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ie Bundesbürger wurden Anfang 2014 aufge-
schreckt: Die Presse berichtete umfangreich
über die Ergebnisse des AOK-Krankenhaus-
reports 2014 [1]. In diesem Krankenhaus-

report wurde von 19000 vermeidbaren Todesfällen
durch Fehler in deutschen Krankenhäusern ausgegan-
gen. Ein wesentlicher Aspekt bei der Diskussion um die
von der AOK vorgestellten Daten waren die noso-
komialen Infektionen, die nach Angaben des Berichts
ca. 4% aller stationären Patienten betreffen. Nach
Ansicht der Presse könnten diese nosokomialen Infek-
tionen größtenteils durch einfache Präventionsmaß-
nahmen verhindert werden. In einem Teil der Presse
wurden auch noch wesentlich ungünstigere Daten dis-
kutiert, nach denen sich im Jahr in Deutschland 1 Mio.
Patienten in Krankenhäusern aufgrund von mangeln-
der Hygiene infizieren und 40000 Patienten an diesen
Infektionen pro Jahr in Deutschland versterbenwürden
[2]. Der Patientenbeauftragte der Bundesregierung,
Herr Staatssekretär Karl-Josef Laumann, sagte darauf-
hin in einem Interviewmit der Westdeutschen Allge-
meinen Zeitung am 4.3.2014: „…Hygiene im Kranken-
haus ist Patientenschutz, und zwar einer der wichtigs-
ten Eckpfeiler, die es im Patientenschutz überhaupt
gibt. Man wird in einem Krankenhaus Keime nie aus-
schließen können, aber man muss alles tun, dass der
Verbreitung von Keimen dort Einhalt geboten wird.…“

Im Lichte dieser öffentlichen Diskussionen erhält der
Artikel „Prävention der beatmungsassoziierten Pneu-
monie“ von Lewalter, Lemmen und Scheithauer in die-
sem Heft eine besondere Bedeutung. Die nosokomiale
Pneumonie und insbesondere die beatmungsassoziier-
te Pneumonie (ventilator-associated pneumonia: VAP
bzw. tubusassoziierte Pneumonie) ist unverändert eine
bedrohliche Komplikation im Verlauf einer Kranken-
hausbehandlung. Nosokomiale untere Atemwegsinfek-
tionen liegen auf Platz 3 der nosokomialen Infektionen
in Deutschland, nach den Harnwegsinfektionen und
den postoperativen Wundinfektionen [3]. In Deutsch-
land geht man bei den beatmungsassoziierten
Pneumonien von einer Häufigkeit von 5,4 Fällen pro
1000 Tagen invasiver Beatmung aus [4]. Bei nichtinva-
siver Beatmung ist die Häufigkeit mit 1,2 Fällen pro

1000 Tagen Beatmung deutlich niedriger [5]. Das Auf-
treten von beatmungsassoziierten Pneumonien ist
verbunden mit
█ einem längeren Intensivaufenthalt,
█ einer höheren Morbidität und Mortalität,
█ einem höheren Ressourcenverbrauch,
█ höheren Behandlungskosten [6,7].

Also besteht nicht nur aufgrund der vermehrten Pres-
seberichterstattung, sondern auch aus medizinischen,
humanitären und ökonomischen Gründen dringender
Handlungsbedarf zur Vermeidung beatmungs-
assoziierter Pneumonien. Eine große Gruppe unter-
schiedlicher deutscher Fachgesellschaften, u.a. die
█ Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und
Intensivmedizin,

█ Deutsche Gesellschaft für Infektiologie,
█ Deutsche Gesellschaft für Hygiene undMikrobiologie,
█ Deutsche Gesellschaft für Pneumologie und
Beatmungsmedizin,

█ und die Paul-Ehrlich Gesellschaft,
hat gemeinsam den Kraftakt auf sich genommen und
eine S-3-Leitlinie zur Epidemiologie, Diagnostik und
Therapie der nosokomialen Pneumonie beim Erwach-
senen erstellt, die vor kurzem publiziert wurde [8]. Im
Text der Leitlinie heißt es: „Zur Prävention nosokomia-
ler Pneumonien, … verweisen wir auf die entspre-
chenden Leitlinien bzw. Empfehlungen des Robert
Koch-Instituts, der Deutschen Gesellschaft für Pneu-
mologie und Beatmungsmedizin und der Deutschen
Sepsisgesellschaft.“ Die Empfehlungen der Kommission
für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention
(KRINKO) zur Prävention der nosokomialen Pneumonie
sind dann aber erst ein Jahr später publiziert worden
[5]. Die zentrale Botschaft sowohl der KRINKO-Emp-
fehlungen wie auch der Empfehlungen aus der Über-
sichtsarbeit von Lewalter et al. in diesem Heft ist die
gleiche: Für eine erfolgreiche Prävention von beat-
mungsassoziierten Pneumonien ist ein ganzes Maß-
nahmenbündel erforderlich und die Umsetzung dieser
Maßnahmen muss immer wieder kontrolliert werden.
Die einzelnen Bestandteile des Maßnahmenbündels
sind häufig nicht aufwendig in der Umsetzung, wie z.B.
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eine verbesserte Händehygiene, eine regelmäßige Cuff-
druck-Kontrolle, eine frühe enterale Ernährung oder
eine hygienische Mundpflege. Wichtig ist jedoch nicht
nur darüber zu reden, sondern zügig zu handeln und
diese Maßnahmenbündel umzusetzen!
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