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Einleitung 1

1. Einleitung

Frihgeburten sind fiir 75-95 % aller neonatalen 3tédle verantwortlich, bei den Uberlebenden
Kindern unter 37 Schwangerschaftswochen ist zudam Risiko fur eine Behinderung stark
erhoht. Die Friihgeburtenrate konnte in den letzten tBefanicht gesenkt werden und liegt in
Deutschland bei ungefahr 7,8 %. Zwar kommt nur ejgges hundertste Kind mit einem
Geburtsgewicht von 1500g oder weniger zur Welt, esdfallt jedoch fast die Halfte der
Todesfélle bei Sauglingen auf diese GewichtskfasseDa das Immunsystem noch nicht
vollstandig entwickelt ist, trAgt der Erwerb einswsokomialen Infektion besonders bei sehr
kleinen Frihgeburten entscheidend zur Morbiditad Mortalitat bei. Hinzu kommt, dass aus
diesem Grunde und zusatzlich durch notwendige imgadiagnostische und therapeutische
MaRnahmen das Risiko, eine nosokomiale Infektioerwickeln, erheblich erhéht st. Dass
Strukturparameter einer Einrichtung ebenfalls einBmfluss auf die Mortalitat der
Frihgeborenen haben, konnte bereits in vorangegangstudien gezeigt werden, in denen die
Sauglingssterblichkeit in Hinblick auf die GroRe édinik ® *, die Anzahl der Aufnahmér? und

1'% 1 sowie auf Personalbesetzdhpetrachtet wurde. Ob solche Strukturparameter

Klinik-Leve
ebenfalls einen Einfluss auf die Entwicklung nosuolaler Infektionen bei Friihgeburten haben,

ist derzeit nicht bekannt.

1.1 Definition der Frihgeburt

Laut Definition der WHO kommen reifgeborene Kindbei einer normal verlaufenden
Schwangerschaft nach einer Schwangerschaftsdauer 3vo bis 42 Wochen mit einem
durchschnittlichen Geburtsgewicht von 3500g zurtWeles entspricht einem Gestationsalter
zwischen 259 und 293 Tagen (Das Gestationsaltaidiert das Alter des Embryos, Fetus oder
Neugeborenen ab dem Zeitpunkt der Befruchtung umslpecht der Schwangerschaftsdauer).
Als ,Fruhgeburt® (,Preterm Birth*) wird eine Gebuvbr der vollendeten 37. Gestationswoche

(weniger als 259 Tage) bezeichnet.
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Eine Klassifikation Friihgeborener erfolgt sowohhdichtlich des Geburtsalters als auch des
Geburtsgewichts. Da zwischen beiden Faktoren egereAusammenhang besteht, werden die
Bezeichnungen Uberwiegend gleichberechtigt gebtauEblgende Einteilung wird unter
Berucksichtigung des Geburtsalters vorgenommen:

e 37-32 SSW Preterm Infants (P)

» 32-28 SSW Very Preterm Infants (VP)

e <28SSW Extremly Preterm Infants (EP)

Bezogen auf das Geburtsgewicht sind nachstehemdenigebrauchlich:

* < 2500g Low Birthweight Infants (LBW)
* <1500g Very Low Birthweight Infants (VLBW)
* <1000g Extremly Low Birthweight Infants (ELBW)

1.2 Mortalitat von Friihgeborenen

Unter perinataler Mortalitat versteht man den Ander vor und wahrend der Geburt und in den
ersten sieben Tagen nach der Geburt verstorbenedeKibezogen auf 1000 Lebend- und
Totgeborene. Dagegen umfasst der Begriff der nateratSterblichkeit den Anteil der in den
ersten 28 Lebenstagen Verstorbenen bezogen aQf iendgeborene. Man unterscheidet die
neonatale Fruhsterblichkeit von der neonatalensggdlichkeit mit dem Versterben vor dem 8.
bzw. im Zeitraum vom 8. bis 28. Lebenstag. Kindet einem Geburtsgewicht unter 15009
(VLBW) machen nur gut 1 % der Lebendgeborenen laalsen aber einen Anteil von fast 50 %
an der Sauglingssterblichkeit. Etwa jedes sietitBW-Neugeborene in Deutschland stirBt

1.3 Versorgung der Frihgeborenen

Da eine Fruhgeburt aufgrund ihrer Unreife (zaBrsistierender Ductus arteriosus, Infektionen,
Ernahrungsstérungen, Lungenunreie)séatzliche Behandlung zur initialen Routineversarg
erfordert (Intubation, Medikamente, Wiederbelebungjnd erfahrenes Fachpersonal
(Neonatologe), entsprechende Ausristung sowie dreeNles Entbindungsortes zur Einrichtung
fur Stabilisierung und Untersuchung unabdingbar. Whese optimale Versorgung zu
gewahrleisten und somit die Mortalitatsrate zu senkvurden in vielen Landern Zentren mit
Neugeborenen-Intensivstationen (,Neonatal IntensBage Unit“, NICU) eingerichtet. Eine
Einlieferung bzw. Verlegung von Hochrisikogeburianein solches Zentrum ist meist zeitlich
realisierbar, da die meisten Frihgeburten keinddNetsind, sondern vorzeitige Wehentatigkeit
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oder Blasensprung vorausgehen uoeli den meisten Muttern sogar vor der Geburt die
24 Stunden andauernde Behandlung mit Steroidensebigssen werden kanmllerdings
wurden in Deutschland noch bis zu 25 % aller Hatkoigeburten als Fehlplatzierungen
eingestuft®. Im Jahre 2003 wurde das Abrechnungssystem der BsigyRelated Group (DRG-
System) eingefuhrt, welches auf Kostenminimieruiedt.2/ordergrindiges Ziel der Einfihrung
des DRG-Systems war, die Zahl deutscher Krankemhausl Krankenhaus-Betten drastisch zu
verringer®. Die Folge konnte allerdings sein, dass kleinerenatmogische Einheiten sehr
unreife Frihgeborene vor Ort versorgen anstatt giaénin ein grofReres Zentrum mit
entsprechender Ausristung zu verlegen und diest ®ang& Umkehr der positiven Entwicklung

in Bezug auf die perinatale Mortalitat bewirken dir.

1.4 Nosokomiale Infektionen

1.4.1 Definition der nosokomialen Infektion

Das Infektionsschutzgesetz (IfSG 82) definiert tkkosoiale Infektionen fur die Anwendung im
Rahmen der Meldepflicht wie folgt: Eine nosokomitiéektion ist ,eine Infektion mit lokalen
oder systemischen Infektionszeichen als Reaktidwlasi\Vorhandensein von Erregern oder ihrer
Toxine, die im zeitlichen Zusammenhang mit einatisharen oder ambulant medizinischen
MaRnahme steht, soweit die Infektion nicht beneitder bestand®.

Daneben findet in Deutschland meist folgende Dedinj insbesondere auch fiir die gesetzlich
geforderte Surveillance von nosokomialen Infektigrenwendung: ,Nosokomiale Infektionen
sind systemische oder lokale Infektionen, die beinkenhausaufnahme weder vorhanden noch
in der Inkubationsphase sind. Infektionen die walirdes Krankenhausaufenthalts erworben
wurden, aber erst nach der Entlassung evident werdelten ebenfalls als nosokomial.
Nosokomiale Infektionen machen einen Hauptteil rakomplikationen in medizinischen

Einrichtungen aus”.

1.4.2 Nosokomiale Infektionen bei Frithgeburten

Als Inkubationszeit fir die nosokomialen Infektiongilt hier der Richtwert von 72 Stunden
nach der Geburt bzw. nach Aufnahme auf eine StatEmneonatologischen Abteilung. Eine
Infektion, die 72 Stunden oder langer nach der @ebder Aufnahme in ein Krankenhaus
auftritt und noch nicht in der Inkubationsphase,ward dementsprechend als im Krankenhaus
erworben klassifizietf. Die Zzahl der nosokomialen Infektionen auf Neugehen-
Intensivstationen ist hoch im Vergleich zu andeBgationen und hat einen grol3en Einfluss auf
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das neonatale UberleBenDie Fortschritte in der neonatalen Intensivmedikionnten es
ermdoglichen, die Sterblichkeit der Frihgeborenen einem sehr kleinen Geburtsgewicht
erheblich zu senken, die Gefahr einer nosokomibiggktion ist jedoch weiterhin hoch. Gerade
Frihgeburten haben ein sehr hohes Risiko, eineknasale Infektion zu entwickeln, da sie
einer Vielzahl von unumganglichen medizinischenemmntionen (Legen von Zugangen,
Blutabnahmen, Intubation, Absaugen der Atemwegegdviaonden) ausgesetzt sind und so
besonders durch einen direkten Kontakt (ein Frubgetes oder seine direkte Umgebung wird
innerhalb von einer Stunde ca. 10 mal befdhristandig einer potentiellen neuen
Infektionsquelle ausgesetzt sind. Hinzu kommt diesapwéachte Infektionsabwehr von
Frihgeburten (Nabelstumpf als Eintrittspforte, étied\Verletzlichkeit der Haut, fehlende oder
verminderte Darmmotilitat, Atelektasen durch Sudatmangel und eingeschrankte
mucocilliare Clearance, abnorme Zahl und Funkti@r Granulozyten, Verminderung der
zellvermittelten spezifischen sowie der humoralemmunitaf). In Deutschland existiert ein
Surveillance-System fir nosokomiale Infektionen bé&irihgeborenen unter 1500g
Geburtsgewicht (NEO-KISS). Eine Analyse der Datas dem NEO-KISS aus dem J&t07

mit 2918 Frihgeborenen aus Deutschland zeigtensgesamt 38,9 % der Frihgeborenen die
Entwicklung einer nosokomialen Infektion bzw. ndigierende Enterokolitis (NEC), davon bei
32,6 % eine Sepsis, bei 5,9 % eine Pneumonie Lrslbé6 eine NEE.

1.4.3 Exogene Risikofaktoren fiur nosokomiale Infekbnen bei Friihgeborenen mit einem
Geburtsgewicht <1500g
Einsatz spezieller Hilfsmittel:
» intravaskulédre Katheter (Nabelvenenkatheter (NV&i)astic, Broviac, peripher vendse
Zugange (PVK), Nabelarterienkatheter (NAK), perigh@rterienkatheter)
* parenterale Erndhrung (intraventse Verabreichung-ysidemulsionen)
* maschinelle Beatmung, Inhalationszubehdr, Inhalat@sungen
» Harnableitung tGber einen Verweilkatheter
* Magensonde
» Ventrikuloperitonealer Shunt, Rickham Reservoir

* Operation wahrend einer Intensivbehandlungsphase
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Einsatz bestimmter Medikamente:

» \orbehandlung mit antibakterieller Chemotherapie

» Behandlung der chronischen Lungenerkrankung desgetiorenen mit Dexamethason
Unzureichende Standards:

* mangelhafte bauliche, personelle strukturell-orgatarische Voraussetzungen

Schlechte Compliance bei der hygienischen Handefidsion

» fehlerhafte Hautpflege beim Frihgeborenen

* mangelhafte Standards bei der Katheterinsertion-pfidge sowie bei der Zubereitung
und Applikation intravendser Medikamente und Infasa

* mangelhafte Pflege des beatmeten Friihgeborenen

* mangelhafte Standards fur den Umgang mit Muttetm8owie fur die Zubereitung,
Lagerung und Verabreichung von Formulanahrung

* nicht ausreichend definierte Desinfektion oder ifs¢ation aller Materialien und
Hilfsmittel in direktem und indirektem Kontakt zufRatienten

» fehlende oder unzureichende Isolierungsmal3nahmewbagiosen Erkrankungen

* unzureichende Kontrolle (Einddmmung) der Ausbrgtwon Erregern mit speziellen
Resistenzen

» fehlende oder lickenhafte Information und Einwegsdar Eltern in Hygienemal3nahmen

» fehlende Information, Anleitung von Besuchern uresGwisterkindern

« unzureichende gesundheitliche Uberwachung und Intpéles Pflegepersonals

» fehlende kontinuierliche Surveillance und Ruckmeglu der nosokomialen

Infektionsereignisse (z.B.NEO-KISS) und der Resizs¢atistik

1.4.4 Atiologie der nosokomialen Sepsis

Die nosokomiale Sepsis hat ihren Ursprung in eB&kteriamie, hierbei gelten als haufigste
Erreger Staphylococcus epidermidis, S. aureus,d@##bn, Pseudomonas, Serratia und Candida
albicans. Sie fuhrt in etwa 25 % der Falle zu eiNEmingitis die entsprechend héaufig mit
Morbiditat und Mortalitat der Friihgeborenen einlednf. Als Risikofaktoren gelten die
endotracheale Intubation, maschinelle Beatmung, a@eftheter sowie mangelhafte
Stationshygierfé.

Bei NEO-KISS werden drei verschiedene primare Sépsnen unterschieden: Die klinische
Sepsis ohne Erregernachweis, die mikrobiologiscttétigte Sepsis mit Koagulase negativen

Staphylokokken (KNS) als alleinigem Erreger und dig&robiologisch bestéatigte Sepsis mit
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Erregernachweis (aber kein KN)

1.4.5 Atiologie der nosokomialen Pneumonie

Die nosokomiale Pneumonie ist eine Erkrankung demfvege, die durch eine postpartale

Infektion durch nosokomiale Erreger ausgelost witds pathogenetische Faktoren gelten

endotracheale Intubation, maschinelle Beatmungr&dipeen, parenterale Ernahrung, zentrale
Katheter und unzureichende Hygienestandard®ie Diagnose Pneumonie wird (ber das

Vorhandensein des radiologischen Befundes sowee \énschlechterung des Gasaustausches in
Kombination mit vier weiteren Kriterien gestellt @g2.15°.

1.4.6 Atiologie der nosokomialen nekrotisierenden fierokolitis

Die nekrotisierende Enterokolitis stellt eine akutBammatorische Erkrankung des Diinn- und
Dickdarms dar und kann im Verlauf zu disseminief@armnekrosen fiihren. In 90 % der Falle
betrifft die NEC Fruhgeborene und stellt in dies&uppe einen entscheidenden Anteil an
Notfallsituationen dar. Das Auftreten wird meist @lustern beobachtet. Als Risikofaktoren

gelten Unreife der intestinalen Abwehrmechanisniskterielle Uberwucherung des Darmes,
keine Ernahrung durch Muttermilch, Hypoxie/lsch&tie

Die Diagnose der NEC wird Uber das Vorhandensemeseiradiologischen Befundes in

Kombination mit zwei weiteren Symptomen gestelltieo aber es liegt eine entsprechende
histologische Untersuchung vor (s. 3.2°1)

1.5 Surveillance, das Krankenhaus-Infektions-Survéance-System KISS) und
NEO-KISS

Unter der ,Surveillance” von nosokomialen Infekton ist die fortlaufende systematische
Erfassung, Analyse und Interpretation der Infeldataten, die fir das Planen, die Einfihrung
und Evaluation von medizinischen MalRhahmen notwgesihd, zu verstehen. Dazu gehort die
aktuelle Ubermittiung der Daten an diejenigen, diiese Informationen benétigerDass eine
dauerhafte Surveillance die Haufigkeit dieser Ititglen herabsetzen kann, ist bereits seit Uber
zwanzig Jahren bekarifit Sie ist somit wichtiger Bestandteil des Qualitisaagements eines
Krankenhauses bzw. einer Abteilung. Um ein mogkchefektionsproblem erkennen und
nachfolgend lésen zu kénnen, sollte zunachst eieeeddnung von Infektionsraten nach
festgelegten Kriterien stattfinden, die Datenerimgbund Auswertung sollte regelmafig erfolgen
und den Vergleich mit Anderen, bevorzugt mit Refedaten, einschlielen. Damit ein

Surveillance-System im Laufe langerer Perioden \@hnist, sollte Kontakt zwischen den
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teiinehmenden Einrichtungen, Kenntnisse von neuentwiEklungen, rechtzeitigem
regelmaligem Daten-Feedback und entsprechen Dasampation sowie das Uberwachen der
Datengiiltigkeit stattfindén. Um eine nationale Vergleichbarkeit von Infektiaten mit
anderen Einrichtungen und eine Bewertung der Effizider Infektionskontrollmalinahmen der
eigenen Einrichtung zu realisieren, wurde in Deltstd in Anlehnung an das 1970 gegriindete
US-amerikanische National Nosocomial Infections vBillance (NNIS)-Systef? 1997 das
Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System  (KISS)ein  Projekt des  Nationalen
Referenzzentrums fir Surveillance von nosokomiéiéektionen (NRZ) eingefuhrt, das auf der
Basis einer freiwilligen Teilnahme berdht Die Informationen werden an das NRZ
weitergeleitet, wo die Daten ausgewertet und anonym einer frei zuganglichen
Referenzdatenbank abgerufen werden kdénnen (urttpr/Nwww.nrz-hygiene.de). Die aus allen
teiinehmenden Krankenhausern generierten Referterzdau Infektionshaufigkeiten und
Device-Anwendungshaufigkeiten (Device = Gefal3kathdédeatmung) werden einmal pro Jahr
aktualisierf®. KISS ist so ausgelegt, dass eine Konzentratioh tmstimmte Infektions-
Risikobereiche mit dem hdchsten Praventionspoteatfalgt (z.B. Frihgeborene (NEO-KISS)
oder Intensivpatienten (z.B. ITS-KIS$)Y° Unter Beachtung eines giinstigen Aufwand/Nutzen-
Verhéltnisses erfolgt die Fokussierung auf besandeevante nosokomiale Infektionen. In der
Neonatologie sind das die Sepsis, die Pneumonie aanch wenn sie nicht als gesicherte

Infektionsart gilt, die nekrotisierende EnterokisligNEC).

Risikopopulationen unter Surveillance in den KIS8eMlert*
» Patienten auf Intensivstationen (ITS-KISS)
» Operierte Patienten (OP-KISS)

» Fruhgeborene auf neonatologischen IntensivstatigNBIO-KISS)

» Patienten nach Knochenmarktransplantation und itatiemit akuter Leukamie (ONKO-
KISS)

* Ambulant operierte Patienten (AMBU-KISS)

» Patienten mit Zentral-Venen-Katheter oder Harnwégktar oder maschineller Beatmung
auf Nicht-Intensivstationen (DEVICE-KISS)
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NEO-KISS lauft seit Januar 2000 als Projekt des Nation&eferenzzentrums flr die Surveil-
lance von nosokomialen Infektionen (NBZ)Bei NEO-KISS werden die Daten (Anzahl der
Aufnahmen, Patiententage, Device-Tage) patientéebashoben und in aggregierter Form (ab-
teilungsbezogen) ausgewertet. Die Dauer des Krdnakesaufenthalts, die Anzahl der Tage mit
zentralen und peripheren Venenkathetern, die stdiséierten Infektionsdaten pro 1000 Patien-
tentage, Beatmungstage und Kathetertage konnemeorAbteilungen selbst ausgewertet wer-
dert®. Ziel der Datenerhebung ist, durch eine standantéserprobte Surveillance mit Bereitstel-
lung von Vergleichsdaten zur Qualitatssicherungézug auf die Vermeidung nosokomialer In-
fektionen bei Risikofriihgeburten beizutragen. Dagiéhtenpopulation schliel3t VLBWs < 15009
bis zur Entlassung oder Tod bzw. das Erreichense@@wichts von > 1800g ein. Als Methode
zur Verbesserung der Vergleichbarkeit wurde eimatizierung in drei Geburtsgewichtsklassen
(< 500g, 500-999¢g, 1000-1499q) und die Bezugnahrhgewaeils 1000 ,Device“-Tage festge-
legt.
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2. Zielstellung

Durch den in einigen Studien aufgezeigten Zusamaragplzwischen den Strukturdaten der
versorgenden neonatalen Einrichtungen und der Méttaler Kinder (s. Kapitel 5.5) gibt es
Bestrebungen, Einfluss auf die Strukturen der vgesuden Institutionen zu nehmen. Seit 2005
gibt es eine bundesweite Regelung, um die Stryktdrozess- und Ergebnisqualitat der
Versorgung von Frih- und Neugeborenen in Deutsdhtansichern. Es soll eine Verminderung
von Sauglingssterblichkeit und fruhkindlichen Beterungen erzielt werden. Um dies zu
erreichen, mussen die Institutionen Mindestkritegefiillen und dariiber Nachweise erbrirjen
Ziel dieser Untersuchung war es, mit Hilfe der Da@nk des NEO-KISS Struktur- und
Prozessparameter im Hinblick auf mdgliche Zusamréaergh zum Risiko nosokomialer

Infektionen zu untersuchen.
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3. Patienten und Methoden

3.1 Patienten

Die Studie schliel3t alle Patienten mit einem malema&eburtsgewicht von 1499g aus den an
NEO-KISS teilnehmenden Abteilungen in Deutschlanth, etiber die innerhalb des
Untersuchungszeitraumes ausreichend verwertbare abfmy gemacht wurden. Der
Untersuchungszeitraum erstreckte sich vom 1. JaR0@8 bis zum 31. Juni 2009. Betrachtet
wurden die drei haufigsten Infektionsarten: nosolebenSepsis, nosokomiale Pneumonie und
NEC.

3.2 Prospektive Erfassung der Patientendaten und sokomialer Infektionen

im Rahmen der Surveillance in NEO-KISS

3.2.1 Definitionen nosokomialer Infektionen

3.2.1.1 Definition nosokomialer Sepsis

Klinische Sepsis ohne Erregernachweis

Ausbruch > 72 Stunden nach der Geburt und alleefalgn Kriterien:
» Betreuender Arzt beginnt geeignete antimikrobigéherapie flr Sepsis fir mindestens 5
Tage
* KEIN Keimwachstum in der Blutkultur oder nicht gstiet

+ KEINE offensichtliche Infektion an anderer Stelle

Und zwei der folgenden Zeichen und Symptome:
* Fieber (> 38°C) oder Temperaturinstabilitat (haesigNachstellen des Inkubators) oder
Hypothermie (< 36,5°C)
» Tachykardie (> 200/min) oder neu/vermehrte Bradgiar (< 80/min)
* Rekapillarisierungszeit (RKZ) > 2 Sekunden
* neu oder vermehrte Apnoe (en) (> 20 Sekunden)
» unerklarte metabolische Azidose (BE < -10mval/l)

* neu aufgetretene Hyperglykamie (> 140mg/dl)
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» anderes Sepsiszeichen (Hautkolorit (nur wenn RKéhtnverwendet), laborchemische
Zeichen (CRP, Interleukin), erhohter Sauerstoffedd@ntubation), instabiler AZ,
Apathie)

A) Mikrobiologisch bestatigte Sepsis mit Erregeimaeis (aber keine Koagulase negative
Staphylokokken (KNJ:

Ausbruch > 72 Stunden nach der Geburt und folgeKdésium:
» Erreger aus Blut oder Liquor isoliert, der kein KNS (Erreger darf mit Infektion an

anderer Stelle nicht verwandt sein)

Und zwei der folgenden Zeichen und Symptome:

* Fieber (> 38°C) oder Temperaturinstabilitéat (haesigNachstellen des Inkubators) oder
Hypothermie (< 36,5°C)

» Tachykardie (> 200/min) oder neu/vermehrte Bradgicar (< 80/min)

* Rekapillarisierungszeit (RKZ) > 2 Sekunden

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

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

* neu aufgetretene Hyperglykamie (> 140mg/dl)

» anderes Sepsiszeichen (Hautkolorit (nur wenn RKéhtnverwendet), laborchemische
Zeichen (CRP, Interleukin), erhohter Sauerstoffbedd@ntubation), instabiler AZ,
Apathie)

B) Mikrobiologisch bestétigte Sepsis mit Koagulasegativen Staphylokokken (KNS) als

alleinigem Erreqger

Ausbruch > 72 Stunden nach der Geburt und folgeKdesrium:

» KNS als einziger Erreger aus Blut isoliert
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Und eines der folgenden Kriterien:
* CRP > 2,0mg/dl oder Interleukin
» Thrombozyten < 100/nl
* |/T-Ratio > 0,2 (Stab-/Segmentkernige Granulozyten)
* Leukozyten < 5/nl (ohne Erythroblasten)

Und zwei der folgenden Zeichen und Symptome:

* Fieber (> 38°C) oder Temperaturinstabilitéat (haesigNachstellen des Inkubators) oder
Hypothermie (< 36,5°C)

» Tachykardie (> 200/min) oder neu/vermehrte Bradgicar (< 80/min)

* Rekapillarisierungszeit (RKZ) > 2 Sekunden

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

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

* neu aufgetretene Hyperglykamie (> 140mg/dl)

» anderes Sepsiszeichen (Hautkolorit (nur wenn RKéhtnverwendet), laborchemische
Zeichen (CRP, Interleukin), erhohter Sauerstoffbedd@ntubation), instabiler AZ,
Apathie)

3.2.1.2 Definition nosokomialer Pneumonie
Ausbruch > 72 Stunden nach der Geburt und einefoligmden Zeichen und
Symptome:

* Neues oder progressives Infiltrat

* \erschattung

* Flussigkeit im Interlob&r- oder Pleuraspalt

Und Verschlechterung des Gasaustausches (Ansti@g-Badarf > 10 % innerhalb von

24 Stunden oder Beginn einer mechanischen VewtilgtSattigungsabfall
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Und vier der folgenden Kriterien:

* neu auftretende bzw. vermehrte Bradykardie (< 8@/rmder neu/vermehrte Tachykardie
(> 200/min)

* neu/vermehrte Tachypnoe (> 60/min) oder neu/vertagkpnoe (> 20 Sekunden)

 eitriges Trachealsekret (Sekret aus tiefen Atemweyge > 25 neutrophile Granulozyten
und< 10 Epithelzellen pro Gesichtsfeld (x100))

» Erreger aus Trachealsekret

* neu/vermehrte Dyspnoe (Einziehungen, Nasenfligtiinen)

» Temperaturinstabilitat/Fieber/ Hypothermie

» \Vermehrte respiratorische Sekretion (vermehrtesaAgsn)

* CRP > 2,0 mg/dl oder Interleukin

* I/T - Ratio > 0,2

3.2.1.3 Definition nosokomialer nekrotisierender Eterokolitis (NEC)

Ausbruch > 72 Stunden nach der Geburt und zwelialigenden Zeichen und Symptome:

+ Erbrechen

Nahrungs- (,Magen-*) Reste

geblahter Bauch

Flankenrétung

Wiederholt mikroskopisch (Hamoccult) oder makroskop Blut im Stuhl

Und eines der folgenden Kriterien:
* Pneumoperitoneum
* Pneumatosis intestinalis (Gasblasen in Darmwand)

» Unverandert stehende Diunndarmschlingen

Oder Diagnose durch histologische Untersuchungd®e®raparates

3.2.1.4 Definition Device-assoziierter Infektionen

ZVK-assoziiert:
 Wenn ein Patient innerhalb von 48 Stunden vor defaktionsbeginn bzw. noch bei

Infektionsbeginn einen zentralen Gefal3zugang liAW&, NVK, NAK)
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PVK-assoziiert:

* Wenn ein Patient innerhalb von 48 Stunden vor defaktionsbeginn bzw. noch bei
Infektionsbeginn einen PVK hatte. Wenn sowohl eWKzals auch ein PVK vorliegen,
wird nur das invasivere Device (ZVK) bericksichtigt

Tubus-assoziiert:

 Wenn ein Patient innerhalb von 48 Stunden vor defaktionsbeginn bzw. noch bei
Infektionsbeginn kontinuierlich assistiert oder koftliert Gber einen Endotrachealtubus
(nicht Rachentubus) beatmet wurde.

CPAP-assoziiert:

 Wenn ein Patient innerhalb von 48 Stunden vor defaktionsbeginn bzw. noch bei
Infektionsbeginn Uber CPAP beatmet wurde (auch &dcibus). Wenn ein Patient
innerhalb von 48 Stunden vor dem Infektionsbegiowahl Uber Endotrachealtubus als

auch tUber CPAP beatmet wurde, wird das invasivesgde (Tubus) beriicksichtigt.

3.2.2 Erhebung der Patientendaten

Patientenstammdaten:
Es wurden die Grunddaten der Patienten dokumentiert

* Aufnahme (Im eigenen Krankenhaus geboren/Verlegueggenes Krankenhaus

< 24 Stunden postnatal/Verlegung in eigenesikeahaus 24 Stunden postnatal)

* Mehrlingsgeburt (Einling, Zwilling, Drilling, > DHing)

* Geburtsgewicht (Gramm)

» Gestationsalter (Wochen und Tage)

» Geschlecht

» Entbindungsart (Sectio geplant/vaginal/sectio uregep
zusatzlich konnten fakultative Angaben gemacht eerd

« CRIB-Score (Clinical risk index for babies, zur Ebung des Mortalitétsrisikos)
Im Anschluss wurde jedem Patienten eine Identiitkesnummer (ID-Nr.) zugeordnet. Diese soll
in der Klinik eine namentliche Zuordnung des anoisyenten Datensatzes moglich machen, fir
Dritte aber keine Riickschliisse auf einen Patientdasself. Desweiteren wurden Datum und
Grund der Beendigung der Surveillance angegebefO@L&rreicht, Verlegung/Entlassung,
verstorben), sowie Patiententage (Liegedauer), d@eVage (Zeit unter ,Device“-Anwendung
(GefalRkatheter, Beatmungsgerate)) und AntibiotdatéDauer der Antibiotikagabe) aus den

Patientenverlaufsbdgen eingetragen.
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Patientenverlaufsbogen:
Unabhéngig von der Dauer des Aufenthaltes wurde jBden Patienten mit einem
Geburtsgewicht von weniger als 15009 ein Patiermgaufsbogen angelegt. Hier wurden die

Patiententage, Device-Tage und Antibiotikatage exggchnet.

Infektionsbogen:

Entwickelte einer der Patienten eine NEC, Sepsier oBneumonie, entsprechend den
Definitionen fiir nosokomiale Infektionen, wurde @inder Infektionsbdgen ausgefillt, die
entsprechenden Erreger notiert und die jeweiligezichen fiur eine der Infektionsarten
eingetragen.

3.3 Punktuelle Erfassung der Struktur- und Prozessgrameter via Online-

Fragebogen

Zusatzlich zu der Erfassung der Patientendaterdendosokomialen Infektionen fand vom 5.
August 2008 bis zum 15. September 2008 eine ErlgedanStruktur- und Prozessparameter der
teilnehmenden Kliniken in Form eines online-Fraggbhts statt. 213 Abteilungen wurden in
einem Anschreiben um die Teilnahme gebeten.
Der Umfragebogen umfasste Fragen zur Struktur dezilung und Fragen zu Prozessen auf/in
der Abteilung.
Strukturumfrage:
Die Fragen bezogen sich auf den aktuellen Zeitraden Umfrage (wenn nicht anders
angegeben):
» Allgemeine Angaben (Berufsgruppe der den Fragebbgantwortenden Person)
* GroRBe der neonatologischen Einrichtung (Anzahl dstationen, Betten und
Intensivtherapieplatze, Versorgungsstufe der Abigj) Existenz eines eigenen Labors
» Patienten der Neonatologie im Jahr 2007 (Anzahl loglnandelten und der in der
Abteilung geborenen Patienten, Anzahl der Patiexié&i90g)
* Personal im Jahr 2007 (Besetzungsschlussel, fessefalzuordnung Tag/Nacht)
* Infektionserfassung (Art des Personals und Zeitantifiur Erfassung der Infektionen,
Vorgehensweise Surveillance, Abstimmung der Inteigdiagnose mit Arzt/Arztin)
« Kommunikation (Ubergabevisiten, Fallkonferenzen knwbiologische/infektiologische
Visiten)
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Mikrobiologisches Screening (Existenz von routin@iga@n Screenings mit Angabe des
Zeitpunkts und Art der Patienten)

Leitlinien, Standards und Einweisungen (Pflege, &Bkéatheter, Infusionen,
Magensonden, enterale Erndhrung, Beatmungszubeddidotracheales Absaugen,
Handedesinfektion, Umgang mit Patienten und Anggkdr nach Nachweis von
besonderen Erregern, Einweisungen in hygienerelevifalinahmen fur Eltern Uber
Stillen, Umgang mit Muttermilch, H&ndedesinfektiamd Wickeln, Angebote zur
Weiterbildung Hygiene)

Auswertung und Intervention (Vorstellung der Infeksraten (Anlass, Person,
Teilnehmer), Interventionen aufgrund von SurvedkwbDaten, Veranderungen auf der
Station)

Prozessumfrage:

Der Umfragebogen war in folgende Kategorien unilérte

Allgemeine Angaben (Berufsgruppe der den Fragebbgantwortenden Person)
Beatmung/Pneumoniepravention (Art der aktiven Beféung, endotracheales
Absaugsystem, Haufigkeit des Wechsels der Beatnschiiaiche)

Umgang mit Gefal3kathetern und Parenteralia, Sepsisption (Regeln bei der Anlage
von Nabelarterien/-venenkathetern, anderen ZVK BN&K, Reinigung der Hande und
Einstichstelle, Barrieremalinahmen im Kreif3saal undInkubator, Verbandmaterial,
Handedesinfektion vor Tatigkeiten an Gefal3kathetarnd Infusionssystemen,
Desinfektion der  Zuspritzstelle, Verwendung von ftifearschlissen  flr
Infusionssysteme, Mehrfachverwendung von Einmaldoskaltnissen, Wechsel der
Infusionsleitungen bei wassriger, lipidhaltiger udg und Blutprodukten, Verwendung
von Inline-Filtern mit Angabe von Indikationen uRdickhaltevermdgen von Filtern, Ort
der Zubereitung von Infusionen)

Nahrungs-Zubereitung, Lagerung und Gabe (Zubergstom, Tragen von Handschuhen,
Zubereitungsart, Lagerungsdauer von Flaschen- umitekinilch sowie Tee, Verwendung
von sterilen Pulverportionen und Beimengung unste#Zusatze, Tragen und Art von
Handschuhen beim Legen von Magensonden, Vorbehamdkon Magensonden,
mikrobiologische Untersuchung von Muttermilch, Verwdung eines sterilen Sets beim
Abpumpen von Muttermilch)

Reinigung/Desinfektion (tagliche Desinfektion/Rgung des Inkubators (auf3en/innen),
Haufigkeit des Wechsels der Inkubatoren, Desinbektider Schaltflachen der
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Beatmungsgerate, Verwendung von Kittelflaschen, eNalon Desinfektionsmittel-

spendern zum Inkubator, Verwendung von Vaporisajore

3.4 Statistische Analyse

Einschlusskriterium fir die Patienten einer neologischen Abteilung in die Analyse war ein
beantworteter Fragebogen fur die Abteilung.
Einige Fragen/Antworten/Parameter des Fragebogedsdie patientenbezogenen Parameter
wurden in Abhangigkeit von der Verteilung fur diatsstische Analyse transformiert und zum
Teil neu kategorisiert.
Die patientenbezogenen Parameter wie GeburtsgewnthtGeschlecht sind fir jeden Patienten
gegeben. Die Struktur- und Prozessparameter aud-cegebogen sind flr jede neonatologische
Abteilung gegeben. Hier wurde zusatzlich in allggm@eund nosokomiale Infektions (NI)-
spezifische Struktur- und Prozessparameter untedah Allgemeine Struktur- und
Prozessparameter sind Parameter, die in keindtteird/erbindung zu einer bestimmten NI-Art
stehen, wie z. B. GroRe der Abteilung. NI-spezifescStruktur- und Prozessparameter sind
dagegen Parameter, die sich auf eine bestimmtert\Nbdexiehen, z. B. Art der Handehygiene vor
Anlage von Nabelarterien/-venenkathetern/anderel B& ZVK-assoziierter Sepsis.
Die in der Analyse bericksichtigten patientenbenegeParameter mit ihrer Parametrisierung
waren folgende:

* Geburtsgewicht (< 5009/500-749¢g/750-9999/1000-1215-1499q)

» Gestationsalter (< 27/27-28/29-30/> 30 Wochen)

» Geschlecht (mannlich/weiblich),

* Mehrlingsgeburt (ja/nein)

* Art der Entbindung (Kaiserschnitt geplant/vagin&iserschnitt ungeplant/Notfall)

* Geburt (Geburt im Haus/Zuverlegung in eigenes Keahlkus < 24 Stunden

postnatal/Zuverlegung in eigenes Krankenlagd Stunden postnatal )

» Endpunkt der Surveillance (18009 erreicht/Verlegadgr Entlassung/verstorben)

» Liegedauer (< 21/21-34/35-48/> 48 Tage)
Die in der Analyse berucksichtigten allgemeinenul&trr- und Prozessparameter mit ihren
Parametrisierungen waren folgende:

* Anzahl Stationen in der Abteilung (< 2Stationen)

* Anzahl Betten in der Abteilung (< /20 Betten)

* Anzahl ITS-Betten in der Abteilung (< & 1TS-Betten)
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Perinatale Level Stufe (Level I/Level ll/PerinataBchwerpunkt /Sonstige)

Eigenes mikrobiologisches Labor (ja/nein)

Anzahl Patienten in der Abteilung (Jahr 2007) (<0/300-399/400-499/>500
Patienten)

Anzahl Patienten < 1500g in der Abteilung (Jahr 0G< 17/17-32/33-49/>50
Patienten)

Besetzungsschlissel Pflegekréafte (Ist-Stellen/Stdllen, Jahr 2007) (< 0,95/0,95-<
1/>1)

Besetzungsschliissel Arzte (Ist-Stellen/Soll-Stellamr 2007) (< 0,95/0,95-< 1)
Besetzungsschliissel Pflegekrafte und Arzte > hdja)

Feste Zuordnung des Pflegepersonals zu einem Zinagegiiber und nachts (ja/nein)
Kommunikation Personal: tagliche Ubergabevisiterl/ader Fallkonferenzen und
/loder mikrobiologische Visiten (ja/nein); Kommuniiken Personal: tagliche
Ubergabevisiten und Fallkonferenzen und mikrobitsicige Visiten (ja/nein)
Mikrobiologisches Screening auch ohne Infektiondaeht (nein/nur bei
Aufnahme/nur im Verlauf/sowohl bei Aufnahme undIs@r)

Existenz von schriftlichen Leitlinien fur die Indikon einer Handedesinfektion (ja/
nein)

Existenz von schriftlichen Leitlinien fur das Veliem von Angehérigen nach
Nachweis besonderer Erreger (ja/nein)

Einweisung von Eltern in die Handedesinfektionr(gnh)

Einweisung von Eltern in das Wickeln (ja/nein)

Tagliche Desinfektion des Inkubators (aul3en) (jajne

Art der Reinigung des Inkubators (innen) (keine nRping /Leitungswasser
/Seifenlauge /steriles Wasser/Sonstiges)

Haufigkeit des Inkubatorwechsels (< 7/7/> 7 Tage)

Tagliche Wischdesinfektion der Schaltflachen destBringsgerate (ja/nein)
Verwendung von Kittelflaschen (ja/nein)

Existenz von Desinfektionsmittelspendern in unrtbdeer Umgebung (ca. 2 Meter)
jedes Inkubators (ja/nein)

Verwendung von Kittelflaschen oder Existenz von iBektionsmittelspendern in

unmittelbarer Umgebung (ca. 2 Meter) jedes Inkutsa@/nein)
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Verwendung eines Vaporisators zur Aufbereitungh§an)

Die in der Analyse berlcksichtigten NI-spezifiscH&tnuktur- und Prozessparameter mit ihren

Parametrisierungen waren folgende:

Gefal3katheter-assoziierte Sepsis (ZVK- und PVK-#sste Sepsis)

Existenz von schriftlichen Leitlinien fur die Pflegind das Legen von GefalRkathetern
(ja /Inein)

Existenz von schriftlichen Leitlinien fir den Umgamit Infusionen (ja/nein)
Durchfuhrung einer Handedesinfektion vor Tatigkeiam GefalRkatheter
/Infusionssystem (immer/weniger als immer)

Haufigkeit der Desinfektion der Zuspritzstelle vdvledikamentenapplikation/
Anschluss (haufig/weniger als haufig)

Verwendung von Ventilverschlissen fur Infusionssyst (routinemafig/bei
besonderen Anlassen/nein)

Mehrfachverwendung von Einmaldosenbehaltnissengja)

Haufigkeit des Wechsels der Infusionsleitungen Ig@dhaltiger Losung (< _/>72
Stunden)

Haufigkeit des Wechsels der Infusionsleitungen wassriger Losung_(4/> 24
Stunden)

ZVK-assoziierte Sepsis

Art der Handehygiene vor Anlegen von Nabel-/Venémétern (hygienische/
chirurgische)

Desinfektion der Einstichstelle fir Nabel- /Venettiager (adaquat/inadaquat /unklar),
adaquat (= Einwirkzeit eingehalten) und inadaquatHinwirkzeit zu kurz) ist
definiert nach den Herstellerangaben fir die jageilKkombination ,alkoholisch/
nicht alkoholisch® und ,remanent/nicht remanentfs ainklar war definiert wenn
verschiedene Desinfektionsmittel eingesetzt wurden.

BarrieremalRnahmen vor Anlegen von Nabel-/Venenkathem Krei3saal (maximal/
nicht maximal), wobei maximal definiert war durdterile Handschuhe und steriler
Kittel und Abdeckung und Mund- und Nasenschutz Hiadibe und Assistenz beim
Legen.

BarrieremalRnahmen vor Anlegen von Nabel-/Venenkathem Inkubator (maximal/
nicht maximal)

BarrieremalRnahmen vor Anlegen von Nabel-/Venenkathe aul3erhalb des
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Inkubators (maximal/nicht maximal)

Art des Verbandsmaterials bei Nabel-/Venenkathdiarile Gaze/Folienverband)
Art der Handehygiene vor Anlegen des ZVK (hygieh&chirurgische)

Desinfektion der Einstichstelle des ZVK (adaquaitd@quat/unklar), adaquat (=
Einwirkzeit eingehalten) und inadaquat (= Einwirkzel kurz) ist definiert nach den
Herstellerangaben fur die jeweilige Kombinationkgolisch/nicht alkoholisch® und
.,;emanent/nicht remanent“; als unklar war definiaenn verschiedene Des-
infektionsmittel eingesetzt wurden.

BarrieremalRnahmen vor Anlegen des ZVK im Kreil3¢a@ximal/nicht maximal),
wobei maximal definiert war durch: sterile Handdohuund steriler Kittel und
Abdeckung und Mund- und Nasenschutz und Haube wsis#enz beim Legen.
BarrieremalRnahmen vor Anlegen des ZVK im Inkubétoaximal/nicht maximal)
BarrieremalRnahmen vor Anlegen des ZVK auf3erhalbrdegators (maximal/nicht
maximal)

Art des Verbandsmaterials bei ZVK (sterile Gaza#tolerband)

Verwendung von Infusionsfiltern (ja/nein)

Ort der Zubereitung von Infusionen (in der Apotheké Station mit Laminar-Flow-

Werkbank/auf Station ohne Laminar-Flow-Werkbank)

PVK-assoziierte Sepsis

Art der Handehygiene vor Anlegen des PVK (hygiemégchirurgische)

Desinfektion der Einstichstelle des PVK (adaquatliiquat/unklar), adaquat (=
Einwirkzeit eingehalten) und inadaquat (= Einwirkze kurz) ist definiert nach den
Herstellerangaben fur die jeweilige Kombinationkg@olisch/nicht alkoholisch* und
.sfemanent/nicht remanent®; als unklar war definiaenn verschiedene Des-
infektionsmittel eingesetzt wurden.

BarrieremalRnahmen vor Anlegen des PVK im Kreil3¢amximal/nicht maximal),
wobei maximal definiert war durch: sterile Handdohuund steriler Kittel und
Abdeckung und Mund- und Nasenschutz und Haube wsis#enz beim Legen.
BarrieremalRnahmen vor Anlegen des PVK im Inkub@t@ximal/nicht maximal)
BarrieremalRnahmen vor Anlegen des PVK aul3erhaldnttebators (maximal/nicht
maximal)

Art des Verbandsmaterials bei PVK (sterile Gaze#fnerband)
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Pneumonie

Existenz von schriftlichen Leitlinien fur die Auftetung und den Umgang mit
Beatmungszubehor (ja/nein)

Existenz von schriftlichen Leitlinien flr das endmheale Absaugen (ja/nein)

Art der Verwendung zur aktiver Befeuchtung (gessbémes System/
Kaskadenbefeuchter)

Art des endotrachealen Absaugsystems (geschlossdedsfach-Absaugsystem/
offene Einmalkatheter)

Existenz eines routinemaligen Wechsels der Beatssohtiiuche (ja/nein)

Nekrotisierende Enterokolitis

Existenz von schriftlichen Leitlinien fir den Umgamit Magensonden (ja/nein)
Existenz von schriftlichen Leitlinien fir den Umgamit enteraler Erndhrung (ja/
nein)

Einweisung von Eltern zum Thema Stillen (ja/nein)

Einweisung von Eltern zum Umgang mit Muttermilc/jein)

Ort der Zubereitung der enteralen Nahrung (MilcHiaiStation)

Verwendung eines sterilen Sets beim Abpumpen vottdvhailch (ja/nein)

Tragen von Handschuhen bei der Zubereitung entedallerung (ja/nein)

Art der Zugabe beim Zubereiten der enteralen Nahfabgekochtes Wasser/steriles
Wasser/Leitungswasser/abgepacktes Wasser /Sonstiges

Lagerdauer der Flaschennahrung(x 8-24/> 24 Stunden)

Lagerdauer der Muttermilch /> 8-24/> 24 Stunden)

Lagerdauer von Tee @/> 8-24/> 24 Stunden)

Verwendung von steril vorportionierter Pulvernatgifja/nein)

Beimengung von unsterilen Zusatzen (ja/nein)

Tragen von Handschuhen beim Anlegen von Magensofja@ein)

Vorbehandlung von Magensonden (Gleitmittel/Weichnesuteitungswasser/steriles
Wasser) (ja/nein)

Existenz einer routinemafigen mikrobiologischendwsuchung der Muttermilch (ja/

nein)
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In der beschreibenden Statistik wurde die Vertglutler Parameter (abhangig von der
Parametrisierung) als Anzahl und Prozent bzw. alseMiert, Median und Range (Minimum-

Maximum) angegeben.

Fur die vorliegenden Berechnungen wurde als Veefahdie binare logistische Regression
gewahlt. Hierbei wird der Einfluss von verschiedesgnifikanten Variablen auf eine abhangige
Variable untersucht, welche binéar ist, also nur @&mt 1 oder 0 annimmt. Im ersten Schritt wird
die Abhangigkeit von den unabhangigen Variablen dig Eintrittswahrscheinlichkeit der
abhangigen Variablen errechnet. Die abhangige Mariantspricht dem Infektionsereignis (1 =
nosokomiale Infektion, 0 = keine nosokomiale Infekj. In diesem Fall wurden die
Berechnungen jeweils fir die abhangigen VariablgiK-BSepsis, PVK-Sepsis, Pneumonie und
NEC durchgefuihrt. Die unabhéngigen Variablen eetdpen den patientenbezogenen bzw.
stationsbezogenen Angaben aus NEO-KISS. Die leglsti Regression prift, ob die genannten

Variablen einen Einfluss auf die 0/1-Variable haben

Die Analyse des Zusammenhangs zwischen dem Autftesteer NI bei einem VLBW-Patienten
(ZVK-SEP/PVK-SEP/PNEU/NEC) und den patientenbezegeRarametern, den Struktur- und
Prozessparametern wurde mittels der logistischgmeRsionsanalyse durchgefuhrt.

Weil die Beobachtungen (Patienten) innerhalb eme@natologischen Abteilungen bezuglich des
gleichen Behandlungs- und Pflegemanagements rigbnabhangig angenommen werden
kénnen, werden mit der Methode der verallgemeineBehatzungsgleichungen (general
estimating equation; GE&)adjustierte Odds Ratios (OR) berechnet, die di¥sstereffekte
bertcksichtigen.

Fur alle NI-Arten wurde ein multivariables Modekrechnet, das sich nach den folgenden drei
Schritten ergab:

1. Schritt: Zuerst wurde ein multivariables logisties Regressionsmodell mit allen
patientenbezogenen Variablen berechnet. Die Vamselektion war hierbei schrittweise
vorwarts mit einen Signifikanzniveau von alpha £@fur die Aufnahme einer Variable in das
Modell und alpha = 0,09 fur das Verbleiben der &ale im Modell gerichtet.

2. Schritt: Alle allgemeinen Prozess- und Strukinapneter und die NI-Art spezifischen
Struktur- und Prozessparameter wurden in der vesterschrittweisen logistischen
Regressionsanalyse bericksichtigt, wobei alle Skgmten patientenbezogenen Parameter aus

dem 1. Schritt in das Modell eingeschlossen wuré€in.die Aufnahme weiterer Variablen war
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das Signifikanzniveau alpha = 0,10 und fir daséfn#n einer Variable alpha = 0,09 gesetzt.

3. Schritt: Mit allen im 2. Schritt aufgenommeneariblen wurde dann ein GEE-Modell
berechnet, welches die Abh&ngigkeit der Beobacletinignerhalb einer neonatologischen
Abteilung bericksichtigt und danach adjustiert. Alissem Modell wurden schrittweise alle

Variablen entfernt die nicht das Signifikanzniveam alpha = 0,05 einhieltéh

Zur Analyse der Daten wurde das Statistikprograniks r Windows, Version 9.2 verwendet.
Fur die Modellbildung und die Schatzung der koroesperenden Parameter wurden innerhalb
von SAS die Verfahren LOGISTIC und GENMOD verwendétir Beurteilung des Effektes
eines Parameters/verschiedener Auspragungen eanaséters auf die Zielgré3e NI wurden das
Odds Ratio (Chancenverhaltnis) mit 95 % Konfideteaivall (Vertrauensbereich) berechnet. Ein
95 % Konfidenzintervall (KI) ohne Einschluss der* hzw. ein p-Wert < 0,05 wurde als

statistisch signifikant betrachtet.
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4. Ergebnisse

213 an NEO-KISS teilnehmende neonatologische Abitgén erhielten den Fragebogen mit der
Bitte um Bearbeitung. Von 116 neonatologischen ntgen wurde der Fragebogen bearbeitet.
Dies entspricht einer Rucklauferquote von 55 %. Bagenten der 116 Abteilungen mit

beantwortetem Fragebogen wurden analysiert.

4.1 Patientenkollektiv

Insgesamt wird das Patientenkollektiv aus 5586 VIB&Us 116 an NEO-KISS teilnehmenden
Abteilungen gebildet. Die wichtigsten patientenlggrren Charakteristika bzw. deren
Verteilungswerte sind in Tabelle 1 und 2 dargesstell

Tabelle 1: Verteilung der patientenbezogenen Paranter

Geschlechtsverteilung  Ménnlich 5586 2836 50,8
Weiblich 2750 49,2
Mehrlingshaufigkeit Einlinge 5539 3804 68,1
Zwillinge 1487 26,6
Drillinge 236 4,2
> Drillinge 6 0,1
Geburtsort Im Haus 5586 5189 92,9
Zuverlegung < 24 Stunden 213 3,8
Zuverlegung >24 Stunden 184 3,3
Geburtsmodus Kaiserschnitt 5586 4584 82,1
Vaginal 537 9,6

Kaiserschnitt (Notfall) 465 8,3
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Tabelle 2: Verteilung der patientenbezogenen Paranter

te

Geburtsgewicht in Gramm 5586 1100,2 1150 250-1499
Gestationsalter in Tagen 5547 203,8 205 154-287
CRIB-Score 2796 3,2 2 0-20
Patiententage bis Ende der 5586 37,0 33 0-146
Surveillance

ZVK-Tage bis Ende der Surveillanc 5586 8,97 5 0-107
PVK-Tage bis Ende der Surveillanc 5586 9,58 8 0-69
Antibiotika-Tage bis Ende der 5586 10,45 7 0-94
Surveillance

Tubus-Tage bis Ende der 5586 5,36 0 0-107
Surveillance

CPAP-Tage bis Ende der 5586 10,32 4 0-90
Surveillance

Die genaue Betrachtung der CRIB-Score-Werte ergabNf = 2796 bei 2208 (79,0 %) der
Frihgeborenen einen Wert von 0 bis 5, flr 438 (¥b) £inen Wert zwischen 6 und 10 und fur
110 (3,9 %) einen Wert zwischen 11 und 14. Fur}40 @6) Kinder lag ein CRIB-Score-Wert
von 15 und héher vor (s. Abbildung 1).

CRIB-Score
1000
*
- 800
[J]
X 600
;1_" .
;::su 400 *
200 o,
** % e * o o
o 7 % %% % 0 0% o 0 0 o
0 5 10 15 20
CRIB-Score

Abbildung 1: Haufigkeitsverteilung CRIB-Score
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4.2 Ergebnisse zur Entwicklung einer nosokomialenepsis

Insgesamt entwickelten 847 (15,2 %) der 5586 Ptreimnerhalb des Beobachtungszeitraumes
mindestens eine nosokomiale Sepsis. Bei 757 (13,@dtenten trat diese Infektion einmalig
auf. In 74 (1,3 %) Fallen kam es zu einer Zweititifan mit Sepsis, in 15 (0,3 %) Fallen zu einer

dritten. Ein Kind entwickelte eine vierte Sepsis (abelle 3). 733 (13,1 %) Fruhgeborene

entwickelten mindestens einel(pGefal3katheter-assoziierte Sepsis.

Tabelle 3: Entwicklung einer nosokomialen Sepsis (N 5586 VLBW-Patienten)

Patienten (gesamt) 5586 100
Patienten ohne Sepsis 4735 84,8
Patienten mit Sepsis (& 847 15,2
Patienten mit genau 1 Sepsis 757 13,6
Patienten mit genau 2 Sepsen 74 1,3
Patienten mit genau 3 Sepsen 15 0,3
Patienten mit genau 4 Sepsen 1 0,0
Patienten ohne ZVK-assoziierte Sepsis 5206 93,2
Patienten mit ZVK-assoziierter Sepsisl(p 380 6,8
Patienten mit genau 1 ZVK-assoziierten Sepsis 349 6,2
Patienten mit genau 2 ZVK-assoziierten Sepsen 28 0,5
Patienten mit genau 3 ZVK-assoziierten Sepsen 3 0,1
Gesamt 5586 100
Patienten ohne PVK-assoziierte Sepsis 5210 93,3
Patienten mit PVK-assoziierter Sepsisl(> 376 6,7
Patienten mit genau 1 PVK-assoziierten Sepsis 356 6,4
Patienten mit genau 2 PVK-assoziierten Sepsen 19 0,3
Patienten mit genau 3 PVK-assoziierten Sepsen 1 0,0
Gesamt 5586 100
Patienten ohne GefaRRkatheter -assoziierte Sepsis 4853 86,9
Patienten mit Gefallkatheter -assoziierter Sepsis (> 733 13,1
Patienten mit genau 1 GefaRRkatheter -assoziieeeriS 666 11,9
Patienten mit genau 2 GefaRRkatheter -assoziieepaeh 57 1,0
Patienten mit genau 3 GefalRkatheter -assoziiekpreh 9 0,2
Patienten mit genau 4 GefalRkatheter -assoziieepreh 1 0,0
Gesamt 5586 100
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4.2.1 Haufigkeit der drei primaren Sepsisformen

Fur alle Sepsis-Infektionen (N = 954) wurde einateve Einteilung in die drei fir NEO-KISS
relevanten primaren Sepsisformen vorgenommen. Id 2235 %) Fallen lag eine
mikrobiologische Bestatigung der Sepsis mit Erregenweis (kein KNS) vor. Davon waren 188
(19,7 %) Sepsis-Falle Gefal3katheter-assoziiertrvidie waren wiederum 100 (10,5 %) Falle
ZVK-assoziiert und 88 (9,2 %) Félle PVK-assoziiatTabelle 4).

Tabelle 4: Haufigkeit der drei primaren Sepsisforme

Anzahl Félle Sepsis 954 100
Anzahl Félle Sepsis mikrobiologisch bestatigt 224 23,5
Gefal3katheter-assoziiert 188 19,7
ZVK-assoziiert 100 10,5
PVK-assoziiert 88 9,2
Anzahl Félle Sepsis klinisch bestatigt 472 49,5
Geféal3katheter-assoziiert 373 39,1
ZVK-assoziiert 180 18,9
PVK-assoziiert 193 20,2
Anzahl Félle Sepsis mit KNS als alleinigem Erreger 258 27,0
Gefal3katheter-assoziiert 250 26,3
ZVK-assoziiert 134 14,1

PVK-assoziiert 116 12,2
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4.3 Ergebnisse Uber die Entwicklung einer nosokomian Pneumonie

Insgesamt entwickelten 138 (2,5 %) der 5586 Pareninerhalb des Beobachtungszeitraumes

mindestens eine nosokomiale Pneumonie. Die Anzahirdektionsereignisse pro Kind und die

Verteilung der Tubus bzw. CPAP-assoziierten Infaidn sind in Tabelle 5 dargestellt.

Tabelle 5: Entwicklung einer nosokomialen PneumoniéN = 5586 VLBW-Patienten)

Patienten (gesamt)

Patienten ohne Pneumonie
Patienten mit Pneumonie {»
Patienten mit genau 1 Pneumonie

Patienten mit genau 2 Pneumonien

Patienten ohne Tubus-assoziierte Pneumonie
Patienten mit Tubus-assoziierter Pneumonié)(>
Patienten mit genau 1 Tubus-assoziierten Pneumonie
Patienten mit genau 2 Tubus-assoziierten Pneumonien

Gesamt

Patienten ohne CPAP -assoziierte Pneumonie
Patienten mit CPAP -assoziierter Pneumonié)(>
Patienten mit genau 1 CPAP -assoziierten Pneumonie
Patienten mit genau 2 CPAP -assoziierten Pneumonien
Gesamt

Patienten ohne Beatmungsgeréte -assoziierte Pnéimon
Patienten mit Beatmungsgerate -assoziierter Pneienfen)
Patienten mit genau 1 Beatmungsgerate -assoziierteamonie
Patienten mit genau 2 Beatmungsgerate -assoziiertenmonien

Gesamt

5586

5448
138
130
8

5503
83
78

5586

5541
45
44

5586

5460
126
118

5586

100
97,5
2,5
2,3
0,1
98,5
15
1,4
0,1
100
99.2
0,8
0,8
0,0
100
97,7
2,2
2,1
0,1
100
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4.4 Ergebnisse Uber die Entwicklung einer NEC

Von insgesamt 5586 Patienten entwickelten 153%@, nerhalb des Untersuchungszeitraumes
eine nekrotisierende Enteroklitis (NEC). In 151I&&l(2,7 %) trat die NEC einmalig auf, nur

zwei Patienten entwickelten die Erkrankung zwei(sallabelle 6).

Tabelle 6: Entwicklung einer NEC (N = 5586 VLBWPatienten)

Patienten (gesamt) 5586 100
Patienten ohne NEC 5433 97,3
Patienten mit NEC (%) 153 2,7
Patienten mit genau 1 NEC 151 2,7
Patienten mit genau 2 NEC 2 0

4.5 Ergebnisse des Fragebogens zu Struktur- und Pressvariablen der

Abteilungen

Die folgenden Angaben beziehen sich auf die 1184b5eonatologische Abteilungen, die den

Fragebogen beantwortet haben.

4.5.1 Allgemeine Struktur- und Prozessparameter

4.5.1.1 Allgemeine Strukturparameter

Die Verteilungswerte der allgemeinen Strukturpar@msind in Tabelle 7 dargestellt.
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Tabelle 7: Allgemeine Strukturparameter, deskriptive Statistik der Antworten des Fragebogens

Parameter Glltige Mittelwert Range (Min-Max)
Werte

Anzahl Stationen in der Abteiluni 116 1,59

Anzahl Betten in der Abteilung 116 22,19 20 6-62
Anzahl neonatologische 116 9,43 8 4-44
Intensivtherapieplatze

Anzahl Patienten (Jahr 2007) 116 421,17 384 117-1551
Anzahl Patienten mit 116 38,22 34 1-192
Geburtsgewicht < 1500g (Jahr

2007)

Verhaltnis Ist- zu Soll-Stellen 109 0,97 1 0,71-1,17

Pflegepersonal (Jahr 2007)

Verhaltnis Ist- zu Soll-Stellen 108 0,97 1 0,43-1,18
Arzte (Jahr 2007)

Die meisten Abteilungen (N = 85, 73,3 %) gehortear devel-Stufe | an. 76 Abteilungen
verfugten Uber ein eigenes mikrobiologisches Lalmor Krankenhaus (65,5 %). Ein
mikrobiologisches Screening wird in 87 Abteilungéfb %) auch ohne Infektionsverdacht
durchgefuhrt (s. Tabelle 8).

Tabelle 8: Weitere allgemeine Strukturparameter, dskriptive Statistik der Antworten des Fragebogens

Parameter Auspragung Glltige Anzahl
Werte

Versorgungsstufe Perinatalzentrum Level 1 116 73,3
Perinatalzentrum Level 2 26 22,4
Perinataler Schwerpunkt 2 1,7
Sonstiges 3 2,6

Eigenes mikrobiologisches Labor im Ja 116 76 65,5

Krankenhaus

Feste Zuordnung des Pflegepersonals zu  Ja 116/116 101/93 87,1/80,2

einem Zimmer (tagsuber/nachts)

Tagliche Ubergabevisiten zwischen Ja 116 111 95,7

Pflegekraft/Arzt

Mikrobiologisches Screening auch ohne Ja 116 87 75,0

Infektionsverdacht
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Leitlinien fur verschiedene hygienische Verfahreesen waren in der Gberwiegenden Anzahl

von Abteilungen schriftlich fixiert (s. Tabelle 9).

Tabelle 9: Allgemeine Strukturparameter Hygiene, dskriptive Statistik der Antworten des Fragebogens

Parameter Auspragung | Glltige Anzahl
Werte

Existenz von Leitlinien fur die Indikationen einer
Handedesinfektion

Existenz von Leitlinien fir das Verhalten von Angelen Ja
nach Nachweis besonderer Erreger

Einweisung der Eltern zum Thema Handedesinfektion Ja

Einweisung der Eltern zum Thema Wickeln Ja

4.5.1.2 Allgemeine Prozessparameter

116

116
116

95

115
110

81,9

99,1
94,8

Tabelle 10 zeigt das Antwortverhalten auf versobinedabgefragte Prozessparameter.

Tabelle 10: Allgemeine Prozessparameter Hygiene, slgiptive Statistik der Antworten des Fragebogens

Parameter Auspragung Giltige Anzahl
Werte

Tagliche Desinfektion des Inkubators

Art der Reinigung des Inkubators Keine Reinigung
Leitungswasser
Steriles Wasser
Seifenlésung
Sonstiges

Haufigkeit des Inkubatorenwechsels Alle 7 Tage
Haufiger als 7 Tage

Seltener als 7 Tage

Tagliche Wischdesinfektion der Schaltflachen de Ja
Beatmungsgerate
Verwendung von Kittelflaschen als Hande- Ja

Desinfektionsmittelspender

Existenz von Hande-Desinfektionsmittelspender Ja
in unmittelbarer Umgebung (ca. 2m) jedes

Inkubators

Verwendung von Vaporisatoren zur Aufbereitung Ja

116

115

116

116

116

116

27
15
38
18
18
98
6
11
110

13

113

59

75,9
23,3
12,9
32,8
15,5
15,5
84,5
5,2

9,6

94,8

11,2

97,4

50,9
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4.5.2 Nl-spezifische Struktur- und Prozessparameter
4.5.2.1 Struktur- und Prozessparameter zur ThematikGefaRkatheter-assoziierte Sepsis

Die Tabelle 11 zeigt die Antworten der Abteilungam Struktur- und Prozessparametern zur

Thematik Gefal3katheter-assoziierter Sepsis.

Tabelle 11: Struktur- und Prozessparameter fir Gef&katheter-assoziierte Sepsis, deskriptive Statistiéter

Antworten des Fragebogens

Werte

Existenz von Leitlinien fur die Pflege und das Ja 89,7
Legen von GeféaRRkathetern

Existenz von Leitlinien fir den Umgang mit Ja 116 105 90,5
Infusionen
Handedesinfektion vor allen Tatigkeiten am Immer 116 95 81,9
Gefal3katheter oder Infusionssystem Fast immer 17 14,7
Haufig 4 3,4
Desinfektion der Zuspritzstelle vor Immer 116 93 80,2
Medikamentenapplikation oder Anschluss eines Fast immer 15 12,9
Infusionssystems Haufig 4 3,4
Selten 2 1,7
Nie 2 1,7
Verwendung von Ventilverschliissen fir RoutinemaRig 116 36 31,0
Infusionssysteme Bei besonderen 31 26,7
Indikationen
Nein 49 42,2
Mehrfachverwendung von Einmaldosenbehalte Ja 116 45 38,8
Wechsel von Infusionsleitungen bei wassriger > 72 Stunden 115 44 37,9
Losung < 72 Stunden 71 61,2
Wechsel von Infusionsleitungen bei lipidhaltiger < 24 Stunden 115 110 94,8

Losung > 24 Stunden 5 4,3
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4.5.2.2 Prozessparameter zur Thematik ZVK-assoziigg Sepsis

Das hygienische Handling bei der Versorgung voneRegn mit ZVK ist in Tabelle 12 und 13
dargestellt.

Tabelle 12: Prozessparameter ZVK-assoziierte Sepsideskriptive Statistik der Antworten des Frageboges

(andere ZVK als Nabelarterien- /venenkatheter sindett gedruckt)

Parameter Auspragung Giltige Anzahl %
Werte

Art der Handehygiene vor Anlage  Chirurgische Desinfektion 116 39/38 33,682,8
von Nabelarterien/-venenkathetern/ Hygienische Desinfektion 77/78 66,467,2
anderen ZVK
Art des Desinfektionsmittels fiir die Octenisept adaeq. 112414 27123 24,1P0,2
Einstichstelle fir Nabelarterien/- Octenisept nicht adaeq. 51/39 45,5B4,2
venenkatheterrdnderen ZVK Isopropanol adaeq. 1816 16,102,8
Isopropanol nicht adaeq. 3/3 2,72,6
Octeniderm adaeq. 11 0,90,9
Octeniderm nicht adaeq. 11 0,90,9
Mix 11R1 9,8/18,4
Art des Verbandmaterials bei Nabel-Kein Verband 116 36/0 31,00
arterien/-venenkathetearideren Folienverband 27107 23,302,2
ZVK Sterile Gaze 539 45,7178
Ort der Zubereitung von Infusionen Auf Station mit Laminar- 116 57 49,1
Flow-Werkbank
Auf Station ohne Laminar- 18 15,5
Flow-Werkbank

In der Apotheke 41 35,4
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Tabelle 13: Prozessparameter ZVK-assoziierte SepgBarrieremal3nahmen) , deskriptive Statistik der

Antworten des Fragebogens (andere ZVK als Nabelarteen- /venenkatheter sind fett gedruckt)

Parameter Auspragung Giultige | Anzahl
Werte

BarrieremalRnahmen
bei Anlage von
Nabearterien/ -
venenkathetern/
anderen ZVK im
Kreif3saal
(Mehrfachnennung
maoglich)
Barrieremaf3nahmen
bei Anlage von
Nabearterien/ -
venenkathetern/
anderen ZVK im
Inkubator
(Mehrfachnennung
maoglich)
BarrieremafRnahmen
bei Anlage von
Nabearterien/ -
venenkathetern/
anderen ZVK
aufBerhalb des
Inkubators
(Mehrfachnennung

maglich)

Sterile Handschuhe
Kittel keimarm (steril)
Steriles Abdecktuch
Mund-/Nasenschutz
OP-Haube

Anlage mit zweiter Person

als Assistenz

Sterile Handschuhe
Kittel keimarm (steril)
Steriles Abdecktuch
Mund-/Nasenschutz
OP-Haube

Anlage mit zweiter Person

als Assistenz

Sterile Handschuhe
Kittel keimarm (steril)
Steriles Abdecktuch
Mund-/Nasenschutz
OP-Haube

Anlage mit zweiter Person

als Assistenz

116
116
116
116
116

116
116
116
116
116
116

116
116
116
116
116
116

114012

35 (63)25 (80)

109111
95/101
8301
107108

116116
9 (95)77 (96)
115114
87/99

69/71
11011

116116

5 (110)5 (111)

116116
108/08
9506

110A10

98,306,6
30,2 (54,3)21,6 (69,0)
94,005,7
81,987,1
71,678,4
92,203,1

100100

7,8 (81,9)6,0 (82,8)
99,108,3

75,077,6

59,561,2

94,805,7

100/.00

4,3 (94,8)4,3 (95,7)
100/.00

93,183,1

81,982,8

94,804,8
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4.5.2.3 Prozessparameter zur Thematik PVK-assoziigr Sepsis

In Tabelle 14 sind die Antworten der Abteilungen Bezug auf PVK-Handling relevante

Prozesse dargestellt.

Tabelle 14: Prozessparameter PVK-assoziierte Sepsdeskriptive Statistik der Antworten des Frageboges

(siehe weiter nachste Seite)

Werte

Art der Handehygiene vor Anlage Handewaschen

eines PVK Hygienische Desinfektion 115 99,1

Art des Desinfektionsmittels fur die Octenisept adaeq. 114 9 7,9

Einstichstelle fur einen PVK Octenisept nicht adaeq. 38 33,3
Isopropanol adaeq. 36 31,5
Isopropanol nicht adaeq. 9 7.9
Octeniderm adaeq. 2 1,8
Octeniderm nicht adaeq. 2 1,8
Mix 18 15,8

BarrieremafRnahmen bei Anlage votiandschuhe keimarm (steril) 116 79 (29) 68,1 (25,0)

einem PVKim Krei3saal Kittel keimarm (steril) 41 (4) 35,3 (3,4)

(Mehrfachnennung maglich) Steriles Abdecktuch 7 6,0
Mund-/Nasenschutz 22 19,0
OP-Haube 19 16,4
Anlage mit zweiter Person als 90 77,6
Assistenz

BarrieremafRnahmen bei Anlage voridandschuhe keimarm (steril) 116 88 (17) 75,9 (14,7)

einem PVK im Inkubator Kittel keimarm (steril) 25 (3) 21,6 (2,6)

(Mehrfachnennung maoglich) Steriles Abdecktuch 5 43
Mund-/Nasenschutz 5 4,3
OP-Haube 1 0,9
Anlage mit zweiter Person als 94 81,0

Assistenz



Ergebnisse

36

Tabelle 14 (Fortfuhrung): Prozessparameter PVK-asszierte Sepsis, deskriptive Statistik der Antwortendes

Fragebogens

BarrieremafRnahmen bei Anlage votdandschuhe keimarm (steril)

einem PVK auf3erhalb des
Inkubators

(Mehrfachnennung mdglich)

Art des Verbandmaterials bei

Anlage von einem PVK

4.5.2.4 Struktur- und Prozessparameter zur ThematikPneumonie

Kittel keimarm (steril)
Steriles Abdecktuch
Mund-/Nasenschutz
OP-Haube

Anlage mit zweiter Person als

Assistenz
Kein Verband
Folienverband

Sterile Gaze

116

116

87 (16)
41 (2)
6

6

1

95

46
41
29

75,0 (13,8)
35,3 (1,7)
5,2

5,2

0,9

81,9

39,7
35,3
25,0

Tabelle 15 zeigt die Antworten der Abteilungen ztruur- und Prozessparametern mit

Relevanz zur Thematik Pneumonie.

Tabelle 15: Struktur- und Prozessparameter Pneumom, deskriptive Statistik der Antworten des Fragebogns

Existenz von Leitlinien fur die
Aufbereitung und den Umgang
mit Beatmungszubehor
Existenz von Leitlinien fur das

endotracheale Absaugen

Art der aktiven Befeuchtung

Art des endotrachealen
Absaugsystems

Routinemaniger Wechsel der
Beatmungsschlauche

Ja 116

Geschlossenes System 116
Kaskadenbefeuchter

Geschlossenes Mehrfach 116
Absaugsystem

Offener Einmalkatheter

Ja 116

109

112

76

40
114

94,0

96,6
3,4
65,6

34,5
98,3
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4.5.2.5 Struktur- und Prozessparameter zur ThematikNEC

Struktur- und Prozessparameter mit einer moglidRelevanz zur Haufigkeit der NEC sind in

Tabelle 16 dargestellt:

Tabelle 16: Struktur- und Prozessparameter NEC

Werte

Existenz von Leitlinien fir den Umgang mit

Magensonden
Existenz von Leitlinien fir den Umgang mit Ja 116 104 89,7
enteraler Ernahrung
Einweisung der Eltern zum Thema Stillen Ja 116 115 99,1
Einweisung der Eltern zum Thema Muttermilch Ja 116 116 100
Ort der Zubereitung der enteralen Nahrung Milchkiiche 116 70 60,3
Station 46 39,7
Verwendung eines sterilen Sets beim Abpumpe Ja 116 80 68,7
der Muttermilch
Tragen von Handschuhen bei der Zubereitung Ja 116 66 56,9
Art der Zugabe bei der Zubereitung der enteraleAbgekochtes 116 76 65,5
Nahrung Wasser
Steriles Wasser 11 9,5
Leitungswasser 1 0,9
Abgepacktes 2 1,7
Wasser
Sonstiges 26 22,4
Lagerdauer der zubereiteten Flaschennahrung/deiStunden 116 12/1/28  10,3/0,9/24,1
Muttermilch/des Tees 0-8 Stunden 13/7/14  11,2/6,0/12,1
8-24 Stunden 89/70/73 76,7/60,3/62,9
> 24 Stunden 2/38/1 1,7/32,8/0,9
Verwendung von steril vorportionierter Ja 116 25 21,6
Pulvernahrung
Beimischung von unsterilen Zusétzen Ja 116 77 66,4
Tragen von Handschuhen beim Legen von Ja 116 51 44,0
Magensonden
Vorbehandlung der Magensonden mit Gleitmitt: Ja 116 12/0/9/41 10,3/0/7,8/35,3

Weichmachern/Leitungswasser/sterilem Wasse

RoutinemaRige mikrobiologische Untersuchun¢ Ja 116 43 37,1
der Muttermilch
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4.6 Unabhangige Einflussfaktoren auf die Entwicklug nosokomialer

Infektionen

4.6.1 Ergebnisse logistische Regressionsanalyse:KAdssoziierte Sepsis

Die logistische Regressionsanalyse mit den patetsogenen Parametern (1. Schritt) ergab fur

die ZielgroRe ZVK-assoziierte Sepsis folgende patiebezogene Parameter fur die weitere

Analyse:

Geburtsgewicht
Gestationsalter
Surveillanceende

Liegedauer

Bei zusatzlicher Berlcksichtigung der allgemeinenl ZVK-assoziierten Sepsis-spezifischen

Prozess- und Strukturparameter (2. Schritt) ergabeh auflerdem diese Parameter zur

Berucksichtigung in der weiteren Analyse:

Haufigkeit der Desinfektion der Zuspritzstelle
Besetzungsschliissel des Pflegepersonals (Ist-z+5ttlen)
Verwendung von Infusionsfiltern

Existenz von Abteilungsstandards zur Handedesiiofiekt

Tagliche Wischdesinfektion der Schaltflachen vomatBeingsgeraten
Ort der Zubereitung der Infusionen

Wechsel der Infusionsleitungen bei lipidhaltigesuig
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Mit allen Parametern wurde ein logistisches Regnassodell (GEE-Modell) berechnet, dass
die Abhéangigkeit der Beobachtungen (Patienten)rimalb einer neonatologischen Abteilung
bertcksichtigt und von dem schrittweise alle Patameentfernt wurden, die nicht das
Signifikanzniveau von alpha = 0,05 einhielten (8hi&t). Das Ergebnis nach dem 3. Schritt der
Analyse flur die ZVK-assoziierte Sepsis zeigt Taboelr.

Es zeigt sich, dass die patientenbezogenen Vanabeburtsgewicht und Gestationsalter einen
signifikanten Einflussfaktor in Bezug auf die Entklung der ZVK-assoziierten Sepsis
darstellen. Dartber hinaus erweisen sich die Liaged der Besetzungsschlissel der Abteilung,
etablierte Kommunikationsplattformen (Ubergabeeisiusw.), das Vorhandensein schriftlicher
Standards zur Handehygiene, die regelméaRige Dé&simfievon Zuspritzstellen, Desinfektion der
Schaltflache der Beatmungsgerate, Reinigung desbhltkrs wahrend Belegung, verschiedene
Screenings, der Einsatz von Infusionsfiltern sodée Ort der Zubereitung von Parenteralia als

signifikante Einflussvariablen.
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Tabelle 17: Ergebnisse der logistische Regressiair fdie ZVK-assoziierte Sepsis mittels Verallgemeirrée
Linearer Schatzungsgleichungen (general estimatedjeation; GEE) adjustiert nach Clustereffekt innerhalb

einer neonatologischen Abteilung (siehe weiter naste Seite).

Geburtsgewicht 1250-1499¢g = Referenz 1,00
< 500g 514 2,7-9,7 <,0001
500-749g 2,73 1,549 0,0009
750-999g 1,73 1,1-2,8 0,0223
1000-1249¢g 1,05 0,7-1,7 0,8396
Gestationsalter > 30 Wochen = Referenz 1,00
< 27 Wochen 4,41 2,2-8,7 <,0001
27-28 Wochen 327 1,858 <,0001
29-30 Wochen 2,10 1,043 0,0442
Liegedauer < 21 Tage = Referenz 1,00
21-34 Tage 1,60 1,0-2,7 0,0765
35-48 Tage 2,20 1,4-3,6 0,0015
> 49 Tage 331 2251 <,0001
Besetzungsschlissel des Pflegepersonats100 % = Referenz 1,00
(Ist-Stellen zu Soll-Stellen) <95 % 1,62 1,1-2,4 0,0149
95-99 % 091 0,6-1,3 0,6206
Tagliche Ubergabevisiten oder Ja vs. nein 0,49 0,3-0,9 0,0261

routinemanige Fallkonferenzen oder

regelmaRige mikrobiologische Visiten

Abteilungsstandards fur die Indikatione Ja vs. nein 0,42 0,3-0,6 <,0001
einer Handedesinfektion

Desinfektion der Zuspritzstelle vor Haufig vs. seltener als haufig 0,30 0,2-0,6 0,0007
Medikamentenapplikation/Anschluss

eines Infusionssystems

Tagliche Desinfektion der Schaltflache Ja vs. nein 0,48 0,3-0,7 <,0001
der Beatmungsgerate
Stattfinden eines routinemafigen Bei Aufnahme und wéahrend des 1,00
mikrobiologischen Screenings Aufenthaltes = Referenz
Nein 1,17 0,8-1,6 0,3816
Nur bei Aufnahme 1,29 0,8-1,8 0,4071

Nur wahrend des Aufenthaltes 2,98 2,045 <,0001
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Tabelle 17 (Fortfuhrung): Ergebnisse der logistisch Regression fir die ZVK-assoziierte Sepsis mittels
Verallgemeinerte Linearer Schatzungsgleichungen (geral estimated equation; GEE) adjustiert nach
Clustereffekt innerhalb einer neonatologischen Abtiéung.

Reinigung des Inkubators innen Ja vs. nein 0,65 0,4-1,0 0,0411

Werden Infusionsfilter (Inline-Filter) Nein = Referenz 1,00

verwendet Ja, bei besonderen Indikationen 5,81  2,2-15,7 0,0005
Ja, routinemafig 0,96 0,6-1,5 0,8657

Zubereitung der Infusionen erfolgt Auf Station mit Laminar-Flow- 1,00

uberwiegend Werkbank = Referenz
in der Apotheke 1,04 0,7-1,6 0,8356
Auf Station ohne Laminar-Flow- 1,62 1,0-2,6 0,0447
Werkbank

4.6.2 Ergebnisse logistische Regressionsanalyse:HR&ssoziierte Sepsis

Die signifikanten patientenbezogenen Variablendiér ZielgroRe PVK-assoziierte Sepsis im 1.
Schritt waren:

» Gestationsalter

» Liegedauer
Bei zusatzlicher Bertcksichtigung der allgemeinen WPVK-assoziierten Sepsis-spezifischen
Prozess- und Strukturparameter (2. Schritt) ergabieh aul3erdem diese Parameter zur
Berucksichtigung in der weiteren Analyse:

« Tagliche Ubergabevisiten oder routinemaRige Fafti@mzen oder regelmaRige

mikrobiologische Visiten

» Desinfektionsmittelspender in unmittelbarer Umgeb (2 Meter) der Inkubators
Die Ergebnisse nach dem 3. Schritt der Analyse ysttgrung nach Clustereffekt der Abteilung
und Signifikanzniveau alpha = 0,05) sind in Tabé&Bezu sehen. Fir die Entwicklung der PVK-
assoziierten Sepsis konnten neben Gestationsalteiiegedauer die Kommunikationsstruktur
der Abteilung und die gute Erreichbarkeit von Désktionsmittelspendern als signifikante

Einflussfaktoren identifiziert werden.
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Tabelle 18: Ergebnisse der logistische Regressiair fdie PVK-assoziierte Sepsis mittels Verallgemeimge
Linearer Schatzungsgleichungen (general estimatedjeation; GEE) adjustiert nach Clustereffekt innerhalb

einer neonatologischen Abteilung.

Gestationsalter > 30 Wochen = Referen: 1,00
< 27 Wochen 1,56 1,0-2,5 0,0764
27-28 Wochen 1,65 1,1-2,6 0,0273
29-30 Wochen 1,20 0,8-1,8 0,3672
Liegedauer < 21 Tage = Referenz 1,00
21-34 Tage 2,52 1,4-4,7 0,0032
35-48 Tage 2,55 1,5-4,3 0,0006
> 49 Tage 4,67 2,8-7,9 <,0001
Tagliche Ubergabevisiten oder Ja vs. nein 0,28 0,1-0,9 0,0333

routinemanige Fallkonferenzen oder

regelmaRige mikrobiologische Visiten

Desinfektionsmittelspender in Umgebun( Ja vs. nein 0,40 0,2-0,8 0,0064

(2m) des Inkubators

4.6.3 Ergebnisse logistische RegressionsanalyseeBmonie

Die patientenbezogene Variable in Schritt 1
* Geburtsgewicht
wurde in der weiteren Analyse (2. Schritt) eingéssden. Im Schritt 2 wurden folgende
Variablen hinzugefugt:
» Existenz von Abteilungsstandards fur endotrachestsaugen
» Liegedauer
» Haufigkeit des Inkubatorenwechsels
» Art der Reinigung des Inkubators (innen)
» Gestationsalter
Tabelle 19 zeigt die im Modell verbliebenen sigaafiten unabhangigen Einflussfaktoren auf die

Entwicklung einer Pneumonie.
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Tabelle 19: Ergebnisse der logistische Regressiair fdie Pneumonie mittels Verallgemeinerte Linearer

Schéatzungsgleichungen (general estimated equatioBEE) adjustiert nach Clustereffekt innerhalb einer

neonatologischen Abteilung.

Geburtsgewicht

Gestationsalter

Zuverlegung

Liegedauer

Existenz von Standards fur Angehdrige be
denen besondere Erreger (z.B.
multiresistente) nachgewiesen wurden
Existenz von Standards fur die Aufbereitul
und den Umgang mit Beatmungszubehor
Existenz von Abteilungsstandards fir

endotracheales Absaugen

Haufigkeit des Inkubatorenwechsels

1250-1499¢g = Referenz

< 500g

500-749g

750-999g

1000-1249g

> 30 Wochen = Referenz
< 27 Wochen

27-28 Wochen

29-30 Wochen

im Haus geboren = Referer
direkt nach der Geburt
verzégert nach der Geburt
< 21 Tage = Referenz
21-34 Tage

35-48 Tage

> 49 Tage

Ja vs. nein

Ja vs. nein

Ja vs. Nein

alle 7 Tage = Referenz
Haufiger als 7 Tage

Seltener als 7 Tage

1,00
7,8
4,6
2,1
19
1,00
6,5
3,7
2,6
1,00
2,2
0,2
1,00
3,5
5,2
9,1
2,2

2,6

0,1

1,00

3,3
1,3

1,7-36,4
1,1-18,9
0,6-7,4
0,7-4,9

1,5-28,8
0,9-16,0
0,7-10,4

1,2-4,2
<0,1-1,4

0,7-17,1

1,3-19,9

3,2-25,6

1,0-4,9

0,9-7,3

0,1-0,3

1,5-7,0
0,4-4,5

0,0088
0,0342
0,2530
0,2065

0,0144
0,0790
0,1653

0,0172
0,1075

0,1220
0,0169
<,0001
0,0524

0,0767

<,0001

0,0028
0,6680
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4.6.4 Ergebnisse logistische Regressionsanalyse:ME

Schritt 1) Folgende Effekte wurden in jedes Moeéeatigeschlossen:

* Geburtsgewicht
* Geschlecht
* Surveillanceende

» Liegedauer

Schritt 2) Die Variable ,Existenz fur Standards flen Umgang mit Magensonden® wurden in

einem weiteren Schritt hinzugeflgt.

Schritt 3) Tabelle 20 zeigt, dass die Variablen @tgewicht, Geschlecht, Aufenthaltsdauer, der
Umgang mit Magensonden und die Existenz von Stalsdaum Umgang mit Magensonden

einen unabhangigen Einfluss auf die EntwicklungeMEC haben.

Tabelle 20: Ergebnisse der logistische Regressiair fdie NEC mittels Verallgemeinerte Linearer

Schéatzungsgleichungen (general estimated equatioBEE) adjustiert nach Clustereffekt innerhalb einer

neonatologischen Abteilung.

1250-1499¢g = Referen 1,00

Geburtsgewicht

Geschlecht weiblich

Liegedauer

Vorbehandlung der Magensonde mit sterilem
Wasser
Existenz von Standards fur den Umgang mit

Magensonden

<5009

500-749g

750-999¢g
1000-1249¢g

Ja vs. Nein

< 21 Tage = Referenz
21-34 Tage

35-48 Tage

> 49 Tage

Ja vs. nein

Ja vs. Nein

4,9
8,3
4,5
2,6
0,7
1,00
0,5
0,2
0,6
1,4

0,5

1,7-13,7
4,5-15,3
2,5-8,2
1351
0,5-1,0

0,3-0,9
0,1-0,5
0,4-1,0
1,0-1,9

0,3-0,8

0,0026
<,0001
<,0001
0,0051
0,0375

0,0319
0,0002
0,0419
0,0545

0,0019
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4.7 Uberblick Uber die signifikanten Einflussfaktoren

Die Betrachtung der Ergebnisse der multivariablemalpse zeigt keine direkten
Zusammenhange zwischen der Grol3e einer Instit(®iorahl der Aufnahmen, Stationen, Betten
und Intensivtherapieplatze) sowie der Level-Zuggh@it und dem Risiko eine der genannten
nosokomialen Infektionen zu entwickeln. Einige aed8truktur- und auch Prozessparameter
insbesondere in Bezug auf den Personalschlisseldigndiygienestandards und damit auch
definierte Voraussetzungen fiur eine bestimmte L-@ugjehdrigkeit konnten jedoch einen grof3en
Einfluss zeigen. Das Geburtsgewicht lag durchstlohit bei 1100g, die durchschnittliche
Liegedauer betrug 37 Tage. Bei der Betrachtung deidtivariablen Ergebnisse aller
Infektionsarten konnte fir ein niedriges Geburtsghtvsowie eine hohe Liegedauer eine
Zunahme des Infektionsrisikos gezeigt werden. Eim&ltnismaliig hohes Gestationsalter zeigte
aul3erdem ein vermindertes Risiko fur den Erwerbranosokomialen Sepsis oder Pneumonie.
Tabelle 21 gibt einen Uberblick tiber die Paramedés, einen signifikanten Einfluss auf die

Entwicklung der jeweiligen nosokomialen Infektiogigen.



Ergebnisse

46

Tabelle 21: Signifikante Parameter nach NI-Art

Parameter

Patienten-
bezogen

Prozess-
und

Struktur-
bezogen

Niedriges Geburtsgewicht

Niedriges Gestationsalter

Hohe Liegedauer

Geschlecht méannlich

Besetzungsschlissel des Pflegepersonals (Istisialle
Soll-Stellen) <95%

Reinigung des Inkubators innen

Zubereitung der Infusionen auf Station ohne Laminar
Flow-Werkbank

Mikrobiologisches Screening nur wéhrend des
Aufenthaltes

Verwendung von Inline-Filtern nur bei bes. Indikaign
Inkubatorenwechsel haufiger als alle 7 Tage

Tagliche Ubergabevisiten oder routineméaRige
Fallkontrollen oder regelméaRige mikrobiologische
Visiten

Abteilungsstandards fur die Indikation einer Hande-
Desinfektion

Haufige Desinfektion der Zuspritzstelle vor
Medikamenten-Applikation oder Anschluss eines
Infusionssystems

Tagliche Desinfektion der Schaltflachen von
Beatmungsgeraten

Desinfektionsmittelspender innerhalb von 2m am

Inkubator

Abteilungsstandards fiir das endotracheale Absauger

Abteilungsstandards fir den Umgang mit Magensonc

Risiko
ZVK-
Sepsis
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5. Diskussion

Frihgeborene haben aufgrund ihrer Unreife und denitdverbundenen Notwendigkeit einer
Intensivtherapie die hdchste Infektionsrate. Digsse ist die haufigste und folgenschwerste
Infektion, ebenfalls mit schweren Folgen fur die#er beztglich Morbiditat und Mortalitat sind
die Pneumonie und die NEC verbunifeBisher gab es viele Studien iber den Zusammenhang
von Ausstattung und Grol3e (Einteilung in LevelsieeiEinrichtung sowie deren Strukturen und
Prozessparametern (z.B. Personalbesetzung, Hytpedesds) und deren Konsequenzen fiur das
Frihgeborene. Im Gegensatz zur vorliegenden Stwdredabei die Uberwiegende Zielgrélie
jedoch die Mortalitat. Die Mehrzahl dieser Studars Deutschlafid > ¢ dem européischen
Ausland” ** 3% und Nordamerikd' '* “**® zeigte enge Zusammenhange zwischen
Klinikprozessen und -Strukturen und der Mortalitédbn Frihgeborenen. Vergleichbare
Untersuchungen Uber Zusammenhange zwischen genariteikparametern und deren
Einfluss auf die Entwicklung einer nosokomialerektfon liegen bisher nicht vor.

In einer Vero6ffentlichung von 2006 wurden in 54tisgchen NICUs die Mortalitdtsrate bei 2585
VLBWs in Zusammenhang mit der PersonalausstattiergEinrichtung gebracht. Es zeigte sich
nicht nur ein allgemeines Problem der Unterbesegtzuan Fachpersonal sondern auch eine
Beziehung zwischen Mortalitatsrisiko der Friuhgeburtund Bereitstellung von qualifizierten
Krankenschwestern und —Pfleg&€mnKritisch ist zu (iberlegen, ob die am h&ufigsternersuchte
ZielgroRe Mortalitat tatsachlich die ausschlief®idliessgrof3e fur die Versorgungsqualitat darstellen
sollte. Die alleinige Auswertung der Mortalitatgraiberschatzt moglicherweise die Leistung der

Einrichtungen, die theoretisch eine niedrige Maiabuf Kosten einer hohen Morbiditat erreichen.

Dass eine Surveillance (Vergleich der Infektiondigieiten und Analyse der Daten)
entscheidend zur Senkung des Risikos einer nosakermfektion beitragt, ist bereits bekafint
Welche Struktur- und Prozessparameter einer Eitunghaber entscheidend das Risiko fir eine
nosokomiale Infektion beeinflussen kénnen und obseli signifikanten Parameter fir die

unterschiedlichen Infektionsarten variieren, galhech zu klaren.

5.1 Limitationen der Studie

Grundlage der Berechnungen war ein multivariatealyseverfahren. Durch diese Methode
konnten mehrere Variablen gleichzeitig untersucktden und im Gegensatz zur univariaten

Analyse auch Abhangigkeitsstrukturen aufgedecktlerer Besonders im Hinblick auf die NEC,
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deren Auftreten oft in zeitlichen und raumlichenufiingen beobachtet witt>? war es wichtig,
ein Analyseverfahren zu wéahlen, das eine Ermittlimn Clustern ermdéglichtUm die
Abhangigkeit der Patienten innerhalb einer Abteglipeziiglich des gleichen Managements innerhalb
einer Abteilung zu berlcksichtigen, wurde die Meklo der \Verallgemeinerten
Schatzungsgleichungengdneral estimating equation; GEEein sogenanntes GEE-Modell
berechnet, welches diese Abhangigkeit statistisehidiksichtigt. Das gewahlte prospektive
Studiendesign ermdglichte zudem, dass das Datenalagaif die Anforderung der Studie
zugeschnitten wurde. Nachteil der prospektiven Me¢hist, dass sich Personal unter der
angekundigten Beobachtung anders verhélt, was zear Surveillance-Effekt verstarkt, die
Ergebnisse jedoch teilweise verfalschen kdnntecbulie Anonymisierung der Daten konnte
dieser Effekt jedoch weitestgehend ausgeschlossérdie wahrheitsgemal3e Beantwortung der
Fragen der Umfrage zu Struktur- und Prozessparamgésvahrleistet werden.

Dadurch, dass alle teilnehmenden Einrichtungen dtinehmer von NEO-KISS sind, lagen
auch allen Aufzeichnungen auftretender Erkrankundjeselben Definitionen fiir nosokomiale
Infektionen zugrunde, eine optimale Vergleichbarkieser Patienten untereinander war somit
gegeben. Die Schwierigkeit ergab sich dabei, eMemgleich mit vorangegangenen Studien zu
erarbeiten, deren Daten nicht mit Hilfe der von NEISS verwendeten modifizierten CDC-
Definitionert’ erstellt wurden. Eine optimale Vergleichbarkeinvafektionsdaten mit anderen
Surveillance-Systemen erfordert ein standardisertegehen.

Die Fragebdgen wurden teilweise vom Pflegepersdeits, von behandelnden Arzten ausgefillt.
Vom jeweiligen Behandler/Personal hing oft ab, @d; Mallnahmen oder Strukturen richtig
beurteilt und ob sie richtig dokumentiert wurdemm Wier Fehlerquellen gering zu halten, ist es
fur alle NEO-KISS-Teilnehmer Vorrausetzung an ragdbigen Schulungen teilzunehmen und
einen Einfihrungskurs zu besuchen, in dem die Adwegen der Definitionen trainiert und die
Methode ausfiihrlich dargestellt wifd

5.2 Nosokomiale Sepsis

Insgesamt entwickelten 847 (15,2 %) Patienten irtetsmchungszeitraum eine nosokomiale Sepsis,
die damit die haufigste der drei betrachteten Hrkwagen darstellt. Vergleichbare prospektive
Studien aus Deutschlatidund dem Auslartd®® zeigten fiir dieselbe Gewichtsklasse und jeweils
Uber 1000 eingeschlossene Patienten eine Inzideszhen 17,8 % - 33,8 %. Damit liegt die Sepsis-
Inzidenz dieser Studie geringfugig unter dem Bérader verglichenen Untersuchungen. Da 733
dieser Patienten und damit 86,5 % eine GefaRkathes®ziierte Sepsis entwickelten, wurde hier
noch eine weitere Einteilung in ZVK- und PVK-asseti vorgenommen. Auf diese beiden Klassen



Diskussion 49

entfiel jeweils etwa die Halfte der Patienten. Hiergibt es nur wenige vergleichbare
Untersuchungen, da sich die meisten ausschlieldigh ZVK-assoziierte Sepsis-Erkrankungen
beziehen. Scheinbar wird die Anwendung der invasiv&atheterart mit einer entsprechend héheren
Infektionsrate in Verbindung gebracht und ist sdignitStudien interessanter. Eine Untersuchung aus
Deutschland aus dem Jahr 2010 mit 1908 Neonatgtezeine &hnliche Verteilung mit Tendenz zur
ZVK-assoziierten Sepsts Einige Patienten entwickelten im untersuchtentrdem mehrere
Infektionen, so dass ZVK-Sepsis-Patienten und P¥Ks&-Patienten insgesamt mehr als 100 %
ergeben. So lagen insgesamt 954 Infektionen var,demen etwa die Halfte klinisch bestatigt wurde
und jeweils etwa ein Viertel bestétigte Sepsisfallaren, bei denen der Erreger entweder ein
bekanntes Pathogen war, bzw. KNS als alleinigezdem gefunden wurde.

5.2.1 ZVK-Sepsis

Fur die Betrachtung der ZVK-Sepsis wurde zunacimg Einteilung in Prozesse beim Umgang
mit NAK und anderen ZVK vorgenommen. Die Angabenr dginrichtungen uber
Prozessparameter zu beiden Katheter-Arten wurdderifiRegressionsanalyse zusammengefasst,
da bei NEO-KISS keine weitere Unterteilung vorgeselst. Ein Vergleich von Nabelkathetern
und anderen zentralen Kathetern in einer Studiekarsada zeigte eine sehr viel niedrigere
Infektionsrate zu Gunsten der Nabelkathtatiese Rate kdnnte sicher weiter gesenkt werden,
wenn auf der Basis der Ergebnisse dieser Studrel&tds fir Anlage, Wechsel und Pflege dieser
Katheter-Art entwickelt werden. Im Verlauf diesamalyse stellte sich heraus, dass im Gegensatz
zu den anderen Infektionsarten der Besetzungssdtliésnen signifikanten Einfluss auf das
Infektionsrisiko hatte. Ein Frihgeborenes welche®iner Abteilung betreut wird, in der das
Verhéltnis von Ist-zu-Soll-Stellen in Bezug auf deftegepersonal unter 95 % betragt, hat nach
der vorliegenden Analyse eine Uber 1,6-fach hoh&ehrscheinlichkeit/Risiko eine ZVK-

assoziierte Sepsis zu entwickeln.

Wie bereits erwahnt, fallen die Patientenparam&eburtsgewicht, Gestationswochen und
Liegedauer auch bei der ZVK-Sepsis stark ins Gewigm Friihgeborenes mit unter 500g hat
letztlich ein Uber finffach héheres Risiko als Kind mit einem Gewicht zwischen 1250g und
1499g. Dass das Geburtsgewicht ein signifikanterflissfaktor fir eine ZVK-Sepsis ist,

konnte auch in vergangenen Studien gezeigt wer2d@d7 wurde in einer Untersuchung mit
2935 Fruhgeburten das Geburtsgewicht als entsaieedeFaktor fur den Erwerb einer
nosokomialen ZVK-assozierten Sepsis herausgéételitich andere Studien zeigen mit Hilfe

einer multivariaten Analyse, den erheblichen Eisglulen das Geburtsgewicht auf das Risiko
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einer ZVK-assoziierten Sepsis hat (Die Anzahl deetsuchten Patienten lag hier zwischen 862
und 1908 VLBWSs)Y” ® Ein Gestationsalter von unter 27 Wochen zeigtdieser Studie
gegenuber > 30 Wochen eine Uber vierfach hoéhererstfadinlichkeit. In der Literatur wird
zumeist das niedrige Geburtsgewicht als Risikofakitgegeben. Dieses steht jedoch im engen
Zusammenhang mit dem Gestationsalter. In eini§trdien konnte jedoch auch speziell das
Gestationsalter als Risikofaktor fir eine ZVK-Sepsimittelt werdeti' °” °® °* Kinder mit >49
Patiententagen/Surveillancedauer zeigten ein eteifadh hoheres Risiko gegentber denen mit
< 21 Tagen, wobei zu beachten ist, dass eine erhbieigedauer auch das Resultat einer
Infektion sein kann. Da Patienten mit einer h6hdnegedauer im Schnitt auch ein niedrigeres
Geburtsgewicht und ein geringeres Gestationsaltreim und somit mehr Device-Tage
aufweisen, sind sie auch dadurch bedingt einem reaéh®isiko ausgesef?t °® ®* ®* Ein
wichtiger Faktor, die Infektionswahrscheinlichkeiu senken, ist ebenfalls die intensive
Kommunikation. Schon das Vorhandensein eines deruktdtparameter ,tagliche
Ubergabevisiten®, ,routinemafRige Fallkonferenzen'hdu ,regelmaRige mikrobiologische
Visiten* war ein signifikanter protektiver Faktorbiglich. des ZVK-Sepsis-Risikos. In der
Literatur gibt es bisher keine Untersuchung zueahespeziellen moglichen Einflussfaktoren fur
eine nosokomiale Sepsis, es konnte jedoch bere#sigf werden, dass das Personalverhalten
entscheidend zur Reduktion von diesen Infektioneitragen kanrf>. Ein weiterer wichtiger
Faktor bei der Vermeidung der ZVK-Sepsis sind Hggsandards. Besonders die
standardmafige/haufige Desinfektion von Handenpiiastellen und Schaltflachen konnten
das Risiko auf Gber die Hélfte senken. In zwei ngehenden Studien konnte ebenfalls die grol3e
Bedeutung besonders der Hygiene der Hande gezergew. Hier zeigte sich, dass nicht die Art
der Desinfektion, sondern die Existenz von Starslamd das Personalverhalten entscheidend
das Infektionsrisiko beeinflussen ® Von groRer Bedeutung zeigte sich auRerdem die
Durchfihrung eines routinemafRigen mikrobiologiscHgtreenings ohne Infektionsverdacht.
Patienten in Abteilungen, in denen dies nur im kadés Aufenthalts durchgefihrt wird, nicht
aber bei Aufnahme, hatten ein vielfach héhereskRi§iir eine ZVK-assoziierte Sepsis, als die
Kinder, die in Abteilungen lagen, in denen zusélrlein routinemaRiges Aufnahmescreening
etabliert war. Es bleibt offen, ob die Abteilungent Aufnahmescreening bei Erregernachweis
bereits ihr Infektionspraventionsmanagement anpassd hierdurch tatsachlich eine Reduktion
des Sepsisrisikos resultiert oder aber eventuelbbpsisfallen mit Nachweis eines Erregers der
im Aufnahmescreening bereits festgestellt wurde,Téindenz besteht die Sepsis als mitgebracht

Zu werten.
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Von allen getesteten Parametern fiel interessarisereine Verwendung von Inline-Filtern am
starksten negativ ins Gewicht. Da diese Bakterigxine, Pilze und andere Mikroteilchen
zurtckhalten, ware durch deren Verwendung ein staRksiko-Abfall zu vermuten gewesen. Ein
Anstieg von Infektionen wurde in vorangehenden ®tudurch die Verwendung der Filter nicht
beobachtéf’ ®® Die stark erhdhte Infektionswahrscheinlichkeiigi sich jedoch nur bei einer
Gegenuberstellung von einer Verwendung bei besenddndikationen gegentber einer
Nichtverwendung. Ein routineméRiger Gebrauch zeigieen geringen wenn auch nicht
signifikanten Risikoabfall. Das uber funffach ert@hinfektionsrisiko kdénnte mit dem
schwierigen Handling dieser Filter erklart werdaunsgiebige Schulungen werden vor deren
Anwendungen empfohlen. In den Einrichtungen, inetledie Filter nicht routineméaRig benutzt
werden, konnte der Umgang nicht gentigend erprobt wed so das Infektionsrisiko sogar
erhoht haben. Es ist auBerdem zu beachten, dass dad Pflegepersonal darin geschult sein
missen, dass Infusionsfilter nicht fur Blut und Berivate, Eiweil3ldsungen, Immunglobuline,
Emulsionen und groRlumige Mikrogele eingesetzt werdiirfei’. Dass der Einsatz von
Mikrofiltern das Auftreten von nosokomialen Infektien senkt, konnte bis jetzt nicht durch

wissenschaftliche Studien belegt werden.

Die Zubereitung der Infusionen auf Station ohne itemFlow-Werkbank zeigte ein erhdhtes
Risiko fur den Erwerb einer nosokomialen Sepsig. [Laminar-Flow-Strémung soll das Produkt
vor schadlichen Einflissen aus der Umgebung schjiimdem unreine Raumluft verdrangt und
Verunreinigungen aus dem Arbeitsprozess abgefileiden. Da es oft unmdglich ist, das
Endprodukt zu sterilisieren, muissen bei der Infusidubereitung strikte aseptische
Bedingungen herrschen (Laminar-Air-Flow, ReinradtheStudien, die einen Abfall der Sepsis-
Rate bei Zubereitung mit Laminar-Flow-Werkbank ele, gibt es bisher nicht. Die meisten
vorangegangenen Untersuchungen beziehen sich aafat@men die unter Laminar-Flow
durchgefuhrt wurden. Dass hierdurch die Infektiatesrgesenkt werden kann, konnte jedoch
nicht nachgewiesen werd@n’% Aufgrund der Ergebnisse dieser Studie ware esliiiZzukunft
jedoch interessant zu klaren, ob die Zubereitung lmfusionen unter Laminar-Flow die Sepsis-

Rate vielleicht entscheidend herabsetzen kdnnte.

5.2.2 Diskussion der Prozessparameter fur ZVK- undPVK-Sepsis

Trotz der geringeren Invasivitat von periphereneaygper zentralen Gefallkathetern zeigt sich
eine anndhernd gleiche Infektionsrate fur beideh&tatr-Arten (Inzidenz 6,7 % vs. 6,8 %).
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Vorangegangene Studien aus den USA und Kanadanzelgenfalls ein nahezu ausgeglichenes
Verhaltnis zwischen ZVK- und PVK-assoziierter SePisi’> " Ein Vergleich der Barriere-
malnahmen fir das Anlegen von ZVK und PVK zeigterirdeutlich unterschiedlichen
Hygienestandard und lasst vermuten, dass engesehfiften fir den Umgang mit PVK und
eine Annéherung an die Hygienestandards fur die -Avikage zu einem signifikanten Abfall der
PVK-Sepsisrate fuhren wirde. Etwa ein Drittel déateNungen fuhrte vor ZVK-Anlage eine
chirurgische Handedesinfektion durch, wahrend ber dPVK-Anlage die hygienische
Desinfektion Standard war. Es wurden aul3erdem DBé&K-Znlage standardmalig sterile
Handschuhe getragen, nur etwa ein Viertel der éituingen fuhrte diesen Standard bei PVK-
Anlage im Kreif3saal durch und unter 15 % aulRerllb Kreil3saals. Fur die ZVK-Anlage
wurden in Uber 60 % der Einrichtungen eine OP-Haubéber 75 % Mund- und Nasenschutz
getragen und in anndhernd allen Féllen ein stedbdecktuch benutzt. Bei der Anlage
aul3erhalb des Inkubators bzw. im Kreil3saal sindRi@zentzahlen entsprechend héher. Fast
immer wurden hierbei sterile Kittel getragen (miishahme der NAK-Anlage). Die wenigsten
Abteilungen hatten dieselben Standards fir die PWkage. Dass Schulungen des
Behandlungsteams speziell in Bezug auf die ZVK-galaind damit auch Einfihrung von
Standards zur Hygiene (Barrieremal3nahmen, Techesk Hindewaschens) zu einem starken
Abfall der Sepsis-Infektionsrate fuhren, konnte élitsr in vorangegangenen Studien gezeigt
werden’® "> vergleichbare Studien in Bezug auf Standardektwig fir die PVK-Anlage und
damit einer mdglichen Senkung der PVK-Sepsis-Rigigeh bisher nicht vor. Als Mittel der
Wahl zur Desinfektion der Einstichstelle gelten @étble, da keine ausreichenden Studien zur
Pravention von Katheterinfektionen von Octenidireodhnlichen vorliegen. Einige aktuelle
Untersuchungen zeigen eine bessere Wirksamkeitkdenbination Octenidin plus Alkohol
gegeniiber Alkohdf. Fir ZVK mit Ausnahme von NAK benutzten tiber 75d& Abteilungen

Isopropanol, fur PVK nur etwa 30 %.

5.2.3 PVK-Sepsis

Die PVK-Sepsis-Inzidenz dieser Untersuchung beta&g)®o. Wie bereits erwdhnt gibt es in der
bisherigen Literatur kaum vergleichbare Werte. Estadie von Reiteet al. aus dem Jahr 2006
zeigt fur zwei untersuchte Gruppen eine Inzidenz Y@ % bzw. 21 %. Die Werte liegen damit
Uber denen dieser Studie, ist aber durch die gedmgahl der beobachteten Teilnehmer (jeweils
150 Neonaten pro Gruppe) mit den hier erarbeitEtgebnissen schlecht vergleich¥aFir die

Wahrscheinlichkeit einer PVK-assoziierten Sepsisgtee sich im Gegensatz zur ZVK-
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assoziierten kein Einfluss durch die Pflegebesgtzdwar wurden in den meisten Abteilungen
beide Katheter-Arten mit zwei Personen angelegipgh sind die Hygienestandards und
insbesondere die Barrieremalinahmen fur die PVKgebaeniger streng vorgeschrieben, so
dass eine Unterbesetzung mdoglicherweise aus di€eamd nicht signifikant ins Gewicht fallt.

Ein besonders hohes Risiko stellte in Bezug aufRii&-Sepsis die Liegedauer dar. Ein Kind
mit > 49 Patiententagen hatte gegenuber einem mit <a&enl ein fast funffach hoheres
Infektionsrisiko. Auch hier lasst sich die hohe Eahit der durchschnittlich entsprechend
hoheren Anzahl von Tagen unter Risiko und einemSahnitt niedrigeren Geburtsgewicht
erklaren. Ebenfalls einen groR3en Einfluss hattekstieimunikation innerhalb des Personals in
Form von mikrobiologischen und Ubergabevisiten soiallkonferenzen, die wie bei der ZVK-
Sepsis zu einem Abfall des Infektionsrisikos fuhrteDie unmittelbare N&he eines
Desinfektionsmittel-Spenders zum Inkubator zeigtebengalls einen Abfall der

Infektionswahrscheinlichkeit. Ein Fehlen des Spesde Reichweite kdnnte demnach oft zu
einem Verzicht auf Desinfektion und daraus reswdhid einem hdheren Infektionsrisiko gefuhrt

haben.

5.3 Nosokomiale Pneumonie

Insgesamt entwickelten 138 der eingeschlosseneanat eine nosokomiale Pneumonie, das
sind 2,5 %. Acht Patienten hatten zwei Pneumorilé@.Ergebnisse einer vergleichbaren pro-
spektiven Studie aus den Niederlanden aus dem2Déiar mit insgesamt 742 Neonaten zeigen
eine etwas hohere Infektionsrate (6,3 % der Patie}if. Die Pneumoniefalle der vorliegenden
Studie waren fast ausschlie3lich Beatmungsger&tezasrt, wovon etwa zwei Drittel Tubus-
und etwa ein Drittel CPAP-assoziiert waren, obwedlinsgesamt etwa doppelt so viele CPAP-
Tage gab. Eine prospektve Studie aus der Schweizlam Jahr 2005 zeigt eine noch héhere
Differenz, hier entwickelten von 76 VLBWSs 12,5 %eiTubus-assoziierte und nur 1,8 % eine
CPAP-assoziierte Pneumoffle Die hohere Tubus-assoziierte Infektionsrate kéndadurch
erklart werden, dass der Tubus das invasivere Bevwst, bei dessen Anwendung die
physiologischen Schutzmechanismen starker beentigicsind, als dies bei CPAP-Beatmung
der Fall ist und somit auch die Infektionswahrsohehkeit steigt. Vorangegangene Unter-
suchungen konnten bereits den intratrachealen Talsubdchste Risikofaktor der Beatmungs-
gerate-assoziierten Pneumonie identifizieren. DeatBiungsschlauch selbst ist schnell mit
einem Bakterienfilm besiedelt und dient zusatzkdh Weg fiir Keime der Mundhotfe® Es

sollte daher wenn mdglich immer einer CPAP-Beatmdeig\Vorzug gegeben werden. Auch fur
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die Entwicklung einer nosokomialen Pneumonie fiet Besetzungsschlissel nicht signifikant
ins Gewicht. In fast allen Einrichtungen existiarteeitlinien sowohl fur Aufbereitung und Um-
gang mit Beatmungszubehor als auch fur das endhetade Absaugen. Den signifikantesten Ab-
fall des Infektionsrisikos zeigte die Existenz \Alpteilungsstandards fur das endotracheale Ab-
saugen (OR =0,1). Fast alle Einrichtungen hattesedStandards. Auch eine Studie von Cordero
et al. aus dem Jahr 2000 konnte die Wichtigkeit von Hygsandards in Bezug auf das
Absaugen ( Verwendung von sterilen intratrachedbgiillosungen, sterile Absaugkatheter)
belegefi’. Zwei Drittel der Abteilungen nutzten ein gesclskErses Mehrfachabsaugsystem, ein
Drittel offene Einmalkatheter. Nach einer Studien\2900 ist keinem der Systeme ein Nachteil
zuzusprechéfh. Die in den Einrichtungen existierenden Leitlinigzinhalten nicht nur Vorgaben
Uber die praktische Anwendung sondern auch fegtelélygienestandards. Sterile intra-
tracheale Spullésungen, sterile Absaugkatheteptienem Absaugen sind unabdingbar, ebenso
eine gesicherte sterile Lagerung von Zubehor. Kioetamination der Schlauche mit Erregern
kann fatale Folgen fur ein Kind mit starker Immufiienz haben. Eine Absaugung sollte daher
nicht routinemaRig, sondern bei einer die Atmungimgernden Sekretansammlung erfolgen.
Zwar existieren hierfir keine Studien die sich Ruihgeburten beziehen, in Leitlinien, die der
Verhinderung der nosokomialen Pneumonie bei erveadrs Patienten dienen, wird jedoch von
einem routinemaRigen Wechsel unter siebagen abgeratéh Atemstdrungen sind bei allen
sehr untergewichtigen Frihgeborenen zu erwarterctDdie Unreife des Atemzentrums und den
Surfactantmangel ist das Frihgeborene auf einetlidirssBeatmung angewiesen. Hinzu kommt
bei abnehmendem Gestationsalter noch eine erhoatesdheinlichkeit von Fehlbildungen der
Atemwege. Mit abnehmendem Geburtsgewicht, bzw. dhessalter ist eine entsprechend
gréRere Lungenunreife zu erwarten. Diese beidemnieter fielen demnach auch stark ins
Gewicht. Bereits eine Geburtsgewichtsspanne vor73@Q steigerte gegentber 1250-1499g die
Infektionswahrscheinlichkeit um fast das Funffacheter 500g stieg das Risiko sogar auf das
Achtfache. Ein Gestationsalter von unter 27 Wochegenuber > 30 Wochen zeigte eine Uber
sechsfach erhohte Wahrscheinlichkeit. Die Empfedléiir den Inkubatorenwechsel liegt bei
einmal wochentlich. Ob ein haufigerer Wechsel solinigt, ist fraglich, jeder Wechsel beinhaltet
fur das Fruhgeborene einen hohen Stressfaktorliéinagt, ob bei sehr haufigem Wechsel die
Zeit fur eine ordnungsgemale Aufbereitung bleilat ummer das erforderliche Fachpersonal vor
Ort ist. Vor der Belegung sollte der Inkubator n@stkns eine Stunde bei laufendem Motor
beluftet werden. Sehr haufige Wechsel kénnten déhten, dass solche zeitlichen Mindest-

anforderungen nicht eingehalten werden. Die Empfeihldes Robert-Koch-Instituts sieht aus-
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schlieBlich eine Aufarbeitung durch speziell gedtelsu Personal vor. Reinigung und Des-
infektion (nach Moéglichkeit Dampfdesinfektion) mussr jeder Neubelegung erfolgen, danach
muss der Inkubator in einem gesondert abgetrenmereich stehen um nicht erneut
kontaminiert zu werdél Das Ergebnis des multivariablen GEE-Modells elic3tudie zeigt ein
Uber dreifach erh6htes Infektionsrisiko fur einenhAufigen Wechsel. Es ist zu bertcksichtigen,
dass ein haufiger Inkubatorenwechsel oft mit eifdathweis von Erregern einhergeht und
somit das Infektionsrisiko auch aus diesem Grundgts Zudem bedeutet jedes Handling mit
einem Fruhgeborenen, das bei einem Wechsel desdtdns unabdingbar ist, eine erhéhte
Wahr-scheinlichkeit einer Infekti8h Wie bei der nosokomialen Sepsis zeigt auch eihéhte
Liege-dauer eine Steigerung des Risikos. Dieserm@oseenhang konnte auch eine Studie aus
Spanien von Sagreret al. belegef®. Eine Gegeniiberstellung von 35-48 Tagen zu unter 2
Tagen zeigte eine Uber funffach erhohte Wahrsdicbkwit fiir eine nosokomiale Pneumonie. Im
Schnitt haben sehr unreife Friihgeborene mehr Ratitage, in diese Kategorie fallen also mehr
Kinder, die durch ihre Unreife schon ein erhohtesikR haben und mit einer erhdhten
Liegedauer auch durchschnittich mehr Device-Tag&ine signifikant erhdhte
Wahrscheinlichkeit fur die Ent-wicklung einer Pneame zeigte sich fur Kinder, die direkt nach
der Geburt zuverlegt wurden gegentiber den im Habsrgnen. Wenn moéglich wird versucht,
einen Transport direkt nach der Geburt zu verhimdéindet er doch statt, ist haufig der Zustand
des Fruhgeborenen so schlecht, dass die Notwendiglee Weiterbehandlung in hoch-
spezialisierten Zentren gegeben ist. Die PneumastEht daher in diesen Fallen im
Zusammenhang mit Begleiterkrankungen. Eine verzég@uverlegung zeigte demgegentber
einen Abfall des Risikos, da in diesen Fallen esst Transport stattfindet, wenn das

Neugeborene die kritischste Phase Gberwunden katwmnoch die ,Liegetage” anfallen.

5.4 Nekrotisierende Enterokolitis

Insgesamt entwickelten 153 Patienten eine nekeoéisde Enterokolitis, das sind 2,7 %. In der
Literatur wird die Inzidenz mit 6-10 % aller VLBWangegebeit®. Zwei Frithgeborene
entwickelten die Erkrankung zweimal. Ein signifikanEinfluss durch die Personalbesetzung
konnte nicht nachgewiesen werden. InsbesonderedéeiNEC zeigten patientenbezogene
Parameter einen groRen Zusammenhang mit der lafeiahrscheinlichkeit. Struktur- und
Prozessparameter scheinen keinen oder nur einengeer Einfluss zu haben. Dass einige
ausgewahlte InfektionspraventionsmaflRnahmen in RanmKleidungsvorschriften (Tragen von
Handschuhen, Kitteln usw.) keinen grofR3en Einflussdée Entstehung einer NEC hatten, wurde
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bereits in vorangegangenen Studien geZkifiie tatsachlichen Ursachen fiir die Entstehung der
NEC konnten immer noch nicht abschliel3end geklaroen. Als entscheidender Grund wird die
bei Frihgeburten zu erwartende immunologische {nag@s Darmes mit initialer ischamischer
Verletzung und anschlieRender BakterieninfektiogeseheH, eine hierdurch hervorgerufene
Sepsis kann dann zu einer schwerwiegenden Bescimigites Darmes fithr&n Dies wiirde den
grof3en Einfluss des Geburtsgewichts im GEE-Moddllaeen. Schon ein Gewicht von 1000-
1249¢g zeigte gegeniuber 1250-1499g ein Uber doppdibhes Risiko eine NEC zu entwickeln.
Noch niedrigere Geburtsgewichtklassen zeigten eimeehr als vierfach erhéhte
Wahrscheinlichkeit bis hin zu einem achtfachen idur Kinder mit 500-749g. Auch in der
Literatur wird ein enger Zusammenhang zwischenrigeth Geburtsgewicht und NEC-Risiko
angegebéeti % °* Auch zu spateren Zeitpunkten kann méglicherweise Ischamie des Darmes
mit Perfusionsstorungen, Entziindungen und bakieri®esiedlung die Ursache einer NEC
darstelled®. Die Existenz von Standards fiir Magensonden kodage Erkrankungsrisiko auf
Uber die Halfte senken. Vergleichbare Untersuchariggen dazu bisher nicht vor. Da durch das
Anlegen einer Magensonde ein erhohter Stress fi& Ei@ihgeborene entsteht, kann so
entscheidend die Durchblutung beeinflusst und saag NEC-Risiko gesteigert werden. Ein
geschulter Umgang mit Magensonden und das Einhalbenfestgelegten Standards konnten
diesen Stressfaktor méglicherweise erheblich serlkeginer Studie von Rotbaet al. °° konnte
ein erhohtes Risiko fur die Entwicklung einer NEGGfolge einer hohen Anzahl von
radiologischen Aufnahmen beobachtet werden. Edragfich, ob die in dieser und der hier
vorliegenden Studie der Stressfaktor das erhohtgkdribedingt, oder die Unreife der
Frihgeborenen einfach vermehrt solche MalRnahmerordert und dadurch mehr

Erkrankungsfalle vorliegen. Dies sollte in Zukuimftweiteren Studien untersucht werden.

Die erheblich herabgesetzte Wahrscheinlichkeit Bekrankung in Bezug auf die erhdhte
Liegedauer lasst sich dadurch erklaren, dass dié N&ufig frih zum Tod fuhrt und somit nur

eine kurze Liegedauer entsteht.

Die Geschlechterverteilung, wie in einigen voraragegenen Studien beschrieben, in denen
mannliche Patienten haufiger an einer NEC erkrariki€ spielte in der vorliegenden Studie
keine grol3e Rolle (minimal erhdhtes Risko zum Neithider mannliche Patienten). Andere

vorangegangene Untersuchungen schlossen ein hdRisiks fiir mannliche Neonaten &%
102

Die in dieser Arbeit untersuchten Faktoren rund dien Ernédhrung der Frihgeborenen zeigten
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keine signifikanten Einflisse fur die EntstehungeeiNEC. Einige vorangegangene Studien
zeigen teilweise ein erhéhtes Risiko bei einem Zeifigen Beginn enteraler Ernahrdfy %
wahrend in anderen Untersuchungen keine Zusammgehémchgewiesen werden konrifen
Diese Ergebnisse lassen sich mit den hier vorliggefnedoch nicht vergleichen, da nicht die Art
der Ernéhrung sondern die damit zusammenhangendeed3e ( Ort und Art der Zubereitung,

Hygienemalinahmen ) untersucht wurden.

5.5 Schlussfolgerungen

Aus den Ergebnissen dieser Studie ist ersichtliziss die Inzidenzen der drei beobachteten
Erkrankungen im Vergleich zu internationalen Unietaingen auf einem guten Niveau liegen.
Fur alle betrachteten Erkrankungen zeigten sichemeBeburtsgewicht und Liegedauer auch
Prozess- und/ oder Strukturparameter als signifék&mflussfaktoren fur die Entwicklung einer
Infektion.

Besonders im Hinblick auf die nosokomiale Sepsigesen sich hygienebezogene Parameter als
signifikante Risikofaktoren. Durch Verbesserung Wammunikation zwischen Klinikpersonal
und durch verstarkte Einweisungen in festgelegtegiéhestandards konnten in Zukunft
Hygienefehler durch das Behandlungsteam minimierten.

Als ein entscheidender Faktor fur die Entwicklungee nosokomialen Pneumonie stellte sich
ein routinemaliger Inkubatorenwechsel, der haufajsralle sieben Tage erfolgte, heraus. In
folgenden Studien sollte Gberprift werden, welcbeeits etablierten Mal3Rnahmen, deren Nutzen
nicht erwiesen aber gréf3tenteils aufwendig sindZukunft weggelassen oder durch Sinnvolle
ersetzt werden koénnen.

Als grof3ter Risikofaktor fur die Entstehung der NE€igte sich ein niedriges Geburtsgewicht
Das Vorhandensein von Abteilungsstandards fur demgahg mit Magensonden zeigte zwar
einen Abfall des Erkrankungsrisikos, unklar istgel, ob wirklich der Stressfaktor durch
ungelibten Umgang fir die Entstehung der NEC ausggbbend ist. Zukinftig sollten die
Indikationen zu stressauslésenden Mal3hahmen styestgllt werden und in weiteren Studien
der Stressfaktor in Bezug auf die Entwicklung d&Q\untersucht werden.

Die Ergebnisse der Untersuchung sollten in RictafineinflieRen und Compliance und

Umsetzung beobachtet werden.



Zusammenfassung 58

6. Zusammenfassung

Der Erwerb einer nosokomialen Infektion trédgt bemse bei sehr kleinen Frihgeburten
entscheidend zur Morbiditat und Mortalitdt bei. 2od ist die Zahl der nosokomialen
Infektionen auf Neugeborenen-Intensivstationen iergléich zu anderen Stationen hoch.
Aufgrund der immunologischen Unreife und zusétzticinch notwendige invasive diagnostische
und therapeutische MalRnahmen ist das Risiko eirsokomiale Infektion zu entwickeln
erheblich erhdht. Die Fortschritte in der neonatdfgensivmedizin konnten es erméglichen, die
Sterblichkeit der Friihgeborenen erheblich zu sendenGefahr eine nosokomiale Infektion zu
entwickeln besteht jedoch weiterhin. Eine Analyse Baten aus dem NEO-KISS aus dem Jahr
2007 mit 2918 Frihgeborenen aus Deutschland ze@tensgesamt 38,9 % der Friihgeborenen
die Entwicklung einer nosokomialen Infektion bzwekrotisierende Enterokolitis (NEC), davon
bei 32,6 % eine Sepsis, bei 5,9 % eine Pneumordeban5,2 % eine NEC. Dass Strukturdaten
einer Einrichtung (KlinikgroRe, Anzahl der Aufnahmelinik-Level, Personalbesetzung) einen
Einfluss auf die Sterblichkeitsrate der Frihgeberehaben, konnte bereits in vorangegangenen
Studien gezeigt werden. Hieraus resultierte digrBbang, Einfluss auf genannte Parameter zu
nehmen. Ziel dieser Studie war es, die DatenbaskNEO-KISS zu nutzen, um Struktur- und
Prozessparameter im Hinblick auf eventuelle Zusanimd@ege zum Risiko nosokomialer
Infektionen zu untersuchen.

Grundlage dieser Untersuchung waren die Survelghufzeichnungen der an NEO-KISS
teiinehmenden Abteilungen in Deutschland. Der Unielhungszeitraum erstreckte sich vom 1.
Januar 2008 bis zum 31. Juni 2009. In die Analyseden die Patientenstammdaten/Patienten-
und Device-Tage und die Infektionsbdgen/Infektionemt Informationen Uber die drei
haufigsten Infektionsarten (nosokomiale Sepsis,okasiale Pneumonie und NEC) sowie
freiwillige Angaben der Institutionen Uber Struktumd Prozessparameter aus dem Jahr 2008
eingeschlossen. Als Analysemethode wurde die bio@rstische Regression gewéhlt , die je NI-
Art in drei Schritten patientenbezogene Paramatigremeine und NI-spezifische Struktur- und
Prozessparameter in ein finales Modell einschlass die Abhangigkeit der Beobachtungen
/IVLBW-Patienten innerhalb einer Abteilung in einesngenannten GEE-Modell (generalized
estimating equation) berlcksichtigte. Auf diese d&eiwurden die zu untersuchenden
abteilungsspezifischen Parameter auf relevantermgaibezogene Einflussfaktoren adjustiert.
Insgesamt wurden die Daten von 5586 Frihgeborenerinem Geburtsgewicht < 15009 aus

116 an NEO-KISS teilnehmenden Abteilungen in diereBbBnungen eingeschlossen. 847
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Patienten (15,2 %) entwickelten im Untersuchungsa@m eine nosokomiale Sepsis, davon
waren jeweils anndhernd die Halfte zeitlich zu ZWKv. zu PVK assoziiert. 138 Patienten (2,5
%) entwickelten eine nosokomiale Pneumonie und(253%) eine NEC.

Insgesamt zeigten patientenbezogene ParameterdBteiy Einfluss auf die Entwicklung einer
nosokomialen Infektion. Ein niedriges Geburtsgewiohw. Gestationsalter und eine erhdhte
Liegedauer zeigten starke Assoziation zu den detten Infektionsarten. Besonders in Bezug
auf die Gefal3katheter-assoziierte Sepsis zeigteocle auch Struktur- und Prozessparameter
teilweise einen signifikanten Einfluss auf die ktfenswahrscheinlichkeit. Einzig fir die ZVK-
assoziierte Sepsis konnte ein Einfluss durch diesdP@lbesetzung nachgewiesen werden.
Aufgrund der Invasivitat des ZVK und der damit wandenen erhéhten Hygienevorschriften
fallt ein Personalmangel hier starker ins Gewi@#i der Betrachtung der Sepsis-Entstehung
stehen hauptséachlich hygienebezogene Struktur-Rrndessparameter sowie Kommunikation
(mikrobiologische und Ubergabevisiten, Fallstudign) Vordergrund. Besonders Hygiene-
Standards und regelmaflige Durchfihrungen von Dadinohen (Hande, Devices) konnten das
Sepsis-Risiko erheblich senken. Hier zeigte sicbhauwlass ein ungeschulter Umgang mit
Geraten ein Risiko fir Infektionen beinhalten kam»as Fehlen von Desinfektionsmittel-
Spendern in Inkubatorennahe scheint bei wenigesireren Malinahmen oft zu einem Verzicht
auf Desinfektion gefuhrt zu haben und zeigt entdprad einen Einfluss auf die Entstehung der
PVK-Sepsis. Fur die Pravention der NEC und der Pweue scheinen ein geschulter Umgang
mit Devices und somit ein selteneres Handling urehiger Stress fur das Neugeborene im
Vordergrund zu stehen. So zeigte ein haufiger neatié3iger Inkubatorenwechsel ein signifikant
erhohtes Risiko fir die Entwicklung nosokomialeeBmonien. Die Entwicklung der NEC steht
am wenigsten im Zusammenhang mit den betrachtdtelkt&®- und Prozessparametern. Einzig
ein geschulter Umgang mit Magensonden zeigte eMall des Risikos. Hier steht scheinbar
der erhohte Stressfaktor im Vordergrund, der dieccBbiutung des Darmes entscheidend
beeinflussen kann. Zukinftige Studien bezliglich desammenhanges zwischen Stressfaktor
und der Entstehung einer NEC konnten zur Bestimmwegerer Risikofaktoren fir die
Entwicklung der Erkrankung beitragen.

Zusammenfassend konnte gezeigt werden, dass en3ainkturen der versorgenden Abteilung
ebenso wie das Infektionspraventionsmanagement deeif Entstehung aller untersuchten
nosokomialen Infektionen einen signifikanten Eigfluhatten. Fur die Zukunft ware fir alle
Abteilungen eine Einfuhrung von Standards fur demgdng mit Geraten, der Hygiene

(insbesondere der Desinfektion der Hande) und demchdufihrenden Malinahmen
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wunschenswert. Die Durchfihrung dieser Standardiesdurch geschultes Fachpersonal
(Hygienepersonal) erfolgen. In Verbindung mit eiverbesserung der Kommunikation kdnnte

so das Infektionsrisiko entscheidend gesenkt werden
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Abkulrzungsverzeichnis

Abkirzung

APGAR-Score

BE
BPD
Cl
CDC

CPAP
CRP
CRIB
DRG
ELBW
EP

FG
GEE
IVH

Kl
KNS
LBW
NAK
NEC
NEO-KISS

NI
NICU
NNIS
NRZ

Bedeutung
Punkteschema zur Beurteilung desddien Zustandes von Neugeborenen

nach Virginia Apgar, nachtragliches Akronym (Appase, Pulse, Grimace,

Activity, Respiration)

= Basexcess = Basentuberschuss

bronchopulmonary dysplasia (bronchopulmonaisplasie)

Konfidenzintervall, z.B. 95 %-CIl = 95 % Konfideintervall

Centers for Disease Control and Preventiomtf2a flr Krankheitskontrolle

und -préavention, USA)

continuous positive airway pressure

C-reaktives Protein

clinical risk index for babies (klinischerdi#ioindex flr Babys)
diagnosis-related group (Fallpauschalensystem)

extremely low birth weight (< 1000g) (extregaringem Geburtsgewicht)
Extremly Preterm Infants

Frihgeburt

Generalized estimating equations

intraventricular h(a)emorrhage (intraventriéicg Blutung)

Konfidenzintervall

Koagulase-negative Staphylokokken

low birth weight (< 25009) (geringes Geburtageht)

Nabelarterienkatheter

necrotising enterocolitis (nekrotisierendedtokolitis)

Surveillance-System fur nosokomiale Itif@ken bei Frihgeborenen auf

neonatologischen Intensivstationen

Nosokomiale Infektion

neonatal intensive care unit (Neugeborenensivstation)

National Nosocomial Infections Surveillance

nationale Referenzzentrum fir die Surveillane®n nosokomialen

Infektionen
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NVK
OR

PVK
PVL
RKZ
RDS
PIH
ROP
SSW
VLBW
VP
VONN
WHO
ZVK

Nabelvenenkatheter

odds ratio (Chancenverhaltnis)

Preterm Infants

Peripher ventse Zugange

zystische periventrikulare Leukenzephalomalazie
Rekapillarisierungszeit

respiratory distress syndrome (Atemnotsyndrom)
periventrikulare-intraventrikulare Hamorrhagie

retinopathy of prematurity (frihgeburtlichetiRepathie)
Schwangerschaftswochen

very low birth weight (< 15009) (sehr gerirgg&eburtsgewicht)
Very Preterm Infants

Vermont Oxford Network (Netzwerk mit Daten B4_.BW-Sauglinge)
World health organisation

Zentral ventse Zugange
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