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FuBball trotz Handicap

Die Paralympics in London haben
wieder deutlich vor Augen geflhrt,
dass Sport und Behinderung sich nicht
ausschlieBen. Auch das jdhrliche
Down-Sportlerfestival erfreut sich
groBer Beliebtheit und straft die Skep-
tiker Liigen. Trotzdem finden sich im
Breitensport wenig Vereine, in denen
Sportler mit Behinderung die ideale
Forderung und Unterstlitzung erfah-
ren. Wer korperlich nicht mithalten
kann, bleibt oft auf der Strecke.

Angelika Staub stellt den SC Borussia Lindenthal-Hohenlind vor, in dessen Reihen
die erste Kérperbehinderten-Mannschaft im DFB mit vollem Einsatz FuRball spielt.

Seite 403

Schreibabys

Das Schreien eines Babys bertihrt und
ist ansprechend. Ohne diese Wirkung
wdre ein Baby verloren, daher ist die-
ser Prozess zundchst einmal sinnvoll
und gut. Manche Babys scheinen je-
doch Uber die MaBen zu weinen und
so verkehrt sich der Schutzmechanis-
mus ins Gegenteil. Das Weinen stei-
gert sich, wird nahezu unertraglich
und treibt die Eltern zur Verzweiflung.
Die angespannte Stimmungin der Fa-
milie wirkt sich wiederum negativ auf
das Baby aus, ein Teufelskreis nimmt
seinen Lauf. Doch ab wann Ubersteigt
das Schreien die Norm und aus einem
Baby wird ein Schreibaby?

Margit Holtschlag gibt Einblick in die Arbeit einer Schreibabyambulanz. Seite 413
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Konsensusempfehlung aus
Australien zu pflegerischen
MaBnahmen bei Sepsis.../
Sepsis beim padiatrischen
Intensivpatienten

Studien der WHO besagen, das 80 %
aller kindlichen Todesfélle ursichlich
auf funf Infektionskrankheiten zurtick
zu fuhren sind. Hierzu zdhlt neben
Pneumonie, Malaria, Masern und
Diarrhoe auch die Sepsis. Septische
Krankheitsbilder sind in allen westli-
chen Landern auf dem Vormarsch.

Daher ist es um so erstaunlicher, dass internationale Kampagnen zum Manage-

ment der kindlichen Sepsis bisher nicht durchgeftihrt wurden.
Hardy-Thorsten Panknin stellt in zwei Artikeln den neuesten Stand im Kampf ge-

gen die Sepsis dar. Seite 422
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Aus Wissenschaft und Forschung

Sepsis beim padiatrischen
Intensivpatienten

Neue Leitlinien, Schulungselemente und ein Patientenfragebogen

des Weltverbandes fiir padiatrische Intensivpflege

Hardy-Thorsten Panknin

Nach Schédtzungen der Weltgesund-
heitsorganisation werden jahrlich ca.
80 % aller kindlichen Todesfélle durch
funf Infektionskrankheiten verursacht:
Pneumonie, Malaria, Masern, neona-
tale bzw. kindliche Sepsis und Diarrhoe.
Wahrend fur die anderen Erkrankungen
bereits vor vielen Jahren internationale
Bekdmpfungs- bzw. Impfprogramme
ins Leben gerufen wurden, gab es fr
das Management der neonatalen und
kindlichen Sepsis bisher noch keine in-
ternationalen Kampagnen.

Auf dem vorletzten Weltkongress des
internationalen Verbandes fir padiatri-
sche Intensivpflege, der im Jahre 2007
in Genf stattfand, wurde daher eine
Qualitétsinitiative  beschlossen,  die
nunmehr Schritt fir Schritt umgesetzt
werden soll. Kurz nach dem Kongress
wurde eine Homepage geschaffen, die
unter www.pediatricsepsis.org in engli-
scher Sprache aufgerufen werden kann.
Sie stellt Leitlinien, Hinweise zur Quali-
tatskontrolle, Checklisten und Schu-
lungsmaterialien zur Verfigung. Unter
anderem ist auch ein Lehr-Video zur kli-
nischen Untersuchung bei einem kindli-
chen Sepsispatienten abrufbar. Da die
medizinischen  Behandlungsméglich-
keiten in Abhdngigkeit vom Entwick-
lungsstand der verschiedenen Nationen
sehr unterschiedlich sind, wurden die
Empfehlungen fir Entwicklungslander,
Schwellenldnder, teilweise industriali-
sierte Lander und hoch entwickelte In-
dustrienationen differenziert. Jeder In-
teressent oder Teilnehmer, der sich in
das System einloggt, kann damit die far
seine Klinik und sein Land zutreffende
Kategorie auswéhlen und entsprechend
spezifische Empfehlungen und Frage-
bbégen abrufen.

Die Aussagen des Weltverbandes bein-
halten fir hoch entwickelte Industrie-
ldnder einen Malnahmenkatalog, der
in Tabelle1 zusammengestellt ist. Es
handelt sich um anerkannte, evidenz-
basierte InterventionsmaBnahmen bei
padiatrischen Sepsispatienten. Um zu-
nachst eine Ist-Erhebung zu ermogli-
chen, sollen moéglichst viele Teilnehmer
den Fragebogen fiir ihre Patienten aus-
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fillen und online an den Weltverband
absenden. Die Ergebnisse sollten bereits
beim Jahreskongress des Weltverban-
des in Sydney im Marz 2011 présentiert
werden. Leider findet man auf der In-
ternetseite keine Hinweise dazu! Von
besonderem Interesse wird es hierbei
sein, das klinische Outcome der Patien-
ten (Heilung ohne Folgeschdden, De-

fektheilung, Heilung mit funktionellen
Einschrdnkungen, Tod) mit den ergrif-
fenen therapeutischen MaBnahmen zu
korrelieren. Auf diese Weise sollen die
therapeutischen Mafnahmen mit stér-
kerer Evidenz hinterlegt oder aber, bei
fehlender Korrelation zu einem positi-
ven Outcome, in Frage gestellt bzw. aus
der MaBnahmenliste entfernt werden.

Nicht Unbekannt/

Durch- durch- keine
MaBnahme gefiihrt gefiihrt Antwort
Kapilldre Wiederbefiillungszeit < 2 secin der O a a
ersten Stunde nach Aufnahme wieder
hergestellt
Blutdruck in der ersten Stunde nach a g ]
Aufnahme auf Normalwert wieder
hergestellt
I.-v.-Flussigkeitsersatz in der ersten Stunde O a Q
nach Aufnahme begonnen (gilt fir
septischen Schock)
I.-v.-Antibiotikatherapie in der ersten Stunde QO a a
nach Aufnahme begonnen
Bei Tachypnoe/Pneumonie: Sauerstoffzufuhr Q Q Q
tiber Sprudler/Maske/Beatmung in der
ersten Stunde nach Aufnahme begonnen
Glucose 10 % in physiologischer Q a Q
Kochsalzlésung zur Pravention einer
Hypoglykadmie appliziert
Flussigkeitsersatz 20 ml/kg bis zu 60 ml/kg QO a a
in der ersten Stunde nach Aufnahme, falls
angebracht
Gabe von Katecholamin in der ersten Stunde QO a a
nach Aufnahme, falls angebracht
Gabe von Dobutamin/Adrenalin bei kaltem QO a a
Schock/Noradrenalin bei warmen Schock in
der ersten Stunde nach Aufnahme, falls
angebracht
Zentralvendse Sauerstoffsattigung 70 % a a a
erreicht
Gabe von Ketamin zur Sedierung bei a a a
Intubation/Legen eines zentralen
Venenkatheters
Maschinelle Beatmung bei Lungenversagen QO a a
initiiert
Atemzugsvolumen von 6-8 ml/kg eingestellt Q a a
Hyperglykamie, falls vorhanden, durch Q a a
Insulingabe behandelt
I.-v.-Immunglobulin bei vermutetem Toxic- QO a a
shock-Syndrom durch A-Streptokokken oder
S. aureus verabreicht
Focussuche/Sanierung eingeleitet a a a

Tab. 1: Fragebogen der weltweiten Sepsisinitiative fiir pddiatrische Sepsis
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Bislang wurde der Fragebogen online
fur 361 pédiatrische Intensivpatienten
aus 23 Zentren ausgefullt. Der grofte
Anteil der Fragebogen-Riicklaufe kam
aus hoch entwickelten Industrieldndern
(n =231). Die Fragebogen-Basis ist da-
mit noch zu klein, um Rickschlisse zur
Durchfiihrung der MaBnahmen oder
der Korrelation mit dem Outcome zu
ziehen. Die Autoren werben daher ein-
dringlich fur eine Teilnahme an dieser
internationalen Initiative, deren Ziel es
ist, das Management der schweren
Sepsis pddiatrischer Patienten zu ver-
bessern und die Uberlebensrate zu er-

Aus Wissenschaft und Forschung

hohen. In néchster Zeit soll es darum
gehen, nach dem Vorbild der Unicef-
Botschafter weltweit , Sepsis-Botschaf-
ter” zu rekrutieren, die Forschungsgel-
der und Mittel fir die klinische Behand-
lung von Sepsispatienten einwerben
kénnen. Gedacht ist an prominente
Personlichkeiten aus der Welt des
Sports oder der Wissenschaft (z. B. No-
belpreistrager), die moglicherweise
selbst eine schwere Sepsis tberlebt ha-
ben, oder in deren Familie ein Kind an
schwerer Sepsis erkrankt war. Entspre-
chende Veranstaltungen wie Benefiz-
Events oder Lotterien bei Internationa-

len Anldssen (Olympia) sollen das Inte-
resse der Offentlichkeit an diesem bis-
her vernachldssigten medizinischen
Forschungsgebiet wachrufen.

Quelle:

Kissoon, N. et al.: World Federation of Pedia-
tric Intensive Care and Critical care Societies:
Global Sepsis Initiative. Pediatr Crit Care Med
2011; 12: 494-503.

Hardy-Thorsten Panknin
Badensche StraBe 49
D-10715 Berlin

E-Mail ht.panknin@berlin.de

Pravention

15 Kindertagesstatten fiir den Deutschen Praventionspreis 2012

nominiert

. Wasser, Seife, Handtuch her — Hindewaschen ist nicht schwer"

Ausgewdhlte Kindertagesstatten tGberzeugen durch vorbildliche Angebote zur Férderung des Hygieneverhaltens

Kreative Ideen und schllissige Konzepte
— wie ansprechend, innovativ und spie-
lerisch Kindertagesstatten das Hygiene-
verhalten der Kinder férdern, zeigen die
Beitrdge der 130 Kindertagesstatten,
die sich am Deutschen Préventionspreis
2012 beteiligt haben. 15 Kindertages-
statten haben die interdisziplindr be-
setzte Jury mit ihren MaBnahmen und
Projekten Uberzeugt. Sie wurden fir
das Finale am 06. Dezember 2012 in
Berlin nominiert.

In den kommenden Wochen werden
die nominierten Kindertagesstdtten
ausfuhrlich interviewt, um die Preistra-
ger zu ermitteln. Ausgeschrieben wurde
der Wettbewerb vom Bundesministe-
rium fir Gesundheit und der Bundes-
zentrale fur gesundheitliche Aufklarung
(BZgA). Das Institut far Hygiene und
Offentliche Gesundheit des Universi-
tatsklinikums Bonn unterstiitzt den
Deutschen Prdventionspreis 2012 als
Themenpartner.

Unter dem Motto ,Wasser, Seife,
Handtuch her—Handewaschen ist nicht
schwer" richtet sich der Preis 2012 an
Kindertagesstatten, die in besonderem
MakRe das Hygieneverhalten der 3- bis
6-Jahrigen Kinder fordern.

Der Préventionspreis wird seit 2004
zum achten Mal vergeben.
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Das Preisgeld betrdgt insgesamt 30.000
Euro, einzelne Projekte werden mit bis
zu 5.000 Euro pramiert. Bei der feierli-
chen Preisverleihung am 06. Dezember
2012 in Berlin ehrt Bundesgesundheits-
minister Daniel Bahr die Gewinner. Be-
reits jetzt sind alle nominierten Kinder-
tagesstatten auf http://www.deut-
scher-praeventionspreis.de zu finden.

Fir den Deutschen Prdventionspreis
2012 wurden nominiert:

DRK-Kindertagesstatte . Mérchen-
land" (Gnoien, Mecklenburg-Vorpom-
mern)

Ev. Kita Sonnenblume (Ribnitz-Dam-
garten, Mecklenburg-Vorpommern)

Kindergarten Bad Lobenstein (Bad Lo-
benstein, Thiiringen)

Kindergarten Wibbelstétz
gen/Ahr, Rheinland-Pfalz)

Kindertageseinrichtung der Johanniter
Unfall-Hilfe ~ Ostliches  Ruhrgebiet
(Hamm, NRW)

Kindertagesstate Kapernaum (Flens-
burg, Schleswig-Holstein)

(H6nnin-

Kindertagesstatte Kéwerich (Kéwerich,
Rheinland-Pfalz)

Kindertagesstatte Rauberhéhle (Ham-
burg-Jenfeld, Hamburg)

Kindertagesstatte Teichfrosche e.V.
(Hohenfelde, Mecklenburg-Vorpom-
mern)

Kinderwelt Hamburg e.V. (Hamburg)

Kirchliche Kindertagesstatte "Unter
dem Regenbogen" (Oschatz, Sachsen)

Kita Frankfurt (Frankfurt am Main, Hes-
sen)

Kita in den Birken (Erkrath, NRW)

Kneipp-Kindertagesstétte-Knirpsen-
land (Falkenstein, Sachsen)

Waldkinder — Regensburg (Wiesenfel-
den, Bayern)

Alle Informationen zum Wettbewerb
und zu den nominierten Kindertages-
statten stehen im Internet unter
http://www.deutscher-praeventions-
preis.de

Kontakt:

Dr. Marita Volker-Albert
Pressesprecherin der

Bundeszentrale fur gesundheitliche
Aufklarung

51101 KoIn

Tel.: 0221-8992280

Fax: 0221-8992201

E-Mail: marita.voelker-albert@bzga.de
http://www.bzga.de
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Konsensusempfehlung aus Australien
zu pflegerischen MaBBnahmen bei Sepsis
und septischem Schock mit einem

Kommentar aus deutscher Sicht

Hardy-Thorsten Panknin

Septische Krankheitsbilder stellen so-
wohl den drztlichen Intensivmediziner
als auch das Pflegepersonal auf der In-
tensivstation vor groBe Herausforde-
rungen.

Im Rahmen einer prospektiven und
multizentrischen Beobachtungsstudie
des Kompetenznetzwerks Sepsis (Sep-
Net) wurde auf 454 deutschen Inten-
sivstationen eine Pravalenz der schwe-
ren Sepsis und des septischen Schocks
von 11 % und eine 90-Tage-Sterblich-
keit von 54 % beobachtet. Mit 154.000
Erkrankten stellt die Sepsis die siebthdu-
figste Krankenhausentlassungsdia-
gnose unter den lebensbedrohlichen Er-
krankungen dar.

Die Inzidenz liegt in Deutschland bei
110 auf 100.000 Einwohner. In ande-
ren Industrielandern wird sie zwischen
51/100.000 und 95/100.000 Einwoh-
ner angegeben, wobei der direkte Ver-
gleich mit den deutschen Zahlen durch
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[11.

Das medizinische Management erfor-
dert eine genaue Kenntnis der auslo-
senden Erreger, der verschiedenen sup-
portiven Therapieoptionen und der
moglichen Komplikationen (Abb. 1).
Selbst bei optimaler Behandlung liegt
die Mortalitat der Sepsis auf Intensiv-
stationen noch in der GroRenordnung
von 20 %. Bei Kleinkindern kann vor al-
lem die Meningokokkensepsis einen ra-
schen, dramatischen Verlauf nehmen.
Um das Management der Sepsis zu ver-
bessern, wurde vor einigen Jahren eine
internationale Kampagne ins Leben ge-
rufen, die sog. ,Surviving Sepsis Cam-
paign“. Ziel dieser Kampagne ist es,
durch evidenzbasierte medizinische
Leitlinien eine Verbesserung der medi-
zinischen Sepsistherapie zu erreichen.
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Pflege des Sepsispatienten —
ein wichtiger Baustein zur
Genesung

In der aktualisierten Version dieser Leit-
linie [2] werden bedauerlicherweise die
pflegerischen MaBnahmen nur am
Rande gestreift. Dabeiist eine addquate
Pflege des Sepsispatienten mindestens
ebenso wichtig wie das medizinische
Management. Pflegerische MafRnah-
men bei Sepsis umfassen alle Aspekte
von der fruhzeitigen Erkennung von
systemischen Entzlindungszeichen bis
hin zur Unterstiitzung der medizini-
schen MaBnahmen und Vermeidung
von Sekundarkomplikationen. Die Mit-
arbeiter der Pflege tiberwachen den Pa-
tienten erfahrungsgemaRl genauer als
jede andere Berufsgruppe. Daher er-
kennen sie mogliche Eintrittspforten fir
eine Sepsis oft frither als das &rztliche
Personal. Besonders bei Kindern auf der
Intensivstation ist dartiber hinaus auch
die Schaffung einer Atmosphdre der
personlichen Geborgenheit durch in-
tensive pflegerische Zuwendung ein
wesentlicher Bestandteil des Heilungs-
prozesses. Bei durchaus wochenlangen
Aufenthalten des Kindes auf der Inten-
sivstation werden die Pflegenden zur
Bezugsperson. Auch der Umgang mit
den besorgten Eltern und anderen Fa-
milienangehdérigen verlangt Feinfihlig-
keit und Empathie und bei schmerzhaf-
ten oder von Kindern als bedrohlich
empfundenen Mafnahmen muss auf
eine addquate Sedierung zurtckgegrif-
fen werden (Abb. 2).

Der internationale Fachverband der In-
tensivkrankenschwestern und -pfleger
hat deshalb ein ergdnzendes Konsen-
suspapier fur die Pflege des Sepsispa-
tienten herausgegeben. Es wurde kiirz-
lich von einer Autorengruppe unter Fe-
derfiihrung von Leanne Aitken, Pflege-
wissenschaftlerin und Krankenschwes-
ter an der Griffith Universitdt in
Queensland, Australien, publiziert [3].
Die wichtigsten Aussagen dieses Exper-
tenpapiers sind im Folgenden zusam-
mengefasst.
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Abb. 2: Beatmetes Kleinkind mit einer schweren Sepsis auf der Kinderintensivsta-
tion (Fotoherkunft: Prof. Dr. med. Matthias Trautmann, Klinikum Stuttgart)

Erkennungsmerkmale der
Sepsis

Pflegekrafte, die einen schwer kranken
Intensivpatienten betreuen, sind oft die
ersten, die eine sich anbahnende Sepsis
wahrnehmen. Dazu missen sie aller-
dings wissen, welche Symptome initial
auf einen septischen Prozess hinweisen.
Gerade bei Kindern finden sich oft zu-
néchst diskrete klinische Hinweise, ehe
sich das Vollbild der schweren Sepsis
mit hohen Temperaturzacken,
SchweiBausbriichen, Tachykardie und
Stérung der Hautdurchblutung entwi-
ckelt. Wenn noch kein auslésender Er-
reger identifiziert ist, wird bei dieser
Symptomenkonstellation von einem
systemischen  Entzlindungs-Syndrom
(systemic inflammatory response syn-
drome, abgekiirzt ,SIRS") gesprochen.
Die klinischen und laborchemischen
Marker von SIRS sind in Tabelle 1 zu-
sammengestellt. Ein sehr empfindliches
Warnzeichen, beispielsweise in der fri-
hen Phase einer Meningokokkensepsis,
ist eine verzogerte Kapillar-Wiederbe-
fullung. Hierbei driickt man an der Fin-
gerkuppe oder Abdomen des Patienten
kréaftig auf die Haut, sodass sie sich nach
Verdrdngen des Kapillarblutes weil
verfarbt. Nach Beendigung des Drucks
wird die Zeit gemessen, bis die Haut
wieder rosa wird. Eine Dauer von Uber
zwei Sekunden ist ein guter Hinweis auf
eine septische Kreislaufzentralisierung,
sowohl fir erwachsene als auch padia-
trische Patienten.
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Sicherung der moglichen
Infektionsquelle

Auch bei der Suche nach einer mogli-
chen Infektionsquelle bzw. Eintritts-
pforte kann das Pflegepersonal wich-
tige, unter Umstdnden entscheidende
Hinweise geben. Kleinere Hautabs-
zesse, Vereiterungen einer chirurgi-
schen Wunde oder eine entzlindete Ka-
theteraustrittsstelle kénnen dem Arzt

entgehen, wenn die Ldsion bedeckt
oder wieder verbunden ist. Nur die
Pflege sieht bei der morgendlichen
Ganzkorperwdsche oder beim Ver-
bandwechsel, ob Auffélligkeiten an der
Haut, an Wunden oder Katheterein-
trittsstellen vorliegen. Weitere Lokalisa-
tionshinweise sind:

® citriges Sputum oder Trachealsekret
(Pneumonie)

® Nackensteife des Patienten (Menin-
gitis)

® unangenehm riechender oder aus-
flockender Urin (Harnwegsinfekt)

® Schleimhautdefekte in der Mund-
hohle oder im Rachen (mdgliche Ein-
trittspforte von Erregern)

® Umschriebene Druckdolenz am
Bauch (intraabdomineller Abszess)

Beginn des intensivierten
Monitorings

Schon wenn drztlicherseits weitere di-
agnostische Malnahmen eingeleitet
werden, sollte die Pflege mit einem in-
tensivierten  Monitoring  beginnen.
Hierzu gehoren die regelmaBige Blut-
druck- und Pulskontrolle sowie eine
stiindliche Messung und Dokumenta-
tion der Harnausscheidung. Da erfah-
rungsgemalf die Antibiotikatherapie oft
schon angeordnet und begonnen wird,
bevor die fiir die mikrobiologische Di-
agnostik wichtigen Materialproben ab-
genommen werden, sollte die Pflege
moglichst frih auf die Abnahme fol-

Klinische
Zeichen

Kriterien beim Erwachsenen

Kriterien beim Kind

Beobachtung | « Schittelfrost
* Blutdruckabfall

* Ebenso

* Verminderte Hautdurchblutung
(Marmorierung, verzogerter
Kapillar-Wiederbefillungstest)

» Odeme oder positive
Flissigkeitsbilanz (> 20 mL/kg/24
Stunden)

* Verminderte Harnausscheidung

* Unerklarliche
Bewusstseinsveranderung

Messwerte

* Temperatur > 38 °C oder < 36 °C
* Herzfrequenz > 90/min

* Atemfrequenz > 20/min

* PaCO, <32 mm Hg

* Leukozytose > 12.000 oder
Leukopenie < 4000/mm’

* Linksverschiebung

* Temperatur > 38,5 °C oder < 36 °C

* Herzfrequenz > 2 SD der mittleren
Altersperzentile oder Bradykardie <
10 % Perzentile

* Atemfrequenz > 2 SD der mittleren
Altersperzentile

* PaCO.: Keine Angabe

* Leukozytose oder Leukopenie
definiert nach altersbezogenen
Referenzwerten

* Linksverschiebung mit > 10 %
unreifen Formen

Modifiziert nach Levy, M. M. et al. International Sepsis Definitions Conference. Crit Care Med
2003; 31: 1250-1256. SD, Standardabweichung

Tab. 1: Klinische und laborchemische Zeichen des systemischen Entziindungssyn-

droms (,SIRS*)
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gender Proben drangen: Blutkulturen,
Harnkultur (Mittelstrahlurin oder bei
kleineren Kindern Sammelbeutel), Tra-
chealsekret, ggf. Wundabstrich bei auf-
fallig gerdteten Wunden. Fir die Ab-
nahme von Blutkulturen bei Kindern
gelten Besonderheiten, die leiderimmer
wieder in Vergessenheit geraten. Nur
bei Kleinkindern sollen die sog. ,Ped-
Flaschen" verwendet werden, die ein
geringeres Volumen an Medium ent-
halten und daher auch nur mit 1-5 ml
Blut beimpft werden missen. Ab dem
Schulalter kénnen die normalen Er-
wachsenen-Flaschchen verwendet
werden, die ausreichend mit 5-10 ml
Blut beflillt werden missen. Wahrend
bei Erwachsenen in der Regel zwei Blut-
kulturflaschen (aerob und anaerob)
beimpft werden sollen, kann bei Kin-
dern auf die anaerobe Kultur verzichtet

Organsystem

Haut und Schleimhidute @

werden, sofern nicht der Verdacht auf
eine Bauchrauminfektion vorliegt.

Vermeidung von
Sekundarinfektionen

Der septische Patient hat oft einen lan-
gen Intensivaufenthalt vor sich. Sehr
haufig kommt es dabei zu sekundéren
nosokomialen Infektionen. Tabelle 2
zeigt am Beispiel von Frithgeborenen,
dass das Sepsisrisiko durch unterschied-
liche medikotechnische Intervention er-
hoht wird [7]. Die Pflege hat die wich-
tige Aufgabe, Keimibertragungen von
anderen Patienten und eine Besiedlung
oder Infektion durch einen Kranken-
hauskeim zu vermeiden.

Im Zentrum der in dem Konsensuspa-
pier empfohlenen Mafnahmen steht
die Handehygiene. Obwohl! die angel-

Intensivmedizinische medikotechnische
Intervention

Haufige Verletzung der Hautbarriere durch

Blutentnahmen, zentrale und periphere GefaRkatheter

® Mikrotraumata der Schleimhdute durch einliegende
Magensonden, Blasenkatheter, Trachealtuben,
Temperatursonden

® Veranderung des Aufbaus einer Mikroflora durch haufige
Gabe von Breitspektrum-Antibiotika

® Besiedlung mit nosokomialen Erregern durch Pflege-
und drztliches Personal

® Mangelhafte Hindedesinfektion

® Reduktion des Sauregehaltes des Magens durch Antazida

® Feuchtes Milieu im Inkubator zur Verringerung des
transkutanen Wasser- und Warmeverlustes

Mikrotraumata des Endothels durch zentrale Katheter
Bakterielle Besiedlung zentraler Katheter

Schadigung durch hyperosmolare Infusionslésungen
Maogliche Infusion von keimhaltigen Nahrstofflosungen

Potenziell proinflammatorische Wirkung von

Immunsuppressive Wirkung von systemischen Steroiden

(Therapie zur Verbesserung der respiratorischen

® Immunmodulatorische Wirkung von verschiedenen
Medikamenten (Analgetika, z.B. Indometcain,
Katecholamine, H,-Blocker u.a.)

GefdBe o
°
°
°
°
Lipidlésungen
Immunsystem ®
Funktion)
Erndhrung ® Parenterale Erndhrung

® Mangelhaft sterilisierte enterale Erndhrung

Tab. 2: Erhéhtes Sepsisrisiko von Friihgeborenen durch notwendige intensivme-
dizinische, medikotechnische Interventionen — nach Kaufmann et al. [7].
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sdchsischen Lander traditionell die Han-
dewaschung mit Wasser und Seife be-
vorzugen, propagiert das Konsensuspa-
pier die alkoholische Héndedesinfek-
tion. Nur bei sichtbarer oder , gefuihl-
ter" Verschmutzung sollen die Hande
gewaschen werden, wobei deutlich
hervorgehoben wird: Zuerst Wa-
schung, danach Desinfektion. Alle pfle-
gerischen MaBnahmen, bei denen ein
Kontakt mit Flussigkeiten, Sekreten
oder Exkreten zu erwarten ist, sollen mit
Einmalhandschuhen durchgefthrt wer-
den. Auch nach Anlegen der Hand-
schuhe muss eine Handedesinfektion
erfolgen.

Pneumoniepravention

Sepsis-Patienten mussen oft maschinell
beatmet werden. Um eine komplizie-
rende Beatmungspneumonie bzw. Re-
spirator-assoziierte Pneumonie zu ver-
meiden, empfiehlt das Expertenpapier
als wichtigste MalBRnahme die Oberkor-
perhochlagerung (Winkel von 30-45°).
Bei pflegerischen MaBnahmen, die eine
flachere Lagerung wie zum Beispiel
Korperwaschung oder Bettwdsche-
wechsel erfordern, sollte mindestens
eine 10°-Hochlagerung eingehalten
werden. Danach ist die Grundstellung
des Bettoberteils von 30-45° sofort
wieder herzustellen. Des weiteren wird
die Verwendung eines Gerdtes zum
kontinuierlichen Absaugen des subglot-
tischen Raumes und eines dazugehori-
gen Beatmungs-Tubus mit weichem,
weitgehend féltelungsfreien Polyuret-
han-Cuff empfohlen. Obwohl nach ei-
ner Studie der silberbeschichtete Beat-
mungstubus Uberlegen zu sein scheint,
bleiben die Autoren des Konsensuspa-
piers in ihrer Empfehlung hierzu relativ
zuriickhaltend. Eine klare Aussage da-
gegen gibt es zum Druck des Tubus-
Cuffs: Idealerweise soll er zwischen 20
und 30 cm H,O eingestellt werden.

Eine andere Publikation (iber evidenz-
basierte Praventionsmafnahmen Dbei
Sepsis ist unter Auswertung der inter-
nationalen Literatur bereits 2004 darauf
eingegangen, welche MaBnahmen
Uberfllssig oder sogar kontraproduktiv
sind [10]. Danach verringert ein Wech-
sel der Beatmungsschlduche haufiger
als einmal pro Woche die Rate nosoko-
mialer Infektionen nicht. Auch eine ver-
mehrte Trachealabsaugung von 3 x
taglich auf 6 x taglich kann offensicht-
lich die Pneumonierate nicht senken.
Geschlossene Absaugsysteme werden
zwar heute Uberall verwendet, jedoch
nicht so sehr aus Griinden der Pneumo-

kinderkrankenschwester 31. Jg. (2012) Nr. 10



Aus Wissenschaft und Forschung

Erste Periode

Zweite Periode

Variable (PVP-Jod) (ChloraPrep®) p-Wert
Patienten g5 35 -
Gesamtzah| Kathetertage 10.960 9824 0,9 (ns)
Gesamtzahl HD-Katheter-assoziierter Septikamien 24 10 0,004 (s)
Septikdmien pro 1000 HD-Kathetertage 2.2 1,0 0,042 (s)
Exit-Site-Infektionen 3 2 0,91 (ns)
Stationdre Aufnahme wegen Katheterseptikamie, 4,1 Tage 1,8 Tage 0,042 (s)
pro 1000 Kathetertage

Gesamtnutzungsdauer der Katheter, Tage + SD 161 +107,2 207,6 +136,0 0,054 (ns)

Tab. 3: Ergebnisse der Studie

nieprdvention. Eine der ausgewerteten
Studien hat gezeigt, dass die Keim-
streuung auf dem Brustkorb des Patien-
ten bei Verwendung geschlossener Ab-
saugungen geringer ist. Aus Hygiene-
griinden sind die geschlossenen Absau-
gungen daher unbedingt zu empfehlen.
Die Forderung an Konsiliardrzte, Besu-
chern und Eltern einen Besucherkittel
Uberzuziehen, zeigte in mehreren Stu-
dien keinen Einfluss auf die Infektions-
rate; die Malnahme kann daher unter-
lassen werden.

Mundpflege

Hinsichtlich der Atemwegsbefeuchtung
stellen die Autoren des Konsensuspa-
piers fest, dass keines der drei derzeit
existierenden Verfahren (aktive Be-
feuchtung, aktive Befeuchtung mit be-
heizten Schlduchen sowie passive Be-
feuchtung mit einem Heat and Mois-
ture Exchanger [HME]) in Bezug auf die
Pneumonieprdvention Uberlegen ist.
Alle drei Methoden sind somit gleich-
wertig. Wichtig ist eine regelméaRige
Mundpflege. Nach der mechanischen
Reinigung mit Zahnburste und Zahn-
paste sollte mit einem Chlorhexidin-ba-
sierten Schleimhautdesinfektionsmittel
nachgespult werden. Mindestens drei,
besser vier Spiilungen am Tag sind nach
Auffassung der Autoren sinnvoll. Nor-
males (unfiltriertes) Leitungswasser
sollte fur die Mundpflege nicht verwen-
det werden.

Pravention von Katheter-
assoziierten
Blutstrominfektionen

Das Konsensuspapier geht auf diese
Problematik kaum ein. Als einzige pfle-
gerische Mafnahme wird der Wechsel
der Infusionssysteme alle 96 Stunden
erwdhnt. Bei Verabreichung von Blut-
produkten oder Lipiden missen die Sys-
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teme direkt nach der jeweiligen Gabe
gewechselt werden. Empfohlen wird,
mit Rifampicin und Minocyclin imprag-
nierte Venenkatheter zu verwenden.
Ihr Einsatz ist allerdings eine &rztliche
Entscheidung.

In einer retrospektiven Studie mit Ha-
modialysepatienten des Miami-Holtz
Kinderkrankenhauses, Miami, Florida,
USA wurden Venenkatheter-assoziierte
Blutstrominfektionen analysiert [8]. Als
Dialyse-Katheter wurden doppellumige
Silikonkatheter (Hemocath®, Fa. Med-
comp) verwendet, die im Regelfall in die
rechte Vena jugularis gelegt wurden.
Die Hamodialysen erfolgten 3-4 x pro
Woche. Zundchst wurde fur mehrere
Monate die Insertionsstelle des Kathe-
ters bei jeder Dialyse mit 10 % Polyvi-
don-Pyrrolidin-(PVP)-Jod-Losung ge-
reinigt und desinfiziert. Das Katheter-
ende wurde vor dem Anschluss der Dia-
lyseleitungen fir flinf Minuten in eine
mit 10 % PVP-JodI6sung getrdnkte ste-
rile Gaze eingewickelt. Am Ende der
Dialyse wurden die Katheterenden
nochmals mit PVP-Jodlésung desinfi-
ziert. Beim Verbinden der Insertions-
stelle wurde ein Chlorhexidin-imprag-
niertes Schwammpflaster (Biopatch®,
Fa. Johnson & Johnson) aufgelegt, das
mit einem Transparentpflaster fixiert
wurde. Der Biopatch® wurde alle sieben
Tage gewechselt. In einer anschlieBen-
den Phase wurden die Insertionsstelle
und die Katheterenden bei jeder Dialyse
mit dem Desinfektionsmittel Chlora-
Prep® (Inhaltsstoffe 70 % Isopropylal-
kohol und 2 % Chlorhexidin) gereinigt
und desinfiziert (Abb. 3). Der Biopatch®
und das Transparentpflaster wurden
wie in der ersten Periode verwendet.
Die Ergebnisse dieser Studie sind in Ta-
belle 3 zusammengefasst.

Das mittlere Alter der behandelten Kin-
der lag bei 13,9 + 4,7 (erste Periode)
bzw. 12,8 + 4,3 Jahren (zweite Peri-

ode). Auch die Uibrigen demografischen
Variablen unterschieden sich nicht. Die
Reduktion der HD-Katheter-assoziier-
ten Septikdmien war nach Verwendung
von ChloraPrep® dagegen signifikant.

Der BioPatch® ist eine runde Wundauf-
lage, die mit Chlorhexidingluconat im-
pragniert ist. Die Wundauflage ist in
verschiedenen GroRen erhdltlich (Abb.
4).

Sie wird um die Eintrittsstelle von veno-
sen bzw. arteriellen Kathetern aufge-
legt, wobei durch die kontinuierliche
Abgabe von Chlorhexidin das Wachs-

&

s
K
G

Abb. 3: ChloraPrep® enthélt 2% Chlor-
hexidingluconat und 70% Isopro-
phylalkohol in einem sterilen Single-
Use Applikator zur einsatzfertigen
Hautdesinfektion.

Foto: Mit freundlicher Erlaubnis der
CareFusion Germany 318 GmbH
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Abb. 4: BioPatch® ist eine runde Wundauflage, die mit Chlorhexidingluconat im-
pragniert ist.

Bildherkunft: Prof. Dr. med. Matthias Trautmann, Klinikum Stuttgart mit freund-
licher Erlaubnis von Johnson & Johnson GmbH, Norderstedt

tum von Bakterien und Pilzen reduziert
und ein Eindringen entlang des Kathe-
ters verhindert wird. Die Rate von Ve-
nenkatheter-assoziierten Septikdmien
sollte damit gesenkt werden.

Die in unterschiedlichen GroRen erhalt-
lichen Wundauflagen haben eine seitli-
che Schlitzo6ffnung, wodurch sie tber
den Katheter gezogen und anschlie-
Bend mit dem Transparentpflaster fi-
xiert werden kénnen. Die empfohlene
maximale Anwendungsdauer betragt
finf Tage.

Der Effekt dieser Wundauflage auf Ka-
theter-assoziierte Septikdmien wurde in
einer Meta-Analyse evaluiert [9]. Dabei
wurden zwei Studien mit Anwendung
eines Periduralkatheters und sechs Stu-
dien mit Anwendung eines zentralen
Venenkatheters bzw. anderer GefdRka-
theter eingeschlossen.  Untersucht
wurde die Kolonisationsrate der Kathe-
ter bei Entfernung und in einigen Stu-
dien auch das Auftreten von Infektio-
nen (Meningitis bei Periduralkathetern,
Kathetersepsis bei Venenkathetern).
Die BioPatch®-Wundauflage wurde alle
sieben Tage gewechselt. Die Kontroll-
gruppe erhielt in sieben Studien nur ei-
nen Transparentverband ohne darunter
liegende Wundauflage bzw. einen nicht
antiseptisch impréagnierten Wundver-
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band. In einer Studie wurde die Kon-
trollgruppe mit einer mit PVP-Jod im-
pragnierten Wundauflage versorgt,
welche zweimal wochentlich gewech-
selt wurde (Garland et al. 2001). Im Er-
gebnis reduzierte die Chlorhexidin-ge-
trankte Wundauflage die Kolonisation
von Periduralkathetern gegentber der
Kontrollgruppe um 32 % (Katheterko-
lonisation bei Wundauflage 3,6 %, Ko-
lonisation bei Kontrollwundauflage
36 %, relatives Risiko 0,07, p = 0,0005).
Die Kolonisationsrate zentraler GefaR-
katheter wurde um 12 % reduziert (Ka-
theterkolonisation bei Wundauflage
14,8 %, Kolonisation bei Kontroll-
wundbedeckung 26,9 %, relatives Ri-
siko 0,47, p < 0,00001). Bei Epiduralka-
thetern war der kolonisationshem-
mende Effekt noch ausgepragter als bei
Venenkathetern. Die Metaanalyse er-
gab jedoch keinen signifikanten Trend
fiir eine Reduktion von klinischen Infek-
tionen (Meningitis bei Periduralkathe-
ter, GefaRkatheter-assoziierte Sepsis
bei intravasalen Kathetern). Die Infekti-
onsrate war bei Wundauflage 2,2 %,
bei Kontrollwundabdeckung 3,8 % (p =
0,11).

Brustmilch-Erndhrung

Die frihzeitige Brustmilch- bzw. Mut-
termilcherndhrung schitzt Neugebo-

rene, die auf neonatalen Intensivstatio-
nen behandelt werden, vor nosokomia-
len Infektionen. Die Muttermilch ent-
halt Substanzen, die einerseits die Ab-
wehr nosokomialer Erreger unterstit-
zen, andererseits die Darmschleimhaut-
barriere stabilisieren und die Darmrei-
fung férdern [11]. Diesen Effekt besit-
zen kaufliche Milchnahrungen aber
auch die Muttermilch von fremden
Spenderinnen nicht. In einer Studie auf
einer neonatologischen Intensivstation
betrug die Reduktion von Septikdmien
und Meningitiden im Vergleich zu For-
mula-Erndhrung 67 %. Muttermilch
besitzt auch dann einen Effekt, wenn sie
zugefittert wird.

Evidenzbasierte Aussagen in
Bezug auf die
Infektionspravention in
neonatologischen und
padiatrischen Intensivstationen

Die Autoren des Konsensuspapiers [3]
unterstreichen den vorlaufigen Charak-
ter ihrer Publikation. Gerade in Bezug
auf die pddiatrische Intensivmedizin
gibt es noch viel zu wenig Studien, die
evidenzbasierte Aussagen erlauben. Fur
besonders wichtig wird die Formulie-
rung von Therapiezielen in téglichen
und gemeinsamen Konferenzen von
Arzten und Pflege gehalten. Sinnvolle
Therapieziele sind: Eine normale Kapil-
lar-Wiederbeftillungszeit (unter 2 sec),
ein altersentsprechend normaler Blut-
druck, eine normale Urinausscheidung
(Uber 1 ml/kg/Stunde), eine normale
Bewusstseinslage und ein normaler
Blutglukosewert. Am ehesten werden
diese Ziele durch Verhinderung von
Sepsisherden erreicht.

Fazit

Obwohl erst 2011 publiziert, ist die
Konsensusempfehlung [3] in einigen
Punkten bereits wieder Uberholt. So
konnte in einer aktuellen Publikation
gezeigt werden, dass die Mundpflege
mit Chlorhexidin zu einer Uberwuche-
rung mit grampositiven Bakterien und
Pilzen auf der Mundschleimhaut fihrt
[4]. Daher ist das Octenidin-Dihydro-
chlorid, ein breit wirksames Schleim-
hautantiseptikum, welches auch gegen
grampositive Keime und Pilze wirkt, ge-
genliber Chlorhexidin zu bevorzugen.
Die Rifampicin-Minocyklin-impréagnier-
ten Venenkatheter werden von der
Herstellerfirma in Deutschland nur fir
immunsupprimierte Patienten bewor-
ben. Der Grund ist nicht nur der hohe
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Preis, sondern auch die bei langfristi-
gem Einsatz auf einer Intensivstation
entstehende Keimverschiebung und
Resistenzentwicklung gegen Rifampi-
cin. Infusionssysteme werden in
Deutschland aufgrund einer Empfeh-
lung des Robert-Koch-Instituts alle 72
Stunden gewechselt. In der Neonatolo-
gie koénnen davon abweichend ge-
schlossene Systeme eingesetzt werden,
bei denen die Infusion aus einer mehr-
fach wieder aufgezogenen Perfusor-
spritze verabreicht wird. Diese Systeme
sollten alle 24 Stunden gewechselt wer-
den.

Der Austausch von PVP-Jod durch
ChloraPrepR® flihrte zur signifikanten
Reduktion = HD-Katheter-assoziierter
Septikdmien. Hierdurch lieR sich auch
eine langere Liegedauer der Katheter
und eine Reduktion von stationdren
Krankenhaustagen erreichen [8].

Eine 2006 publizierte Meta-Analyse [9]
zeigte einen signifikanten Vorteil der
Chlorhexidin-getrankten Wundauflage
in Bezug auf die Katheterkolonisation.
Dies galt sowohl fur Periduralkatheter
als auch fiir intravasale Katheter.

Aus Wissenschaft und Forschung

Eine aktuelle Studie ist in dem Konsen-
sus-Dokument [3] ebenfalls noch nicht
berlicksichtigt. Dr. T. Jack und Mitar-
beiter von der Medizinischen Hoch-
schule Hannover haben kirzlich ge-
zeigt, dass die Haufigkeit des systemi-
schen Entziindungssyndroms ,SIRS"
bei padiatrischen Intensivpatienten sig-
nifikant verringert werden kann, wenn
grundsatzlich alle Infusionsflussigkeiten
Uber einen 0,45 pm-Partikelfilter lau-
fen. Der positive Effekt eines solchen
Filters kann nach dieser Publikation als
evidenzbasiert gelten [5].
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