INTENSIVPFLEGE

»Gute Mundpflege kann
Pneumonierate verringern”

Prof. Dr. med. Matthias Trautmann
ist Leiter des Instituts fiir
Krankenhaushygiene am Klinikum
Stuttgart

Herr Professor Trautmann, was
dndert sich fiir den Intensivmedi-
ziner aufgrund der neuen KRIN-
KO-Empfehlungen?

Die neuen Empfehlungen kom-
men zur rechten Zeit, denn auf
den intensivmedizinischen Kon-
gressen der letzten zwei Jahre ha-
ben sich wesentliche Anderungen
bei einigen wichtigen Priventi-
onskonzepten abgezeichnet. Die
neue KRINKO-Richtlinie bertick-
sichtigt die neuesten Literatur-
arbeiten bis zum Jahr 2013. Als
Neuerungen gegentiber den friihe-
ren Empfehlungen sind differen-
zierte Aussagen zur Oberkorper-
hochlagerung der Patienten wih-
rend der Beatmungstherapie oder
auch zur hygienischen Mundpfle-
ge hervorzuheben.

Die Oberkorperhochlagerung wur-
de lange Zeit als wichtig angese-
hen, um die Ansammlung von Se-
kreten im Mund-Rachenraum zu
verringern und damit die Pneu-
moniegefahr zu senken. Warum
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wird sie jetzt nicht mehr fiir ent-
scheidend gehalten?

Die Vorgingerrichtlinie der KRIN-
KO aus dem Jahr 2000 enthielt ei-
ne Empfehlung, den beatmeten
Intensivpatienten mit dem Ober-
korper erhoht zu lagern, sofern
keine medizinischen Kontraindi-
kationen bestehen. Es wurde so-
gar konkret ein Lagerungswinkel
von 30 bis 45° empfohlen. Inzwi-
schen hat sich die randomisierte
Studie, auf der diese frithere Aus-
sage beruhte, in keiner Folgestu-
die mehr bestitigen lassen. Eine
Nachfolgestudie aus Holland zeig-
te dagegen, dass die angestrebte
Oberkorperhochlagerung in  der
Praxis meist nicht durchgingig
umgesetzt werden kann. Zum
Waschen des Patienten, bei diag-
nostischen Mafinahmen oder zur
Kreislaufstabilisierung muss der
Patient oft flach gelagert werden.
Hinzu kommt, dass andere Pflege-
ziele, wie beispielsweise die De-
kubitusprophylaxe, bei der Lage-
rung des Intensivpatienten eben-
falls berticksichtigt werden miis-
sen. In der neuen KRINKO-Emp-
fehlung heift es deshalb: ,Die
Rolle der Lagerung fiir die Praven-
tion der beatmungsassoziierten
Pneumonie ist ungeklirt. Die La-
gerung des Patienten muss unter
klinischen Gesichtspunkten fest-
gelegt werden.”
moderate Oberkorperhochlagerung
nicht ausgeschlossen, kann aber
individuell festgelegt werden.

Damit ist eine

Was gibt es fiir neue Aspekte bei
der Mundpflege?

Die frithere Empfehlung enthielt
dazu noch gar keine Aussagen. In-
zwischen sind eine Vielzahl von
Studien, auch aus dem Bereich der
Pflegewissenschaft, erschienen, die
ganz klar zeigen, dass eine sorgfil-
tige mechanische Zahnreinigung
und eine antiseptische Mund-
spiilung die Pneumonierate ver-
ringern koénnen. Hinsichtlich der
Zahnreinigung hat die KRINKO
noch keine Empfehlung formu-
liert, da es sich bei den publizier-
ten Studien meist um Vorher-
Nachher-Studien handelt, in de-
nen mehrere verschiedene Maf3-
nahmen umgesetzt wurden. Fiir
die regelmiflige antiseptische
Mundspiilung ist aber jetzt eine
IA-Empfehlung in der KRINKO-
Richtlinie enthalten, das heifdt
eine Empfehlung mit hohem Evi-
denzgrad.

Favorisiert die KRINKO dabei ein
bestimmtes Antiseptikum, zum
Beispiel das Chlorhexidin?

In den USA wird das Chlorhexidin
als orales Antiseptikum,
auch fiir viele andere Desinfekti-

aber

onszwecke, wie zum Beispiel die
prioperative  Hautdesinfektion,
sehr favorisiert. Die KRINKO-
Richtlinie spricht aber auch die
Gefahr an, dass Chlorhexidin im
Gram-negativen Bereich schlech-
ter wirksam ist als im Gram-posi-
tiven Spektrum und daher eine
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Erregerverschiebung in der Mund-
hohle eintreten konnte. Die An-
wendung anderer geeigneter An-
tiseptika wird daher von der
KRINKO keineswegs ausgeschlos-
sen.

Wie konnte eine sinnvolle Mund-
pflege in der Praxis ablaufen?

Zu empfehlen ist eine zweimal
tagliche mechanische Zahnreini-
gung mit Zahnbiirste und Zahn-
pasta, am besten mit einem Bicar-
bonat-haltigen Produkt, da hier-
mit die Plaque-Ablosung beson-
ders gut funktioniert. Dabei muss
natiirlich streng auf die Hygiene
geachtet werden. Die Zahnbiirste
wird am besten als Einmalpro-
dukt verwendet, die Zahnpasta-
Tube muss strikt dem einzelnen
Patienten zugeordnet sein. Nach
der Zahnreinigung wird die
Mundhéhle zunichst mit mikro-
biologisch einwandfreiem Lei-
tungswasser gespult und abschlie-
end wird mit einem Antisepti-
kum nachgespiilt. In den von mir
betreuten Kliniken wird hierfiir
bevorzugt das Octenidol (Inhalts-

stoff: Octenidin-Dihydrochlorid)
verwendet, da es sowohl im
Gram-positiven als auch im

Gram-negativen Spektrum sehr
gut desinfizierend wirkt. Ein wei-
terer Vorteil ist, dass es — im Ge-
gensatz zum Chlorhexidin - keine
Braunverfirbung der Zihne bei
lingerer Anwendung hervorruft.

Formuliert die neue KRINKO-
Richtlinie auch spezielle Empfeh-
lungen fiir die Padiatrie?

Pidiatrische  Intensivmediziner
verwenden insbesondere bei klei-
neren Kindern oft Beatmungstu-
ben ohne aufblasbare Manschette
(,,Cuff”). Sie tragen damit der be-
sonderen Druckempfindlichkeit
des Kehlkopfs und der Stimmlip-
pen bei Kindern Rechnung. Die
KRINKO betont aber, dass bei re-
gelmifiger Kontrolle und Beach-
tung des Cuff-Drucks, der bei Kin-
dern unter 20 cm Wassersiule ge-

halten werden sollte, auch in der
Pidiatrie durchaus geblockte Tu-
ben verwendet werden konnen.
Insgesamt lisst die KRINKO dem
pidiatrischen Intensivmediziner
in dieser Frage freie Hand. Fur
neonatologische Intensivpatien-
ten gilt im Ubrigen die besondere
Empfehlung der KRINKO, die im
Jahre 2007 publiziert wurde.

Das regelmiflige Absaugen des
Patienten ist bei der Beatmungs-
therapie besonders wichtig. Gibt
es neue Aussagen der KRINKO
zur Absaugtechnik?

Es gibt bisher keine Studien, die
eine Reduktion von Beatmungs-
pneumonien durch geschlossene
versus offene  Absaugsysteme
nachweisen. Dennoch empfiehlt
die KRINKO im Gegensatz zur
fritheren Richtlinie jetzt eindeu-
tig die bevorzugte Verwendung
geschlossener ~ Absaugsysteme,
wenn der Patient in den Atemwe-
gen mit multiresistenten Erregern
besiedelt oder infiziert ist. Der
Grund ist ein zweifacher: Zum ei-
nen wird eine Umgebungskonta-
mination, zum Beispiel der Bett-
decke des Patienten, durch Spritz-
effekte aus dem offenen Absaug-
katheter vermieden. Zum anderen
besteht ein geringeres Risiko, dass
sich das Personal selbst mit den
resistenten Erregern den
Atemwegen kontaminiert.

aus

Gibt es eine Aussage, wie lange
geschlossene Absaugsysteme ver-
wendet werden diirfen?

Die KRINKO empfiehlt, geschlos-
sene Absaugsysteme zu verwen-
den, bei denen der Hersteller ein
lingeres Wechselintervall zulisst.
Die maximale Verwendungsdauer
sollte aber eine Woche nicht tiber-
schreiten. Wir verwenden in unse-
rer Klinik ein System, welches
laut Herstellerangabe 72 Stunden
verwendet werden kann. Wichtig
ist, dass beim Spiilen der Kathe-
terspitze iber den Spulport keim-
arme Einmalhandschuhe getragen

Abb. 1 Umgang mit dem Spiilport

bei geschlossener Absaugung. Bereits
beim Offnen des Ports miissen keim-
arme Handschuhe getragen werden (A).
Die Spiilung erfolgt mit steriler
Kochsalzlosung (0,9 % NaCl) aus einer
Eindosis-Ampulle (B)

werden, da die Fingerspitzen bei
dieser Maflinahme leicht mit Se-
kret kontaminiert werden kon-
nen. Auflerdem sollte die Spul-
16sung NaCl 0,9% immer aus Ein-
dosis-Ampullen verwendet wer-
den. Das korrekte Vorgehen an
dieser Stelle ist in Abbildung 1
dargestellt.

Herr Professor Trautmann, vielen
Dank fiir das Gesprich.

Das Interview fiihrte Hardy-
Thorsten Panknin.
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