10-15/ 1000 Beatmungstage

B24. Verabreichen Sie Probiotika (z.B. Lactobazillus-Therapie) zur Priivention der nosokomialen beatmungsassoziierten
Pneumonie?

nie

selten
manchmal
héufig

bei allen Patienten

PP L]



ERHERETETE
B25. 'Wann beginnen Sie nach Beatmungsbeginn mit der Gabe von Probiotika?

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. >7.
Beatmungst Beatmungst Beatmungst Beatmungst Beatmungst Beatmungst Beatmungst Beatmungst
ag ag ag ag ag

ag ag ag
Beginn Probiotika-Gabe D D D D D D D D

Vielen Dank fiir Ihre Teilnahme. Bei Riickfragen stehe ich Ihnen gerne zur Verfiigung.

Rebecca.Fritsche @med.uni-muenchen.de


http://www.tcpdf.org

TR
Sehr geehrte Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen,

vielen Dank, dass Sie sich Zeit fir unseren Fragebogen nehmen.

Dieser ist Bestandteil meiner Promotion unter der Betreuung von Prof. Dr. Briegel zum Thema , Ma3nahmen zur Pravention einer ten bei des KUM". Diese Befragung wurde durch die Ethikkommission der LMU und durch den Personalrat des KUM befirwortet.
Mit Hilfe dieses Fragebogens mochten wir die und me: erfassen, die zur Verhinderung einer el auf den des KUM werden. Dabei orientieren wir uns an den Empfehlungen zur ,Pravention der el des Robert h. es aus dem Jahre 2013,
Der Fragebogen ist anonym. Die Anonymitat ihrer Daten wird gewahrt. lch bitte Sie, den Fragebogen allein die wird 510 Minuten betragen

Zur Vereinfachung der Fragen beschreibt der Begriff Patient den langzeitbeatmeten (> 48h) Patient auf der Erwachsenenintensivstation der KUM

Selbstverstandlich stelle ich Ihnen und lhrem die nach meiner Arbeit zur Verfiigung

Vielen Dank,

Rebecca Fritsche

Teil A: Gemeinsame Fragen

Al. Wie lange fiihren Sie die hygienische Hiindedesinfektion vor oder nach Manahmen am Patienten durch?

10 Sekunden
30 Sekunden
60 Sekunden
90 Sekunden
180 Sekunden

A2. Tragen Sie auf Ihrer Intensivstation eine Berufskleidung?

Ja

(P PP ]

Nein



T ]
Wie hiufig tragen Sie am Patienten zusétzlich eine Schutzkleidung (wie z.B. eine Pflegeschiirze), wenn bei
Tétigkeiten mit einer Kontamination der Bereichskleidung gerechnet werden muss (z.B. Korperfliissigkeiten oder
-ausscheidungen)?

immer
hiufig
manchmal
selten
nie
Ad. Wie hiufig tragen Sie wihrend der Arbeit Schmuck (z.B. Ehering, Armband, Uhren)?

immer
>50% meiner Arbeitszeit

50% meiner Arbeitszeit

(PP ] L]

nie

AS. In welcher Form werden Mitarbeiter ihrer Berufsgruppe zu Beginn ihrer T:tigkeit auf Threr Intensivstation mit den
MafBnahmen nosokomiale Pneumonien zu verhindern in Theorie und Praxis vetraut gemacht?

miindlich
Vortrag
Fortbildung

schriftlich (z.B. Email)

HEEEEREEE

gar nicht



Wenn ein neues Medizinprodukt (im Rahmen des Beatmungssystems) auf Ihrer Intensivstation zum Einsatz kommt,
in welcher Form werden Mitarbeiter ihrer Berufsgruppe iiber diese Neuerung in Kenntnis gesetzt?

A6.

miindlich
Vortrag
Fortbildung

schriftlich (z.B. Email)

HEEEEEERE

gar nicht

AT7. In welcher Form werden PriventionsmaBnahmen (wie z.B. Mundpflege oder LagerungsmaBnahmen) bei Ihnen auf
der Intensivstation dokumentiert?

Checklisten am Patientenbett
schriftliches Dokumentationssystem in der Kurve/PDMS-System

schriftliche Dokumentation in der Akte des Patienten

HEEEN

Teil B: Spezielle Fragen fiir die Pflegenden

B1. Wie war die Besetzung der Gesundheits- und KrankenpflegerInnen im letzten Friihdienst?

eine Gesundheits- und KrankenpflegerInn fiir 2 Patienten
eine Gesundheits- und KrankenpflegerInn fiir 3 Patienten

eine Gesundheits- und KrankenpflegerInn fiir mehr als 3 Patienten

B2. Wie war die Besetzung der Gesundheits- und KrankenpflegerInnen im letzten Spétdienst?

eine Gesundheits- und KrankenpflegerInn fiir 2 Patienten

eine Gesundheits- und KrankenpflegerInn fiir 3 Patienten

PP LR

eine Gesundheits- und KrankenpflegerInn fiir mehr als 3 Patienten



B3. Wie war die Besetzung der Gesundheits- und KrankenpflegerInnen im letzten Nachtdienst?

eine Gesundheits- und KrankenpflegerInn fiir 2 Patienten D
eine Gesundheits- und KrankenpflegerInn fiir 3 Patienten [:]

eine Gesundheits- und KrankenpflegerInn fiir mehr als 3 Patienten

B4. Wie hoch ist im Durschnitt der Anteil der Fachkrankenschwestern/-pfleger fiir Intensivpflege und Aniisthesie pro
Schicht?

keine

ca. 30% des Teams
>30% des Teams

100% des Teams

[ PP R

BS. Wie hiufig kommt es vor, dass weniger Pflegekriifte fiir die vorgesehene Anzahl an Patienten in einer Schicht
arbeiten?

nie

1x/ Woche
>1x/ Woche

immer

(PP ]



Be.

B7.

BS.

B9.

Wie oft werden die Beatmungsschliduche (Einmalmaterial) pro beatmeten Patient bei IThnen auf der Intensivstation

routinemiBig gewechselt?

Welche Art der Atemgasbefeuchtung wird bei Ihnen auf der Station verwendet?

Wie oft leeren Sie die Wasserfalle bei aktiver Atemgasbefeuchtung?

Welche Arten von Endotrachealtuben verwenden Sie?

nie

1x/ Woche
>1x/ Woche

bei Bedarf

nur aktive Atemgasbefeuchtung
eher aktive Atemgasbefeuchtung
beides

eher passive Atemgasbefeuchtung

nur passive Atemgasbefeuchtung

gar nicht
1x/ Schicht
2x/ Schicht

jede zweite Schicht

silberbeschichtete Endotrachealtuben

Spiraltuben

o iy ki) AR



Endotrachealtuben mit subglottischer Absaugung D

Endotrachealtuben mit high-volume low-pressure Cuff D

B10. Wie hoch ist der Anteil aller Patienten bei Ihnen auf der Intensivstation, die mit einem silberbeschichteten
Endotrachealtubus beatmet werden?

alle beatmeten Patienten
> als 50% der beatmeten Patienten
ca. 50% der beatmeten Patienten

< als 50% der beatmeten Patienten

(PP ]

kein Patient

B11. Wie hoch ist der Anteil aller Patienten bei Ihnen auf der Intensivstation, die mit einem Endotrachealtubus mit
subglottischer Sekretdrainage intubiert werden?

alle beatmeten Patienten

> als 50% der beatmeten Patienten
ca. 50% der beatmeten Patienten
< als 50% der beatmeten Patienten

kein Patient

PP L]



B12. Wie hoch ist der Anteil aller Patienten bei Ihnen auf der Intensivstation, bei denen eine Umintubation auf einen
Endotrachealtubus mit subglottischer Absaugung vorgenommen wird?

kein Patient

ca. 50% der Patienten
>50% der Patienten

alle Patienten

B13. Mit wie viel mmHg blocken Sie in der Regel die Endotrachealtuben?
10 mmHg

15 mmHg
20 mmHg
25 mmHg
30 mmHg
35 mmHg

>35 mmHg

B14. Verwenden Sie bei Ihnen auf der Intensivstation die offene oder geschlossene Absaugung?

nur die offene Absaugung

eher die offene Absaugung
beides

eher die geschlossene Absaugung

nur die geschlossene Absaugung

(PP PP RO LR R



B15. Wann wechseln Sie das offene Absaugsystem?

nie

< 1x/ Woche

ca. 1x/ Woche

> 1x/ Woche
B16. 'Wann wechseln Sie das geschlossene Absaugsystem?
nie
alle 24 Stunden
alle 48 Stunden
alle 72 Stunden

PP LR R

bei Bedarf/ kein fester Wechselintervall

B17. Bei wie vielen Patienten mit multiresistenten Erregern in den Atemwegen oder Infektionen mit multiresistenten
Erregern verwenden Sie geschlossene Absaugsysteme?

100% der Patienten mit o.g. Erregern bzw. Infektionen
>50% der Patienten mit o.g. Erregern bzw. Infektionen

50% der Patienten mit o.g. Erregern bzw. Infektionen

kein Patient mit o.g. Erregern bzw. Infektionen

B18. Welche hygienischen MaBinahmen ergreifen Sie beim Umgang mit Medikamentenverneblern?

Anwendung von Handschuhen

IO PP

Durchfiihrung der hygienischen Héndedesinfektion vor Verwendung des Medikamentenverneblers



Durchfiihrung der hygienischen Hiandedesinfektion nacg Verwendung des Medikamentenverneblers
Mundschutz

Flichendesinfektionsmittel

B19. Verwenden Sie den Einmal- oder Mehrfachmedikamentenvernebler?

nur den Einmalmedikamentenvernebler
eher den Einmalmedikamentenvernebler
beides

eher den Mehrfachmedikamentenvernebler

nur den Mehrfachmedikamentenvernebler

B20. Wann erfolgt die Aufbereitung der Anteile des Medikamentenverneblers?

nie

1x/ Tag

>1x/ Tag

B21. Verwenden Sie die Medikamente fiir die Inhalation patientenbezogen?

nur patientenbezogen
eher patientenbezogen
beides

eher nicht patientenbezogen

(PP ] PR PR OO O O

nur patientenbezogen



B22. Fiihren Sie bei Ihren beatmeten Patienten spezielle Lagerungsmafinahmen durch?

nein

ja,

ja, 30° Oberkorperhochlagerung

ja, 30°-45° Oberkorperhochlagerung

ja, 45° Oberkorperhochlagerung

ja, intermittierende 30° Seitenlagerung des Patienten

kinetische Betten (z.B. Trial Dyne II, KCI; Rotobed, KCI; Biodyne II, KCI)

B23. Wie oft wird bei Ihren Patienten eine hygienische Mundpflege durchgefiihrt?
nie
1x/ Schicht

2-3x/ Schicht

>3x/ Schicht

B24. Welches Produkt wird fiir die hygienische Mundpflege verwendet?
Octenisept® (Octenidin)

Octenidol® (Octenidin)
Chlorhexidin-Mundspiillosung (0,2%)
Polyvidon-Jod-Losung

Bepanthen® Losung (Dexpanthenol)

hauseigene Mundspiillosung

PP ) e O O O O B O

andere Mundspiillosung



Vielen Dank fiir Ihre Teilnahme. Bei Riickfragen stehe ich IThnen gerne zur Verfiigung.

Rebecca.Fritsche @med.uni-muenchen.de


http://www.tcpdf.org

Eidesstattliche Erklarung

Hiermit versichere ich an Eides statt, dass ich die vorliegende Dissertation
.,Malnahmen zur Pravention einer beatmungsassoziierten Pneumonie - eine
vergleichende Untersuchung auf den Intensivstationen des Klinikums der Universitat
Minchen® selbststandig angefertigt habe, mich aul3er der angegebenen keiner
weiteren Hilfsmittel bedient und alle Erkenntnisse, die aus dem Schrifttum ganz oder
anndhernd Ubernommen sind, als solche kenntlich gemacht und nach ihrer Herkunft

unter Bezeichnung der Fundstelle einzeln nachgewiesen habe.

Miinchen, 07.08.2020 Rebecca Fritsche
Ort, Datum Unterschrift






