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Pneumonie

Hintergrunde kennen -
Risiko gezielt einschatzen

Teil 1: Die Pneumonie ist eine haufig vorkommende Erkrankung der
Atemwege, die besonders bei alten und immunsupprimierten Patienten eine
hohe Gefahrdung darstellt. Pflegende konnen einen entscheidenden Beitrag
dazu leisten, dem Krankheitsbild zu begegnen. Dazu mussen sie uber

das notwendige Fachwissen verfugen. Der folgende Beitrag gibt einen
Uberblick tber Hintergriinde, Risikofaktoren und Assessment.
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tmen ist existenziell. Die
Aweitgehend autonome An-

passung der Atemfrequenz,
des Atemzugvolumens und des
Atemrhythmus lasst uns die sich
stidndig dndernden Leistungs-
anforderungen des Alltags be-
waltigen. Die Atmung spiegelt
zudem unsere korperliche, seeli-
sche und geistige Verfassung
wider (Rutte & Sturm 2010).
Nicht zuletzt deswegen beruhen
zahlreiche Entspannungsiibun-
gen auf einer gezielt anzuwen-
denden Atemtechnik. Umso be-
drohlicher wirken sich Beein-
trachtigungen der Atmung auf
unser ganzes Sein aus. Bereits
nach zwei bis vier Minuten kon-
nen infolge eines Atemstillstan-
des lebensbedrohliche, irreversi-
ble Schiden auftreten (Wieder-
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hold et al. 2010). Pathologische
Prozesse des Atmungssystems
wie die Pneumonie stellen eine
hohe Gefdhrdung fur die Pa-
tienten dar, besonders bei beste-
henden Vorerkrankungen oder
Schwichen des Immunsystems.
Aktuellen Daten des Statisti-
schen Bundesamtes zufolge
stellte die Pneumonie im Jahr
2010 mit insgesamt tber 18000
Todesfallen die achthédufigste
Todesursache in Deutschland
dar (Destatis 2010). Im Jahr
zuvor wurde allein bei den akut-
stationdren Patienten in den
deutschen Krankenhidusern bei
Uber 220000 Menschen eine
Pneumonie als Hauptdiagnose
festgestellt, ihr Erscheinen als
Nebendiagnose ist dabei nicht
mit berticksichtigt (Destatis 2009).

Angesichts der erwarteten Zu-
nahme hochaltriger Menschen,
die im Vergleich zum Bevolke-
rungsdurchschnitt hiufiger an
einer Pneumonie erkranken,
sowie des prognostizierten An-
stiegs an Multimorbiditaten ist
davon auszugehen, dass kiinftig
mit noch hoheren Pravalenzen
zu rechnen ist (Schaberg & Ewig
2001). Um dem Krankheitsbild
der Pneumonie zu begegnen,
bedarf es vor allem praventiver
MaBnahmen. Die Pflege kann
hierzu als Berufsgruppe mit dem
haufigsten Kontakt zu den ge-
fahrdeten Personen einen ent-
scheidenden Beitrag leisten.

CAP oder HAP? -
Begriffshestimmungen zur
Pneumonie

Der urspringlich vom griechi-
schen ,pneumo® (= Luft, Atem
oder auch Lunge) kommende
Begriff der Pneumonie bezeich-
net grundséatzlich eine durch
Mikroorganismen wie Bakterien,
Viren, Pilze oder seltener auch
Parasiten ausgeldste Entziindung
des Lungenparenchyms und
angrenzender Organe. Typische
Symptome einer Pneumonie sind
neben allgemeinen Infektions-
zeichen wie Fieber und einem
ausgepriagten Krankheitsgefiihl
des Patienten (z.B. in Form von
Abgeschlagenheit und Schwéche)
Schmerzen in der Brust beim
Atmen, Husten, eitriger Auswurf
und Dyspnoe mit erhéhter Atem-
anstrengung (Dalhoff 2011).

Pneumonien konnen anhand
verschiedener Kriterien in ihrer
Art unterschieden werden, etwa
durch ihre Ursachen, Loka-
lisation und Ausbreitungswege.
Grundlegend ist die Einteilung
nach dem Entstehungsort der
Erkrankung unter Berticksich-
tigung des jeweiligen Resistenz-
verhaltens gegentiber Antibio-
tika (Kohler et al. 2010). Die
Kategorien dieser Einteilung
wurden aufgrund der sich ver-
dndernden ambulanten und sta-
tiondren Versorgungsangebote
zunehmend erweitert. Nicht
immer ist die Abgrenzung dabei
vOllig trennschart (vgl. Abb. 1).
Fir die pflegerische Praxis ist
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Klassifikation der Pneumonie nach deren Entstehungsort

Art der Pneumonie

Ambulant erworbene
Pneumonie

= community-acquired
pneumonia (CAP)

Im Pflegeheim
erworbene Pneumonie
= nursing home-associa-
ted pneumonia (NHAP)

Im Krankenhaus
erworbene Pneumonie/
nosokomiale
Pneumonie

= hospital-acquired
pneumonia (HAP)

Mit dem
Gesundheitswesen
assoziierte Pneumonie
= Healthcare-associated
pneumonia (HCAP)

Beatmungsassoziierte
Pneumonien

= ventilator-associated
pneumonia (VAP)

Abgrenzung

Quelle: Anand & Kollef 2009

Auftritt im ambulanten Umfeld oder maximal 48 Stunden
nach Klinikaufnahme

Kriterien fur eine HCAP nicht erfullt

Meist gering entwickelte Antibiotikaresistenz der Erreger

Auftritt im Pflegeheim oder maximal 48 Stunden nach
Klinikaufnahme

Klientel: Menschen mit festem Wohnsitz im Pflegeheim
Meist moderat ausgepragte Antibiotikaresistenz der Erreger

Auftritt mindestens 48 Stunden nach Klinikaufnahme
Meist stark ausgepragtes Resistenzverhalten der Erreger,
insbesondere bei langeren stationaren Aufenthalten,

erst kurzlich beendeter Antibiotikatherapie und/oder
bestehender Schwache des Immunsystems

Auftritt im ambulanten Umfeld oder maximal 48 Stunden

nach Klinikaufnahme

Meist moderat ausgepragte Antibiotikaresistenz der

Erreger

Erfillung von mindestens einem der folgenden Kriterien:

e Krankenhausaufenthalt von mindestens zwei Tagen
Dauer innerhalb der letzten 90 Tage

e fester Wohnsitz in einem Pflegeheim

e Antibiotika-/Chemotherapie in den letzten 30 Tagen

¢ Dialysebehandlungen im Krankenhaus

e Infusionstherapie oder professionelle WWundversorgung
im hauslichen Umfeld

¢ Infektion eines Familienmitglieds mit multiresistenten
Erregern

Auftritt mindestens 48 Stunden nach einer endotrachealen
Intubation

Meist stark ausgepragte Antibiotikaresistenz der Erreger,
insbesondere im akutstationaren Umfeld

sie dennoch von Belang, da
Therapieoptionen beim Vorlie-
gen resistenter Erreger deutlich
eingeschriankt sind. So sind die
zur Verfiigung stehenden Me-
dikamente oft nur begrenzt
wirksam und weisen vermehrt
Nebenwirkungen auf. Daraus
folgt eine erhohte Sterblich-
keitsrate, verglichen mit Infek-
tionen, die durch nicht resisten-
te Erreger herbeigefiihrt werden
(Hoffken et al. 2009). Praven-
tiven MaBnahmen muss dem-
nach eine umso hohere Beach-
tung geschenkt werden.

Im engeren Sinn von der Pneu-
monie abzugrenzen sind die
nicht infektiosen Entziindungen
der Lunge, die Pneumonitis und
die Alveolitis sowie die Tuber-
kulose (Gsporer 2009). Als Ur-
sprung der Infektion kénnen so-
wohl eine Aspiration von Keimen
aus dem Nasen- oder Rachen-
trakt, eine himatogene Streuung
von entfernten Infektionsherden

im Korper (Sepsis) als auch eine
aerogene Ausbreitung durch das
Einatmen von Mikroorganismen
beim Husten und Niesen anderer
Atemwegserkrankter angesehen
werden (Fickus 2004).

Pneumoniegefahrdung
professionell einschatzen

Nur selten liegt den Pflegenden
eine umfassende klinische Unter-
suchung und/oder Lungenfunk-
tionsdiagnostik zur Beurteilung
der Atemfunktion eines Patien-
ten vor, etwa durch Ergometrie
und Spiroergometrie. Von daher
sind im klinischen Alltag sowohl
die Kenntnis moglicher Risiko-
faktoren, die eine Pneumonie
beglinstigen konnen, als auch
deren Erfassung von hoher
Wichtigkeit. MaBgeblich von ei-
ner Pneumonie bedroht sind Pa-
tienten, die eines oder mehrere
der folgenden, wissenschaftlich
gut gesicherten Merkmale auf-

weisen (Biihling et al. 2008; Fi-
ckus 2004; Almirall et al. 1999):

Nikotinabusus

Alter tiber 65 Jahre

Vorbestehende schwere
Grunderkrankung, die zu einer
Reduktion der Immunabwehr
oder des Bewusstseins fiithrt

Schluckstérungen (Aspira-
tionsgefahr)

Vorerkrankungen des Respi-
rationstrakts (z. B. Asthma bron-
chiale, COPD)

Bestehende Herzinsuffizienz
(Bildung eines kardialen Lun-
genodems)

Thorakale oder abdominale
Eingriffe

Notwendigkeit der maschi-
nellen Beatmung

Bestehende Atelektasen.

Atelektasen (kollabierte Lungen-
segmente, die nicht weiter am
Gasaustausch teilnehmen) sind
gefiirchtete Komplikationen, die
insbesondere in der frithen post-
operativen Phase auftreten kon-
nen. Ursdchlich kommt es durch
Verminderung der Lungen-
volumina mit Zwerchfellhoch-
stand sowie durch Stérungen
des Sekrettransports (mukozi-
liare Clearance) und der Atem-
regulation zur Atelektasenbil-
dung. Dies kann unter Umstan-
den durch eine schmerzbedingte
Schonhaltung und/oder durch
flache Atmung hervorgerufen
werden. Die so erworbenen
schlechten Ventilationsverh&lt-
nisse begiinstigen eine Pneu-
monie. Weitere Ursachen kénnen
Fremdkorper (Aspiration), Tu-
more oder Ergiisse sein (Barto-
szek et al. 2009).
In der Konsequenz wird deut-
lich, dass das erste Ziel einer
wirksamen Pneumonieprophy-
laxe darin besteht, die Personen
zu identifizieren, die mit einer
bestehenden Atembeeintréach-
tigung konfrontiert sind und/oder
ein erhohtes Risiko fiir eine
Infektion des Atmungssystems
aufweisen. Gsporer (2009) hat
im Rahmen einer Literatur-
recherche fiinf Assessmentins-
trumente zur Einschétzung des
Pneumonierisikos identifiziert:
Postoperative Pneumonia Risk
Index (Arozullah et al. 1999)
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Atemskala nach Bienstein
(Bienstein 2000)

Risikoskala fiir postoperative
pulmonale Komplikationen bei
Patient/innen nach koronaren
Bypass-Operationen (Hulzebos
et al. 2003)

Einschatzungsinstrument zur
Gefahrdung Pneumonie, Throm-
bose, Dekubitus (Lottko et al.
2002)

Pulmonary Risk Score (Hulze-
bos et al. 2006).

Das in Deutschland verbreitets-
te Instrument ist die Atemskala
nach Bienstein (2000). Sie be-
steht aus 15 Kategorien, die
Risikofaktoren fiir eine Atem-
beeintriachtigung und damit eine
Pneumoniegefdhrdung aufzei-
gen (vgl. Abb. 2). Je hoher der
kumulierte Gesamtpunktscore,
desto hoher das Pneumonierisiko.
Leider sind alle genannten Ins-
trumente bislang nur unzurei-
chend auf die klassischen Giite-
kriterien der Validitdt und Re-
liabilitat hin untersucht worden.
Es muss daher davor gewarnt
werden, standardisierte Assess-
mentinstrumente als unhinter-
fragte Routinemafinahme anzu-
wenden und dabei die pflegeri-
sche Expertise auler Acht zu las-
sen. Im Falle der zur Verfigung
stehenden Instrumente zur
Einschéitzung des Pneumonie-
risikos konnen lediglich bereits
bekannte Risikofaktoren — ohne
Beleg auf deren Vollstandigkeit —
in Erinnerung gerufen werden.
Der zuséatzliche Nutzen und die
jeweilige Giite sind bislang bei
keinem der fiinf Instrumente
wissenschaftlich bestédtigt wor-
den. Was fehlt, ist also der Nach-

weis, dass sie das Pneumonie-
risiko sicher voraussagen kon-
nen. Insofern ist es unabdingbar,
dass die kontinuierliche Ein-
schiatzung der Gefdhrdung durch
erfahrene und geschulte Pfle-
gende vorgenommen wird. Letzt-
lich konnen nur sie selbst ent-
scheiden, ob zum Beispiel die
Atemskala nach Bienstein fur
den Patienten ein sinnvolles
Hilfsmittel darstellt oder nicht.
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