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Referat

Nosokomiale Infektionen kénnen als Komplikationezimedizinischen Versorgung auftreten.
Sie kdnnen zu einer Verlangerung des Krankenhaesth#ltes und im Extremfall zum Tode
fuhren. Sie stellen auf Intensivstationen, insbdsom auf neonatologischen Intensivstationen,
ein groRes Problem dar. Krankenhauser sind dazpfliebtet, nosokomiale Infektionen
aufzuzeichnen und zu bewerten. Eine Infektionssetiag kann intern durch das
Stationspersonal oder durch eine externe, unabygRgrson vorgenommen werden.

In dieser Arbeit erfolgte in der Klinik fur Kinder und Jugendmedizin des
Universitatsklinikums Halle eine Erfassung nosolaet Infektionen, auf der Neonatologie
anhand der standardisierten NEO-KISS Methode, imeZeiner Doppelerhebung als interne
Erfassung durch das Stationspersonal sowie algnextérhebung durch die Autorin dieser
Arbeit. Zusatzlich erfolgte auf der Neonatologiewsn der allgemeinen Kinderstation die
Erfassung durch eine allgemeine, unstandardisigte¢hode. Der Vergleich der einzelnen
Systeme, sollte die Vor- und Nachteile aufzeigen.

Im Zuge der externen NEO-KISS-Methode zeigten sicisichtlich der ZVK-, PVK-, Tubus-
und Antibiotika-Anwendungsraten, der Tubus- und ERssoziierten Pneumonierate sowie der
Pneumonie- und NEC-Dichte erhdhte Infektionsdatinsichtlich der Sepsisdichte, der CPAP-
Anwendungsraten und der ZVK-assoziierten Sepsidaagen die ermittelten Daten unter dem
Bundesdurchschnitt. Die allgemeine Infektionsedags ermittelte auf der allgemeinen
Kinderstation  keine  Infektionsprobleme, auf der Neologie konnte ein
Hospitalismusausbruch miEnterobacter aerogenesletektiert werden. Der Vergleich der
externen und internen NEO-KISS Infektionserfasskmante deutliche Unterschiede aufzeigen.
Der grof3te Unterschied zeigte sich in der Anzald Art der ermitttelten Infektionen. In nur
zwei der Falle zeigte sich eine namentliche Ubstaimung.

Die Vorteile einer standardisierten Infektionsestasy liegen in der Erfassung von Infektionen
mit einer hohen Morbiditat und Mortalitdt auf Riggitationen sowie in der
Vergleichsmagglichkeit. Eine allgemeine Methode dpye kann zwar jede klinisch relevante
Infektion erfassen, jedoch liefert sie nur einesdeeibenden Verlauf der Infektionsdaten. Die
z.T. groRen Unterschiede zwischen der externenimi@inen NEO-KISS Erfassung haben
gezeigt, dass eine Infektionserfassung durch eirabhéngige Person erfolgen sollte, da sie
neutraler und folglich sensitiver vorgeht, als @iternes Stationsmitglied. Die vorliegenden
Ergebnisse und diejenigen der aktuellen Literatatenstiitzen die Forderung, dass die

Fortfihrung durch externes Personal zu empfehten is

Swantje Engelsman: Erfassung nosokomialer Infektiom der Kinderklinik eines Klinikums
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Halle (Saale), Univ., Med. Fak., Diss., 77, 2011



Inhaltsverzeichnis

Seite
ABKUIZUNGEN. ... e Al
] =T (1] o AP 1
1.1 Definition: Nosokomiale INfEKLIONEN.......cccceiiiiiiiiii e 1
1.2 Haufigkeit nosokomialer INfEKtIONEN.......cmmeeeeiieiiiiiiiiiiiiii e 1
1.3 Erreger nosokomialer INFEKLIONEN........ccueeemevriiiiiiriiiiiiiiiiiiiieie e rrerrree e e e e e e e e aeaeaaaeaaas 3
1.4. Risikofaktoren und Konsequenzen nosokomiat@ktionen............cccvvvvvevveeeveeeeies e, 3
1.5 Vergleich mit amerikanischen Daten...... oo, 4
1.6 Nosokomiale Infektionen bei KINAEIMN.......coc. i 5
1.7 SUINVEIITANCE. ...t ettt e e st et e ee et e eateaaaeeans 7
1.8 NEO- KISS Krankenhaus-Infektions-Surveillan@ste®m.............ccccccveeeiiiiiiiiieeece e 9
WA A =T (=] 4§ | o o 10
3 Material Und MethOUEN ......o.oiiiiiiii e 11
3.1 Patienten und teilnehmende Stationen............... s 11
3.2 NEO-KISS Krankenhaus-Infektions-Surveillancst8n.............cccoeeiiiiiiiie e 11
3.2.1 Erfassung der DAten..........coooiiiiieeeee ettt e e e 12
3.2.2 Erlauterungen der Devices sowie der DeVIGERTA...........cvvviieeiiiiiiiiiieieeee e e 13
3.2.3 Definitionen der IndikatorinfektioNen...........oooevviiiiiiiii e 13
3.2.4 Berechnung der VergleiChSAaten....... oo i e eer e e e e e e e e e e aaaens 15
3.2.5 Vergleich mit den NRZ-Referenzwerten. . ..o, 17
3.3 Allgemeine INfeKtioNSEIfaSSUNG..........ceeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeire e rrerees ceeeeaaeeaeeaaaeens 17
3.3.1 Erfassung der DAten............cco oottt e e e e e 18
3.3.2 BerechNUNQEN Aer DAEN.........uuiiitceeeeeeeerriirietiieesirresrrreeeeseeeereareeeeeeessaeeeaeeesaaaaaaaaenas 18
T (o =T o] T[] VPSP 21
4.1 Externe NEO-KISS InfektionSerfassuNng....ccccceeeveieeiiiiiiiiiiiiiiicieeeeee e eeeeeeecc e 21
4.1.1 GEWICHISKIASSE L.......uuiiiiiiiieiiiieeeeeee ettt e e e rnnnee e et e e e e e e e e e nanes 21
4.1.2 GeWichtsKIassSen 2 UNA 3 ... 21

4.2 Vergleich von interner und externer NEO-KIS&ktionserfassung mit den NRZ-
Referenzwerten 2003-2007, getrennt nach GEBKIASSEN............vvvvviviiiviirinnines . 23

4.2.1 GEWICNESKIASSE 2......coiiiiiiiiii e e e e 23
4.2.2 GEWICNESKIASSE 3.t eecie e 29
4.3 Allgemeine INfEKtiONSEIfaSSUNG..........cmeemrriieeeeiiiiie e s 34
4.3.1 Allgemeine KiNAerstation..............o oo eeeeeieieieeee ettt 34
4.3.2 Neonatologische Intensiv- und Nachsorgestatio...........cccccccovviiiiiiiieeieecssiceeee 35



LR B 1] LU ESTS (o] o T TR 38

5.1 Mdgliche Ursachen erhdhter Infektionsraten...........coovvvvviiieeiieiii e, 38
5.2. Nosokomiale Infektionen in der Neonatologid der allgemeinen Padiatrie.................... 39
5.3 Exkurs: Gehauftes Vorkommen vlBnterobacter aerogenes.............cccccceeeeeeeeeee e, 49
5.4 Unterschiede der externen und internen NEO-Kii&ktionserfassung..............ccccccuvnnnnee 51
5.5 Probleme der allgemeinen und der NEO-KISSktidaserfassung..............ccoeeeeeeennnn. 52..
5.6 Vorteile einer externen, standardisierten Itidglserfassung.........cccccvvvveeeeveevieriicceeeeeeen. 56
5.7 SChIUSSTOIGEIUNGEN. ... ... e e e e ee e e e e e s e e e e e e e e e e e e aaeaaeeas 57
6 ZUSAMMENTASSUNG. ...ceiiiiiiiiiiiii et e e e e ammnneeeae s 60

7 LiteratuUrVerZEICHINIS. .. .cuii ittt ettt e e e e s st e e e e e e s nneeessans 64

S I 1S = o 70
LS Y o = o Vo PP 71
9.1 Patientenbogen zur SurveillanCe-NEO-KISS . oo 71
9.2 Patientenverlaufsbogen-NEO-KISS...... ..o 72
9.3 Infektionsbogen SepsiS-NEO-KISS....... .o 73
9.4 Infektionsbogen Pneumonie-NEO-KISS...... . 74
9.5 Infektionsbogen NEC-NEO-KISS..........oo e 75

LS BT o T =] o To o 1= o 1P 76
9.7 Erfassungsbogen fir nosokomiale INfeKtON@M . ...o.oeviiiiiiiiiiiiieeieeeeeeeee e 77
Lebenslauf

Selbstandigkeitserklarung
Erklarung Uber frihere Promotionsversuche

Danksagung



Abklrzungen

Abb.: Abbildung

CDC: Centers for Disease Control and Prevention
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SENIC: Study of the Efficacy of Nosocomial Infecti@ontrol
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Tab.: Tabelle
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1 Einleitung

1.1 Definition: Nosokomiale Infektionen

Laut Infektionsschutzgesetz (IfSG) 82 ist eineakasniale Infektion eine Infektion mit lokalen
oder systemischen Infektionszeichen als Reaktidndas Vorhandensein von Erregern oder
ihrer Toxine, die im zeitlichen Zusammenhang miteeistationaren oder einer ambulanten
medizinischen Malihahme steht, soweit die Infekiidcht bereits vorher bestand [1]. Eine
nosokomiale Infektion ist unabhangig davon, ob Khaitssymptome bestehen oder nicht [2].
Die Centers for Disease Control and PreventionGLI2gten verschiedene Infektionen als
Indikatorinfektionen fest [3]. Dazu zdhlen die mymrative Wundinfektionen, die primare
Sepsis, die Infektionen der unteren Atemwege, di@rniegsinfektionen sowie andere
Infektionen.

Die CDC-Definitionen kombinieren abhangig von dewegiligen Infektion u.a. klinische
Symptome, radiologische Befunde, mikrobiologiscladdrbefunde und Therapiebedurftigkeit.
Die Definitionen der einzelnen Indikatorinfektiongmurden vom Robert Koch-Institut (RKI)
festgelegt und sind nahezu identisch mit den CD@ridienen [4]. Die standardisierten CDC-
Definitionen werden weitgehend fir nationale untbrinationale Studien angewendet. Fir die
meisten nosokomialen Infektionen wird ein Zeitrawon 48 Stunden angenommen [5].
Krankenhausinfektionen sind auch solche, die nasme Krankenhausaufenthalt auftreten und

auf Letzteren zurtickzufiihren sind [3].

Es kann hierbei zwischen endogenen und exogenehtiorien unterschieden werden. Bei den
vorwiegend endogenen Infektionen kommt es infoliges Standortwechsels des Erregers im
Patienten selbst zu einer Infektion. Exogene Ilidelen entstehen durch die direkte
Erregeraufnahme aus der Umwelt des Patienten, zemspigl die Kontamination eines

Harnwegkatheters durch die Hande des Personals [6].

1.2 Haufigkeit nosokomialer Infektionen

In der 1992 durchgefiihrten européaischen multizectien EPIC-Studie (European Prevelance
of the Infection in Intensive Care Study) von Sperat al. mit 1.417 Intensivstationen und mit
Uber 10.000 Patienten ergab sich eine Pravalenaasmkomialen Infektionen von 20,6% [7].
Die prospektive NIDEP-Studie (,Nosokomiale Infektem in Deutschland - Erfassung und
Pravention“) aus dem Jahre 1994 von Riuden etJalvg8 die erste reprasentative bundesweite
Studie zur Pravalenz nosokomialer Infektionen irutSehland. Hierbei wurden alle Patienten
aus 72 zufallig ausgesuchten Krankenhausern, digliegsem Zeitpunkt stationar in den

Fachrichtungen Innere Medizin, Chirurgie, Gynakaognd Intensivpflege behandelt wurden,
1



anhand der CDC-Kriterien hinsichtlich des Vorliegemosokomialer Infektionen untersucht.

20%
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Abb. 1: Pravalenz nosokomialer Infektionen in AnlehnungieEnNIDEP-Studie [8].
ITS: Intensivstation, Chir.: Chirurgische Statibmere: Innere Medizin, Gyn.: Gynakologie

Laut NIDEP-Studie haben kleinere Krankenh&userwsitiger als 200 Betten eine geringere
Rate an Infektionen. Der ermittelte Wert liegt Bg%. In groRen Krankenhausern mit tiber 600
Betten, insbesondere in den Universitatsklinikeiegtl die Pravalenz der nosokomialen
Infektionen bei 4,4% [8]. Diese hdhere Infektionterast auf den Schweregrad der Krankheit

und das Ausmalf der invasiven diagnostischen umdgeetischen Eingriffe zurtickzufihren.

Sepsen I
p. Wundinfektione n
Atemwegsinfekte I

Harnwegsinfe kte
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Infektionen

Haufigkeiten

Abb. 2: Haufigkeiten nosokomialer Infektionen in Anlehnuargdie NIDP-Studie [8].

p.: postoperative

Weiter ergab sich aus der NIDEP-Studie, dass dmawlgsinfektionen mit 42,1% an erster
Stelle der Krankenhausinfektionen stehen. Von defigetretenen Infektionen waren 20,6%
Atemwegserkrankungen, 15,8% Wundinfektionen un&88mare Sepsen [8] (vgl. Abb.2).



1.3 Erreger nosokomialer Infektionen

Die dominierenden Erreger nosokomialer Infektioserd S.aureug13,6%), Escherichia (E.)
coli (11,1%),Pseudomonas (P.) aeruginogal,1%), Enterokokken (11%), Koagulase-negative
Staphylokokken (8,5%)Klebsiella spp(7,3%) undenterobacter spp(5,8%) [5] (vgl. Abb.3).

Enterobacter spp m—
|

Koagulase-negative Staphylokokkcmmm
|

P. aeruginos o —
I

S_ AUl e US

0% 5% 10% 15% 20% 25%

Erreger

Haufigkeiten

Abb. 3: Erreger nosokomialer Infektionen in Anlehnung ast@eier [5].

Wie aus Abb. 3 ersichtlich, kommt eine Vielzahl véteimen als Erreger nosokomialer
Infektionen in Frage. Das Erregerspektrum handbgh zusatzlich auch von der Art der

Infektion ab [5] (vgl. Tab.1).

Tabelle 1: Erregerspektrum der unterschiedlichen nosokomialfktionen [5].

Pneumonien Katheter-assozii§gpsen Harnwefgsitionen
S. aureud 8,6% Koagulase-negative Staphyl&kok34,5% E. coli23.4%

P. aeruginosal2,5% S aureus 14% Enterokokken 22,9%
Klebsiella spp8,8% Enterokokken 13 % P. aeruginosd2,7%

1.4. Risikofaktoren und Konsequenzen nosokomialenfektionen

Nosokomiale Infektionen stellen héaufig Komplikatiom im  Rahmen  einer
Krankenhausbehandlung dar [5]. Krankenhauspatieatdarliegen generell in Abhangigkeit
von der Schwere ihrer Grunderkrankung einem hoéhierfektionsrisiko.

Neben der mangelnden Hygiene sind als weitere gpadierende Faktoren die gegebenenfalls
vorhandene Uberalterung der Patienten, der haffigsatz von invasiven diagnostischen und
therapeutischen MalRhahmen, die Implantation vothptischem Material und die Entstehung
von besonders resistenten Hauskeimen durch deriebiggn Gebrauch von Antibiotika zu

nennen [6].



Laut NIDEP-Studie treten die haufigsten Infektiormait einer Pravalenz von 15,3% auf den
Intensivstationen auf [8]. Die Ursachen hierfirgba haufig in der Grunderkrankung der
Patienten und der damit gesteigerten Infektani#dity dem hohen Einsatz von invasiven
Mafinahmen, wie z.B. der maschinellen Beatmungesowder verlangerten Liegedauer.
Nosokomiale Infektionen treten als Komplikation d&aindleidens auf und komplizieren den
Verlauf des Krankenaufenthalts erheblich. Sie fiiti@ufig zu einem verlangerten stationaren
Aufenthalt, des Weiteren wird der Behandlungserfadgifig erschwert, in Einzelfallen sogar
nicht erreicht. Die Verlangerung der Krankenhauseddauer aufgrund einer nosokomial
erworbenen Pneumonie liegt bei 4,7-25 Tagen, bwirgirimaren Sepsis bei 5,2-8 Tagen und
bei einer postoperativen Wundinfektion bei 5,7-2Rdgen [10].

Die Folgen einer Krankenhausinfektion hangen aigsl auch von der Lokalisation der
Infektion ab. Wahrend Harnwegsinfekte meist weniggféhrlich verlaufen, sind Pneumonien

und Sepsen mit einer erheblichen Mortalitat veriewmnd

Gastmeier et al. [11] untersuchten im Zeitraum @97 bis 2004 die Daten von 897 774
Intensivpatienten. Hierbei ergab sich eine Lethlitér Patienten mit einer nosokomial
erworbenen Pneumonie von 8,8%. Die der Patientepmmarer Sepsis lag bei 10,9%. Bei ca.
1131 Patienten unter den ca. 3554 verstorbeneeri®ati war die nosokomiale Infektion die
direkte Todesursache. Die Studie von Heyland efl&] aus dem Jahre 1999 untersuchte
ebenfalls die zusatzliche Letalitdit und Verlanggruder Verweildauer aufgrund einer
nosokomial erworbenen Pneumonie auf einer intaplisaren Intensivstation. Es ergab sich
eine zusatzliche Letalitat von 5,8% und 4,7 zugdtel Aufenthaltstage. Haufiger sind
nosokomiale Infektionen jedoch als Mit-Todesursadieteiligt. Daraus ergibt sich als

Konsequenz nosokomialer Infektionen eine gesteagddrbiditat und Letalitét.

Neben den beschriebenen Benachteiligungen, diefsicPPatienten ergeben, entstehen auch
erhebliche finanzielle Kosten fir die Klinik. DidDEP-Studie ermittelte, dass sich bei 525.000
nosokomialen Infektionen im Jahr die Folgekostehidoger 1,2-1,5 Mrd. Euro /Jahr belaufen
[8]. Des Weiteren ist bei bekanntwerden der im Kearhaus erworbenen Infektion ein
Imageverlust flr das betroffene Krankenhaus zurbkfén. Dies kann eventuell zu weniger

Einweisungen in diese Klinik fihren.

1.5 Vergleich mit amerikanischen Daten

Die SENIC-Studie (Study of the Efficacy of Nosocairinfection Control) aus dem Jahre 1985
von Halay et al. [13] ermittelte eine Pravalenz desokomialen Infektionen in den USA von
5,7%. Laut dem Institute of Medicine in Washingtsind in den USA 44000-98000 aller

Todesfélle auf vermeidbare unerwiinschte Ereignsisschliel3lich nosokomialer Infektionen
4



zuriickzufuhren ist. Die Kosten belaufen sich hiegad 17-29 Milliarden US Dollar/Jahr. Etwa
5-15% aller Krankenhauspatienten sind von nosokemiinfektionen betroffen. Diese Zahl
erhoht sich bei Intensivpatienten deutlich auf P8e514].

Verglichen mit deutschen Daten (3,5%) [8] sieht &iuation in den USA noch weitaus
bedrohlicher aus.

1.6 Nosokomiale Infektionen bei Kindern

Kinder auf neonatologischen Intensiveinheiten gehlimsichtlich nosokomialer Infektionen als
besonders sensibles Patientengut. Die Inzidenz raesokomialen Infektionen liegt auf
padiatrischen Intensivstationen bei 3-26% und #igkmeinen padiatrischen Stationen bei 1-
4%. Sie ist abhangig vom Lebensalter der Kindendki unter dem ersten Lebensjahr hatten
mit 7-12% die hochste Infektionsrate. Nach dem whhebensjahr sinkt die Rate auf Werte
um 1,5-4 % [15]. Neugeborene, die auf neonatolbgscintensivstationen betreut werden
missen, besitzen die hochste Infektionsrate vam gidiatrischen Patienten [16]. Die héchste
Risikogruppe stellen die Neonaten mit einem Gebertscht unter 1500g dar. Laut NRZ
entwickeln 33% aller Friihgeborenen eine nosokonirekektion [16]. Der Fortschritt auf dem
Gebiet der neonatalen Intensivtherapie hat zu ergihten Uberlebenswahrscheinlichkeit von
Frihgeborenen mit sehr niedrigem Geburtsgewichiitgef Dadurch sind die Infektionsraten

auf neonatologischen Intensivstationen deutlicreanggen.

Die wichtigste Ursache fur die hohe Infektanfalegkder Neonaten liegt in ihrer Unreife. Je
unreifer das Kind, desto grol3er ist die Gefahre emnsokomiale Infektion zu erwerben. Das
Immunsystem sowie die Lunge, die Haut und der @Gawéstinaltrakt der Friihgeborenen sind
noch nicht vollstdndig ausgebildet [17]. Die Fribgesnen besitzen keine eigene Keimflora
und sind somit gegen Infektionen noch nicht hirdreitd geschitzt. Von Ballow et al. konnte
1986 nachgewiesen werden, dass Neonaten mit eineburtSgewicht unter 1.500g einen
geringeren Antikdrper-Plasmaspiegel haben alsgadiforene Kinder [18]. Doch auch der hohe
Antibiotika-Verbrauch und die damit verbundene Riesiz-Entwicklung tragen zur Infektions-
Entstehung bei [19].



Raymond et al. publizierten 1999 die Ergebnisseereimultizentrischen, prospektiven

europaischen Surveillancestudie.

Gastroenteritide
]

Harnwegsinfe ktione
|

P ne umonie/ B ronC Nitic] e 1 —
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Infektionen

Haufigkeiten

Abb. 4: Haufigkeiten nosokomialer Infektionen auf 5 neof@ischen Intensivstationen nach

Raymond et al. 1999 [20].

An dieser Studie nahmen 5 péadiatrische Intensiestanh mit insgesamt 710 Patienten teil. Bei
168 Patienten wurde eine nosokomiale Infektion magjziert. Davon waren 53% Pneumonien
und Bronchitiden, 20% Bakteriamien und Sepsen, nlaviederum 12,5% mit einem Zentralen
Venenkatheter (ZVK) assoziiert, 15% Harnwegsinfakdin, 7% postoperative Wundinfektionen
und 5% Gastroenteritiden [20] (vgl. Abb. 4). Diauhgsten Krankenhausinfektionen bei alteren
Kindern sind Infektionen des Gastrointestinaltraktemit 10-35%, gefolgt von

Harnwegsinfektionen mit 31,7-35%, Infektionen dessprationstraktes mit 19-25% und

Sepsen mit 10-23% [15].

Erregerspektrum
o Klebsiella spp. mm
% Enterokokken mm
LE Enterobacter sppm

S.aureus =
Koagulase-negative Staphylokok
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Haufigkeiten

Abb. 5: Erreger der nosokomial erworbenen Sepsis in denalelogie in Anlehnung an NEO-
KISS [21].

Auch hinsichtlich des Erregerspektrums unterschegleh die Kinder von den Erwachsenen.
Virusinfektionen reprasentieren dabei 22-27%. Gpasitive Kokken waren in 31-50% der

Isolate zu finden. Die h&ufigsten Gram-negativerintée sind Pseudomonaden mit 9-15%,
6



E.coli mit 6-16% undKlebsiella pneumonianit 3-5%. In 3-5% wurdeCandida albicansals
pathogener Krankheitserreger identifiziert [15].eDinosokomial erworbene primare Sepsis
spielt bei den Neonaten eine dominierende Rolléselhaft sind die funf haufigsten Erreger
der Sepsis dargestellt [21] (vgl. Abb. 5).

1.7 Surveillance

Laut den Vorgaben des Sozialgesetzbuches §137 B {§322] sind die Krankenhauser dazu
verpflichtet, sich an MalRBnhahmen des Qualitdtsmanages zu beteiligen. Dazu kann sicherlich
auch die Erfassung und Bewertung nosokomialerktitieen gezahlt werden. Leiter von
Krankenh&ausern sind geman Infektionsschutzges@z\B2.1 seit 2001 dazu verpflichtet, die
vom Robert Koch-Institut festgelegten nosokomialafektionen und das Auftreten von
Krankheitserregern mit speziellen Resistenzen umdtitdsistenzen fortlaufend aufzuzeichnen
und zu bewerten [1].
Bereits 1963 beschrieb Langmuir eine Surveillankse eane kontinuierliche, systematische
Erfassung, Analyse, Interpretation, Berichterstagtund Auswertung nosokomialer Infektionen
sowie die Weitergabe der Ergebnisse an diejenidienciese Informationen bendtigen [23]. In
einer Surveillance erfolgt keine krankenhausweitadsung der Infektionen. Sie beschrankt
sich auf bestimmte Risikobereiche und Patienterggnop sowie ausgewadhlte
Indikatorinfektionen. Die Voraussetzung fir einen&illance ist die Verwendung einer
einheitlichen Erfassungsmethodik und einheitlidbefinitionen der Infektionen. Erst durch den
Vergleich der Daten mit denen anderer Klinikengiteiie Aussagekraft und Wirksamkeit. Es
gibt unterschiedliche Methoden, eine Surveillanaedzufihren.
1. Die Daten kdnnen innerhalb einer Abteilung \stationseigenen Personal erhoben werden.
Dies wird als passive oder auch interne Sliavaie bezeichnet.

2. Eine externe, aktive Erfassung kann durch gdtad) externes Hygienepersonal erfolgen.

Des Weiteren kann eine Surveillance prospektiv iatcbspektiv betrieben werden. Die aktive
prospektive Surveillance durch das geschulte Hygersonal ist hinsichtlich der Objektivitat
die beste Methode. Die aus dem Jahre 1985 stammabeleweiterhin aktuelle SENIC-Studie
zeigte in einer 5-jahrigen retrospektiven StudiassdKrankenhauser, die aktiv Surveillance-
Studien betreiben, bis zu 30% geringere Infektionisleme haben, wahrend es in Kliniken
ohne Infektionskontrolle im Beobachtungszeitraum emnem Anstieg der nosokomialen
Infektionen um 18% kam [13]. Die NIDEP-2-Studie $591999) konnte ebenfalls eine

Reduktion der nosokomialen Infektionen um bis z#2tchweisen [8].



Es hat sich als sinnvoll erwiesen, diese Survai#aBtudien anhand etablierter Methoden
durchzufuhren. Bereits 1970 fuhrte die CDC in dépAldas National Nosocomial Infections
Surveillance System (NNIS) zur standardisiertem&sting nosokomialer Infektionen ein [24].
Zu diesem Zeitpunkt gab es in Europa noch keinglidiikeit, ermittelte Surveillance-Daten
mit denen anderer Kliniken zu vergleichen. Aufgrundler Kklinischen und
gesundheitsékonomischen Bedeutung nosokomialektlafeen entwickelte 1996 das Nationale
Referenzentrum (NRZ) in Berlin in Zusammenarbeit dém RKI das KISS (Krankenhaus-
Infektions-Surveillance-System). Mit dieser Methddmnen teilnehmende Krankenh&auser ihre
Infektionen auf freiwilliger Basis nach einer eiithehen Methode und einheitlichen
Definitionen erfassen und an das NRZ schicken. éiBPaten werden dort aufgearbeitet,
zusammengefasst und anonymisiert in Form von Befelaten monatlich zur Verfigung
gestellt. Mit diesen Referenzdaten konnen die Keahkuser ihre eigene Infektionsrate
vergleichen. Es erfolgt hierbei keine Verdfferfilimg krankenhausspezifischer Infektionsdaten
und auch keine externe Bewertung der Infektionsrat@as KISS beschrankt sich auf
verschiedene Risikobereiche beziehungsweise asbnidere Patientengruppen.
Dementsprechend gibt es unterschiedliche KISS-Madul
— ITS-KISS (Erfassungssystem auf der Intensivstation
— DEVICE-KISS (Erfassungssystem flr Devices aufglegien Stationen)
— OP-KISS (Erfassungssysteme fir chirurgische Alnejen)
—ONKO-KISS (Erfassungssystem fur Patienten mit Kmocharks- oder peripherer
Blutstammzelltransplantation)

— MRSA-KISS (Erfassungssystem fir alle stationaratieliten eines Krankenhauses)

— NEO-KISS (Erfassungssystem fur Frihgeborene mérai niedrigen Geburtsgewicht)

Das primare Ziel einer Surveillance ist die Praentnd Reduktion nosokomialer Infektionen.
Weiteres Ziel ist es, die Ursachen und Risikofadtoder Infektionen besser zu verstehen, die
Behandlungsqualitéat zu optimieren und gegebenenfaiue Praventionsmdglichkeiten zu
entwickeln. Das eigene Handeln soll kritisch hifregt werden, um mégliche Schwachstellen
aufzudecken. Darlber hinaus soll das Personal dilieciburchfiihrung einer Surveillance fur

die Hygiene-Problematik sensibilisiert werden.

Durch die aktive Teilnahme am KISS konnten die ktiteisraten in den betreffenden Stationen
deutlich reduziert werden. Ein Vergleich des ersiames der aktiven Teilnahme mit dem dritten
Jahr zeigt eine ausgepragte Reduktion der Infestéda. In den ITS-KISS teilnehmenden
Stationen kam es zu einer Senkung der beatmungiiastem-Pneumonien um 26% und der

ZVK-assoziierte Sepsen um 19% [25].



1.8 NEO-KISS Krankenhaus-Infektions-Surveillance Sgtem

In das Modul NEO-KISS werden alle Kinder einbezqgéie mit einem Gewicht von 500-
1.500g geboren werden und auf einer teilnehmenatengivstation aufgenommen werden. Das
NEO-KISS-Verfahren beschrankt sich auf Kinder untdr500g. Die festgelegten
Indikatorinfektionen sind die Pneumonie, die primaGepsis und die Nekrotisierende
Enterocolitis (NEC) [21]. FUr die Diagnosestellumgissen einheitliche, an CDC-Definitionen
angelehnte Kriterien verwendet werden. Die Infekdabaten werden fur jeweils 3 verschiedene
Gewichtsklassen zur Verfiigung gestellt (<500g, 992¢g, 1.000-1499q) [21]. Seit Beginn der
Studie 2000 bis 2004 haben sich 37 neonatologiktbasivstationen bundesweit an der NEO-
KISS-Studie beteiligt. Es existiert fir das Jahp£2@in Dateniberblick von 4.877 Kindern mit
einem Geburtsgewicht < 1.500g. Von Januar 2000emember 2003 wurden 1.372 Sepsisfélle,
187 Pneumonien und 166 NEC-Falle registriert [20007 haben bereits 176 neonatologische
Intensivstationen an der NEO-KISS Studie teilgen@mif26].

Pneumonie 2.Jahmm
—

SepSis 3..J a1/
O

Sepsis 1.Ja
0% 10% 20% 30% 40%

Anzahl Infektionen pro 100 Patienten

Infektion/Jahr

Abb. 6: Rickgang der Inzidenzen der Infektionen im LaufieMIEO-KISS Teilnahme [27].
Durch die Teilnahme an der NEO-KISS Infektionssillmece zeigte sich eine deutliche
Reduktion der Infektionen, in Abb 6. dargestellt Baispiel von Sepsis und Pneumonie [27].



2 Zielsetzung

Gemal} Infektionsschutzgesetz 8§23 Abs.1 sind diereon Krankenh&ausern dazu verpflichtet,

die vom Robert-Koch-Institut festgelegten nosokdemialnfektionen und das Auftreten von

Krankheitserregern mit speziellen Resistenzen umititdsistenzen fortlaufend aufzuzeichnen

und zu bewerten. Die Art der Erfassungsmethode kamnden Krankenh&dusern frei gewahlt

werden.

Im Rahmen dieser Arbeit sollten drei verschiedeméektionserfassungsmethoden zur

Darstellung der Infektionssituation auf der Neofwdi® und der allgemeinen Kinderstation

verglichen werden:

— Zum einen erfolgte eine Infektionserfassung ankderdstandardisierten NEO-KISS Methode
als interne Surveillance durch das arztliche Stapersonal.

— Zum anderen erfolgte eine Infektionserfasssungesierne Surveillance im Rahmen dieser
Studie.

— Des Weiteren erfolgte die Etablierung einer erevén, allgemeinen und unstandardisierten
Infektionserfassung, welche durch das &arztlichgi@tspersonal der Neonatologie und der

allgemeinen Kinderstation durchgefiihrt wurde.

Darlberhinaus erfolgte ein Vergleich der internennd u externen NEO-KISS
Infektionssurveillance sowie ein Vergleich der alftginen, unstandardisierten Surveillance mit
der standardisierten NEO-KISS Methode.

Ein zusatzliches Ziel der vorliegende Arbeit ise Yor- und Nachteile der unterschiedlichen
Erfassungsmethoden aufzuzeigen und eventuell lmgieh Infektionsprobleme auf den

teilnehmenden Stationen aufzeigen.
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3 Material und Methoden

3.1 Patienten und teilnehmende Stationen

Die vorliegende prospektive Studie erstreckte sidder ein Jahr. Die teilnehmenden Stationen
waren die neonatologische Intensivstation und dieam angeschlossene neonatologische
Nachsorgestation sowie die allgemeine Kinderstaties Universitatsklinikums Halle. Die
Erfassung der nosokomialen Infektionen erfolgte amdh zweier verschiedener
Vorgehensweisen: Zum einen anhand der etablierte®-KISS Methode und zum anderen
durch eine allgemeine, erweiterte Infektionserfagsudurch einen im Vorfeld erstellten
Datenerfassungsbogen. Die NEO-KISS Infektionseufagserfolgte auf der neonatologischen
Intensiv- und Nachsorgestation (Neonatologie) inmiRen einer Doppelerhebung. Die Daten
wurden im definierten Sinne extern durch die Autadieser Arbeit erhoben. Zudem erfolgte
eine interne Erfassung durch das A&rztliche Stgienssnal. Die intern ermittelten
Infektionsdaten wurden im Rahmen der Erhebung veiteler Klinik freundlicherweise zur
Verfugung gestellt. Die allgemeine Infektionsertass wurde auf3er in der Neonatologie noch
zusatzlich auf der allgemeinen Kinderstation duettigrt. Innerhalb der beiden Erhebungsarten
wurden die neonatologische Intensivstation undndienatologische Nachsorgestation als eine

Station betrachtet.

Folgende Stationen wurden in die Erhebung eingetrund

1. Die allgemeine Kinderstation

Die allgemeine Kinderstation ist eine allgemeinp#iische Kinderstation, die Kinder vom
Neugeborenen- bis zum Jugendalter behandelt.

2. Die neonatologische Intensivstation und Naclesiegion

Auf dieser Station werden im speziellen alle Nduggenen, extrem unreife Friihgeborene, aber
auch sonst alle Kinder, die eine intensivpflichfiderapie bendtigen, betreut.

Die neonatologische Nachsorgestation ist der netogischen Intensivstation angeschlossen.
Auf dieser Station erfolgt die Spezialpflege kramkaicht vital gefahrdeter frih- und
reifgeborener Kinder und die Nachbetreuung von eti@nmtensivtherapeutisch versorgter

Neugeborener.

3.2 NEO-KISS Krankenhaus-Infektions-Surveillance Sgtem

Die NEO-KISS Erfassung ist ein standardisiertesfafeen zur Erfassung nososkomialer
Infektionen auf der Neonatologie. Die Voraussetamgur Teilnahme an der NEO-KISS Studie
sind im Rahmen des vom NRZ herausgegebenen Sanell,Protokolls* [16] detailliert

beschrieben. Aufgrund der NEO-KISS Doppelerheburdolgte keine Eingabe der
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Surveillance-Daten der externen Infektionserfassangas webKess des NRZ. Alle weiteren

im Protokoll [16] beschriebenen Voraussetzungerdemirerfillt.

3.2.1 Erfassung der Daten

Die Daten der externen Erfassung wurden regelméfégmal pro Woche Uber das Studium der
Patientenakten erhoben. Alle Kinder mit einem Gtdgewicht unter 1.500g wurden in die
Studie eingeschlossen. Die Surveillance war beemdgtn das Kind 1.800g erreicht hatte, die
Station verlassen oder gestorben war. Um an der-KE3 Studie teilnehmen zu kénnen, sind
mindestens 30 Patienten pro Jahr erforderlich.NIE®-KISS Verfahren beschrankt sich auf die
Sepsis, die Pneumonie und die NEC. Die erfordegticimformationen wurden anhand von drei

verschiedenen Erfassungsbdgen registriert.

1.) Der NEO-KISS Patientenbogen (siehe Anhang 1) diente der Dokumentation der
Stammdaten des Patienten, der Tage, die der Patiérder jeweiligen Station verbracht hat
sowie der Tage, an denen ein Patient ein bestimpDevice” appliziert hatte. Es wurden
hierbei folgende Daten erfasst:

Patienten-ldentifikationsnummer, Name des Patientstehrlingsgeburt, Geburtsgewicht,
Gestationsalter, CRIB (Clinical-Risk Index for Beb) -Score (fakultativ), Geschlecht,
Entbindungsart, Ende der Surveillance, Grund demBmung, Patiententage, ZVK-Tage, PVK
(Periphere Venenkatheter) -Tage, Tubus-Tage, CRXdAt{nuous Positive Airway Pressure)-

Tage, Antibiotika-Tage

2.) Der Patientenverlaufsbogen (siehe Anhang 2): bot die Mdglichkeit der tageweise
Aufzeichnung relevanter Daten wie die Patientemtatje Anzahl der Tage, an denen der
Patient Uber eine CPAP-Methode bzw. einen Endodaltlbus beatmet wurde, einen ZVK
bzw. PVK liegen hatte und die Tage, an denen ddemasystemisch Antibiotika erhielt. Am

Ende des Monats wurden die Summen gebildet. Dieattionen Patientenverlaufsbégen

dienten somit der Berechnung der Patienten- undcBelage.

3.) Trat wahrend der Teilnahme am NEO-KISS eineokomiale Infektion auf, so wurde diese
auf einem entsprechendeimfektionsbogen (siehe Anhang 3,4,5) dokumentiert. Die
Infektionsbdgen liegen fur die drei Indikatorinfiekten vor. Es wurden nur Infektionen erfasst,
die in den teilnehmenden Stationen erworben wurtleriasst ein Patient die neonatologische
Abteilung fur bis zu zwei Tage, z.B. fur einen adaren Eingriff, so wird dies nicht als
Entlassung gezahlt. Als Richtwert fir die Entstah@iner nosokomialen Infektion wird im
NEO-KISS-Protokoll 72 Stunden nach der Geburt bmach der Aufhahme auf Station

angegeben [16]. Es durften keine Hinweise exigtiedass die Infektion bereits bei der
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Aufnahme vorhanden war oder in der Inkubationsphase
Die Daten der internen Erfassung erfolgte durch dagtliche Stationspersonal der

teilnehmenden Stationen. Uber das genaue Vorgedramkeine Aussage gemacht werden.

3.2.2 Erlauterungen der Devices sowie der Device-ga

Ein ZVK ist ein dunner Kunststoffkatheter, der naetnktion in der Regel einer Vene im
Oberkérperbereich, wie z.B der Vena jugularis iméeeingefuhrt wird und dessen oberes Ende
meist in der oberen Hohlvene vor dem rechten Vodesf Herzens liegt. Nabelvenenkatheter
(NVK) bzw. Nabelarterienkatheter (NAK) werden elmlsf zu den zentralen Venenkathetern
gezahlt. PVK's enden, im Unterschied zu ZVK'sparipheren Venen. Zu den PVK’s zahlen
auch Flexulen, Butterfly, Braunilen. Wahrend einKPMur fir wenige Tage verwendet wird,
bleibt ein ZVK oft fir mehrere Wochen liegen. Dialage eines ZVK ist aufwéndiger und
komplikationsreicher als die eines PVK's, somit drédes klarer Indikationen fir diesen
Eingriff. Ein ZVK- bzw. PVK-Tag lag vor, wenn deratheter mehr als 12 Stunden gelegen hat.
Besitzt der Patient gleichzeitig einen PVK und ei@&/K, so wurde nur der ZVK als ,Device"
gewertet. Eine Sepsis galt als Device-assoziieghnader Patient innerhalb von 48 Stunden vor

dem Infektionsbeginn bzw. noch am Infektionsbegimen ZVK oder PVK hatte.

Ein Endotrachealtubus ist ein zur Beatmung verwemdeubus, der zur oralen oder nasalen
Intubation in die Trachea vorgeschoben wird. HibUs-Tag lag vor, wenn der Tubus mehr als
12 Stunden gelegen hat. CPAP ist ein Beatmungsdveria welches den spontan atmenden
Patienten durch positive Druckausiibung unterstDizser Uberdruck erleichtert den Patienten
das Einatmen. Ein CPAP-Tag lag vor, wenn das CPaRGnehr als 12 Stunden gelegen hat.
Wurde der Patient mit einem Tubus und einem CPARMG®atmet, dann wurde nur der Tubus
als Device gezahlt. Eine Pneumonie wurde als Deasspziiert gewertet, wenn ein Patient
innerhalb von 48 Stunden vor dem Infektionsbegirmwv.bnoch bei Infektionsbeginn zur
assistierten oder kontrollierten Beatmung kontirligle Gber einen Endotrachealtubus oder ein
CPAP-Gerat beatmet wurde.

Neben der Erfassung der Devices erfolgte auch dietiting der Antibiotika-Gabe. Es wurden

die Tage gewertet, an denen der Patient systeritiliiotika erhalten hat.

3.2.3 Definitionen der Indikatorinfektionen

Das NEO-KISS Modul erfasst folgende nosokomialektibnen:
1) priméare Sepsis, die sowohl ZVK- als auch PVKsaasiert sein kann
2) Pneumonie mit oder ohne Assoziation zur invasBeatmung oder zur Atemunterstiitzung

3) Nekrotisierende Enterocolitis (NEC)
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Um bei einem Neonaten eine zweite Infektion diatni@sen zu konnen, wird ein klinisch

freies Intervall gefordert. Ein alleiniger Erregeshsel ist nicht ausreichend.

Primare Sepsis

Das NEO-KISS Protokoll unterscheidet drei verschiedFormen der priméaren Sepsis:

a) klinische Sepsis

b) mikrobiologisch bestétigte Sepsis mit Erregehmaais

c) mikrobiologische bestatigte Sepsis mit koagulagativen Staphylokokken (KNS) als

alleinigen Erregern.

Im Folgenden wird die klinische Sepsis als Beisplel primaren Sepsis vorgestellt. Die

ausfihrlichen Definitionen der Indikatorinfektionfimden sich unter der Literaturstelle [16].

a.) Klinische Sepsis
Um eine Sepsis als klinische Sepsis zu werten, eniisie folgenden Kriterien erflillt sein:
* betreuender Arzt beginnt geeignete antimikrobi€herapie flr Sepsis fur mindestens 5
Tage
* kein Erregernachweis* in der Blutkultur oder nigetestet
* keine offensichtliche Infektion an anderer Stelle
Neben den oben genannten Kriterien miissen noctr @idgenden Kriterien zutreffen:
» Fieber (>38 °C) oder Temperaturinstabilitat (hgedé Nachstellen des Inkubators) oder
Hypothermie (<36.5 °C)
Tachykardie (> 200/min) oder neu/vermehrte Bradyieam (<80/min)

Rekapillarisierungszeit (RKZ) >2

* neu oder vermehrte Apnoe (en) (>20s)

» ungeklarte metabolische Azidose (BE < -10 mval/l)

 neu aufgetretene Hyperglykamie (>140mg/dl)

» anderes Sepsiszeichen (Hautkolorit (nur wenn RHK&htnverwendet), laborchemische
Zeichen (CRP, Interleukin**), erhohter Sauerstoffad (Intubation), instabiler

Allgemeinzustand, Apathie)

Die Diagnose der klinischen Sepsis wird nur anha@dklinischen Symptome gestellt, es ist

kein Erregernachweis erforderlich.

* Ein einmaliger Nachweis von KNS in der Blutkultumuss die Diagnose der klinischen Sepsis noch nicht
ausschlieen. Eine klinische Sepsis kann auch d&tigiert werden, wenn einmalig KNS in der Blutkultu
gewachsen sind, dies als Kontamination der Blutkujewertet wird, die Ubrigen Kriterien der KNS Sepaber
nicht erflllt und die der klinischen Sepsis erfsitd.

** |nterleukin kann als Parameter gewertet werdeenn die laboreigenen Angaben eines pathologistienes
erfullt sind, gewertet werden Interleukin 6-8. Bekundare Sepsis, also die Streuung der Erregeeiven Infektion

zu einer anderen Stelle im Kdrper wird nicht gdizah
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3.2.4 Berechnung der Vergleichsdaten

Die Berechnung der Vergleichsdaten erfolgte ged®ifdVorgaben des NEO-KISS Surveillance
Protokolls [16]. Die Daten der internen NEO-KISSektionserfassung wurden regelmafig an
das NRZ weitergeleitet. Die Auswertung der intariergleichsdaten erfolgte durch das NRZ.
Da keine Weitergabe der extern ermittelten Daten das NRZ erfolgte, wurden die

Vergleichsdaten eigenstandig errechnet.

Patientenzahl
Die Patientenzahl ergab sich aus der GesamtzahlPdgenten, welche die erforderlichen

Studienvoraussetzungen erfillen.

Mittlere Surveillancedauer
Aus der Summe der Patiententage der teilnehmendeaeK dividiert durch die Anzahl der

Teilnehmer, ergab sich die mittlere Surveillancedlau

Device- , Antibiotika- und Patiententage

Die Grundlage fur die Ermittlung der Device- undti®atentage bildeten die monatlichen

Verlaufsbogen. Hierbei wurden die Tage ermitteft,d@nen sich die Teilnehmer in stationarer
Behandlung befanden sowie die Tage, an denen tenRa ein bestimmtes Device hatten oder
systemisch Antibiotika erhielten. Es wurden folge@kevice-Tage angegeben:

- ZVK-Tage, PVK-Tage, Tubus-Tage, CPAP-Tage

Device- und Antibiotika- Anwendungsraten

Die Device- und Antibiotika Anwendungsrate besdbireden prozentualen Anteil der
Patiententage, an denen ein bestimmtes Device moeinawar oder systemisch Antibiotika
verabreicht wurden und wird berechnet als Quoteistden Device- und Antibiotika-Tagen und
der Gesamtzahl der Patiententage einer AbteilurggABgabe erfolgt in Prozent.
Beispielrechnung:

Anzah ZVK —Tage
ZVK-Anwendungsrate  aAnzani Patiententage® 100

Folgende Anwendungsraten wurden analog berechnet:
- PVK-Anwendungsrate, Tubus-Anwendungsrate, CPARXdungsrate, Antibiotika-

Anwendungsrate

Nosokomiale Infektionen

Es wurden folgende nosokomiale Infektionen erféspisis, Pneumonie, NEC.
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Inzidenzen

Die Inzidenz ist die Anzahl der Neuerkrankungen eimem definierten Zeitabschnitt im
Verhdltnis zur Gesamtzahl, der an der Studie teiimenden Patienten. Die Inzidenz wird in
Prozent angegeben und wurde fir jede Infektiotmaechnet.

Anzah del nosokomiale Infektioner
Anzahlder Patienten pro Zeitabschnitt

Inzidenz =

Infektionsrate
Die Infektionsrate ist die Anzahl der nosokomialefektionen bezogen auf die Anzahl der
Patiententage.

Anzahlder nosokomialen Infektionen
Anzahl Patiententage x 1000

Infektionsrate =

Infektionsbezogene Inzidenzdichten

Da ein nicht geringer Anteil der Infektionen auatabhdngig von Risikofaktoren, z.B. Devices
auftreten, werden zusétzlich auch die Sepsis-Pdeumonie- bzw. die NEC-Dichte berechnet.
Die Zeitdauer unter Risiko entspricht der Summe Ritiententage (jeweils bis zum Ende der
Surveillance pro Patient) einer Abteilung. Die Giiage zur Berechnung der
infektionsbezogenen Inzidenzdichten bildeten diektionsbdgen.

Beispielrechnung:

Anzahl primére Sepsis
Anzahl Patiententage X 1000

Sespsisdichte

Folgende infektionsbezogene Inzidenzdichten wueteriog berechnet.

— Pneumoniedichte, NEC-Dichte

Anzahl der Device-assoziierten Infektionen
Es wurden folgende Device-assoziierten Infektiobpestimmt.
- ZVK-assoziierte Sepsis, PVK-assoziierte Sepsisbustassoziierte Pneumonie, CPAP-

assoziierte Pneumonie

Device-assoziierte Infektionsraten

Die Device-assoziierte Infektionsrate ist die wigbte Rate fur das Qualitdtsmanagement und
beschreibt die Anzahl Device-assoziierter Infeldiorpro 1.000 Device-Tage. Hierbei werden
die wahrend der Anwendung eines mit einem besoret@hten Infektionsrisiko behaftetem
Device aufgetretenen Infektionen auf die Risikoteger Abteilung bezogen.

Beispielrechnung:

. _ Anzahl Sepsen bei Patienten mit ZVK
ZVK-assoziierte Sepsis-Rate AnzahlZVK—Tage x 1000
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Folgende Device-assoziierte Infektionsraten wuaalog berechnet:
— PVK-assoziierte Sepsis-Rate, Tubus-assoziiereifonie-Rate, CPAP-assoziierte

Pneumonie-Rate

Da das Geburtsgewicht eine bedeutende Rolle hitfisithder Entstehung nosokomialer
Infektionen spielt, wurden die oben genannten ‘chkdaten fir drei Gewichtsklassen
berechnet.

» Gewichtsklasse 1 (G1): Neugeborene mit einem Gsdpewicht bis 499 g

» Gewichtsklasse 2 (G2): Neugeborene mit einem Gsipeanvicht von 500-999 g

» Gewichtsklasse 3 (G3): Neugeborene mit einem Gsipeavicht von 1000-1499 g

Kinder mit einem Geburtsgewicht tber 1.500g werdeNEO-KISS nicht bertcksichtigt.

95%-Konfidenzintervall wurde nur fir die Mittelwerter infektionsbezogenen Inzidenzdichten
und Device-assoziierten Infektionsraten der extemM&O-KISS-Infektionserfassung errechnet
und auf der Grundlage der Poissonverteilung beescibie Berechnung erfolgte mit dem SAS
Programm Version 9,2 durch das Institut fur Medsthe Epidemiologie,

Biometrie und Informatik der Martin-Luther Univeid@ Halle-Wittenberg.

3.2.5 Vergleich mit den NRZ-Referenzwerten

Die intern und extern ermittelten Werte wurden mén NRZ-Referenzwerten 2003-2007
verglichen. Die NRZ-Referenzwerte werden periodisolr Zeit % jahrlich, berechnet und
getrennt fur alle drei Gewichtsklassen auf derrhtseite des NRZ (www.nrz-hygiene.de) zur
Verfigung gestellt. Die Referenzwerte liegen algogédter, arithmetischer Mittelwert, als 25%-
Quantil, als Median und als 75%-Quantil vor. Die Rahmen der externen und internen NEO-
KISS Studie errechneten Daten wurden, falls kesogderter Hinweis darauf bestand, mit dem

arithmetischen NRZ-Mittelwert, dem Bundesdurchstthmerglichen.

3.3 Allgemeine Infektionserfassung

Die allgemeine Erfassung erfolgte mittels zweierm i Vorfeld ausgearbeiteter

Datenerfassungsbégen. Die teilnehmenden Statiorsarmwdie allgemeine Kinderstation und
die Neonatologie. Die allgemeine Infektionserfagsharicksichtigte kein Geburtsgewicht. Die
alleinige Voraussetzung zur Teilnahme an der Studiedie stationare Behandlung in einer der

teilnehmenden Stationen fur einen Zeitraum von estehs 72 Stunden.
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3.3.1 Erfassung der Daten

1) Anhand einesvionatsbogens(siehe Anhang 6) erfasste das pflegerische Stgt@sonal
taglich in Form einer Mitternachtsstatistik versaleéne stationsbezogene Parameter. Die
Monatsbdgen wurden fir jede Kinderstation getreusgefiullt. Am Ende des Monats wurden
die jeweiligen Monatssummen gebildet. Folgende Daterden mittels des Monatsbogens
ermittelt:

- Zahl der Patienten, Zahl der neu aufgenommeuéierRen, Zahl der angewendeten Tracheal-
Katheter, Zahl der liegenden Harnwegskathetendotrachealtuben, CPAP, Broviac-
Hickman-Katheter, ZVK's, PVK's, NAK's, Ports, Petdkoe Endoskopische Gastrostomie
-Sonden (PEG-Sonden)

2.) DerlInfektionserfassungsbogen(siehe Anhang 7) diente der patientenbezogenas$rng

nosokomialer Infektionen sowie  wichtiger patienedavanter Daten. Der

Infektionserfassungsbogen wurde fur jeden Patierden sich in stationarer Behandlung auf

einer der teilnehmenden Stationen befand und ddsaAmekriterium erflllt, durch das

arztliche Personal ausgefillt. Die Ruckseite degeBs enthielt eine ausfuhrliche Definition

einer nosokomialen Infektion. Folgende Daten wurdeittels des Infektionsbogens ermittelt:

1. Allgemeine Informationen: Name des Patienterhu@sdatum, Aufnahmedatum,
Diagnose-ICD, Erfassungsdatum, Entlassungsdafertegungsdatum, Sterbedatum

2. Liegedauer der Devices: Harnwegskatheter, Baagr(ilubus-Beatmung), Maskenbeatmung
(CPAP-Beatmung), ZVK/PVK/NAK/Broviac-Hickman-Kater/Port, PEG

3. Supportive antiinfektiose Medikamente: Trimethiop Colistin, Nystatin/Amphotericin,
Aciclovir, sonstige

4. Auftreten und Zeitdauer einer nosokomialen Itilek Pneumonie, Sepsis,
Harnwegsinfektion, Enteritis, Wundinfektiongber unklarer Genese (FUQO), sonstige
Infektionen (nicht naher bezeichnete Infektion®©P-Art/Datum/Dauer

5. Keimnachweis mit Datum, Material und Therapie

6. Kontrollvermerke

Die rucklaufigen Infektionserfassungsbdgen und Melmdgen wurden regelmafRig auf ihre

Vollstandigkeit hin Uberprift und fehlende Inforioaen falls mdglich nachgetragen.

3.3.2 Berechnungen der Daten

Die folgenden Berechnungen wurden in monatlicheswiartung und fir beide teilnehmenden

Stationen getrennt dargestellt. Die Berechnunged siT an die NEO-KISS Studie und ihre

Methoden angelehnt.
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Gesamtzahl der Patienten auf Station

Die Gesamtpatientenzahl der Station wurde durshStadium des Aufnahmebuches ermittelt.

Gesamtzahl der geplanten Studienteilnehmer
Patienten, welche die Studienvoraussetzung effilllteurden durch das Studium des

Aufnahmebuches ermittelt.

Rucklaufquote der Infektionserfassungsbdgen
Der Quotient aus der Anzahl der richtig ausgefiillt@fektionserfassungsbégen und der

Gesamtzahl der geplanten Teilnehmer ergab die Riiftjdiote der Bogen, Angabe in Prozent.

Patiententage

Die Patiententage wurden mit Hilfe des Infektiofs&sungsbogens ermittelt.

Mittlere Surveillancedauer

Die Berechnung der mittleren Surveillancedauerlgiéoanalog zum NEO-KISS Protokolls.

Anzahl und Art nosokomialer Infektionen
Die Art und Anzahl der nosokomialen Infektionen kten anhand der

Infektionserfassungsbogen ermittelt werden.

Inzidenzen

Die Berechnung der Inzidenz erfolgte analog zum NESS Protokoll.

Infektionsbezogene Inzidenzdichte

Die Berechnungen erfolgten analog zum NEO-KISSdkit.

Folgende infektionsbezogenen Inzidenzdichten wuldgachnet:

- Sespsisdichte, Pneumoniedichte, Harnwegsinfekdiohte, Enteritisdichte,

Wundinfektionsdichte, FUO-Dichte, Inzidenzdichte denstigen Infektionen

Device-Anwendungstage

Die Grundlage firr die Device-Tage bildeten die ktitenserfassungsbdgen. Folgende Device-

Anwendungstage wurden angegeben:

- ZVK-Tage, PVK-Tage, Tubus-Tage, CPAP-Tage, Hagskatheter-Tage, NAK-Tage,
Broviac-Hickman-Katheter-Tage, Port-Tage, PEG-Tage
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Device-Anwendungsraten

Die Device-Anwendungsraten wurden mit Hilfe derektfonserfassungsbdgen analog zum

NEO-KISS Protokoll ermittelt und in Prozent angegebFolgende Device-Anwendungsraten

wurden berechnet:

- ZVK-Anwendungsrate, PVK-Anwendungsrate, Tubus-Andiengsrate, CPAP-
Anwendungsrate, Antibiotika-Anwendungsrate, Harnskagheter-Anwendungsrate,
NAK-Anwendungsrate, Broviac-Hickman-Katheter-Anwendsrate, Port-

Anwendungsrate, PEG-Anwendungsrate

Device-assoziierte Infektionen

Die Erfassung der Device-assoziierten Infektionen rfolgte mittels  der

Infektionserfassungsbdgen analog dem NEO-KISS Rotito Folgende Device-assoziierte

Infektionen wurden erfasst:

- ZVK-assoziierte Sepsis, PVK-assoziierte Sepsibugtassoziierte Pneumonie, CPAP-
assoziierte Pneumonie, NAK-assoziierte Sepsis, iBceMickman-Katheter-assoziierte

Sepsis, Port-assoziierte Sepsis, Harnwegskatheterigerte Harnwegsinfektion

Device-assoziierte Infektionsraten

Die Berechnung der Device-assoziierten Infektiolesrarfolgte analog dem NEO-KISS

Protokoll. Folgende Device-assoziierten Infekti@btsn wurden berechnet:

- ZVK-assoziierte Sepsis-Rate, PVK-assoziierte SeRsite, Tubus-assoziierte
Pneumonie-Rate, CPAP-assoziierte Pneumonie-Ratek-&$80ziierte Sepsis-Rate,
Broviac-Hickman-Katheter-assoziierte Sepsis-Rategrt-Bssoziierte  Sepsis-Rate,

Harnwegskatheter-assoziierte Harnwegsinfektiong Rat
Erregerspektrum

Das Erregerspektrum der nosokomialen Infektionenderumittels der Erregerangabe auf den

Erfassungsbdgen ermittelt.
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4 Ergebnisse

4.1 Externe NEO-KISS Infektionserfassung

52 Kinder mit insgesamt 1845 Patiententagen haleAwnahmekriterien erflllt. Es traten bei
sechs Kindern insgesamt neun nosokomiale Infekticnd. Die Inzidenz der nosokomialen
Infektionen betrug 17,31% und die Infektionsdich{88. Vier der sechs Kinder erkrankten an
einer nosokomialen Pneumonie (Inzidenz: 7,70%, Pioeiedichte: 2,17), drei an einer Sepsis
(Inzidenz: 5,76%, Sepsisdichte:1,63) und zwei arereNEC (Inzidenz: 3,80%, NEC-Dichte:
1,08). Zwei der Pneumonien waren Tubus-assozit®o) und zwei CPAP-assoziiert (25%).

Zwei der drei Sepsen waren ZVK-assoziiert (66%) eingé Sepsis war PVK-assoziiert (33%).

4.1.1 Gewichtsklasse 1

In G1 nahm ein Patient mit 25 PatiententagenfEsilwurden 25 ZVK-, Tubus- und Antibiotika-
Tage gezahlt. Die ZVK-, Tubus- und Antibiotika-Anmggingsrate lagen jeweils bei 100%. Der
teilnehmende Patient erlitt eine NEC (NEC-Dicl@). Aufgrund der geringen Patientenzahlen

in G1 wird auf ein Vergleich mit G2 und G3 sowiend¢éRZ-Referenzdaten verzichtet.

4.1.2 Gewichtsklassen 2 und 3

Patientenzahl, Patiententage, mittlere Surveillalazeer, Device- und Antibiotika-Tage

In G2 wurden 19 Patienten, in G3 insgesamt 32 Ratein die Studie aufgenommen. Die G2
hatte im Gegensatz zu G3, trotz geringerer Patigatden, mit 916 Tagen (G3: 863) eine
hoéhere Summe an Patiententagen sowie eine langétkere Surveillancedauer von 48 Tagen
(G3: 27) zu verzeichnen. Die Device-Tage und Antika-Tage der G2 waren im Vergleich zur
G3 mit Ausnahme der PVK-Tage allesamt hdher. Ditsabim speziellen den ZVK mit 323
Tagen (G3:149), den PVK mit 234 Tagen (G3:316), fiebus mit 271 Tagen (G3:105), den
CPAP mit 168 Tagen (G3:61) und die Antibiotika-Tagi¢ 533 Tagen (G3: 365).

Device- und Antibiotika-Anwendungsraten

Ahnlich den Device-Tagen lagen fast alle Device-&ndungsraten der G2, deutlich tiber den
Werten der G3. Einzige Ausnahme bildete die PVK-Andungsrate. Die ZVK-
Anwendungsrate lag bei 35,3% (G3: 17,3%), die PAfKvendungsrate bei 25,6% (G3:
36,6%), die Tubus-Anwendungsrate bei 29,6% (G3%2,2nd die CPAP-Anwendungsrate bei

18,3% (G3:7,1%). Die Antibiotika-Anwendungsratedref sich in der G2 mit einem auffallend
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hohen Wert von 58,2% ebenfalls deutlich Uber dent Wt G3 (G3:42,3%).

Nosokomiale Infektionen, Inzidenz, Infektionsrated infektionsbezogene Inzidenzdichten

In G2 konnten finf, in G3 drei Infektionen diagripgtrt werden. Infolge der hdheren
Infektionszahlen und der geringeren Patientenariainhte fur die G2 im Vergleich zu der G3
eine hohere Inzidenz (26\& 9,4%) und Infektionsrate (5). 3,5) berechnet werden. In G2
traten zwei Sepsen (Sepsisdichte: 2,2, Inzidenz5%) und drei Pneumonien auf
(Pneumoniedichte: 3,3, Inzidenz: 15,8%). In G3etmatvahrend des Erfassungszeitraumes je
eine NEC, eine Sepsis und eine Pneumonie auf @nzitichte: je 1,2, Inzidenz: je 3,1) (vgl.
Abb. 8). Die Inzidenz der Sepsis belief sich fie @62 und G3 zusammen auf 5,9%, die
Pneumonie-Inzidenz lag bei 7,8% und die InzidenZ\#eC bei 3,1%.

Inzidenzdichten
5

Inidenzdichten
O L N W b

NEC Sepsis Pneumonie
Infektion

Abb. 8: Infektionsbezogene Inzidenzdichten der externen MEES Infektionserfassung der

Gewichtsklasse 2 (schwarz) und GewichtsklassetBfg(NEC: Nekrotisierende Enterocolitis)
Device-assoziierte Infektionen und Infektionsraten

In G2 traten alle funf Infektionen Device-assozimuf. Es ereignete sich insgesamt eine ZVK-
assoziierte Sepsis (ZVK-assoziierte Sepsis-Ralg; 8ine PVK-assoziierte Sepsis (PVK-
assoziierte Sepsis-Rate: 4,3), zwei Tubus-asstezigreumonien (Tubus-assoziierte
Pneumonie-Rate: 7,4) und eine CPAP-assoziierterPomie (CPAP-assoziierte Pneumonie-
Rate: 6,0 (vgl. Abb.9). In G3 trat eine ZVK-assedié Sepsis auf (ZVK-assoziierte Sepsisrate:
6,7)
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ZVK PVK _ Tubus CPAP
Devices

Infektionsraten

Abb. 9: GefalRkatheter-assoziierte-Infektionsraten (schwamd)Beatmungs-assoziierte
Infektionsraten (griin) der externen NEO-KISS Ini@hserfassung der Gewichtsklasse 2
(ZVK) Zentraler Venenkatheter, PVK: Peripherer \fekegheter, Tubus: Endotrachealtubus,

CPAP: Continuous Positive Airway Pressur

4.2 Vergleich von interner und externer NEO-KISS Irfektionserfassung mit den NRZ-
Referenzwerten 2003-2007, getrennt nach Gewichtsldsen

Die NRZ-Referenzwerte [28] werden aus allen am NESS beteiligten Einrichtungen
gebildet. Infolgedessen beinhalten die NRZ-Refernemtz sehr hohe Patientenzahlen und sehr
hohe Patienten-, Device und Antibiotika-Tage. &ufen Vergleich der externen und internen
NEO-KISS Infektionserfassung mit den NRZ-Referentgre in Bezug auf diese Parameter
wurde im Rahmen dieser Arbeit verzichtet. Anstell@den die entsprechenden Vergleiche nur

als Anwendungsraten dargestellt.
4.2.1 Gewichtsklasse 2

Patientenzahl, Patiententage, mittlere Surveillataaeer, Device und Antibiotika-Tage der

internen und externen NEO-KISS Infektionserfassung

Die interne NEO-KISS Infektionserfassung ermittellie Studienteilnehmer mit insgesamt 888
Patiententagen (extern: 19 Teilnehmer, 916 Patiange). Die mittlere Surveillancedauer der
internen Erfassung betrug 52 Tage (extern: 48)d@&Verte wichen nicht erheblich von dem
NRZ-Referenzwert (50 Tage) ab. Die Device- und Bintika-Tage beliefen sich im Rahmen
der externen Erfassung im Vergleich zur internélagsung allesamt auf einem héheren Niveau.
Die ZVK-Anwendung belief sich auf 308 Anwendungstggxtern: 323), diejenige des PVKs
auf 170 Anwendungstage (extern: 234), des Tubugez5® Anwendungstage (extern: 271) und
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der CPAP-Beatmung auf 115 Anwendungstage (ext@&3). Die Antibiotika-Tage beliefen sich
auf 459 Tage (extern: 533).
Device- und Antibiotika-Anwendungsraten der interneund externen NEO-KISS

Infektionserfassung

Alle Anwendungsraten der externen Erfassung Ubgtsahn die Anwendungsraten der internen
Erfassung. Dies galt im Detail fur die ZVK-Anwendysnate (35,3%vs 34,7%), die PVK-
Anwendungsrate (25,6%519,2%), die Tubus-Anwendungsrate (29,8%628,7%), die CPAP-
Anwendungsrate (18,3%s.13,0%) und die Antibiotika-Anwendungsrate (58,28051,7%).

Device- und Antibiotika-Anwendungsraten der interneund externen NEO-KISS

Infektionserfassung sowie der NRZ-Referenzwerte

Sowohl die interne ZVK-Anwendungsrate (34,7%),alsh die externe ZVK-Anwendungsrate
(35,3%) lagen uber dem gepoolten NRZ-Mittelwert,728). Beide Werte befanden sich aber
noch innerhalb des 75%-Quantils (41,9%). Die PVKu&ndungsrate der externen Erfassung
(25,5%) Uberschritt knapp den NRZ-Mittelwert (24 4% Gegensatz dazu unterlag die PVK-
Anwendungsrate der internen Erfassung (19,1%) deefierBhzmittelwert. Die Tubus-
Anwendungsrate zeigte sich in beiden Erfassungshiesh (intern: 28,7%; extern: 29,6%),
grofer als der NRZ-Mittelwert (23,0%). Beide Wes#ten sich zwischen de, Median und dem
75%-Quantil, lagen jedoch eindeutig ndher am 75%nPL(31,2%).

Die CPAP-Anwendungsrate unterschritt sowohl inidegrnen (13%), als auch in der externen
Infektionserfassung (18,3%), erheblich den gepoolMRZ-Mittelwert (32,7%). Die intern
ermittelte CPAP-Anwendungsrate lag zuséatzlich ladgutunter dem 25%-Quantil und kann

folglich im Vergleich mit dem Bundesdurchschnittden besten 25% gezéahlt werden.

Besonders auffallig waren die stark Uberhdhten tAatika-Anwendungsraten der internen
(51,7%) und externen (58,2%) InfektionserfassuEgywurden hierbei neben dem gepoolten
NRZ-Mittelwert (36,2%), das 25%-Quantil (27,5%)r déedian (35,9%) und sogar das 75%-
Quantil (46,2%) Uberschritten (vgl. Tab. 2, Abb).10
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Tabelle 2: Vergleich der intern und extern ermittelten Anwengsraten mit den NEO-KISS
NRZ-Referenzwerten.

Devices/Antibiotika (1), Anwendungsrate intern %, (Bnwendungsrate extern % (3), NRZ
gepoolter Mittelwert % (4), NRZ 25%-Quantil (5), MRedian % (6), NRZ 75%-Quantil (7)

NEO-KISS NRZ-Referenzwerte
1 2 3 4 5 6 7
ZVK 34,7 35,3 29,7 22,0 30,4 41,9
PVK 19,1 25,5 24,4 16,9 22,7 31,5
Tubus 28,7 29,6 23,0 14,7 22,6 31,2
CPAP 13,0 18,3 32,7 18,5 26,7 38.7
Antibiotika 51,7 58,2 36,2 27,5 35,9 46,2
Anwendungsraten
S 80
o
5 60
- .
C
>
©
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()]
: - _ il
c
< Tubus CPAP Antibiotika

Devices/Antibiotika

Abb. 10: Device- und Antibiotika-Anwendungsraten der inggrn(rot) und externen NEO-
KISS Infektionserfassung (schwarz) sowie der NRZeRmzmittelwerte (grin) der

Gewichtsklasse 2. (ZVK: Zentraler Venenkatheter,KP\WPeripherer Venenkatheter, Tubus:
Endotrachealtubus, CPAP: Continuous Positive AinResssure)

Nosokomiale Infektionen, Inzidenzen und Infektatesr der internen und externen NEO-KISS
Infektionserfassung

Die interne NEO-KISS Infektionssurveillance diagiimerte insgesamt funf nosokomiale
Infektionen, eine Sepsis und vier Pneumonien, jeeokrregerbefund. Die Inzidenz der
nosokomialen Infektionen betrug 29,4% (extern: 26,8nd die Infektionsrate 5,6 (extern: 5,5).

Fur die Inzidenz der Pneumonien ergab sich ein Want23,5% (extern: 15,8%) und fir die
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Sepsen 5,9% (extern: 10,5%). Die externe NEO-KI8&ktionserfassung ermittelte ebenfalls 5
Infektionen. Jedoch wurden hierbei zwei Sepsen dneil Pneumonien (ohne Erregerbefund)
diagnostiziert. Die erste Sepsis wurde duBandida albicansdie Zweite durcheEnterobacter

aerogenesusgelost.

Infektionsbezogene Inzidenzdichten der internen extdrnen NEO-KISS Infektionserfassung

sowie der NRZ-Referenzwerte

Der Vergleich der infektionsbezogenen Inzidenzdinhtder internen und externen
Infektionserfassung zeigte keine Gemeinsamkeiten.

Die Sepsisdichte der internen Erfassung lag mit hjtht nur unter dem NRZ-
Referenzmittelwert (6,6) sondern auch deutlich udtm 25%-Quantil (2,1) (vgl. Tab. 3). Da
der NRZ-Referenzmittelwert nicht im 95%-Konfidenzrvall der internen NEO-KISS
Infektionserfassung lag, kann die intern ermitt&epsisdichte als signifikant niedriger als der

Bundesdurchschnitt bezeichnet werden.

Tabelle 3: Vergleich der internen und externen infektionsberem Inzidenzdichten mit den

NRZ-Referenzwerten.

Infektion (1), Inzidenzdichte intern (2), 95%-Kaéinzintervall intern (3), Inzidenzdichte
extern (4), 95%-Konfidenzintervall extern (5), gefter NRZ-Referenzmittelwert (6), NRZ
25%-Quantil (7) , NRZ-Median (8), NRZ 75%-Quan$) (

NEO-KISS NRZ-Referwerte
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Sepsis 1,1 <0,03;6,27> 2,2 28(Y,89>| 6,6 2,1 53 88
Pneu- 45 <1,23;11,53> 3,3 8MEb7> 1,1 0,00 0,5 1,5
monie
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Inzidenzdichten
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Abb. 11: Infektionsbezogene Inzidenzdichten der externehinternen NEO-KISS
Infektionserfassung mit 95%-Konfidenzintervall {rebwie der NRZ-Referenzmittelwerte der

Gewichtsklasse 2 .

Anders sieht es mit der intern ermittelten Pneumdichte aus. Sie Uberschritt mit 4,50 neben
dem gepoolten NRZ-Referenzmittelwert (1,1), das Z3&antil (0,00), den Median (0,5) und
auch das 75%-Quantil (1,5). Weiterhin beinhalteds @5%-Konfidenzintervall der internen
NEO-KISS Infektionserfassung nicht den NRZ-Refemitizlwert, folglich stellte sich die
intern ermittelte Pneumoniedichte im Vergleich miém Bundesdurchschnitt als signifikant
hoher dar. Die extern ermittelte Sepsisdichte lag2y18 zwar Gber dem Wert der internen
Erfassung, unterschritt aber ebenfalls den NRZ-eafanittelwert (6,56). Im Gegensatz zur
internen Sepsisdichte konnte jedoch keine sigmti&kdJnterschreitung errechnet werden, da der
NRZ-Referenzmittelwert im  95%-Konfidenzintervall rde externen NEO-KISS
Infektionserfassung lag. Die extern berechnete RPoaiedichte lag mit 3,3 unter dem intern
ermittelten Wert, aber dennoch deutlich Uber derz feferenzwerten. Wie bereits die intern
ermittelte  Pneumoniedichte Uberschritt der extamittelte Wert den Referenzmittelwert, das
25%-Quantil, den Median und das 75%-Quantil. Auctdiesem Fall befand sich der NRZ-
Referenzmittelwerte im 95%-Konfidenzintervall dateznen NEO-KISS Infektionserfassung,

in Folge dessen lag keine Signifikanz vor (vgl. Abb).

Im Rahmen der internen und externen Infektionseufiag trat wahrend der Beobachtungszeit

keine NEC auf, somit war ein Vergleich mit den NR&ferenzwerten nicht moglich.
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Device- assoziierte Infektionen und -Infektiongnateder externen NEO-KISS

Infektionserfassung und der NRZ-Referenzwerte

Die interne NEO-KISS Infektionserfassung ermittéttes2 keine Device-assoziierte Infektion,

folglich liel3en sich keine Device-assoziierten kti@nsraten errechnen.

Tabelle 4:Vergleich der Device-assoziierten Infektionen unfiiktionsraten der externen NEO-
KISS Infektionserfassung mit den NRZ-Referenzwerten

Device (1), Anzahl Infektionen (2), Infektionsrat®), 95%-Konfidenzintervall (4), gepoolter
NRZ-Referenzmittelwert (5), NRZ 25%-Quantil (6), BRiedian (7), NRZ 75%-Quantil (8)

NEO-KISS NRZ-Referenzwerte
1 2 3 4 5 6 7 8
ZVK 1 3,1 <0,08;17,253 10,4 0,0 7.0 4.8
PVK 1 43 <0,11;23,81% 8,7 0,0 2,2 211,
Tubus 2 7.4 <0,89:;26,66p> 2,6 0,0 0,0 3.3
CPAP 1 6,0 <0,15;33,27p 1,0 0,0 0,0 80

Die externe NEO-KISS Infektionserfassung ermittelidass alle funf diagnostizierten
Infektionen im Zusammenhang mit der Anwendung eibes/ices auftraten. Die ZVK-
assoziierte-Sepsis-Rate von 3,1 war gegenuiber d&z-Referenzmittelwert (10,4) stark
erniedrigt. Ahnlich verhielt es sich mit der PVKsagiierten-Sepsis-Rate, auch sie war mit
einem Wert von 4,3 um die Halfte geringer als d&ZNReferenzmittelwert (8,7). Stattdessen
war die Tubus-assoziierte-Infektionsrate mit 7,4eagaiber den NRZ-Referenzwerten sichtlich
erhoht. Neben dem gepoolten NRZ-Referenzmittel{&6&) wurde auch das 75%-Quantil (3,3)
betrachtlich Gberschritten. Die CPAP-assoziierteuPmonie-Rate war mit einem Wert von 6,0,
ungeachtet der erniedrigten CPAP-Anwendungsratgergéer den NRZ-Referenzwerten
(1,;0,00;0,00;0,8) deutlich erhoht. Da alle NRZ-&ehzmittelwerte im 95%-Konfidenzintervall
der externen NEO-KISS Infektionserfassung lageigteeeine der extern ermittelten Device-
assoziierten Infektionsraten im Vergleich mit demunBesdurchschnitt signifikante

Veranderungen auf (vgl. Abb.12).
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Device-assoziierte Infektionsraten
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Abb. 12: Device-assoziierte Infektionsraten der extern&ONKISS Infektionserfassung mit
95%-Konfidenzintervall (rot) sowie die NRZ-Referemtelwerte der Gewichtsklasse 2.
(ZVK: Zentraler Venenkatheter, PVK: Peripherer \Mekegheter, Tubus: Endotrachealtubus,

CPAP: Continuous Positive Airway Pressure, NRZ:idigtles-Referenzzentrum)

4.2.2 Gewichtsklasse 3

Patientenzahl, Patiententage, mittlere Surveilldager und Device-Antibiotika-Tage der

internen und externen Infektionserfassung

Die interne Infektionserfassung hatte mit 24 Kimdefextern: 32) und insgesamt 729

Patiententagen (extern: 863) deutlich weniger ®hilner und Patiententage als die externe
Infektionserfassung. Die mittlere Surveillancedader internen Erhebung belief sich auf 30
Tage (extern: 27). Beide Werte waren mit dem NRZeRenzwert von 29 Tagen vergleichbar.

Die Device- und Antibiotika-Tage der internen ungteenen Infektionserfassung der G3

verhielten sich ahnlich der Device- und Antibiotikage der G2. Auch hier Uberstiegen alle
Werte der externen Erfassung die intern ermittéltente. Wahrend der internen Erfassung fand
der ZVK an insgesamt 91 Tagen Anwendung (exter®),1der PVK an 252 Tagen (extern:

316), der Tubus an 78 Tagen (extern:105) undGRA&P an 59 Tagen (extern: 61). Auch

bezlglich der Antibiotika-Tage unterschritt dieeimte Erfassung mit 261 Tagen die extern

ermittelten Antibiotika-Tage (extern: 365).
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Device- und Antibiotika-Anwendungsraten der interneund externen NEO-KISS

Infektionserfassung

Wie auch die Anwendungstage Uberstiegen fast all@ehdungsraten der externen Erhebung
die Werte der internen Erhebung. Dies betraf imzigfien die ZVK-Anwendungsrate (17,3%
vs. 12,5%), die PVK-Anwendungsrate (36,6%. 34,6%), die Tubus-Anwendungsrate (12,2%
vs.10,7%) und die Antibiotika-Anwendungsrate (42,8%035,8%). Eine Ausnahme bildete die
CPAP-Anwendungsrate, hierbei unterschritt der extermittelte Wert knapp den intern
ermittelten Wert (7,1%s 8,1%).

Device- und Antibiotika-Anwendungsraten der interneund externen NEO-KISS

Infektionserfassung sowie die NRZ-Referenzwerte

Tabelle 5: Vergleich der Device- und Antibiotika-Anwendungsiader internen und externen
NEO-KISS Infektionserfassung mit den NRZ-Referenzere

Devices/Antibiotika (1), Anwendungsraten intern 29, Anwendungsraten extern % (3), NRZ
gepoolter Mittelwert % (4), NRZ 25%-Quantil (5), MRMedian % (6), NRZ 75%-Quantil (7)

NEO-KISS NRZ-Referenzwerte
1 2 3 4 5 6 7
ZVK 12,5 17,3 15,7 8,2 15,3 24,4
PVK 34,6 36,6 31,6 23,2 30,8 38,
Tubus 10,7 12,2 6,9 3,8 6,6 10,0
CPAP 8,1 7,1 17,6 9,0 13,8 21,1
Antibiotika 35,8 42.3 23,9 1,2 24,3 31,6

Mit Ausnahme der CPAP-Anwendungsrate, lagen allevéadungsraten der externen NEO-
KISS Infektionserfassung Uber den NRZ-Referenzimigtgen. In der internen Erhebung
unterschritt neben der CPAP-Anwendungsrate, aueh Z4iK-Anwendungsrate, die NRZ-

Referenzmittelwerte. Die Daten sehen im Detail foigt aus: die ZVK-Anwendungsrate der
internen Erhebung (12,5%) lag unter dem Wert degragn Erhebung (17,3%) und dem NRZ-
Referenzmittelwert (15,7%). Die extern ermitteltédkZAnwendungsrate Uberschritt hingegen
den NRZ-Referenzmittelwert (15,7%), das 25%-Qud®ti%) und den Median (15,3%). Die
Anwendungsraten lag jedoch noch innerhalb des 7%%nfls (24,4%). Die intern erfasste
PVK-Anwendungsrate (34,6%) als auch die externsstéa PVK-Anwendungsrate (36,6%)
Uberragten beide den NRZ-Referenzmittelwert (31,6Bgide Werte lagen jedoch noch

innerhalb des 75%-Quantils (38,9%). Intern (10,7%¢@ auch extern (12,2%) Uberschritt die
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Tubus-Anwendungsrate die NRZ-Referenzwerte (6,998%3 6,6%; 10,1%). In Folge der

Uberschreitung des 75%-Quantils wurde sowohl dierimals auch die extern ermittelte Tubus-
Anwendungsrate im Vergleich mit dem Bundesdurchischn den ungtinstigsten 25% gezahlt.
Die CPAP-Anwendungsrate lag sowohl in der interd@fassung (8,1%) als auch in der
externen Erfassung (7,1%) deutlich unter den NRigRRaezwerten (17,6%; 9,03%;13,75%;

21,1%). In beiden Féllen wurde das 25%-Quantiergahritten und beide Anwendungsraten
koénnen folglich zu den besten unteren Vierteln gfenet werden. Die intern (35,8%) als auch
extern (42,3%) ermittelte Antibiotika-Anwendungsratzeigte gegeniber den NRZ-

Referenzwerten einen hochgradigen Anstieg. Es wureleen dem gepoolten Mittelwert

(23,9%), das 25%-Quantil (17,2%), der Median (249,3#d sogar das 75%-Quantil (31,6%)
Uberschritten. Vor allem die externe Antibiotikawendungsrate lag deutlich Gber dem 75%-
Quantil (vgl. Abb.13).

Anwendungsraten
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Abb. 13: Device- und Antibiotika-Anwendungsraten der intrrfrot) und externen (schwarz)
NEO-KISS Infektionserfassung sowie der NRZ-Refemittelwerte (griin) der Gewichtsklasse
3. (ZVK: Zentraler Venenkatheter, PVK: Peripheren¥nkatheter, Tubus: Endotrachealtubus,
CPAP: Continuous Positive Airway Pressure)

Nosokomiale Infektionen und Inzidenzen der internend externen NEO-KISS
Infektionserfassung

Die interne NEO-KISS Infektionserfassung diagndstie wéhrend des gesamten
Erfassungszeitraumes lediglich eine Sepsis, diaudaerrechnete Inzidenz betrug 4,2% und
die Infektionsrate 1,4. Die externe Infektionsestasy ermittelte indessen drei nosokomial
entstandene Infektionen. Es wurde eine Sepsis, Rmeeimonie und eine NEC diagnostiziert.
Die Gesamt-Inzidenz waren mit 9,4% und die Infeldiate mit 3,5 folglich héher.
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Infektionsbezogene Inzidenzdichten der internen extdrnen NEO-KISS Infektionserfassung

sowie der NRZ-Referenzwerte

Die intern ermittelte Sepsisdichte lag mit 1,4, digerne Sepsisdichte mit 1,2 deutlich unter
dem NRZ-Referenzmittelwert (3,2). Die extern eralit Pneumoniedichte lag mit 1,2 deutlich
Uber dem NRZ-Referenzmittelwert (0,4) und dem 75@6u@il (0,3). Gleiches galt fur die
NEC-Dichte. Auch sie lag mit 1,2 deutlich tGber dé¥iRZ-Referenzmittelwert (0,5) und dem
75%-Quantil  (vgl. Abb.14). Der Vergleich der interrund extern errechneten
infektionsbezogenen Inzidenzdichten mit den NRZeRafzwerten konnte keine Signifikanzen

aufzeigen, da die NRZ-Referenzmittelwerte nichtlém jeweiligen 95%-Konfidenzintervallen

lagen.
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Abb. 14: Infektionsbezogene Inzidenzdichten der internend uexternen NEO-KISS
Infektionserfassung mit 95%-Konfidenzintervalltfreowie der NRZ-Referenzmittelwerte der

Gewichtsklasse 3. (NEC: Nekrotisierende EnterasplNRZ: Nationales Referenzzentrum)
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Tabelle 6: Vergleich der internen und externen infektionsbher@yp Inzidenzdichten der
internen und externen NEO-KISS Infektionserfassmitgden NRZ-Referenzwerten.

Infektion (1), Inzidenzdichte intern (2), 95%-Kaéinzintervall intern (3), Inzidenzdichte
extern (4), 95%-Konfidenzintervall extern (5), gefter NRZ-Referenzmittelwert (6), NRZ
25%-Quantil (7) , NRZ-Median (8), NRZ 75%-Quant®)

NEO-KISS NRZ-Referarerte
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Sepsis 1,4 <0,03;7,64> 1,2 ,038(6,46>| 3,5 0,0 2,6 4,7
Pneu- 0,0 1,2<0,03:6,46>| 0,4 0,0 0,0 0,3
monie
NEC 0,0 1,2 <0,03® | 0,5 0,0 0,0 0,7

Device-assoziierte Infektionen und Infektionsra@er internen und externen NEO-KISS

Infektionserfassung sowie der NRZ-Referenzwerte

Die interne wie auch die externe Infektionserfagswmmittelten jeweils nur eine ZVK-
assoziierte Sepsis. Die intern ermittelte ZVK-assde Sepsis-Rate uberschritt mit 11,0 nicht
nur den gepoolten NRZ-Referenzmittelwert (6,9),d8sn auch knapp das 75%-Quantil (10,6).
Demgegenuber unterschritt die extern ermittelte ZAdsoziierte Sepsis-Rate mit 6,7 knapp den
NRZ-Referenzmittelwert. Beide Device-assoziiertefeltionsraten zeigten jedoch keine

signifikanten Unterschiede im Vergleich zu den NR&ferenzwerten.

Zusammenfassung

Der namentliche Abgleich der internen und extefadrebung ergab, dass in der Gesamtheit die
interne Erfassung im Vergleich zur externen Erhghinrallen 3 Gewichtsklassen zusammen elf
Teilnehmer weniger registrierte. Dagegen entfiglehdie externe Infektionserfassung nur zwei
Kinder, die zusatzlich Teilnehmer der internen NEISS Infektionserfassung waren. Wie die
Patientenzahl lagen auch die Patiententage demextd=rfassung in der G2 und G3 Uber den
intern gezahlten Werten. Ahnliches galt fiir alleteex ermittelten Device-Tage und
Anwendungsraten. Mit Ausnahme der CPAP-Anwendungsrader G3 lagen alle Werte der
externen Erfassung Uber den intern ermittelten tivigeen. Die interne Erfassung ermittelte
sechs nosokomial entstandene Infektionen, die mxtBrfassung diagnostizierte dagegen neun
Infektionen. Nur in zwei Fallen konnte eine namieht Ubereinstimmung festgestellt werden.

Vier der intern ermittelten Infektionen wurden iereéexternen Erfassung als fragliche Grenzfalle
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angesehen. Nach ausfiihrlichem Aktenstudium undreiergleich mit den KISS Infektions-
Definitionen konnte jedoch eine Infektion nach daiterien des KISS-Systems ausgeschlossen
werden. Bei vier der in der internen Erfassungdietien 11 Kindern wurden in der externen
Erfassung insgesamt sieben nosokomiale Infektiomgistriert. Auch das in der internen
Erfassung fehlende Kind der G1 hatte wahrend deb8ehtungszeit in der externen Erfassung
eine nosokomiale Infektion erlitten. Ebenfalls lestechend war, dass in der G2 wéahrend der
externen Infektionserfassung alle 5 ermittelterektibnen in den Zusammenhang einer Device-
Anwendung gebracht werden konnten, die internesBufiag ermittelte jedoch keine Device-

assoziierte Infektion.

4.3 Allgemeine Infektionserfassung

Laut Stationsbuch erfullten 1317 Kinder die Teilme#bedingungen der allgemeinen
Infektionserfassung. Insgesamt wurden jedoch nuB 8&nder mit insgesamt 7394
Patiententagen in die allgemeine Infektionserfagsembezogen. Folglich wurde fir 459
Kinder die Anfertigung eines Erfassungsbogen verda87 der 858 Kinder erlitten zusammen
38 Infektionen. Es konnten hierbei 21 Enteritideieben Pneumonien, sechs Sepsen und vier

sonstige Infektionen diagnostiziert werden. Diadenz der Infektionen betrug 4,4%.

4.3.1 Allgemeine Kinderstation

Wahrend des gesamten Beobachtungszeitraumes befandte 1204 Kinder in stationarer

Behandlung. Davon erfillten 750 Kinder die Voratmsegen zur Teilnahme. Insgesamt wurden
jedoch nur 441 Kinder erfasst. Fur 309 Patienterderdlie Anfertigung eines Erfassungsbogens
versaumt. Die Rucklaufquote der Erfassungsbdgefilladen gesamten Erfassungszeitraum im
Durchschnitt bei 59%. Sie zeigte starke monatliSbhbwankungen. Besonders in den Monaten
November, Marz und Juni zeigten sich extrem gerRgeklaufquoten. Insgesamt konnten 2397
Patiententage gezahlt werden. Die mittlere Sulasmikdauer betrug auf der allgemeinen
Kinderstation 5 Tage. Sechs Kinder erlitten wahredds Erfassungszeitraumes eine
Hospitalismusinfektion. Es wurden hierbei drei Eitilen, zwei sonstige Infektionen und eine

Pneumonie gezahlt. Keine Infektion trat Device-aied auf.
Inzidenz, Infektionsbezogene Inzidenzdichten
Fur die allgemeine Kinderstation ergab sich einddenz der nosokomialen Infektionen von

1,4% und eine Infektionsrate von 2,5. Die Inzideter Enteritiden lag bei 0,7% die

Inzidenzdichte der Enteritiden hatte mit 1,3 derhsien Wert. Die Inzidenz der sonstigen
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Infektionen belief sich auf 0,5% und die Inzidemikdé auf 0,8. Die infektionsbezogene

Inzidenzdichte der Pneumonien lag bei 0,4 und deuPhonie-Inzidenz bei 0,5%.

Device-Tage und -Anwendungsraten

Der PVK wurde mit insgesamt 268 Tagen und einer émungsrate von 11,2% am haufigsten
angewendet. Da der Tubus lediglich an einem Tagewandt wurde, war die Tubus-
Anwendungsrate mit 0,04% sehr gering. Der HickmaowBic-Katheter kam insgesamt auf
sieben Anwendungstage mit einer AnwendungsrateDy28, die PEG-Sonde auf 31 Tage mit

einer Anwendungsrate von 1,3%.

4.3.2 Neonatologische Intensiv- und Nachsorgestari

Wahrend der Studie befanden sich 903 Patientertaitiosérer Behandlung. 567 Patienten
waren langer als 72 Stunden in stationdrer BehagdluFir 151 Kinder, die die

Studienvoraussetzungen erfillten, wurde kein Euvfagsbogen angelegt. Somit lag die
Studienteilnehmerzahl bei nur 417. Die Ricklaufgquder Erfassungsbogen ergab fir den
gesamten Erfassungszeitraum 74%. Es zeigten smfbeiiim Gegensatz zur allgemeinen
Kinderstation keine ausgepragten monatlichen Sckwagen. Die Zahl der Patiententage der
an der Studie teilnehmenden Kinder lag bei insgeg@®97. Die mittlere Surveillancedauer der

Studienteilnehmer belief sich im Durchschnitt aRfThge

Nosokomiale Infektionen

Wahrend der Studienlaufzeit wurden bei 31 Kindesgegsamt 32 nosokomiale Infektionen
erfasst (vgl. Abb. 15).

Anzahl
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Abb. 15: Nosokomiale Infektionen im Rahmen der allgemeiiméektionserfassung in der

Neonatologie
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Art und Anzahl der nosokomialen Infektionen

18 der 31 Kinder erlitten eine Enteritis. Des Weitewurden sechs Pneumonien, sechs Sepsen

und zwei sonstige Infektionen diagnostiziert (AbB).

20
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Enteritiden Pneumonien Sepsen sonstige Infektionen
Infektionen

Abb. 16: Art und Anzahl der nosokomialen Infektionen im Re#m der allgemeinen

Infektionserfassung in der Neonatologie

Inzidenz, Infektionsrate und Infektionsbezogenielémzdichten

Fur den gesamten Erfassungszeitraum ergab sichlreditenz der Infektionen von 7,7% und
eine Infektionsrate von 6,4. Die Enteritis hattet r8i6 die hdchste infektionsbezogene
Inzidenzdichte (Inzidenz: 4,3%). Die Pneumonie- ubepsisdichte lagen jeweils bei 1,2
(Inzidenzen: 1,4%). Die Inzidenzdichte der somstithfektionen lag bei 0,4 (Inzidenz: 0,5%) .

Device-Tage und Anwendungsraten

Die PVK-Tage und -Anwendungsraten verhielten si¢inliah wie auf der allgemeinen
Kinderstation. Auch auf der Neonatologie war derkPmit 1252 Tagen (Anwendungsrate:
25,1%) das am haufigsten eingesetzte Device. Digeddung des ZVK's summierte sich auf
667 Tage (Anwendungsrate: 13,4%). Der Tubus wurde 627 Tagen angewendet
(Anwendungsrate: 12,6%). Der CPAP kam auf 160 Téfewendungsrate: 3,2%), der
Trachealkatheter auf 27 Tage (Anwendungsrate: Q,%®B) Harnwegskatheter auf 201 Tage
(Anwendungsrate: 4,0%), der Port auf 38 Tage (@mdungsrate: 0,8%), und die PEG-Sonde
kam in der Gesamtheit auf elf Anwendungstage (Amuegsrate: 0,2%).

Uber die Antibiotika-Tage und -Anwendungsraten Kenkeine Aussage gemacht werden, da

die hierfur erforderlichen Angaben auf den Erfagsindgen fehlten.

Device-assoziierte Infektionen und Infektionsraten

Sechs der 32 Infektionen traten in Verbindung rmem Device auf. Vier der sechs Sepsen

waren PVK-, eine Sepsis war ZVK-assoziiert. Einetmonie trat unter einer Tubus-Beatmung
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auf. Daraus ergibt sich eine ZVK-assoziierte SeRsite von 1,5, eine PVK-assoziierte Sepsis-

Rate von 3,2 und eine Tubus-assoziierte Pneunidaie-on 1,6.

Erregerspektrum *** der nosokomialen Infektionerf der allgemeinen Kinderstation und der

Neonatologie

Zehn der Enteritiden wurden dur&mterobacter aerogenegrursacht. Bei einem Kind kam es
zu einer durchEnterobacter aerogenemusgeldsten Sepsis. Weiterhin konnte in siebelerral
Rotaviren und in einem FaKlebsiella pneumonigsoliert werden. Je eine Pneumonie wurde
durch Extended SpectrufitLactamasen (ESBL) bildende Erreger sowie dufcherococcus
faecalis ausgelost. Je eine Sepsis wurde duBthphylococcus epidermidisnd Candida
albicans ausgelost. Des Weiteren konnte eine Mischinfektimit P. aeruginosa und

Enterococcus faecalisachgewiesen werden.

Zusammenfassung

Die allgemeine Infektionserfassung kann lediglicinea beschreibenden Verlauf der
Infektionsdaten liefern. Auf der allgemeinen Kinstation wurden insgesamt drei Enteritiden,
zwei sonstige Infektionen und eine Pneumonie erf&&s€ne Infektion trat unter einer Device-
Anwendung auf. Der PVK fand am haufigsten Anwendung

Auf der Neonatologie konnten bei 31 Neonaten insges32 Infektionen ermittelt werden.
Insgesamt wurden 18 Enteritiden, davon 10 ausgelisth Enterobacter aerogenesechs
Pneumonien, sechs Sepsen und zwei sonstige Infiektierfasst. Sechs der Infektionen traten
Device-assoziiert auf. Der PVK war auch auf dieS&tion das am haufigsten eingesetzte
Device. Die Ricklaufquote lag auf der Neonatologi# 74% deutlich hoher als auf der

allgemeinen Kinderstation (59%).

*** Die mikrobiologischen Untersuchungsergebnisserdem im Institut fir Medizinische Mikrobiologie des
Universitatsklinikums Halle erstellt.
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5 Diskussion

Im Rahmen dieser Arbeit erfolgte die Erfassung koswvaler Infektionen in der Klinik fur
Kinder- und Jugendmedizin des Universitatsklinikuidalle anhand dreier verschiedener
Erfassungsmethoden. Im Weiteren erfolgte ein Vaigleler unterschiedlichen Methoden um

die jeweiligen Vor- und Nachteile aufzuzeigen.

5.1 Mdgliche Ursachen erhdhter Infektionsraten

Ursachen erhdhter Infektionsraten neu- und frihgeber Kinder

Ein wichtiger Risikofaktor nosokomialer Infektiondvei Neonaten liegt sicherlich in der
Unreife des Immunsystems. Im Vergleich zu Erwacbeebesteht bei Neugeborenen und
insbesondere bei Frihgeborenen eine Immunmangsisiti29]. Je unreifer ein Neonat und je
geringer sein Geburtsgewicht ist, desto schleckgerseine Immunabwehr [30] und umso
anfalliger sind die Kinder gegentiber nosokomialeiektionen. Eine weitere Ursache fur die
erhohte Infektionsanfalligkeit liegt in dem Mangel Immunglobulinen. Erst zwischen der 34.
und 36. Schwangerschaftswoche kommt es zu einetegrder 19G- und IgM- Konzentration
im Blut [31]. Das Neugeborene ist bei seiner Gelugitestgehend ,steril“. Die Besiedlung mit
der normalen bakteriellen Flora findet erst in desten Lebenswochen statt [31, 32]. Diese
physiologische Immunschwéche fihrt dazu, dass pati® Keime nahezu ungehindert in den

Organismus eindringen kénnen.

Die Hande des Personals spielen bei der Genesekaromler Infektionen eine tragende Rolle
[33, 34, 35]. Cohen et al. zeigten, dass pro atimen-Schicht ein Frihgeborenes und seine
unmittelbare Umgebung etwa 80-mal berthrt wird [36]

Nosokomiale Infektionen stehen jedoch auch im erfyjggammenhang mit der Invasivitat der
Therapie. Je geringer das Geburtsgewicht und jeifenrein Frihgeborenes ist, desto haufiger
werden invasive MalRnahmen, die die natlrliche Stiautiere durchbrechen, angewendet. Jede
invasive MalRnahme steigert das Risiko, an eineokamsialen Infektion zu erkranken. Eine
prospektive Studie zeigte, dass bei insgesamt Bdhgeborenen pro Aufenthalt tber 300
invasive Mallnahmen durchgefiihrt wurden. Bei Fribgsien mit einem sehr geringen
Geburtsgewicht von 560 g steigerte sich die Anzalgar auf bis zu 488 [37]. Intravaskulare
Katheter [38, 39, 40] und die maschinelle Beatmjdrig sind hierbei die wichtigsten exogenen
Risikofaktoren. Infolge der zunehmenden Anzahl dewasiven, diagnostischen und
therapeutischen MalRnahmen bei unreifen, frihgebkareiindern, wird die Anzahl
nosokomialer Infektionen in Zukunft stark anstei¢4®]. Auch im Zuge dieser Arbeit konnte
aufgezeigt werden, dass die Invasivitdit und die figkeit der diagnostischen und

therapeutischen Maf3nahmen mit der Abnahme des Bgbuiichts ansteigt.
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Frihgeborene sind aufgrund ihrer hohen Therapig-Ritegebedurftigkeit haufig langer als 100
Tage in stationarer Behandlung [31, 42, 43]. Jgdarie Krankenhausverweildauer ist, desto
hoher ist die Expositionszeit gegeniiber den in Klarik vorhandenen Erregern und desto
groRRer ist das Risiko, an einer Hospitalismusinéekzu erkranken. Milliken et al. beschrieben
eine Korrelation der Infektionsrate mit der Langesdstationdren Aufenthalts. Bei einer
Krankenhausverweildauer von mehr als 34 Tageniainéektionsrate bei Giber 50% [44]. Auch

im Rahmen dieser Arbeit bestédtigte sich dieser @usenhang. Die allgemeine

Infektionserfassung ermittelte auf der allgemeik@rderstation eine mittlere Surveillancedauer
(vgl. Seite 19) von funf Tagen und insgesamt sewsokomiale Infektionen. Wahrend des
gleichen Zeitraumes lag die mittlere Surveillancentaauf der Neonatologie doppelt und die
Anzahl der nosokomialen Infektionen sogar fiinf realhoch. Ahnliches zeigte die externe
NEO-KISS Erfassung.

Denkbare, allgemeine Ursachen fir erhohte Infeleiaten

Ein hoher Einsatz von invasiven Devices, wie z.&. AVK konnen zu hohen Infektionsraten
fuhren. Des Weiteren werden Kliniken mit haufigentBulturabnahmen, einem umfangreichen
mikrobiologischen Monitoring oder einer hohen Sewigit in den Erfassungsbedingungen viel
haufiger eine nosokomiale Infektion diagnostizierend entsprechend héhere Infektionsraten
ermitteln. Aber auch erhéhte Antibiotika-Gaben,léehaftes hygienisches Handeln, personelle
Unterbesetzung oder Uberbelegung der Betten unénimggnd eingearbeitetes Pflege- und
Hilfspersonal kann zu einer ungunstigen Infektitatsstik fihren. Die Zusammensetzung des
Patientenguts spielt jedoch auch eine wichtige eRdlline neonatologische Intensivstation in
einem Krankenhaus der Maximalversorgung hat evlrgiree hohere Anzahl an Kindern mit
einem grofRerem Risikopotential, wie z.B. ein besosidniedriges Geburtsgewicht oder

wachstumsretardierte Frihgeborene [45].

5.2 Nosokomiale Infektionen in der Neonatologie undllgemeinen Padiatrie

Im folgenden Abschnitt werden unterschiedliche arale und internationale Studien im
Vergleich zu der vorliegenden Erhebung dargesteil. Studien weisen eine zum Teil enorme
Bandbreite bezlglich ihrer Ergebnisse auf. Dies#fei@inzen lassen sich eventuell durch
unterschiedliche Studiendesigns, Indikatorinfel¢ion Fallzahlen und Definitionen der
Krankheitsbilder sowie durch die verschiedenen Hieftslander der Studien erklaren.

Da die allgemeine Infektionserfassung ohne einedstalisierte Vorgabe durchgefuhrt wurde,
ist ein Vergleich mit der NEO-KISS Infektionserfang oder anderen

Infektionserfassungsmethoden kaum aussagekragigain folglich keine eindeutige Aussage
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dariiber gemacht werden, ob sich die infektionsegltan Daten als besonders gut oder
schlecht darstellen.

Wichtig ist jedoch zu betonen, dass die infekti@zslyenen Inzidenzdichten und die Device-
assoziierten Infektionsraten teilweise nur auf eitler zwei Infektionen basieren. Hohe
Infektionsraten kdnnen somit infolge von geringenevide-Anwendungstagen bzw.
-Anwendungsraten zustande kommen. Es ist somit merferderlich, die Infektionsdichten
und die Device-assoziierten Infektionsraten im kahimit den Device-Anwendungstagen zu

betrachten.

Tabelle 7: Inzidenz und Infektionsraten nosokomialer Infekén in der Neonatologie sowie
der allgemeinen Padiatrie in verschiedenen Studien.

Neonatologie: alle Neonaten berlcksichtigt, Neamate 1500g, 500-999¢,100-1499¢g: nur
Kinder mit einem Gewicht > 1500 g, 500-999¢,1009gt®ericksichtigt, allgemeine Padiatrie:
alle Kinder, der allgemeinen Padiatrie bericksgthti

Inzidenz (%) Infektionsrate llEahl

Neonatologie:

Drews et al. [46] Neonatologie 27,1 21,9 229
Moro et al. [47] Neonatologie 14,4 0,9 8263
Raymond et al. [20] Neonatologie 7 n.a. n.a.
Zwet et al. [48] Neonatologie 35,58 28,59 742
Hentschel et al. [49] Neonaten < 1500921,1 6 136
Allgemeine Padiatrie:
Raymond et al. [20] 1 n.a.
Ford-Jones et al. [15] 4.4 n.a. 78120
NRZ-Referenzwerte [28]
Neonatefh500g 22,73 6,07 13909
Neonaten 500-999g 37,81 7,64 5437
Neonaf€90-1499g 11,14 3,89 8120
NEO-KISS (extern)
Neonaten < 15009 17,31 4,88 52
Neonaten 500-999g 26,32 5,45 19
Neonaten 1000-1499g 9,38 73,4 32
allgemeine Infektionserfassung:
Neonatologie 7,7 6,40 858
allgemeine Kinderstation 1,4 2,5 144

Kinder einer neonatologischen Intensivstation ddri sehr viel haufiger nosokomiale

Infektionen als Kinder allgemeinpadiatrischer $tad¢in [20,46-49]. Dies auf3ert sich unter
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anderem darin, dass kaum Studien Uber nosokomifétionen auf allgemeinpéadiatrischen
Stationen existieren.

Der Vergleich zeigt deutlich, dass die im Rahmenedgernen NEO-KISS und der allgemeinen
Infektionserfassung ermittelten Inzidenzen und Ktifmsraten im Bereich der publizierten
Studien lagen [15,20,46-49]. Auch der Vergleich d@@gebnisse der externen NEO-KISS

Surveillance mit den [28] NRZ-Referenzdaten kork@ime (iberhéhten Werte aufzeigen

Die nosokomiale Sepsis ist auf neonatologischemnbitvstationen aufgrund der hohen
Morbiditat und Mortalitét eine gefurchtete Komplikan des Krankenhausaufenthaltes. Sie fuhrt
haufig zu einer Verlangerung des Krankenhausaudéteth und damit verbunden steigt das
Risiko fur weitere nosokomiale Infektionen [44]. N&e nimmt in Folge der Erkrankung die

Haufigkeit und die Invasivitat der therapeutisclien diagnostischen MaRhahmen zu.

Diese Erhebung konnte insgesamt finf Sepsen negErbefund ermitteln. Koagulase-negative
StaphylokokkenEnterobacter aerogenasnd Enterococcus faecalistimmten hierbei mit den
unter [21] angegebenen, haufigsten Erregern eieesiS tberein.

Laut Raymond et al. ist die Sepsis auf neonatotbgis Intensivstationen mit 71% die am
haufigsten diagnostizierte nosokomiale Infektionuf Aallgemeinpadiatrischen Stationen
dagegen tritt sie nur in 9% aller nosokomialen ktitmen auf [20]. Auch Bartels et al. stellten
die Sepsis als eine der wichtigsten nosokomial&ktionen auf der Neonatologie dar [45]. Im
Zuge dieser Arbeit wurde auf der neonatologischeatidh in 19,15% der Féalle eine
nosokomiale Sepsis diagnostiziert. Die Sepsis belegmit Platz drei. Da die Sepsis auf der

allgemeinpadiatrischen Station keine Rolle spielieg im folgenden nicht darauf eingegangen.

Risikofaktoren einer nosokomialen Sepsis auf derond®logie sind unter anderem
intravaskulare Katheter, die mechanische Beatmunthdie parenterale Medikamenten-Gabe.
Die intravendse Antibiotika-Gabe wird dagegen prdive MalRhahme eingesetzt. Als
wichtigster Risikofaktor wird jedoch ein geringeglfBirtsgewicht angesehen [47,48,50]. Auch
die vorliegende Studie konnte aufzeigen, dassrdiilénz der Sepsis bei Neonaten mit einem
Geburtsgewicht von 500-999g mehr als doppelt sdhhear wie bei Neonaten mit einem
Geburtsgewicht von 1000-1499g. Die Kinder der Neéalogie waren haufig gleichzeitig

mehreren Risikofaktoren ausgesetzt.

Auch bezuglich der nosokomialen Sepsis differiedé® infektionsrelevanten Werte in den
unterschiedlichen Studien stark. Im Vergleich zeigjth, dass die in der Literatur angegebenen
Inzidenzen und Sepsisdichten z.T deutlich Uberalgenen Werten lagen [47,48,51-54]. Auch
die Werte der externen NEO-KISS Surveillance |lagter den NRZ-Referenzwerten [28].

41



Da wie bereits beschrieben der ZVK und der PVK waishtigste Risikofaktoren einer
nosokomialen Sepsis angesehen werden, stellenveurid PVK-Anwendnungsrate bzw. die
ZVK- und PVK-assoziierten Sepsisraten neben dersiSiegidenz und der Sepsisdichte
aussagekraftige Parameter zu Beurteilung der nosieken Sepsis dar. Laut einer Studie von
Geffers et al. treten 73% aller nosokomialen Sep&atheter-assoziiert auf. 37% aller Sepsen
treten ZVK- und 35% mit PVK- assoziiert auf [5%an der Zwet stellte sogar in 64% aller
Sepsen einen Zusammenhang zu einem ZVK fest [A8Zuge dieser Arbeit konnte in 88%
aller Infektionen eine Assoziation zu einem Gefdfider ermittelt werden. 33% der Sepsen
traten ZVK-und 55% PVK-assoziiert auf. Im Rahnaen externen NEO-KISS Studie konnten

sogar alle Sepsen einem Gefal3katheter zugeordnde¢mve

Tabelle 8: Sepsisinzindenz und Sepsidichte in der Neonatolagrerschiedenen Studien
Neonatologie: alle Neonaten wurden bericksichtiggpnaten < 1500g, 500-999g usw.: nur
Kinder mit einem Gewicht > 1500 g, 500-999g uswiibksichtigt

Sepsis Inzidenz (%)  Sepsisdichte Iz&hl
Sastre et al. [51] Neonaten < 15009 15,6 n.a. 2088
Stoll et al. [52] Neonaten < 1500g 21 n.a. 6215
Imad et al. [53] Neonaten < 1500g 30 n.a. 82A
Moro et al. [47] Neonatologie 29 0,2 268
Brodie et al. [38] Neonatologie 19,1 3,8 354
Zwet et al. [48] Neonatologie 18,6 14,9 742
Hentschel et al. [54] Neonaten < 15009 455 2 6 677
NRZ-Referenzwerte [28]

Neonaten <1500g 19,8 53 0839

Neonaten 500-999¢g 32,5 6,56 5437

Neonaten 1000-1499g 10 3,51 8120
NEO-KISS (extern) Neonaten < 15009 5,76 1,63 52

Neonaten 500-999¢g 10,5 2,1 19

Neonaten 1000-1499g 3,1 1,16 32
allgemeine Infektionserfassung

Neonatologie 1,43 1,2 858

Die ZVK-Anwendungsraten und ZVK-assoziierten Sapgen dieser Studie bewegten sich im
Rahmen der in der Literatur angegebenen Werte [@BR8Der aussagekraftige Vergleich mit
den NRZ-Referenzwerten zeigte trotz erhéhter ZVKv&ndungsraten keine Gberhéhten ZVK-
assoziierten Sepsisraten [28].

Die Literaturrecherche zeigte, dass sich sehr we®igdien mit dem Zusammenhang

nosokomialer Sepsen und der Anwendnung eines P\4sshiftigen. Die Ursache hierfir
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konnte sein, dass im Gegensatz zum ZVK bei der dedung eines PVKs von einem
geringeren Risiko ausgegangen wird. Im Vergleich Moro et al. (9,9%) [47] ermittelte die
vorliegende Studie eine fast dreimal so hohe PVKvé&mdungsrate. Der Vergleich mit
Hentschel et al. (30%) zeigte dagegen nur gerinigfédhdhte Werte [49]. Trotz erhdhter PVK-
Anwendungsraten ergaben sich im Vergleich mit ddRZNReferenzwerten keine erhéhten

PVK-assoziierten Sepsiraten [28].

Tabelle 9: ZVK-Anwendungsraten und ZVK-assoziierte Sepsisrdterder Neonatologie in
verschiedenen Studien.

Neonatologie: alle Neonaten unabhangig von ihrewiGhtsklasse bertcksichtigt, Neonaten
>1000g, <1500g usw.: nur Kinder mit einem Gewich®80g, > 15009 usw. beriicksicht

ZVK-Anwendungsrate (%) ZVK-assoZieeEepsisrate

Brodie et al. [38] Neonatologie 15,3 13,7

Zwet et al. [48] Neonatologie 41,1 22

NNIS [9] Neonaten <1000 42 9,1
Neonaten 1000-1500g 30 54

NRZ-Referenzwerte [28] Neonaten< 1500g 23,7 569,
Neonaten 500-999¢g 29,71 10,40
Neonaten 1000-1499 g 15,69 6,88

NEO-KISS (extern): Neonaten < 1500 26,9 4,02
Neonaten 500-999¢g 35,26 3,10
Neonaten 1000-1499g 17,27 6,71

allgemeine Infektionserfassung:
Neonatologie 13,35 1,5

Der ZVK ist auf einer neonatologischen Intensivetatin haufig angewendeter Venenkatheter
[56]. Die Vorteile eines ZVKs liegen sicherlichdien einfacheren Legebedingungen, da sich die
Anlage eines PVKs bei einem Frihgeborenen infolger dchlechteren peripheren
Venenverhéaltnisse als sehr schwierig erweisen Kafmitere Vorteile liegen in der einfacheren
Handhabung. Das Kind muss keinen mehrmaligen Rumdati ausgesetzt werden, was auch zu
einer Reduktion des Arbeitsaufwandes flihrt. Destéfien ist die parenterale Erndhrung der
Kinder nur mittels eines zentralen GefalZkathetdyglich. In dieser Arbeit konnte auch gezeigt
werden, dass der ZVK im Vergleich zu einem PVK dbechschnittlich haufig Anwendung
fand. Da jedoch bei PVK's und bei Nabelvenenkath@efallkatheter-assoziierte Sepsen
seltener beschrieben werden als bei ZVKs", soditkls indglich die Anlage eines PVK oder
Nabelvenenkatheters dem ZVK vorgezogen werdeng8p,Im Rahmen dieser Studie konnte
in keinem Fall die Verwendung eines Nabelvenenhatbheserzeichnet werden. Gegebenenfalls

sollte tGiber deren Verwendung nachgedacht werden.
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Es konnte gezeigt werden, dass die Inzidenz desiSeapd die Sepsisdichte der externen NEO-
KISS Infektionserfassung deutlich unter den NRZdReffizdatenn lagen und sich trotz erhdhter
ZVK- und PVK-Anwendungsraten die ermittelten GefatBleter-assoziierten Sepsisraten unter

den NRZ-Referenzwerten abzeichneten.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sicieflitednatologie und fur die allgemeine
Kinderstation der Kinderklinik der Martin-Luther thersitat Halle-Wittenberg in Hinblick auf
die Sepsis keine Infektionsprobleme erkennen laagénfolglich keine Handlungskorrekturen
vorgenommen werden mussen. Ursachlich dafur komeia, dass die Sepsis auf einer
Neugeborenen-Intensivstation mit einer sehr hoherbiditat und Mortalitat verbunden ist und
das Personal aufgrund dessen einen sehr hohemisgliien Standard bezliglich dem Umgang
mit den Gefalikathetern wie dem ZVK und dem PVK a&igtv Trotzdem konnte die Studie
aufzeigen, dass zentrale wie auch Periphere Vetigstka ein Risikofaktor fir die Entstehung
der nosokomialen Sepsis darstellen. Sollte es fedot weiteren Verlauf zu erhdhten
Infektionsraten kommen, muss die Indikation zuragd eines ZVK's oder PVK's kritisch
betrachtet werden. Weiterhin ist es wichtig, dassAslage des zentralen wie auch peripheren

Gefal3katheters unter den bestmoglichen Hygienestdsdlurchgefihrt wird.

Die Pneumonie steht in der Neonatologie sowie #dgEmeinpadiatrischen Stationen in der
Rangfolge der Haufigkeiten nosokomialer Infektiomemter der Sepsis an zweiter Stelle. Laut
Raymond et al. sind auf einer Neonatologie 8% undl @ner allgemeinpadiatrischen

Kinderstation 13% aller nosokomialen Infektionere®monien [20]. Im Rahmen dieser Arbeit
lag die Pneumonie mit insgesamt 23,40% aller negrgtn Fallen jedoch noch vor der Sepsis
und somit an erster Stelle. Auf der Neonatologgedar Anteil der nosokomialen Pneumonien
bei 21,2%, auf der allgemeinpadiatrischen Kinddistebei nur 2,12%. Da kaum Literatur zum
Thema "nosokomiale Pneumonien auf allgemeinpadidtein Kinderstationen" existiert, wird

an dieser Stelle nicht weiter darauf eingegangen.

Im Zuge dieser Arbeit konnte keiner der unter [B8lgegebenen Arten als Erreger einer
Pneumonie isoliert werden. Das geringe Geburtsdgwidie mechanische Beatmung und
hierbei besonders die Beatmung mittels eines readwal eingefihrten Endotrachealtubus, das
mannliche Geschlecht, die Lipidtherapie sowie &eitubation stellen die Hauptrisikofakoren

der nosokomialen Pneumonien dar [48,49,58] .

Im Vergleich mit der Studie von Hentschel et a4][fagen die Pneumonie-Inzidenzen und
Pneumoniedichten dieser Studie deutlich darlberVémgleich mit Zwet et al. [48] jedoch
teilweise darunter. Doch auch an dieser Stelleustder Vergleich der externen NEO-KISS

Infektionserfassung mit den NRZ-Referenzwerten sfin Hierbei konnten in allen
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Gewichtsklassen beziglich der Inzidenz und der Poeiedichte deutlich erhéhte Werte
ermittelt werden [28].

Wie bereits die Sepsis tritt auch die nosokomialeuonie sehr haufig im Zusammenhang mit
einem Device auf. Die Beatmung mittels einem Eraditealtubus sowie die CPAP-Beatmung
stellen hierbei die wichtigsten Devices dar. Pagienmit einer nosokomialen Beatmungs-
assoziierten Pneumonie benétigen haufiger undeire langere mechanische Beatmung. Sie
haben einen langeren stationaren Krankenhausaafertihere Krankenhauskosten und stehen
zudem unter einer héheren Mortalitat als Patieotere eine Beatmungs-assoziierte Pneumonie
[59]. In einer Studie von Geffers et al. traten 8af&r Pneumonien beatmungsassoziiert auf,
davon 26% CPAP- und 55% Tubus-assoziiert [55]. mmmRen dieser Arbeit waren jedoch nur
40% aller Pneumonien Device-assoziiert. 10% deufoaien traten unter einer CPAP- und
30% unter einer Tubus-Beatmung auf. Laut Hentsehal. liegt die CPAP-Anwendungsrate bei
43,8% und die CPAP-assoziierte Pneumonierate 8449).

Im Vergleich dazu liegen die in dieser Studie etettén CPAP-Anwendungsraten weit darunter,
die CPAP-assoziierte Pneumonierate dagegen weibdarDie Literatur zeigte hinsichtlich der
Tubus-Anwendungsrate eine enorme Spannbreite. Igléfeh mit der Anwendungsrate von
Zwet et al. stellte sich unsere Tubus-Anwendungsaég sehr gut, im Vergleich mit der Studie
von Hentschel et al. dagegen als sehr schlecl{dfan9]. In Bezug auf die Tubus-assoziierten
Pneumonieraten dagegen kdnnen unsere ermittelten Ris sehr gut bezeichnet werden.

Der Vergleich mit den NRZ-Referenzwerten zeigtessddie Ergebnisse der externen NEO-
KISS Infektionserfassung in den meisten Bereickiber dem Bundesdurchschnitt lagen.
Ungeachtet der stark erniedrigten CPAP-Anwendungszaigte sich eine teilweise mehr als
doppelt so hohe CPAP-assoziierte Pneumonierate. Dibdus-Anwendungsrate, die
Pneumoniedichte und die Tubus-assoziierte Pneumadeievaren ebenfalls partiell sichtlich
erhoht [28]. Die allgemeine sowie die NEO-KISS kifenssurveillance ermittelte, dass das
invasivere Device der Tubus auf der Neonatologhe s&l haufiger Anwendung fand als die
weniger invasivere CPAP-Behandlung. Dementspreclignes nicht verwunderlich, dass sich
im Vergleich mit der CPAP-Beatmung mehr Tubus-agsde Pneumonien und eine hdhere
Tubus-assoziierte Pneumonierate ergaben. ObwohGdeamtzahl der Pneumonien in jeder
Device Gruppe eine unter der CPAP-Beatmung unduirieir der Tubus-Beatmung sehr gering
sind, zeigten die Ergebnisse, dass die CPAP-Theraii einem geringeren Risiko fir die
Entstehung nosokomialer Pneumonien verbunden isth Alie Literatur sieht unter der CPAP-
Therapie und hierbei besonders unter der inteargitiden Methode ein geringeres Risiko und
empfiehlt deren Verwendung [49, 55]. Falls eine hamische Beatmung mittels eines Tubus
erforderlich ist, sollte wenn mdglich eine oral¢ulmation gewéhlt werden, da laut Ewing et al.
die nasotracheale Intubation mit einem hdheren Mpaie-Risiko verbunden ist. Ebenso sollte

eine Reintubation vermieden werden [58].
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Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sichrilNetmatologie der Martin-Luther-
Universitat Halle-Wittenberg in Bezug auf die Pnewmie durchaus ein Infektionsproblem
erkennen lasst. Die erhohte Tubus-Anwendungsrast éinen kausalen Zusammenhang mit der
im Vergleich zu den NRZ-Referenzwerten stark erbbhHPneumoniedichte und der erhéhten
Tubus-assoziierten Infektionsrate vermuten. Eineathe hierfir kdnnte in einem nicht den
hygienischen Standards entsprechenden Umgang mitBdatmungsgeraten liegen bzw. an

einem haufigeren Einsatz der invasiveren TubustBeat) ansteller der CPAP-Beatmung.

Die NEC ist eine akut auftretende, infektiose Enktang des Darmes, die im Verlauf zu einem
septischen Krankheitsbild, einer eventuellen Damfopation und mdglicherweise zu einem
todlichen Verlauf fuhren kann. Sie tritt in 50% déille laut NEO-KISS Modul in ,, Clustern®
auf. Das heil3t, dass nicht mehr als 30 Tage zwiscweei Ereignissen stehen [16,54]. Die
externe NEO-KISS Infektionserfassung ermittelte izWECs im Abstand von wenigen Tagen.
Somit traten diese beiden Erkrankungen ebenfalgGuster” auf.

Eine NEC tritt Ublicherweise zwischen der ersted mweiten Lebenswoche auf und weist eine
hohe Morbiditat und Mortalitat auf [60]. Laut Lueg al. liegt die Mortalitats-Rate bei Neonaten
unter einem Geburtsgewicht von 1500g bei 10-30%. [Pie NEC macht etwa 8-12% aller
Neugeborenen-Infektionen bei Kindern mit einem Gtgewicht von unter 1500g aus. In
dieser Studie waren 4,3% aller Infektionen NECse Busléser dieser Erkrankung sind noch
weitgehend unbekannt. Der wichtigste Risikofakiordieses multifaktorielle Geschehen stellt
die Fruhgeburtlichkeit und ein geringes Geburtsghtvidar [60, 62]. Je geringer das
Geburtsgewicht der Neonaten ist, umso hoher liaegtRisiko, an einer NEC zu erkranken [28,
60, 63, 64]. Zusatzlich konnte die mechanischeg lamdauernde Beatmung als weiterer
Risikofaktor der NEC identifiziert werden. Immer edier werden Viren oder Bakterien als
Ausloser verdachtigt. Dies konnte jedoch nicht &gt werden [65].

Carter et al. stellten fest, dass Kinder, welcheiasr NEC erkrankten, eine erhdhtes Risiko fur
eine Zweitinfektion haben. 50% der Kinder mit NE@&tten eine oder mehrere Infektionen,
dagegen hatten nur 31% der Kinder ohne NEC eineekiioh wahrend ihres
Krankenhausaufenthaltes [64]. Auch in dieser Stigdlét ein Neonat neben der NEC eine
zweite nosokomiale Infektion.

Je nach Studie liegt die Inzidenz der NEC in Abligkejt des Geburtsgewichts der Neonaten
zwischen 1,3% und 29,1% [54, 63]. Unsere Werteeailsich in die Daten der Studien mit ein.
Der Vergleich der externen NEO-KISS Studie mit ddRZ-Referenzwerten konnte ebenfalls
keine erhdhten Werte aufzeigen [28] (vgl. Tab. 1IDje hohen Werte in Gewichtsklasse 1
basierten lediglich auf einer Infektion in Kombiiwat mit einer sehr geringen Anzahl von
Patiententagen. Es ist folglich nicht von einerdétken Infektionssituation betreffend der NEC

auszugehen.
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Es existieren verschiedene Praventionsméglichkeierige Studien konnten zeigen, dass eine
pranatale Steroid-Gabe der Mutter zu einer sigaifikn Reduktion der NEC fuhrt. Die
postnatale Gabe bewirkte dagegen keine eindeuggmivderung der Inzidenz [66]. Eibel et al.
zeigten bereits 1988, dass die orale Gabe von gAlgG bei Friihgeborenen die Inzidenz der
NEC verringern kann [67]. Auf eine prophylaktischkale Antibiotika-Gabe sollte wegen des
Risikos unerwinschter Wirkungen und der Entstehresijstenter Erreger verzichtet werden
[68]. Bei einer eindeutigen Erregerisolierung sojidoch streng nach Antibiogramm behandelt
werden [69]. StandardmalBnahmen wie eine verstankte korrekte Handehygiene und die

Isolierung der betroffenen Kinder miissen bei Atétneselbstverstandlich Anwendung finden.

Tabelle 10: Inzidenzen der NEC und NEC-Dichten in der Neonafieloin verschiedenen
Studien.Neonaten < 750g, 750-1250g usw.: nur Kinder miegirGewicht < 750g, 750-12509g
usw. bericksichtigt

NEC Inzidenz (%) NEC-Dichte Fallzahl
Wiedemeier et al. [63] Neonaten <750g 7,4 n.a. 217
Neonaten 750-1250g 6,9 n.a. 519
Neonaten > 12509g 1,3 n.a. 6051
Hentschel et al. [54] Neonaten <1500g 29,1 3,9 677

NRZ-Referenzwerte [28]

Neonaten > 15009 3.4 0,92 13909
Neonaten 400-999¢g 57 1,17 5437
Neonaten 1000-1499g 1,5 0,54 8120
NEO-KISS Neonaten <1500g 3,8 1,08 52
Neonaten <5009 1 40 1
Neonaten 400-999¢g 0 0 19
Neonaten 1000-1499g 3,1 1,2 32

Da die NEO-KISS Studie die Enteritis nicht als kadbrinfektion beinhaltet, erfolgte die
Erfassung nur durch die allgemeine Infektionsetfags Insgesamt wurden 21 Enteritiden
diagnostiziert. Die haufigsten Erreger hierbei waEmterobacter aerogenasd Rotaviren. In
einem Fall konnteKlebsiella pneumonianachgewiesen werden. Laut Literatur spielt
Enterobacter aerogenesls Erreger einer Gastroenteritis eher eine uetednete Rolle.
Rotaviren dagegen kénnen im Rahmen dieser Erhebim@aufiger Erreger einer Enteritis
bestétigt werden [15]. Die Rangfolge nosokomiahdektionen der Neugeborenen unterscheidet
sich von derjenigen alterer Kinder und Erwachsertierbei stehen die Sepsen (71%) und
Pneumonien (15%) an vorderster Stelle. Die Enge(iti%) ist im Vergleich dazu sehr viel

seltener.
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Laut Literatur steht die Enteritis auf einer Neligenen-Intensivstation an sechster Stelle [20].
In dieser Arbeit wurden auf der Neonatologie insgets18 Enteritiden diagnostiziert. Somit
gliederte sich die Enteritis mit groRem Abstandmwor der Pneumonie und der Sepsis ein. Es
zeigte sich, dass entgegen den Angaben in deratitedie gastrointestinalen Infekte mit
Abstand die haufigsten erfassten nosokomialen title&n waren. Laut Hentschel et al. liegt
die Inzidenz der Enteritis bei Neonaten mit eineeb@tsgewicht von 15009 bis 2499g bei 1%
und die Enteritisdichte bei 0,5 [54]. Im Vergleidhzu zeigten sich in unserer Studie deutlich
erhohte Werte. Diese hohe Anzahl an Gastroentenitldsst sich teilweise durch wahrend des
Beobachtungszeitraumes aufgetretenen HaufungeEmdrobacter aerogenesrklaren (siehe
5.1.5). Es ist davon auszugehen, dass es sichiésénd Enteritis-Vorkommen um einen
einmaligen, akuten Ausbruch handelte und kein allgjees Infektionsproblem besteht. Um dies
jedoch zu verifizieren, missen weitere kontinuadidi Infektionserfassung bezlglich der

Enteritis stattfinden.

Bei &lteren Kindern, die auf allgemeinpadiatriscHetationen behandelt werden, wird die
Gastroenteritis (68,7%) als die am haufigsten vankende nosokomiale Infektion beschrieben,
gefolgt von Harnwegsinfektionen (8,5%) und Seps8/5%). Infektionen der oberen und

unteren Luftwege (6%) stehen an vierter Stelle ].[D&ten zu Inzidenz und Infektionsraten

lieRen sich in der Literatur nicht finden. Mit iresgamt drei Enteritiden (50%) war die Enteritis
auf der allgemeinpédiatrischen Kinderstation diefig&te nosokomiale Infektion. Die Angaben

der Literatur konnten somit bestatigt werden. Hihg8ich der Enteritis besteht auf der

allgemeinen Kinderstation jedoch kein behandlundg8idgges Infektionsproblem. Des

Weiteren muss betont werden, dass die Einschataimgjne Enteritis nosokomial ist, h&ufig

sehr schwierig sein kann, da Enteritiden auch daRerdes Krankenhauses haufig sind und
deshalb immer die Méglichkeit besteht, dass diektibn ambulant erworben wurde.

Die beste Pravention stellt sicherlich die Isolieyuder Kinder und eine den hygienischen

Standards entsprechende Handedesinfektion dar.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sichedigatdlogie des Universitatsklinikums
der Martin-Luther-Universitat in Halle in Bezug adie ZVK-, PVK-, Tubus- und Antibiotika-
Anwendungsraten sowie die Tubus- und CPAP-assteilamreumonierate und die Pneumonie-
und NEC-Dichte tber und hinsichtlich der CPAP-Andemgsrate und der Sepsisdichte unter
dem Bundesdurchschnitt (NEO-KISS) abbildete.

Infolge der weit gefassten Konfidenzintervalle d&ga sich in der externen NEO-KISS
Infektionserfassung im Vergleich mit den NRZ-Refemgerten keine signifikanten
Unterschiede. Die Ursache dafir kdnnten in demngen Stichprobenumfang, den zu breiten
Konfidenzintervallen und des sehr kurzen Erfasszeiggaumes liegen. Bei allen Werten, die

sich im Vergleich mit den NRZ-Referenzwerten ob#drhdes 75%-Quantils abbildeten, sollte
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eine genaue Ursachenforschung betrieben werdemtusle sollten Handlungskorrekturen

vorgenommen werden.

In Bezug auf die erhdhten Enteritis-Inzidenz auf Neonatologie ist von einem einmaligen

Infektionsausbruch auszugehen. Diese Einmaligkaltesjedoch durch laufende Kontrollen

verifiziert werden. Im Zuge der allgemeinen Infekiserfassung konnten auf der allgemeinen
Kinderstation keine hohen infektionsrelevanten Dagemittelt werden. Trotz der geringen

Vergleichsméglichkeiten kann auf der allgemeinen ndérstation von einer guten

Infektionssituation ausgegangen werden und eshitdste akuter Handlungsbedarf.

Hinsichtlich der Device-Anwendungen konnten grofteetschiede zwischen der Neonatologie
und der allgemeine Kinderstation dokumentiert werdeer ZVK, der Tubus und die CPAP-
Beatmung fanden im Gegensatz zu der Neonatolodieleruallgemeine Kinderstation kaum
Anwendung. Kinder einer neonatologischen Intenaticst bendtigen infolge ihrer
Frihgeburtlichkeit, sehr viel haufiger invasive Tdme- und PflegemalRnahmen als altere
Kinder. Aus diesem Grund zeigten sich auf der Nuwogie deutlich hohere Device-

Anwendungsraten als auf der allgemeinen Kindeostati

5.3 Exkurs: Gehauftes Vorkommen vorEnterobacter aerogenes

Die Gattung deEnterobacter sppgehdrt zu der Gruppe der gramnegativen Stabchearien
der Familie der Enterobacteriace&mterobacter sppkommen in fast allen Lebensraumen vor
und gehoéren beim Menschen zur normalen Darmfldua.wenige Arten der Enterobacter spp.
sind pathogenEnterobacter aerogenesnd Enterobacter cloacae&kdnnen als Erreger von
Katheterinfektionen, Harnwegsinfektionen, Atemwaggktionen oder seltener als Erreger von
Gastroenteritiden auftreten. Durch die Einschwengmun Enterobacter sppin die Blutbahn
kann es zu einer Sepsis kommen. Im Rahmen diesgtieSerlitt ein Patient eine durch
Enterobacter aerogeneausgeldste Sepsis. Infektionen duf€hterobacter sppspielen im
Krankenhaus als Erreger von Hospitalismusinfektiongine zunehmende Rolle. Diese
Bakterien kdnnen eine durch Betalactamantibiotikduzierbare Breitspektrumbetalaktamase
bilden und somit Resistenzen gegeniber Antibidtikevorrufen. Bei Auftreten von resistenten

Keimen kann die Behandlung der Infektion deutlickchwert werden [70].

Eine Infektion mitEnterobacter aerogenesann sowohl endogen als auch exogen erfolgen.
Zum einen kann die Infektion Gber eine Kolonisatder eigenen Haut, des Gastrointestinal-
oder Urogenitaltraktes zustande kommen, zum andexen der Erreger aber auch exogen von
einem infizierten Patienten Uber z.B. kontamini¢téinde des Personals, der Stethoskope oder

Devices auf andere Patienten Ubertragen werden.
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Die allgemeine Infektionserfassung dokumentiertd der Neonatologie insgesamt 18
Enteritiden, zehn davon wurden durEhterobacter aerogenesusgeldst. Im Zusammenhang
mit diesem Ausbruch wurde eine hygienisch-mikradgidche Untersuchung durchgefihrt. Eine
durch das Robert Koch-Institut durchgefiihrte Tygrishg des Erregers zeigte, dass alle Isolate
genotypisch identisch waren und es sich folglich mmsokomiale Infektionen handelte. Mit
hoher Wahrscheinlichkeit hat eine Transmission Elgegers von einem Patienten auf weitere
Patienten stattgefunden. Als Infektionsquelle kengin Neonat identifiziert werden, das den
Erreger aus einer anderen Klinik in die Neonataogjingebracht hatte. Demzufolge kann in
diesem Fall von einer exogenen Infektionsquellgagangen werden.

Beim Auftreten von mehreren Infektionen mit demsallicrreger kann es erforderlich sein, die
Surveillance auf diesen Erreger zu fokussiereneurma Eindammung zu erreichen. Ein langer
als zwei Wochen bestehender stationarer Aufentinetasive diagnostische oder therapeutische
Maflnahmen in den letzten 72 Stunden werden u.deauRisikofaktoren eindénterobacter-
Infektion gezahlt [70].

Die Antibiotika-Anwendungsraten, welche im Rahmener d externen NEO-KISS
Infektionserfassung ermittelt wurden, konnten inrgieich mit den NRZ-Referenzwerten als
Uberdurchschnittlich hoch bewertet werden. DieskOlgen Antibiotika-Anwendungsraten
kénnten im Zusammenhang mit dem beschriebeBeterobacterAusbruch stehen, da die
Antibiotikagabe in den letzten 30 Tagen vor InfekBausbruch als ein zusatzlicher Risikofaktor
fur die Entstehung ein&interobactennfektion angesehen werden kann [70].

Weiterhin steigt nach der Literatur die Wahrsclielikeit der Ubertragung eines Erregers mit
der Anzahl der Patienten im Zimmer. In einem EinefBett Zimmer liegt die
Wahrscheinlichkeit der Ubertragung einer Infektlmei 15%, in einem Drei-Vier-Bett Zimmer
bereits bei 25% [71]. Die in der Literatur als mihem Risiko behafteten Zusténde bestatigten

sich auf der Neonatologie unserer Kohorte.

Als Konsequenz aus diesem Ausbruch leitete dagunfiir Hygiene sofortige interventionelle
Schritte ein. Um mdogliche Keimquellen zu identdin, wurden taglich hygienisch-
mikrobiologische Abklatschuntersuchungen in der itt@tbaren Umgebung der Neonaten und
an regelmafig gebrauchten Gegenstanden durchgeflibrbei wurden u.a. der Inkubator, die
Bettwasche und das Fieberthermometer auf pathdgeimee hin untersucht. Ferner wurde die
verabreichte Nahrung sowie die Milchkiche, die fidie Vorbereitung der Nahrung
verantwortlich ist, auf ein mogliches Erregerresarhin untersucht. Die Hande des Personals
wurden zum einen am Tage, aber auch infolge daminderten nachtlichen Personals auch
nachts auf eine Belastung miinterobacter aerogenesder anderen pathogenen Keimen
untersucht. Doch nicht nur das Personal, sondech die Eltern wurden hinsichtlich ihres

hygienischen Verhaltens kontrolliert.
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Die durchgefiihrten Inspektionen flhrten jedoch midar erhofften Identifizierung der
Erregerquelle und zeigten auch weiter keine hygwrmén Schwachstellen auf. Neben diesen
beschriebenen mikrobiologischen Kontrollen wurdeiehaSchulungen und Weiterbildungen,
die Bezug auf das richtige hygienische Vorgehemmaath) durchgefihrt. Nicht nur das Institut
fur Hygiene, sondern auch die Kinderklinik leitet Zusammenarbeit mit der Verwaltung des
Klinikums sofortige MafRnahmen ein. Aufgrund deshilich verminderten Personalschlissels
wurde eine zusatzliche Nachtschwester auf der Nelmgge eingestellt. Neben diesen
AkutmaBRnahmen werden bis heute monatliche Abklatsehsuchen zur Identifizierung
pathogener Keime durchgefiinrt. Diese monatlichenti&tien Ubersteigen die Vorgaben des
RKIs, die auf einer neonatologischen Intensivstatimur eine %- jahrliche Kontrolle als

notwendig erachtet.

5.4 Unterschiede der externen und internen NEO-KIS$hfektionserfassung

Der Vergleich der extern und intern ermitteltenekifonsdaten zeigte, dass im Rahmen der
externen Erhebung mehr Studienteilnehmer und éherle Anzahl an Patiententagen registriert
wurden. Weiterhin lagen fast alle extern erhobebemice-Anwendungsraten tber den intern
erhobenen Daten. Eine mdgliche Ursache hierfir t&mm der extern ermittelten gréf3eren
Teilnehmerzahl und infolge dessen héheren AnzahlPatiententagen liegen. Doch es ist
fraglich, inwieweit diese weiteren Studienteilnelrder externen Erfassung fur diese zum Teil
grof3en Unterschiede verantwortlich sind. Die Inmdeder nosokomialen Infektionen der
internen Infektionserhebung lag in G2, trotz gleicAnzahl an ermittelten Infektionen, tber der
extern ermittelten Inzidenz. Die Ursache hierfigy il der geringeren Studienteilnehmerzahl der
internen Erfassung. In G3 dagegen lag die Inzideder externen NEO-KISS
Infektionserfassung infolge der groReren Anzahhasokomialen Infektionen héher. Da beide
Erfassungsverfahren Unterschiede bezlglich Art Andahl der nosokomialen Infektionen
aufwiesen, zeigten auch die infektionsbezogeneidénzdichten in beiden Gewichtsklassen
keine Gemeinsamkeiten. Lediglich zwei Infektioneneigen eine namentliche

Ubereinstimmung.

Erhebliche Unterschiede zeigten sich auch bezluglamhDevice-assoziierten Infektionsraten.
Die externe Erfassung ermittelte, dass in G2 alief diagnostizierten Infektionen Device-

assoziiert auftraten. Die interne Erfassung eritétidagegen keine Device-assoziierte Infektion.
Selbst die zwei Ubereinstimmenden Pneumonien kadietexterne Erfassung eindeutig einer
Tubus-Anwendung zuordnen, die interne Erfassungrere diesen Zusammenhang jedoch
nicht.

Es ist fraglich, worin die Ursache fir diese z.favierenden Unterschiede lagen. Auffallig war,

dass einige der in der internen Erfassung fehlemdfeinder nur wenige Gramm unter dem
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erforderlichen Maximalgewicht lagen. Zwei der elinder wurden nach sechs Tagen in eine
andere Klinik verlegt und zwei weitere Kinder stmmach wenigen Tagen. Eventuell wurden
diese Kinder nicht mit in die NEO-KISS Infektionfsung aufgenommen, da ihr Ausscheiden
aus der Studie absehbar war. Anhand der Daterrkenhmbar, dass die externe und interne
Infektionserfassung bezlglich der Studienteilnelzadgly der Patiententage, der Device-
Anwendungsraten und der Infektionsraten keine e@fgbaren Ergebnisse lieferten. Keine der
ermittelten Differenzen stellten sich jedoch alistisch signifikant dar. Trotz der Unterschiede
zwischen den intern und extern ermittelten Dataégter die Werte im Vergleich mit den NRZ-

Referenzdaten in fast allen Bereichen eine eintleglTendenz.

Die im Rahmen dieser Arbeit durchgefiihrte extenmfektionserfassung hat sich streng an die
vom NRZ geforderten KISS-Kriterien gehalten. Ausestim Grund kdnnen die extern
ermittelten Daten als valide angesehen werden. lasr genaue Vorgehen der internen
Infektionssurveillance kann keine Aussage gemacktrden. Eventuell ist eine andere
Vorgehensweise beziglich der Datenermittlung vevaritich fur die UnterschiedAus diesem
Grund ist nur der Vergleich der externen NEO-KIStBdie mit den NRZ-Referenzwerten
aussagekraftig. Die NEO-KISS Surveillance kannrdilegs nur dann vergleichbare und
aussagekraftige Daten liefern, wenn sich alle gntdilnehmer genauestens an die Vorgaben

halten und alle Kinder, die die Voraussetzungeilleri, erfasst werden.

5.5 Probleme der allgemeinen und der NEO-KISS Infelonserfassung

Das Prinzip einer KISS Surveillance ist die Setmktder Erfassung von schwerwiegenden
Indikatorinfektionen mit grof3em Praventionspotdntsowie die gezielte Erfassung der
Infektionen auf Stationen mit hohen InfektionsratBie NEO-KISS Surveillance stellt an die

Infektionserfassung strenge Vorgaben, die akribé&ngehalten werden missen.

Die eng gefassten Kriterien lieBen auch im Rahmen wbrliegenden Erhebung keinen

subjektiven Spielraum bei der Diagnostik der Inifakén zu. Eine positive Blutkultur war z.B.

eine der Voraussetzungen fur die Diagnosestellumgr @osokomialen Sepsis. Im Zuge dieser
Studie fehlten in den Akten jedoch wiederholt Angrablber die Durchfihrung dieser

Mafnahmen, oder die angefertigten Befunde wurdelnt i die Akten abgeheftet und waren

somit nicht verwertbar.

Des Weiteren war fur die Diagnose einer Pneumoag Riontgenbild ganz wesentlich. Auch
hierbei wurde die zeithahe Abheftung des Befundeslié Akte haufig vernachlassigt. Das
KISS-Modul gab genaue Formulierungen der radiotdgis Kriterien flr eine Pneumonie an.
War der Rontgenbefund in einer anderen Art abgefksante der Befund folglich nicht in die

Auswertung miteinbezogen werden. Weiterhin bestamnch immer die Mdglichkeit, dass die
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Aussage der Befunde stark davon abhingen, ob gsieeitem erfahrenen Oberarzt, einem
Berufs-einsteigenden Assistenzarzt oder direkt @m BOntgenabteilung befundet wurden.
Demzufolge war es immer mdglich, dass auch eirensi€htliche Sepsis oder Pneumonie nicht
als solche gewertet werden konnte.

Die strengen Infektionskriterien koénnen sicherlidazu fuhren, dass in Krankenh&usern, in
denen z..B. Blutkulturen haufiger abgenommen werdehr viel unginstigere Infektionsraten
ermittelt werden, als in Krankenhausern mit wenigkeitkulturabnahmen. Gleiches gilt fir die

Anfertigung von Rdntgenbildern.

Darlber hinaus waren einige subjektive Kriteriensgfhr schwer einschatzbar. Ein mdgliches
Kriterium zur Diagnostik der Pneumonie war die vehme respiratorische Sekretion, welche
sich z.B. durch ein vermehrtes Absaugen des Reigpistraktes des Kindes zeigte. Doch im
NEO-KISS Protokoll fehlten genaue Angaben daribérwelcher Anzahl ein Absaugen als
vermehrt angesehen werden kann. Weiterhin wurdepilegerische Seite mehrmals bestéatigt,
dass die Durchfihrung des Absaugens oftmals nithder Akte vermerkt wurde. Folglich

konnte dieses Kriterium zur Diagnostik einer Pnenmm@ielmals nicht mit einbezogen werden.

Als Diskussionspunkt muss an dieser Stelle erw&mriden, dass die Akten der Patienten
sicherlich nach bestem Wissen des Personals amgatelggefiihrt wurden. Die Inhalte und
Ausfuhrlichkeit sowie Lesbarkeit der Akten hingedgch stark vom jeweiligen Verfasser ab.
Doch erst durch eine ausfuhrliche und gewissenledtenfihrung und sorgfaltige Abheftung
der Befunde kann eine KISS-Surveillance aussaggkrdfirchgefiihrt werden. Auch in dieser
Arbeit konnten einige zum Teil offensichtlich nosokiale Infektionen aufgrund des Fehlens
eines Kriteriums nicht in die Auswertung mit eieflien.

Die beschriebenen Missstéande der NEO-KISS Infekddiassung zeigten deutlich, dass die
Einhaltung der strengen Infektionskriterien die dpiastik einer nosokomialen Infektion
teilweise sehr erschwerten und sogar unmdglich teacttine Lockerung der streng gefassten
Definitionen und Vorgaben wirden jedoch zu einerbilRe hinsichtlich der Vergleichbarkeit

fuhren und die Aussagekraft der Infektionsdatemédarn.

Die allgemeine Infektionserfassung wurde neben ddgonatologie auch auf der
allgemeinpéadiatrischen Station durch das dortigesdPal durchgefuhrt. Im Vergleich zu der
NEO-KISS Surveillance bestanden keine Vorgabencgheelnfektionen erfasst werden missen
und wie die Datenerfassung erfolgen muss. Der roHade Arzt hatte die Freiheit, ohne
Einhaltung strenger Infektionskriterien alle Kliclis relevanten Infektionen zu erfassen. Bei
diesem \orgehen ist es von groRer Bedeutung, dé#ss teilnehmenden Arzte einen
vergleichbaren Ausbildungsstand aufweisen. Weitesullten alle Arzte einen einheitlichen

Wissenstand Uber die Bedeutung und Entstehung aosaler Infektionen besitzen. Ein junger,
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unerfahrener Assistenzarzt wird eventuell viel eset eine nosokomiale Infektion
diagnostizieren als ein erfahrener Facharzt. In \dwtiegenden Arbeit kann jedoch keine
Aussage dariber gemacht werden, ob ein aquivalékusbildungs- und vergleichbarer

Wissensstand vorlag.

Die NEO-KISS Infektionssurveillance berilicksichtigir ausgewahlte Indikatorinfektionen auf
Stationen mit hohen Infektionsraten. Die gute Itifatsstatistik der allgemeinen Kinderstation,
welche im Zuge der allgemeinen Infektionserfassangittelt werden konnte, bestatigte den
beschrankten Einsatz einer Surveillance. Jedodtestier Infektionsausbruch mnterobacter
aerogeneswf der Neonatologie auch die Grenzen einer sgkkisurveillance dar.

Da die Enteritis im Rahmen des NEO-KISS Moduls &dimdikatorinfektion darstellt, konnte
dieser Ausbruch nur durch die allgemeine Infekt@wfassung ermittelt werden. Wie an diesem
Beispiel ersichtlich, kann eine allgemeine Infektierfassung Infektionsausbriche frihzeitig

erkennen und aktiv beheben.

Eine allgemeine, erweiterte Infektionserfassung nkasuf einer Risikostation wie der
Neonatologie zusatzlich zu der standardisierten NMESS Infektionserfassung durchaus
vorteilhaft sein. In Krankenhausbereichen mit einemegesamt sehr niedrigen Risiko fur
Krankenhausinfektionen wie in der allgemeinen Knstition ware eine Globalerfassung aller
nosokomialer Infektionen mit Sicherheit zu kostene zeitintensiv.

Des Weiteren stellt sich nun die Frage, ob es eedinsinnvoll ware, die Enteritis als weitere
Indikatorinfektion in das NEO-KISS Modul aufzunehme Das Prinzip der KISS
Infektionserfassung ist es, Infektionen mit einehén Morbiditat und Mortalitat zu detektieren.
Die Enteritis ist zwar eine haufige nosokomialesktion, sie fiihrt hingegen selten zum Tode.
Somit ist es fraglich, ob die Aufnahme der Entsiiiti das NEO-KISS Modul sinnvoll ist.

Die allgemeine, unstandardisierte Infektionserfagswurde durch das arztliche Personal der
teilnehmenden Stationen durchgefiihrt. Die Arzte emagefordert, neben der Vielzahl an
administrativen Aufgaben des Stationsalltages diasEungsbdgen regelmaRig auszufillen. Die
allgemeine Infektionserfassung war sicherlich miheen deutliche hohen, zeitlichen
Mehraufwand verbunden. Dies flhrte haufig dazus das Ausfillen der Boégen zugunsten der
arztlichen Tatigkeiten hinten angestellt wurdene Diangelnden Rucklaufquoten zeigten, dass
fur viele Kinder kein Erfassungsbogen angefertigtde.

Zudem wurde eine Vielzahl der Bégen haufig nur $ehterhaft oder verspatet zurlickgesandt.
In den fehlerhaften Bogen wurden immer wieder Eiswegsdiagnosen als nosokomial
deklariert, umgekehrt wurden jedoch auch offensatie Ausbriiche nicht als solche gewertet.
Ebenso zeigte sich auch, dass das 72-Stunden+f&téfedes Ofteren vernachlassigt wurde. Des

Weiteren wurde es auch nicht selten versaumt, Aegaiber die Anwendung eines Devices zu
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machen. Hinweise Uber die antiinfektiose Therapigrden nur sporadisch gegeben. Eine
Rekonstruktion der Daten war aufgrund der enormexemlmmenge nicht immer mdglich.

Aufgrund dessen konnten viele Bdgen nicht in diswertung mit einfliel3en.

Angesichts der Tatsache, dass eine Surveillance liafiektionsschutzgesetz 823 Abs.1
verpflichtend durchgefihrt werden muss und dase &arveillance dazu beitragen kann,
eventuell todlich verlaufende Infektionen zu verdesi, sind die ermittelten Ricklaufquoten der
Erfassungsbdgen als verbesserungswirdig anzusebg®. geringen Rucklaufquoten

insbesondere von der allgemeinen Kinderstationgsitien die mangelhafte Compliance des

Stationspersonals bezlglich der Teilnahme an tiggrakinen Infektionserfassung wieder.

Der EnterobacterAusbruch verdeutlichte zusatzlich die mangelh&@templiance. 17 Kinder
erlitten eine nosokomiale Infektion durdinterobacter aerogenggedoch nur flr zehn Kinder
wurde ein Erfassungsbogen ausgefiillt.

Die mangelnde Compliance der teilnehmenden Statiofidrte zu einer verminderten
Verwertbarkeit der Daten und verringerte die Aussagglichkeit Gber den Infektionsstatus der
Station. Zu Beginn der Surveillance konnte die méfRiTeilnahme im Rahmen von
Einarbeitungsschwierigkeiten zustande gekommen. sBia das tagliche Ausfillen der
Erfassungsbogen mit einem zeitlichen Mehraufwandweden war, kdnnten die folgenden
monatlichen Schwankungen auf eine Uberbelastung Régsonals, eine Uberbelegung der

Betten oder auf eine hohe Anzahl von jungen, uhegfaen Arzten hindeuten.

Die im Vergleich zu der allgemeinen Kinderstatioargleichsweise hohen und stabileren
Rucklaufquoten der Neonatologie spiegelten die dres€ompliance des Stationspersonals
wieder. Ursachlich hierfur kdnnte sein, dass digeRten auf einer Neonatologie in Folge ihrer
Frihgeburtlichkeit sehr viel anfélliger gegenltbesakomialen Infektionen sind, und sich die
Folgen einer nosokomialen Infektion schwerwiegendarstellen. Das Personal konnte auf
Grund dessen ein besseres Verstandnis fir die Mdighkeit einer Surveillance nosokomialer
Infektionen aufweisen. Im Weiteren kdnnte auf derohatologie jedoch auch der sogenannte
Hawthorne-Effekt gewirkt haben (siehe 5.6).

Im Rahmen dieser Arbeit wurde auf der Neonatologieben der allgemeinen
Infektionserfassung und der internen NEO-KISS lItitgiserfassung zeitgleich die externe
NEO-KISS Infektionserfassung durch die Autorin diedArbeit durchgefuhrt. Durch die
regelmaflige Anwesenheit einer stationsfremden Rekgimnte sich die Compliance des

Personals bezlglich der Teilnahme an der allgemdirfektionserfassung verbessert haben.

Die dargestellten Probleme und die mangelhafterkRlfquoten der Erfassungsbégen zeigen
deutlich, dass eine allgemeine Infektionserfasslungh das &arztliche Stationspersonal immer

ein gewissenhaftes Ausfillen der Bégen sowie dieiBhaft zur Teilnahme an der Erfassung
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voraussetzt. Doch in Zeiten des Arztemangels urrdhd@en birokratischen Belastung der

Arzte ist diese Compliance nicht immer gegeben.

5.6 Vorteile einer externen, standardisierten Infitionserfassung

Ein \orteil einer externen Infektionssurveillancéegt darin, dass eine unabhangige
Hygienefachkraft bei der Erfassung nosokomialeektibnen neutraler und folglich sensitiver
vorgeht als ein internes Stationsmitglied. Die Brgsse des zweiten Teils der NIDEP-Studie
konnten zeigen, dass eine intern durchgefiihrteesllance durch die behandelten Arzte eine
weitaus schlechtere Sensitivitat (14-34%) aufwalsteine extern durchgefuhrte Surveillance
(85-100%) [72]. Auch das NRZ sieht die externe 8illance als die bessere Methode der
Infektionserfassung an und fordert dieses VorgeinerRahmen der diesbezlglichen KISS-
Protokollen [16].

Die Durchfihrung einer internen Surveillance kammer dadurch verfélscht werden, dass die
KISS Infektionsdefinitionen nicht mit den Kklinisane Definitionen einer Infektion
Ubereinstimmen und es dadurch zu einer Vermischiegler Definitionen bei der
Diagnosestellung einer nosokomialen Infektion komrkann. Auf gezieltes Nachfragen bei
einem éarztlichen Mitarbeiter wurde diese Vermutloggtatigt. Wird eine Surveillance intern
durchgefunhrt, ist es objektiv nicht nachvollziehlmy tatsachlich die KISS Kriterien eingehalten
oder ob die Daten eventuell sogar aus Furcht vajatheen Konsequenzen willentlich
beeinflusst wurden. Durch den Einsatz einer exteBwrveillance kann dieses Risiko reduziert
werden.

Der Einsatz eines stationsfremden Infektionserfasbetet neben der gegebenen Objektivitéat
weitere positive Aspekte. Eine extern durchgefilmtektionssurveillance kann z.B. zu einer
erheblichen Entlastung des Stationspersonals fihren

Zudem kann die regelméf3ige Prasenz einer nicht Stations-Pflegepersonal zugehdrigen
Person die Compliance des Personals hinsichtliobsilnygienischen Verhaltens verbessern.
Eckmann et al. untersuchten 2006 den Einfluss dgerannten Hawthorne-Effektes auf die
Compliance der Handedesinfektion durch die Anwesierdiner Hygienefachkraft. Durch das
Wissen der Beobachtung kam es zu einem ZuwachSatapliance von 55% [73]. Jedoch kann
dieser Effekt durch die Gewdhnung an die entspraddd®erson im weiteren Verlauf wieder
nachlassen. Daruber hinaus bietet die regelmaRnyeesenheit von Hygienefachpersonal im

Patientenzimmer die Mdglichkeit der direkten Rickspe des Stationspersonals.

Die Literatur zeigt deutlich, dass durch den Einsan Hygienefachpersonal ein Riickgang von
nosokomialen Infektionen zu verzeichnen ist [72]. B wurde in einem Krankenhaus mit

angestelltem Hygienefachpersonal ein Rickgang rfektionen von 32% registriert wéahrend
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im Vergleich dazu sich in den Kontrollkrankenhdasehne Hygienefachpersonal ein Anstieg

der Infektionsraten zeigte [13].

Diese Arbeit konnte veranschaulichen, dass einerriat Surveillance durch Arzte oder
Pflegepersonal der klinischen Stationen wenigerlitatize Daten liefert, als eine extern
durchgefiihrte Surveillance. Die intern ermittelteaten eignen sich folglich kaum fir den

Vergleich mit den Daten anderer Krankenhauser.

5.7 Schlussfolgerungen

Der Gesetzgeber fordert in seinem Infektionssclagzty eine fortlaufende Erfassung von
Krankenhausinfektionen (IfSG 2001). Fir Krankenefusst sie im Rahmen der
Qualitatssicherung verpflichtend. Die Art der Suitaace kann hierbei individuell entschieden
werden. Die vorliegende Arbeit konnte nachweisemssd eine standardisierte, extern
durchgefiihrte Infektionserfassung im Vergleich zunee allgemeinen, erweiterten
Infektionserfassung, eindeutig die bessere Methatiestellt und zum Zwecke der
Qualitatssicherung unabdingbar ist. Der Kern eafégktiven Surveillance ist die Graduierung
der eigenen Infektionsraten nicht nur im Verlaubpdern auch im nationalen oder sogar

internationalen Durchschnitt.

Die gro3ten Vorteile einer standardisierten, setekt Infektionserfassung liegen neben der
Vergleichbarkeit sicherlich auch in dem begrenZEnsatz der knappen finanziellen Mittel,

sowie des verminderten zeitlichen und personellamfwaAndes. Eine unstandardisierte,
allgemein gehaltene Infektionserfassung kann latigkeinen beschreibenden Verlauf der
Infektionsraten bieten, ein Vergleich ist nicht riélg. Ermittelt eine allgemeine Erfassung zwar
kontinuierlich erhéhte Infektionswerte, kénnen igi des fehlenden Vergleiches eventuell
bestehende Infektionsprobleme jedoch nicht erkesenden.

Da aktuell keine Alternative zu den KISS-Modulenstetit und die Erfolge der KISS-

Surveillance durch einige Studien belegt werdennk®n27, 75], ist die Infektionserfassung

durch das NEO-KISS in der Neonatologie weiterhirempfehlen. Um im Rahmen der NEO-

KISS Surveillance einen Vergleich mit dem BundesHschnitt anstellen zu kénnen, ist es von
groRer Bedeutung, dass sich alle Teilnehmer smandie vom NRZ ausgearbeiteten Vorgaben
halten und sich regelmafig auf der InternetseiseNIRZ (www.nrz-hygiene.de) Uber eventuelle

Anderungen beziiglich der Infektionsprotokolle imiaeren.

Eine KISS-Surveillance sollte, wenn mdglich, alseemxe Surveillance durch eine unabhangige,
stationsfremde, im Fach Hygiene geschulte Krafblgen. Die erfassende Person sollte

hinsichtlich der Bedeutung und der Entstehung nosukler Infektionen sowie der KISS-
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Kriterien hinreichend geschult sein. Diese Schglarfolgt Ublicherweise durch die Teilnahme

an den vom NRZ angebotenen KISS-Einfuhrungskursen.

Eine gewissenhafte, kontinuierliche und nachvadtikeze Dokumentation der Krankendaten ist
entscheidend fur die Aussagekraft einer externhdyefiihrten Surveillance. Weiterhin sollte

eine Surveillance prospektiv durchgefuhrt werdem bei einem gehauften Auftreten von

Infektionen sofort interventionell tatig zu werdddas alleinige Erfassen und der Vergleich der
Daten reicht jedoch nicht aus. Wichtig ist, dass elimittelten Daten zeitnah dem gesamten
Stationspersonal zuganglich gemacht werden. Dielifrigse sollen eine Grundlage fir das
medizinische Personal darstellen, um eventuelebestde Infektionsprobleme aufzudecken und

bei Bedarf Korrekturen des Hygieneverhaltens voehamen.

Eigentlich sollte eine Surveillance -- entgegen ®ergaben des IfSG (2001) -- kontinuierlich
durchgefihrt werden. Eine einmalig durchgefiuhrtéagsung der Infektionen, die nur zum
Zwecke der Pflichterfullung durchgefiihrt wird, hetinen Nutzen und verbraucht nur das
knappe Budget. Es zeigte sich, dass eine mehr waisi dahre durchgefihrte KISS

Infektionssurveillance zu einer Reduktion der ZV&Saziierten Sepsisrate um 29% fuhrte [75].
Das Bemiihen um konsequente Hygiene darf jedochrsacthnVerbesserung der Infektionsraten
nicht nachlassen. Eine Surveillance soll das Thémhektionspravention kontinuierlich auf

einem hohen Niveau halten. Um eine flachendeck&unieeillance durchfihren zu kdnnen und
somit die Infektionssituation im gesamten Bundesgebarstellen zu konnen, sollte die

standardisierte Surveillance im Rahmen des KISSu$oEflicht werden.

Weiterhin zeigte sich jedoch auch, dass eine udatdrsierte, erweiterte Surveillance auf
bestimmten Risikostationen wie der Neonatologiecklans angebracht sein kann. Aus diesem
Grund wird die Fortfihrung der allgemeinen Infek8erfassung auf der Neonatologie als
Ergebnis der vorliegenden Arbeit durchaus empfohleas generelle Erfassen aller im
Krankenhaus entstandener Infektionen scheint jedofiige des enormen zeitlichen und
personellen Aufwandes und der aktuell angespan8iaration im Gesundheitswesen nicht
angemessen zu sein. Entsprechend kann aktuell k&heendigkeit fur die Fortfihrung der
allgemeinen Infektionserfassung auf der allgemeikérderstation empfohlen werden. Eine
Surveillance sollte hier nur bei Auffalligkeiten direinem gehéauften Auftreten nosokomialer

Infektionen durchgefuhrt werden.

Die Vorteile einer handschriftlichen Form der Edaisg, bei der die zu erfassenden Daten durch
Erfassungsbdgen gesammelt und archiviert werdenseniisliegen in der zeitnahen
Dokumentation und relativ einfachen Handhabung.odedfindet die Dokumentation und

Leistungserfassung im Klinikalltag bereits weitgetheinter EDV-Anwendung statt. Somit liegt
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es nahe, die Surveillance zur effizienten Datesstfag ebenfalls Computer-gestitzt

durchzufiihren. Dieses Vorgehen kann kosten- unidpagiend sein.

Im Rahmen der externen NEO-KISS Surveillance kanmtef der Neonatologie im Vergleich
mit den NRZ-Referenzwerten hinsichtlich der Pneumoerhdhte Infektionsdaten ermittelt
werden. Diesbezlglich sollte nach der Ursache geflrwerden. Eine Mdoglichkeit fur die
erhohten Infektionsdaten konnten in der haufigeuBsAnwendung liegen. Falls mdglich

sollte die weniger invasive CPAP-Beatmung angewewdeden.

Bezlglich der Sepsis liegen zwar im Vergleich ke@mRdhten Infektionsdaten vor, dennoch
konnte ein mehrheitlicher Einsatz des invasiver®fK& anstelle des PVKs ermittelt werden.
Falls der Einsatz eines Devices notig ist, sobiésfmdglich, auf ein weniger invasives Device
zuriickgegriffen werden. In diesem Zusammenhanesistuch wichtig zu betonen, dass die

Anlage der Devices nach entsprechenden Hygiengnicken vollzogen wird und bestenfalls

von einem speziell geschultem Pflegepersonal drfolg

AbschlieRend ist zu betonen, dass eine Surveillanmit zur Vernachlassigung der
Primarpravention nosokomialer Infektionen fiihrenf.d@ie optimale Handehygiene und einen
den Standards entsprechenden hygienischen Umgandemiverschiedenen Devices stellen

weiterhin die Basis der Infektionspravention dar.
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6 Zusammenfassung

Nosokomiale Infektionen treten in Verbindung mitesn Krankenhausaufenthalt auf. Sie fihren
sehr haufig zu einer Verlangerung des Krankenhdesthalt, konnen sogar zum Tode fuhren
und sind nicht selten mit zuséatzlichen Kosten veden.

Das Infektionsschutzgesetz schreibt in 823 Absg &pntinuierliche Erfassung nosokomialer
Infektionen vor. Vorgaben Uber das Vorgehen deektibnserfassung werden hierbei jedoch
nicht gemacht. Eine Surveillance kann intern dudds Stationspersonal erfolgen, einer
sogenannten externen Erhebung durch geschultesibmgrsonal wird jedoch allgemein in der

Literatur der Vorzug gegeben.

Die NEO-KISS Infektionserfassung ist eine Methode) nach standardisierten Vorgaben
ausgewahlt die nosokomiale Sepsis, Pneumonie uridoti®erende Enterocolitis auf den
neonatologischen Intensiv- und Nachsorgestatiomégorfatologie) zu erfassen. Durch den
Vergleich der eigenen ermittelten Infektionsdatah aen entsprechenden Referenzdaten kann
die eigene Infektionssituation abgeleitet werded bai eventuell bestehenden Auffalligkeiten

interventionell eingegriffen werden.

Im Zuge dieser Arbeit erfolgte die Infektionseriasg anhand dreier verschiedener
Erfassungssysteme Uber einen Zeitraum von einem dam Einen erfolgte die Erfassung
mittels der etablierten NEO-KISS Methode im Zugeeei Doppelerhebung als interne
Erfassung durch das Stationspersonal sowie alsnextérfassung durch die Autorin dieser
Studie in der Neonatologie. Zum Anderen erfolgteeeiallgemeine, unstandardisierte
Infektionserfassung in der Neonatologie und degeafieinen Kinderstation. Die Auswertung
der Daten beinhaltete eine Gegentberstellung dschiedenen Erfassungsarten, um die Vor-

und Nachteile der jeweiligen Systeme aufzuzeigen.

Die NEO-KISS Infektionserfassung berlcksichtigte &inder, die sich langer als 72 Stunden
in stationarer Behandlung befanden und ein Gebastisipt von 499-1499¢g hatten. Neben der
Anzahl der Patienten, der Patiententage und deallrder nosokomialen Infektionen wurden
verschiedene infektionsrelevante Daten wie die &®viund Antibiotika-Tage bzw.
-Anwendungsraten, die infektionsbezogenen Inzidiehzen und die Device-assoziierten
Infektionsraten durch das regelmafiige Studium dmieRenakten erfasst. Die Daten der
internen Erhebung wurden vom arztlichen Personal Nepnatologie freundlicherweise zur
Verfligung gestellt.

Die Datenerhebung der allgemeinen, erweiterten efllaxice erfolgte in der Neonatologie
sowie auf der allgemeinen Kinderstation durch einam Vorfeld erstellten

Infektionserfassungsbogen und wurde durch daso8tgersonal durchgefiihrt. Die einzige
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Voraussetzung zur Teilnahme war der stationare ®hédt des Kindes Uber 72 Stunden. Diese
Erfassungsmethode forderte keine strenge Beridigucly von Infektionskriterien, jede
klinisch relevante Infektion wurde erfasst. Nebem Anzahl der Infektionen erfolgte u.a. die

Erfassung der Device- und Antibiotika-Tage sowieidiektionsauslésenden Erreger.

Im Zuge der NEO-KISS Infektionserfassung konnteiteth werden, dass die Neonatologie in
Bezug auf die ZVK-, PVK-, Tubus- und Antibiotika-#endungsraten, die Tubus- und CPAP-
assoziierten Pneumonieraten, die Pneumonie- und-BiEe tUber und hinsichtlich der CPAP-
Anwendungsrate, der Sepsisdichte und der ZVK-aigstem Sepsisrate unter dem durch das
NEO-KISS ermittelten Bundesdurchschnitt lagen. Bierte unterschieden sich jedoch nicht
signifikant.

Trotz erhbhter ZVK- und PVK-Anwendungsraten konmitesichtlich der Sepsis sowie der NEC
auf der Neonatologie im Rahmen der externen NECBKIGBrfassung keine erhohten
Infektionswerte aufgezeigt werden. Anders sietttiesichtlich der Pneumonie aus: Die erhdhte
Tubus-Anwendungsrate l&asst einen kausalen Zusanangmhit der im Vergleich zu den NRZ-
Referenzwerten stark erhéhten Pneumoniedichte ued ethohten Tubus-assoziierten
Infektionsrate vermuten. Eine Ursache hierfir kénnteinem nicht optimal den hygienischen
Standards entsprechenden Umgang mit den Beatmuégsgeliegen und der haufigen

Anwendung der invasiveren Tubus-Beatmung anstelleCPAP-Beatmung.

Im Vergleich der externen und internen NEO-KISSektionserfassung zeigte sich trotz
Anwendung der gleichen Infektionskriterien z.T. fgoUnterschiede. Die interne Erfassung
ermittelte sechs, die externe Erfassung insgesaom infektionen. In nur zwei Fallen zeigte
sich eine namentliche Ubereinstimmung. Des Weitenenittelte die externe Erfassung, dass
sechs dieser neun Infektionen unter einer Devicergkrdung auftraten, die interne Erfassung
dagegen konnte nur eine Device-assoziierte Infekéomitteln. Weiterhin lagen alle extern

ermittelten Anwendungsraten tber den intern eritétteNerten.

Die Ergebnisse der allgemeinen Infektionserfassukiinnen infolge der fehlenden
Standardisierung nur deskriptiv ausgewertet werdlerder Neonatologie wurden 32, auf der
allgemeinen Kinderstation insgesamt 6 nosokomiafektionen registriert. Die Enteritis war
mit 21 Fallen die am haufigsten erfasste Infektith Enteritiden traten in der Neonatologie auf
und wurden in zehn Fallen durdBnterobacter aerogeneausgeldst. Die im Rahmen der
allgemeinen Infektionserfassung ermittelte erhéBEtaeritis-Inzidenz in der Neonatologie
beruhte auf einem einmaligen Ausbruch duEstterobacter aerogeneswuf der allgemeinen

Kinderstation waren keine Infektionsprobleme erken
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Im Zuge beider Erfassungsverfahren konnte ermittelden, dass die invasiveren Devices wie
der ZVK oder die Tubus-Beatmung haufiger zum Emmskbmmen als die wenigeren
invasiveren Devices wie der PVK, der NVK oder diPAP-Beatmung. Es konnte gezeigt
werden, dass die Verwendung der invasiveren Dewoitseinem hoheren Infektionsrisiko
verbunden sind. Mit diesem Hintergrund sollte didikationsstellung der invasiven Devices
kritisch Uberdacht werden. Weiterhin sollte diehggarechte Anlage der Devices von speziell

geschultem Pflegepersonal erfolgen.

Im Vergleich zum Bundesdurchschnitt konnten aufeonatologie stark erhéhte Antibiotika-

Anwendungsraten erfasst werden. Da Uberhdhte Aililai-Gaben ein weiteres Risiko fir die

Entstehung nosokomialer Infektionen darstellt,teallas Antibiotika-Regime kritisch Gberdacht
werden.

Die Vorteile einer standardisierten Infektionsestasy liegen in der gezielten Erfassung von
Infektionen mit einer hohen Morbiditat und Mortatitauf Risikostationen. Ein weiterer Vorteil

liegt in der Vergleichsmdglichkeit der Infektionsga mit denen anderer Kliniken. Durch die
Graduierung der eigenen Infektionsdaten soll emgsagekraftige Beurteilung der Daten im
Sinne eines Qualitatsvergleichs ermdglicht werd@iglich ist die Fortfihrung der NEO-KISS

Erfassung in der Neonatologie auf Basis der voelnelgn Arbeit zu empfehlen.

Die grof3en Unterschiede zwischen den extern uranrgrmittelten NEO-KISS Daten haben
gezeigt, dass eine interne Infektionserfassunglgmuenfalls zu geringeren Infektionsraten

fuhrt als eine Erhebung durch eine unabhéngigerestPerson.

Der groRe \orteile einer allgemeinen Erfassungsadethliegt sicherlich darin, dass jede
klinisch relevante Infektion erfasst werden kanna Mie Enteritis in der NEO-KISS
Erfassungsmethode keine Indikatorinfektion danstetinnte z.B. ein Enteritisausbruch nur im
Zuge der allgemeinen Surveillance erfasst werdein. Machteil liegt in der fehlenden
Standardisierung und somit in der mangelnden Vietgbarkeit der Daten. Dennoch erscheint
eine allgemeine Infektionserfassung auf Hochrigiiienen wie der Neonatologie durchaus
sinnvoll und wird empfohlen. Ein generelles Erfassealler Infektionen auf
allgemeinpéadiatrischen Stationen erscheint jedouwdt nsinnvoll und sollte hier nur bei

besonderen Auffalligkeiten erfolgen.

Als Neubefund wurde festgestellt, dass der Wissands Uber die Entstehung und die
Bedeutung nosokomialer Infektionen auf den ent¢neden Stationen nicht einheitlich war.
Aus diesem Grund wird die Durchfiihrung von Schuamgwvelche auf die 0.g. Punkte Bezug

nehmen, empfohlen.
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Darlberhinaus sollte, um eine aussagekraftige 8lamvee zu erreichen, eine allgemeine
Dokumentationspflicht fir samtliche arztliche unflegerische Mallnhahmen sowie sonstige
Auffalligkeiten bezlglich des Patienten per Staddaveitsanweisung erfolgen. Voraussetzung
hierflr ist die entsprechende Compliance seitessSliationspersonals. Eine Surveillance darf
jedoch nicht dazu fiuhren, dass die Primarpraventivernachlassigt wird. Eine
Infektionssurveillance sollte in jedem Fall parblleu hygienisch-mikrobiologischen
Uberwachungen von potentiellen  Erregerreservoirs wieso von  entsprechenden

Aufbereitungsprozessen ablaufen.
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8 Thesen

1.

Die Infektionserfassung erfolgte auf der Neonatiognhand der standardisierten
NEO-KISS Methode, als interne Erfassung durch dasd®spersonal sowie als externe
Erhebung durch die Autorin dieser Studie.

Zusatzlich erfolgte auf der Neonatologie sowie dégemeinen Kinderstation die

Erfassung durch eine allgemeine, unstandardidi¢etbode.

3. Ziel der Studie war ein Vergleich der einzelnentSye.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Im Rahmen der externen NEO-KISS Erfassung konmten eérhohter ZVK- und PVK-
Anwendungsraten hinsichtlich der Sepsis sowie de€CMuf der Neonatologie keine
erhohten Infektionswerte aufgezeigt werden.

Die erhohte Tubus-Anwendungsrate lasst einen kamsalsammenhang mit der im
Vergleich zu den NRZ-Referenzwerten stark erhohRereumoniedichte und der
erhohten Tubus-assoziierten Infektionsrate vermuten

Auf der allgemeinen Kinderstation konnten geriegénfektionsraten, als auf der
Neonatologie ermittelt werden.

Es zeigten sich bezlglich der Studienteilnehmer, Ahzahl der Patiententage, der
Device-assoziierten Infektionsraten sowie der Deviowendungsraten grofl3e
Unterschiede zwischen der externen und internen-KE3 Infektionserfassung.

Einer externen Surveillance sollte nach der hitar gegenuber einer internen
Surveillance der Vorzug gegeben werden.

Die NEO-KISS Surveillance sollte durch eine exéerunabhéangige Hygienefachkraft
in Zusammenarbeit mit den behandelten Arzten gefal

Die Fortfuhrung der externen NEO-KISS Survedmnauf der Neonatologie wird
aufgrund der ermittelten Ergebnisse empfohlen.

Eine allgemeine Surveillance sollte auf Hochkdgruppen begrenzt sein, eine
flachendeckende Durchfiihrung wird nicht empfohlen.

Die Fortfuhrung der allgemeinen, unstandardesteSurveillance auf der Neonatologie
erscheint daher aufgrund der ermittelten Ergebrasgafehlenswert.

Auf eine allgemeine Infektionserfassung kann @erf allgemeinen Kinderstation im
allgemeinen verzichtet werden , sollte jedoch héf@lligkeiten erfolgen.

Die Compliance des Stationspersonal hinsichtlieimer Surveillance ist eine
wesentliche Voraussetzung fur eine erfolgreichecbiiithrung einer Surveillance.

Eine qualitativ hochwertige und aussagekrafigeveillance setzt eine gewissenhafte,
kontinuierliche und nachvollziehbare Aktendwmiantation voraus, die in jedem Fall
gewahrleistet werden muss, um den aktuellen Erfoisen eines modernen

Qualitatsmanagements zu entsprechen.
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Erfassungsbogen fir nosokomiale Infektionen (NI)

Patientenetikett:

1.) Allgemeine Informationen: Ne
Station
Aufnahmedatum: Patienten-ID:

e Erfassungsdatum:
e Entlassungsdatum:
e Patient verlegt am: ‘nach

e Patient verstorben am:

2.)Devices: keine

Harnwegkatheter von s bi
Beatmung nvo bis
Maskenbeatmung von bis
ZVK(innerhalb von 48h vor Infekt.) VR Nabelkath. von bis
Broviac-Katheter  Port von bis
PEG von bis

3.) Supportive antiinfektiose Medikamente:

Trimethoprim Colistin Nystatin/Amphotericin B Aciclovir
sonstige
4)NI:  ja nein
Auftreten: wahrend des Aufenthaltes nach Entlassung bei Wiederaufnahme
Pneumonie: Therapie:  von bis
Sepsis: Therapie:  von bis
Harnweginfektion: Therapie:  von bis
Enteritis: Therapie:  von bis
"Wundinfektion: Therapie:  von bis
FUO: Therapie von bis
sonstige Infektionen: n_vo bis
* OP-Art OP-Datum @keb Notfall: ja  nein
5)
Datum Material Erreger Antibiotika-Therapie

6.) Kontrollvermerke

Benachrichtigung der Krankenhaushygieneja nein  BITTE FAXEN AN: 3277
Datum

Ausgefullt von katerift
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Nosokomiale Infektion

Eine Infektion mit lokalen oder systemischen Infekszeichen als Reaktion auf das VorhandenseirEvoegern oder ihrer Toxine,
die im zeitlichen Zusammenhang mit einer statiomdéder einer ambulanten medizinischen MaBnahme, steleit die Infektion
nicht bereits vorher bestand. Als Richtwert gel@nStunden nach Geburt bzw. nach Aufnahme bzwWiederaufnahme nach
vorheriger Entlassung.

Begriffsdefinitionen

Pneumonie: Radiologische Sicherung der Diagnose

Sepsis: Klinik (Fieber >38.5°C und reduzierter &ligeinzustand und/oder Hypotonie
[altersabhéngig nach RR-Kurve])

und/oder Erregernachweis in Blutkultur

Harnweginfektion: Klinik (Brennen beim Wasserlasgealakisurie)
oder auffalliger Urinstix mit Leukozyten- oder Bakennachweis im Mittelstrahl- oder Katheterurin

Enteritis: Klinik (diinner, tbel riechender Stuhl fofine Bauchschmerzen)
und Nachweis von Erregern oder Toxinen in Stuhikult

Wundinfektion: Erregernachweis im Wundabstrich

FUO: kein Infektfokus, kein Erregernachweis. Tempaen einmalig >38,5°C oder an
mindestens zwei Zeitpunkten innerhalb von 2-4 Stane38.0°C.
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