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Die offiziellen amerikanischen
Empfehlungen zur Prävention
nosokomialer Pneumonien

siologie und Intensivmedizin relevant
sind. Damit soll dem Kliniker für die ei-
gene praktische Tätigkeit bezüglich vie-
ler alltäglicher, aber keineswegs neben-
sächlicher Probleme eine fundierte Ent-
scheidungshilfe zur Verfügung gestellt
werden.

Die CDC-Richtlinien gehen detail-
liert auf Epidemiologie, Pathogenese,
Diagnose und Prävention nosokomia-
ler Pneumonien ein. Auf Epidemiolo-
gie, Pathogenese und Diagnose soll hier
nur insoweit eingegangen werden, wie
es zum Verständnis der Richtlinien zur
Prävention notwendig ist. In den CDC-
Richtlinien werden zudem auch aus-
führlich bauliche (z.B.Anordnungen von
Kühltürmen) und technische Aspekte
(z.B. Klimatechnik) erörtert. Diese wer-
den in dieser Arbeit nur in dem Maße
berücksichtigt, wie die Empfehlungen
allgemeine klinische Belange betreffen.
Nicht jeder Aspekt der Prävention no-
sokomialer Pneumonien ist in gleichem
Maße durch wissenschaftliche Studien
untersucht worden. Je nach Datenlage
sind die Empfehlungen der CDC ge-
wichtet. Es werden dabei vier Kategori-
en unterschieden:

Kategorie IA: sehr empfohlen für
alle Krankenhäuser und stark belegt
durch gut durchgeführte experimentel-
le oder epidemiologische Studien.

Die Pneumonie ist nach wie vor die
häufigste nosokomiale Infektion auf In-
tensivstationen [60, 212]. Besonders ge-
fährdet sind Patienten mit hohem oder
besonders niedrigem Lebensalter, mit
schweren Grunderkrankungen (insbe-
sondere Patienten mit kardiopulmona-
len Erkrankungen), immunsupprimier-
te Patienten sowie Patienten nach tho-
rakoabdominellen Operationen. Auch
wenn beatmete Patienten nicht den zah-
lenmäßig größten Teil der Patienten
mit nosokomialer Pneumonie darstel-
len, so tragen sie doch das größte Risi-
ko für diese Komplikation.

Der Prävention der nosokomialen
Pneumonie kommt erhebliche medizi-
nische und ökonomische Bedeutung zu.
Das Robert-Koch-Institut (RKI, ehemals
Bundesgesundheitsamt) geht in den
„Richtlinien für Krankenhaushygiene
und Infektionsprävention“ [166] zwar
auf diese Problematik ein, allerdings ist
dieser Teil der Richtlinien relativ knapp
gehalten und mittlerweile 12 Jahre alt.
Kürzlich publizierten die amerikani-
schen Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) sehr umfangreiche
Richtlinien zur Verhütung nosokomia-
ler Pneumonien [31]. Diese Empfehlun-
gen stützen sich nach dem Prinzip der
„Evidenced Based Medicine“ auf wis-
senschaftliche Daten,sind daraufhin ka-
tegorisiert und sehr umfangreich durch
Studien belegt (737 Referenzen).Die um-
fassenden und praxisnahen CDC-Richt-
lininien weichen zum Teil beträchtlich
von den nicht kategorisierten Richtlini-
en des RKI ab. Ziel dieser Arbeit ist eine
kurze Darstellung der amerikanischen
Richtlinien, soweit sie für die Anästhe-
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Zusammenfassung

Die offiziellen deutschen Richtlinien zur 

Prävention nosokomialer Pneumonien durch

das frühere Bundesgesundheitsamt (jetzt

Robert-Koch-Institut) sind mittlerweile 

12 Jahre alt. Die kürzlich publizierten offiziel-

len Empfehlungen der amerikanischen Cen-

ters for Disease Control and Prevention (CDC)

beruhen auf vorhandenen wissenschaftli-

chen Daten und sind daraufhin bezüglich 

ihrer Wertigkeit kategorisiert. Diese umfas-

senden Empfehlungen sind wesentlich 

ausführlicher als die offiziellen deutschen

Richtlinien und weisen zu diesen teilweise

beträchtliche Unterschiede auf. Mit dieser

kurzen Darstellung der amerikanischen

Richtlinien soll dem Kliniker für die eigene

praktische Tätigkeit bezüglich vieler alltäg-

licher, aber keineswegs nebensächlicher Pro-

bleme eine fundierte Entscheidungshilfe zur

Verfügung gestellt werden.
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Abstract

The official German guidelines for preven-

tion of nosocomial pneumonia were pub-

lished by the Bundesgesundheitsamt, now

called Robert-Koch-Institut, twelve years

ago.The recently published official “guide-

lines for prevention of nosocomial pneumo-

nia”of the Centers for Disease Control and

Prevention (CDC) are categorized according

to scientific evidence.The American guide-

lines are very detailed and differ in some

aspects from the official German guidelines.

The purpose of the present paper is to in-

form the German anaesthesiologist about

the official CDC guidelines and to provide a 

renewed background for the prevention of

nosocomial pneumonia.
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Bei gesunden Personen finden sich nur
selten gramnegative Keime [73, 170].
Das Risiko einer gramnegativen Kolo-
nisation ist jedoch beträchtlich erhöht
bei Patienten mit Trachealtuben oder
nasogastralen Sonden, bei Patienten im
Koma, unter antimikrobieller Therapie,
bei Hypotension, Azidose, Azotämie,
Alkoholismus, Diabetes mellitus, Leu-
kozytose, Leukopenie und pulmonalen
Erkrankungen [122, 124, 209]. Auch der
Magen bildet eine wichtige Quelle von
pathogenen Keimen. Bei gesunden Per-
sonen wird eine Kolonisation des Ma-
gens durch den niedrigen pH-Wert so-
wie intakte Transportfunktion unter-
bunden. Wenn der pH-Wert des Ma-
gens z.B. durch die Gabe von Antazida
oder H2-Blockern auf über 3 angehoben
wird, kann es zu einer raschen Vermeh-
rung von Mikroorganismen kommen
[52, 54, 155, 174].

Gerade intubierte Patienten sind
durch die Inhalation von kontaminier-
ten Aerosolen gefährdet. Durch den
Trachealtubus wird eine Reihe körper-
eigener Barrieren und Schutzfunktio-
nen umgangen, so daß bei Inhalation
von Bakterien die tieferen Atemwege
rasch kolonisiert werden können. Da-
her stellen kontaminierte Anästhesiear-
beitsplätze und Beatmungssysteme ein
Risiko für Patienten dar. In seltenen Fäl-
len verursacht eine hämatogene Streu-
ung eine Pneumonie. Als Quelle der
Keime kommen andere infizierte Or-
gansysteme (z.B. Endokarditis) in Fra-
ge. Eine weitere Möglichkeit stellt die
Translokation von Darmkeimen, d.h. der
Übertritt von Keimen aus dem Darm in
die Zirkulation, dar. Dieses Phänomen
ist zwar im Tierexperiment nachgewie-
sen worden, für den Menschen reichen
die Daten für eine schlüssige Beweis-
führung jedoch noch nicht aus [44, 65].

Die Pathogenese der nosokomialen
Pneumonie ist vereinfacht in Abb. 1 zu-
sammenfassend dargestellt.

Empfehlungen zur Prävention
der nosokomialen Pneumonie

Allgemeine Maßnahmen

Die hygienische Händedesinfektion spielt
auch bei Prävention der nosokomialen
Pneumonie eine zentrale Rolle. Unab-
hängig davon, ob Handschuhe getragen
werden oder nicht, ist die Händedesin-
fektion durchzuführen vor und nach

Kategorie IB: sehr empfohlen für
alle Krankenhäuser, von den entspre-
chenden Experten als effektiv angese-
hen, nach einstimmiger Meinung der
befragten Experten durch Daten ge-
stützt, auch wenn der definitive wissen-
schaftliche Beweis noch nicht erbracht
worden ist.

Kategorie II: empfohlen für die
Mehrzahl der Krankenhäuser. Die Emp-
fehlung ist durch Daten, Plausibilität
oder Studien gestützt, jedoch nur auf
einige und nicht unbedingt auf alle Hos-
pitäler anwendbar.

Keine Empfehlung, offene Frage:
Für diesen Punkt existiert kein ausrei-
chender Beweis/Konsens, der eine Emp-
fehlung rechtfertigt.
Die kompletten offiziellen Empfehlungen
können im WorldWideWeb unter ftp://ftp.
cdc.gov/pub/Publicat ions/mmw r/r r/
rr4601.pdf abgerufen werden.
Literaturrecherchen oder das Abrufen von
Abstracts zu bestimmten Themen oder von
bestimmten Referenzen ist möglich im
World Wide Web unter http://www.nlm.nih.
gov/databases/freemedl.html.

Pathogenese der
nosokomialen Pneumonie

Mikroorganismen erreichen die Lunge
entweder über den Atemweg oder – sel-
tener – über den Blutstrom. Neben der
hämatogenen Streuung ausgehend von
anderen Infektionen wird auch die
Translokation von Bakterien aus dem
Darm in das Blut als möglicher Infek-
tionsweg zur Pneumonie diskutiert.

Die Inhalation kontaminierter Aero-
sole stellt als Ursache einer exogenen
Infektion einen prinzipiell vermeidba-
ren Mechanismus dar. Die durch (Mi-
kro-)Aspiration oropharyngealer bzw.
gastraler Mikroorganismen hervorge-
rufene endogene Infektion wird dabei
als die wichtigste Ursache der nosoko-
mialen Pneumonie angesehen. Beson-
ders gefährdet sind hierbei Patienten
mit eingeschränkter Schluckfähigkeit:
z.B. mechanisch ventilierte Patienten,
Patienten mit eingeschränktem Bewußt-
sein, und postoperative Patienten [24,
28, 40, 87, 148, 188, 203]. Die hohe Inzi-
denz gramnegativer Pneumonien be-
ruht darauf, daß eine Reihe von Risiko-
faktoren die Kolonisation des Oropha-
rynx und des Magens mit gramnegati-
ven Mikroorganismen begünstigt und
somit die Grundlage für die weitere Be-
siedlung der tieferen Atemwege bilden.
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Kontakt mit: Patienten mit künstlichem
Atemweg, Ventilatoren oder anderem
Zubehör der ventilatorischen Therapie
(Beatmungsschläuche etc.), Schleim-
häuten,Körpersekreten oder durch Kör-
persekret kontaminiertes Material (Ka-
tegorie IA) [2, 3, 112, 115, 160, 189].

Die Aus- und Weiterbildung von
medizinischem Personal ist unabding-
bare Voraussetzung zur Prävention no-
sokomialer Pneumonien (Kategorie IA)
[21, 34, 59, 84, 181, 187].

Routinemäßige mikrobiologische
Kulturen von unauffälligen Patienten
und/oder Geräten werden nicht emp-
fohlen (Kategorie IA) [41]. Jedoch soll
auf Intensivstationen eine Infektions-
überwachung durchgeführt werden, da-
mit rechtzeitig Probleme erkannt wer-
den können. Dazu gehört neben der
Dokumentation der klinischen Dia-
gnose der Pneumonie auch die Erfas-
sung der verantwortlichen pathogenen
Mikroorganismen einschließlich Resi-
stenzen (Kategorie IA) [28, 40, 76,
86–88, 97, 177, 203]. Dabei sollen die
Daten auf jeweils 100 Intensivbehand-
lungstage bzw. 1000 Beatmungstage
normalisiert werden, um bessere Ver-
gleiche zu gewährleisten (Kategorie IA)
[72, 100, 105, 125].

enfiltern kombiniert.Die Hersteller emp-
fehlen zumeist, die Filter alle 24 h zu
wechseln.

Aktivbefeuchter sollen mit steri-
lem Wasser befüllt werden (Kategorie
II) [10, 25, 39, 63, 164]. Zum Einsatz
von geschlossenen Aktivbefeuchtern
kann keine Empfehlung gegeben wer-
den (offene Frage, keine Empfehlung).
Ob die passive Atemgasklimatisierung
(„künstliche Nasen“, z.B. HME-Filter)
besseren Schutz vor nosokomialer Pneu-
monie bietet als aktive Befeuchtungs-
systeme, kann gegenwärtig nicht be-
antwortet werden [18, 74, 131, 137, 173].
Passivbefeuchter sollen nach den Vor-
gaben des Herstellers sowie bei Ver-
schmutzung und Verstopfung gewech-
selt werden. Bei Verwendung von Pas-
sivbefeuchtern sollen die Beatmungs-
schlauchsysteme nicht beim gleichen
Patienten routinemäßig gewechselt wer-
den [18, 74].

Beatmungsschlauchsystem

Für die maximale Nutzungsdauer von
Beatmungsschlauchsystemen kann kei-
ne Empfehlung gegeben werden (offene
Frage, keine Empfehlung) [55], jedoch
sollten die Systeme nicht häufiger als

Prävention der exogenen Infektion

Atemgasklimatisierung

Insbesondere bei Patienten mit künst-
lichem Atemweg entfallen die physiolo-
gischen Funktionen der Nase. Neben
der Filterfunktion sind insbesondere
Erwärmung und Anfeuchtung betrof-
fen. Daher ist aus medizinischen Grün-
den eine Atemgasklimatisierung erfor-
derlich.Dabei kann zwischen zwei Funk-
tionsprinzipien unterschieden werden:
Bei der aktiven Atemgasklimatisierung
wird die Luft erwärmt und in speziellen
Befeuchtern mit Wasserdampf gesät-
tigt. Bei der passiven Atemgasklimati-
sierung wird zwischen Tubus und Beat-
mungsschlauchsystem ein spezieller Hit-
ze/Feuchter-Austauscher (Heat-moistu-
re-exchanger, HME-Filter) angebracht:
Bei der Exspiration wird dieser Austau-
scher erwärmt und nimmt Feuchtigkeit
auf. Bei der nachfolgenden Inspiration
werden Wärme und Feuchtigkeit an
den Atemstrom wieder abgegeben. Im
Unterschied zur aktiven Befeuchtung
ist die Luftfeuchtigkeit im Beatmungs-
schlauchsystem niedrig, so daß in der
Regel kein Kondenswasser auftritt.Viel-
fach sind Passivbefeuchter mit Bakteri-
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alle 48 h gewechselt werden (Kategorie
IA) [38, 40, 81].

Bei einem neuen Patienten soll ein
sterilisiertes oder desinfiziertes Beat-
mungsschlauchsystem verwendet wer-
den (Kategorie IB) [27, 37, 167]. Kon-
denswasser im Beatmungsschlauchsy-
stem ist regelmäßig zu entfernen [40].
Dabei soll das Kondenswasser nicht in
Richtung des Patienten drainiert wer-
den (Kategorie IB) [40].

Bakterienfilter sollten nicht zwi-
schen Aktivbefeuchtern und dem Inspi-
rationsschenkel geschaltet werden (Ka-
tegorie IB). Ob Filter oder Wasserfallen
am Ende des Exspirationsschenkels sinn-
voll sind, kann gegenwärtig nicht be-
antwortet werden (keine Empfehlung,
offene Frage) [58].

Beatmungsmaschinen sollen nicht
routinemäßig sterilisiert werden (Kate-
gorie IA) [33, 153].

Narkosegeräte

Die interne Mechanik von Narkosege-
räten soll nicht routinemäßig sterili-
siert oder desinfiziert werden (Katego-
rie IA) [57]. Beatmungsschlauchsyste-
me einschließlich Gesichtsmasken, Re-
servoirbeuteln, etc. sollen vor Gebrauch
bei einem anderen Patienten sterilisiert
oder desinfiziert werden (Kategorie IB)
[37]. Für die Wechselfrequenz von Ven-
tilen und CO2-Absorbern sowie den
Gebrauch von Bakterienfiltern im Be-
atmungsschlauchsystem sprechen die
CDC keine Empfehlung aus (offene Fra-
ge, keine Empfehlung) [12, 14, 30, 77, 123,
150, 154, 184]. Handbeatmungsbeutel
sollen vor Gebrauch bei einem anderen
Patienten sterilisiert oder desinfiziert
werden (Kategorie IA) [66, 191, 199, 216].

Tracheotomie

Die Tracheotomie sowie die konsekuti-
ven Wechsel der Trachealkanüle sollen
unter sterilen bzw. aseptischen Bedin-
gungen erfolgen (Kategorie IB).

Die Frage der operativen Technik,
also perkutane Tracheotomie vs. kon-
ventionelles operatives Vorgehen, wird
in der CDC-Publikation nicht erörtert.

Hygienebarrieren

Bei Tätigkeiten, bei denen Kontakt mit
respiratorischen Sekreten oder mit re-
spiratorischen Sekreten kontaminier-

patienten (z.B. intubierte Patienten) mit
angehobenem Oberkörper (30–45 Grad)
gelagert werden [113, 204] (Kategorie
IB).

Die korrekte Lage von Ernährungs-
und Magensonden sollte routinemäßig
überprüft werden [53, 90, 93] (Kategorie
IB).

Es wird empfohlen, routinemäßig
die gastrointestinale Funktion (z.B. durch
Auskultation von Darmgeräuschen und
durch Monitoring des Mageninhalts bei
liegender Sonde) zu überprüfen und die
enterale Ernährung so zu dosieren, daß
Regurgitationen und Reflux minimiert
werden (Kategorie IB).

Unklar ist, ob dünnlumige Sonden
[90] sowie Sonden, deren Spitze distal
des Pylorus plaziert werden infektiolo-
gische Vorteile bieten [138, 195], und ob
enterale Ernährung über Sonde konti-
nuierlich oder intermittierend erfolgen
soll (offene Frage, keine Empfehlung)
[49, 99].

Es ist offen, ob die orotracheale der
die nasotrachealen Intubation bezüg-
lich der nosokomialen Pneumonie über-
legen ist (offene Frage, keine Empfeh-
lung) [95].Vor Entblocken des Tubuscuff
sollte durch Absaugen subglottisches
Sekret entfernt werden (Kategorie IB),
wobei die routinemäßige Anwendung
von Tuben mit der Möglichkeit der sub-
glottischen Absaugung gegenwärtig
nicht empfohlen wird (offene Frage,
keine Empfehlung) [127].

Prävention der gastralen Kolonisation

Wenn eine Streßulkusprophylaxe erfor-
derlich ist, sollte ein Präparat gewählt
werden, das den gastralen pH nicht er-
höht (Kategorie II) [36, 40, 56, 106, 117,
118, 152, 156, 159, 174, 205, 206]. Bei die-
sem Punkt ist zu berücksichtigen, daß
eine 1998 publizierte prospektive ran-
domisierte Multizenterstudie keine er-
höhte Pneumonieinzidenz unter Rani-
tidin im Vergleich zu Sucralfat ergeben
hat, allerdings war die Inzidenz von
gastrointestinalen Blutungen unter Ra-
nitidin signifikant verringert [35].

Die selektive Darmdekontaminati-
on ist eine Strategie, bei der durch loka-
le Applikation nicht resorbierbarer Anti-
biotika die gramnegative aerobe Flora
und Candida species eradiziert werden
sollen. Einige SDD-Regime beinhalten
eine initiale mehrtägige systemische An-
tibiotikagabe. Damit soll der Zeitraum

ten Gegenständen zu erwarten ist, sol-
len Handschuhe getragen werden (Ka-
tegorie IA) [110, 120]. Ein Handschuh-
wechsel unter Einschluß der hygieni-
schen Händedesinfektion ist dann durch-
zuführen, wenn Kontakt mit einem
Patienten stattgefunden hat sowie nach
Tätigkeiten, bei denen es zu Kontakt
mit respiratorischen Sekreten oder mit
respiratorischen Sekreten kontaminier-
ten Gegenständen gekommen ist (Kate-
gorie IA) [50, 120, 151].

Wenn mit starker Kontamination
durch respiratorische Sekrete zu rech-
nen ist, sollte ein Schutzmantel getra-
gen werden, der vor Kontakt mit einem
anderen Patienten gewechselt werden
muß (Kategorie IB) [120].

Absaugen von respiratorischen 
Sekreten

Prinzipiell kann zwischen zwei Absaug-
systemen unterschieden werden: Beim
offenen System ist für jeden Absaugvor-
gang ein neuer steriler Einmalkatheter
zu benutzen (Kategorie II). Ob beim
offenen System unsterile oder sterile
Handschuhe zum Absaugen getragen
werden sollten, kann nicht durch eine
Empfehlung beantwortet werden (offe-
ne Frage, keine Empfehlung). Beim ge-
schlossenen System wird ein in einer
Schutzhülle befindlicher Katheter mehr-
fach verwendet. Unklar ist, ob aus Grün-
den der Infektionsprävention geschlos-
sene Absaugsysteme Vorteile gegenüber
offenen Absaugsystemen besitzen (of-
fene Frage, keine Empfehlung) [47, 102,
133].

Bei Patientenwechsel sollte das ge-
samte Absaugsystem gewechselt wer-
den, wobei in „short term-care units“
(z.B. Aufwachraum) auf den Wechsel
des Auffanggefässes unter Umständen
verzichtet werden kann (Kategorie IB).

Beeinflussung von Patientenfaktoren

Enterale Sonden und tracheale Tuben
sollten entfernt werden, sobald die kli-
nische Indikation für diese Sonden und
Tuben nicht mehr besteht [24, 135, 148,
155, 186, 188, 203, 204, 219] (Kategorie
IB).

Prävention der Aspiration

Sofern keine Kontraindikationen beste-
hen, sollten insbesondere Hochrisiko-
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bis zur vollständigen Verteilung der
gastrointestinal applizierten Antibioti-
ka überbrückt werden. Zahlreiche Stu-
dien haben die Effektivität von SDD un-
tersucht. Die jüngste Metaanalyse [1]
dokumentierte eine Verringerung von
Pneumonieinzidenz und Sterblichkeit:
Um eine nosokomiale Pneumonie zu
verhindern, müssen im Mittel 6 (95%
Konfidenzintervall: 5–9) Patienten be-
handelt werden, zur Verhinderung ei-
nes Todes durch Pneumonie müssen 23
(13–39) Patienten behandelt werden. Die
Möglichkeit, daß unter SDD resistente
Mikroorganismen selektioniert werden,
wird als Argument gegen SDD benutzt
[22, 68, 121, 145, 168, 208]. Die CDC sehen
aufgrund der vorliegenden Daten keine
Möglichkeit, eine Empfehlung für oder
gegen den Einsatz der selektiven Darm-
dekontamination zur Prävention der
gramnegativen bzw. Candidapneumo-
nie bei beatmeten Patienten zu geben
(offene Frage, keine Empfehlung) [1, 6,
16, 22, 32, 64, 68, 70, 78, 89, 92, 108, 114,
121, 134, 145, 157, 168, 193, 198, 207, 208,
210, 218].

Durch Ansäuerung der enteralen
Ernährung kann die Zahl der Bakterien
im Magen reduziert werden. Ungeklärt
ist, ob diese Strategie die Inzidenz der
Pneumonie beeinflußt (offene Frage,
keine Empfehlung) [94].

Prävention der postoperativen
Pneumonie

Risikopatienten sollten bereits präope-
rativ über die Notwendigkeit einer post-
operativen respiratorischen Therapie
(tiefe Atemzüge, häufiges Husten, früh-
zeitige Mobilisation, etc.) instruiert wer-
den. Als Risikopatienten werden insbe-
sondere solche Patienten angesehen,
die Operationen im Bereich von Tho-
rax, Abdomen, Kopf, oder Halsregion
bekommen, die an einer chronischen
obstruktiven Lungenerkrankung lei-
den, die muskuläre oder skelettäre Ab-
normitäten im Bereich des Thorax auf-
weisen sowie Patienten mit auffälligen
Lungenfunktionstests [23, 48, 165, 185,
201] (Kategorie IB). Wenn es keine me-
dizinischen Kontraindikationen gibt,
sind die Patienten postoperativ zu häu-
figem Husten, tiefen Atemzügen und
Mobilisation anzuhalten [29, 172, 213]
(Kategorie IB). Bei den Hochrisikopati-
enten soll zudem eine Atemtherapie mit
inzentiver Spirometrie oder Intermitt-

etc. bieten Legionellen häufig gute Ver-
mehrungsbedingungen (u.a. Tempera-
turen zwischen 25 und 42°, stehendes
Wasser, Sediment) [62, 143, 179, 192].
Das Risiko eines Patienten, eine Legio-
nelleninfektion zu akquirieren, hängt
beträchtlich vom Gesundheitszustand
ab. Insbesondere bei Patienten mit
schwerer (maligner) Grunderkrankung
und/oder Immunsuppression ist das
Risiko sehr hoch, auch bei geringen
Keimzahlen an schweren Legionellosen
zu erkranken [13, 85, 109, 119, 130]. Auch
Alter allein stellt bereits einen Risiko-
faktor dar. Hauptübertragungsmecha-
nismus scheint die Inhalation zu sein.
Eine Übertragung zwischen Personen
wurde bislang nicht beobachtet.

Die Inzidenz der Legionellenpneu-
monie ist nicht genau bekannt und liegt
vermutlich zwischen 0 und 14% [20, 129,
142]. Bei Risikopatienten soll bei der
Differentialdiagnose immer die Mög-
lichkeit einer Legionellen-Pneumonie
berücksichtigt werden [13, 17, 85, 109,
129,130,142].Unklar ist,ob das Wassersy-
stem des Krankenhauses routinemäßig
auf Legionellen untersucht werden sollte
(offene Frage, keine Empfehlung) [8, 46,
71, 80, 129, 178, 196, 211]. Viele Legionel-
leninfektionen wurden im Rahmen von
Ausbrüchen beobachtet [104]. Daher
sollte bei Auftreten einer Legionellenin-
fektion immer nach weiteren betroffe-
nen Patienten gefahndet werden. Für
den Fall einer defintiven nosokomialen
Legionellenpneumonie sowie für den
Fall des zweifachen Auftretens einer
möglicherweise nosokomialen Legionel-
lenpneumonie sollten Kleinraum-epi-
demiologische Untersuchungen vorge-
nommen werden (Kategorie IB). Dazu
gehören dann auch Untersuchungen der
Wasserversorgung sowie Identifizierung
von Subtypen [10, 19, 51, 61, 75, 91, 103,
132, 147]. Bei Nachweis von Legionellen
in der Wasserversorgung dürfen im-
munkompromitierte Patienten nicht du-
schen und nur steriles Wasser zu sich
nehmen [101].

Auf die Sanierung befallener Was-
serversorgungssysteme soll hier nicht
näher eingegangen werden.

Aspergillose

Aspergillus species sind ubiquitär vor-
kommende Pilze. Die Letalität der inva-
siven pulmonalen Aspergillose ist mit
13%–95% sehr hoch [45, 215].

ent Positive Pressure Breathing (IPPB)
durchgeführt werden (Kategorie II) [11,
26, 29, 140, 172, 190]. Wird die respirato-
rische Therapie durch Schmerzen be-
hindert, so ist eine adäquate Schmerz-
therapie durchzuführen. Als Verfahren
kommen systemische Analgetika ein-
schließlich patientenkontrollierter An-
algesie, peridurale Analgesie sowie ad-
äquate Lagerung in Betracht (Kategorie
IB) [4, 42, 158].

Andere präventive Maßnahmen

Impfung

Patienten mit hohem Risiko für Pneu-
mokokkeninfektionen sollen mit einem
Pneumokokken-Polysaccharid-Impf-
stoff geimpft werden. Als Risikopatien-
ten sind anzusehen: Patienten mit ei-
nem Alter ≥65 Jahre, erwachsene Pati-
enten mit chronischen Erkrankungen
des kardiopulmonalen Systems, Diabe-
tes mellitus, Alkoholismus, Leberzirrho-
se sowie Liquorfisteln, ferner Erwach-
sene und Kinder mit Liquorfisteln, mit
funktionellem Asplenismus, HIV-In-
fektion sowie Immunsuppression (Ka-
tegorie IA) [5, 182, 217].

Antimikrobielle Prophylaxe

Eine routinemäßige systemische Gabe
von Antibiotika zur Pneumonieprophy-
laxe soll nicht durchgeführt werden (Ka-
tegorie IA) [113, 128, 146, 175, 180, 200].

Kinetische Therapie

Ob bei Intensivpatienten oder anderwei-
tig immobilisierten Patienten eine konti-
nuierliche kinetische Therapie (Rota-
tionsbetten, repetitive manuelle Lage-
rung) durchgeführt werden soll, kann
nicht entschieden werden (offene Frage,
keine Empfehlung) [43, 67, 79, 107].

Besondere Pneumonieformen

Legionellenpneumonie

Legionellen werden typischerweise in
vielen Wasserumgebungen gefunden.
Gerade in großen Gebäudekomplexen
wie Krankenhäusern etc. finden sich
nicht selten Legionellen in der Wasser-
versorgung [69, 98, 141, 202]. Auch kli-
matechnische Anlagen mit Kühltür-
men,Warmwasseraufbereitungsanlagen
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Hauptübertragungsmechanismus
ist die Inhalation der Sporen. Hauptri-
sikogruppe für die pulmonale Aspergil-
lose sind immunsupprimierte Patien-
ten, speziell Patienten nach Knochen-
marktransplantation [7, 9, 82, 83, 96, 161,
171, 183, 194, 214]. Bei diesen Patienten
soll bei der Differentialdiagnose immer
die Möglichkeit einer Aspergillose be-
rücksichtigt werden [83, 111, 197, 206].
Hochrisikopatienten sollen in speziell
geschützten Räumen betreut werden [15,
136, 162, 163, 214] (Kategorie IB). Mögli-
che Aspergillenquellen (kontaminierte
Lebensmittel, Pflanzen, etc.) sollen von
Hochrisikopatienten ferngehalten wer-
den [116, 126, 136, 144, 149, 169]. Insbe-
sondere bei Baumaßnahmen werden
viele Aspergillussporen freigesetzt. Des-
wegen müssen bei Bautätigkeiten Vor-
kehrungen getroffen werden, die die
Kontamination von Räumen mit Hoch-
riskopatienten verringern [116, 144] (Ka-
tegorie IB). Das bedeutet, daß Baustel-
len innerhalb des Krankenhauses von
Räumlichkeiten von Hochrisikopatien-
ten durch entsprechende Abschirmun-
gen (z.B. Folien) abgegrenzt werden
müssen [9, 116, 176] (Kategorie IB).

Virale Infektionen

Die Empfehlungen bezüglich der Prä-
vention viraler Pneumonien weichen
nicht wesentlich von den allgemeinen
Empfehlungen ab und werden daher
hier nicht gesondert aufgeführt.

Schlußbemerkungen

Die CDC-Empfehlungen zur Prävention
der nosokomialen Pneumonie sind sehr
umfangreich. Die zugrunde liegende Li-
teratur ist in ihrem Umfang für den ein-
zelnen Kliniker kaum zu durchschauen.
Trotz des umfangreichen Datenmateri-
als wird von Seiten der CDC für viele
praktische Aspekte keine Empfehlung
ausgesprochen (offene Frage). In diesen
Fällen muß dann eine entsprechende
Lösung nach eigener Abwägung getrof-
fen werden. So wird z.B. die offene Frage
„Sollen beim endotrachealen Absaugen
sterile oder unsterile Handschuhe be-
nutzt werden?“ hier in der eigenen Kli-
nik so beantwortet: Beim endotrachea-
len Absaugen werden zunächst unsterile
Handschuhe angezogen. Über die Hand,
die den sterilen Einmalabsaugkatheter
führt,wird ein steriler Einmalhandschuh
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