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Das Infektionsschutzgesetz (IfSG, [1])
sieht fiir Altenpflegeheime — im Gegen-
satz zu Krankenhdusern und Einrich-
tungen fiir ambulantes Operieren (§ 23
IfSG) - keine Pflicht zur Erfassung und
Bewertung nosokomialer Infektionen vor.
Die fiir den Krankenhausbereich etablier-
ten Definitionen fiir Infektionen, die stets
Labor- und gegebenenfalls auch Rontgen-
parameter enthalten [2, 3], sind in Alten-
pflegeheimen nicht anwendbar, gibt es
dort doch in der Regel keine apparativ-
technischen und laborchemischen Unter-
suchungskapazititen. Vor diesem Hinter-
grund wurden im Jahr 1991 von McGeer
et al. Kriterien zur Infektionserfassung in
Altenpflegeheimen entwickelt, die weit-
gehend auf Labor- und Réntgenuntersu-
chungen verzichten [4].

Aus Deutschland liegt eine einzige Stu-
die vor, die diese Kriterien zur Erfassung
der Infektionsinzidenzen in einem Bon-
ner Altenpflegeheim angewandt hat, wo-
bei aus Praktikabilitdtsgriinden leichte
Modifikationen der McGeer’schen Defi-
nitionen vorgenommen wurden. Das un-
tersuchte Altenheim wurde {iber ein Jahr,
von 1998-1999, mehrfach wochentlich
aufgesucht und das Pflegepersonal aktiv
nach Infektionssymptomen der Bewoh-
ner befragt [5]. So konnten gute, weit-
gehend verldssliche Daten erhoben wer-
den. Dieses sehr aufwendige Verfahren
entsprach quasi der Infektionserfassung
durch eine Hygienefachkraft. Das Vor-
handensein einer Hygienefachkraft wird
zwar in der neuen Richtlinie ,,Infektions-
préavention in Heimen® [6] und von der
deutschen Gesellschaft fiir Krankenhaus-
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hygiene [7] empfohlen, ist aber (noch)
nicht durchgéngig Realitit.

Vor diesem Hintergrund wurde die
vorliegende Studie konzipiert und durch-
gefithrt. In einem Altenpflegeheim soll-
ten die Infektionssymptome der Bewoh-
ner ohne Beeinflussung des Routineab-
laufs und ohne zeitaufwendige direkte Be-
fragung des Pflegepersonals erhoben wer-
den. Daher wurde ein Frankfurter Pflege-
heim ausgewahlt, das alle Daten auf elek-
tronischen Datentragern niederlegt. Dies
betrifft die Verwaltungs-, Pflege- und so-
weit notwendig auch Arzt- einschlieSlich
Medikamentendokumentation. Die Stu-
die befasste sich mit den folgenden drei
zentralen Fragestellungen:
== Wie hoch ist die Inzidenz an noso-

komialen Infektionen in einer statio-

néren Altenpflegeeinrichtung?
== Eignen sich die Kriterien nach Mc-

Geer et al. fiir die Erfassung der In-

fektionsinzidenz in einem Altenpfle-

geheim mit EDV-gestiitzter Doku-
mentation, beziehungsweise konnen
aus den Daten Anderungsvorschlige
fiir die Infektionserfassung abgeleitet
werden?

== Welche Risikofaktoren bestehen fiir
welche Infektionskrankheiten, bezie-
hungsweise ergeben sich aus diesen

Assoziationen Hinweise auf Praventi-

onsstrategien fiir die Heime?

Methoden und
Probandenbeschreibung

Im untersuchten Frankfurter Heim stehen
in elf Wohnbereichen insgesamt 146 Ein-
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zel- und 48 Doppelzimmer zur Verfiigung.
Fiir alle pflegerischen Tatigkeiten liegen
Pflegestandards vor. Die Dokumentati-
on der Pflegearbeiten wird in einem spe-
ziellen EDV-System festgehalten. Alle am
Pflegeprozess beteiligten Personen neh-
men dort ihre Eintragungen vor, auch Er-
gotherapeuten, Physiotherapeuten und
Arzte, die darin Diagnosen und Anord-
nungen vermerken.

Heim- und Stationsleitungen und inter-
essierte Arzte wurden vorab iiber die Un-
tersuchung und die Kriterien nach Mc-
Geer et al. [4] informiert und gebeten, ih-
re Symptombeobachtungen vollstindig zu
dokumentieren. Dieser Pflegedokumen-
tation wurden vom 1.1.06 bis zum 30.6.06
ein- bis zweimal wochentlich alle rele-
vanten Angaben zu den Bewohnern ent-
nommen. Neben den nach McGeer et al.
zu erfassenden neu aufgetretenen Symp-
tomen wurden Angaben zu Alter, Ge-
schlecht, Pflegestufe, Grunderkrankungen,
Datum des Einzugs in das Heim, gegebe-
nenfalls Auszugs- und Sterbedatum, Ab-
wesenheitstage wegen Krankenhausauf-
enthalt, Art und Dauer eventueller Antibi-
otikatherapien sowie die Anwendung und
Anwendungsdauer von Harnwegskathe-
tern oder PEG-Sonden erfasst.

Aus den erfassten, neu aufgetretenen
Symptomen sollten nach den McGeer’schen
Kriterien in der Modifikation von Engel-
hart et al. [5] (Ubersicht 1) Infektionsdiag-
nosen erstellt und Infektionsraten (Infek-
tionen/Gesamtzahl der Bewohner) sowie
die Infektionsinzidenzdichte (Infektionen
pro 1000 Bewohnertage) berechnet wer-
den. Da verschiedene Symptome nie do-
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Zusammenfassung

Fur die Surveillance nosokomialer Infekti-
onen in Altenpflegeheimen wurden von Mc-
Geer et al. Kriterien entwickelt, die weitestge-
hend auf den Beobachtungen des Pflegeper-
sonals beruhen und auf labor- und appara-
tivtechnische Methoden verzichten. Ziel un-
serer Erhebung war es, die Praktikabilitat die-
ser Kriterien und Definitionen zu (iberpri-
fen, die Inzidenzdichten verschiedener Infek-
tionen in einem Altenpflegeheim zu erfassen
und deren Risikofaktoren zu ermitteln. An-
hand der elektronisch gefiihrten Bewohner-
akten und Pflegedokumentationen wurden
in einem grof3en Altenpflegeheim standardi-
siert Angaben zu Infektionssymptomen erho-
ben. Die Erhebung wurde im Zeitraum vom
1.1.2006 bis 30.6.2006 durchgefiihrt. Insge-

samt wurden Daten von 278 Bewohnern und
damit 45.710 Bewohnertage mit 4413 Harn-
wegskathetertagen und 6009 PEG-Sondenta-
gen erfasst. Die Infektionsinzidenzen wurden
absolut und als Raten pro 1000 Bewohner-
tage beziehungsweise bei Harnwegsinfek-
tionen auch pro 1000 Kathetertage berech-
net. Es werden Daten zu Gastroenteritiden,
Harnwegs-, Atemwegs- und Augeninfekti-
onen dargestellt. Am haufigsten traten Ma-
gen-Darm-Infektionen auf (1,9/1000 Bewoh-
nertage), gefolgt von Bronchitis/Pneumo-
nien (0,95/1000 Bewohnertage) und Harnwe-
gsinfektionen (0,43/1000 Bewohnertage). Er-
kéltungen, Infektionen der Augen und der
Atemwege traten haufiger in den Wintermo-
naten auf. Bewohner mit einem Harnwegs-

katheter hatten nicht nur ein erhohtes Risiko
fiir Harnwegsinfektionen (OR 9,4), sondern
auch fiir Infektionen der unteren Atemwege
(OR 3,0). PEG-Sondentragertum war mit Au-
geninfektionen und Infektionen der Atemwe-
ge (OR 5,4 und OR 3,7) assoziiert. Die Infekti-
onsinzidenzen waren mit den in anderen Un-
tersuchungen ermittelten vergleichbar. Die
Eignung der von McGeer et al. erstellten Kri-
terien fiir die Infektionssurveillance in Alten-
pflegeeinrichtungen wurde — mit leichten
Modifikationen — bestatigt.

Schliisselworter

Altenpflegeheim - Infektionen - Infektions-
inzidenz - Infektionssurveillance - Risikofak-
toren fiir Infektionen

Surveillance of nosocomial infections in a long-term care facility. Incidence and risk factors

Abstract
In Germany, surveillance of nosocomial in-
fections is obligatory by law in hospitals, but
not in long-term care facilities. In long-term
care facilities, neither X-ray nor laboratory fa-
cilities are available; therefore, special crite-
ria for infection surveillance in these facili-
ties were developed by Mc Geer et al. (1991),
based only on observations of the medical
staff and foregoing laboratory methods. The
practicability of these criteria was assessed
in a long-term care facility with an electron-
ic medical documentation system. In a re-
tirement home in Frankfurt/Main, Germa-
ny, the residents’ symptoms according to Mc-
Geer et al. were recorded from January, 1 to
June 31, 2006. The study included 278 resi-
dents, 45,710 resident days, including 4413
“urinary catheter days” und 6009 “gastric tube
days”. Based on the symptoms documented

in the electronic medical documentation sys-
tem, the respective diagnoses were obtained.
Data on gastrointestinal, bronchial, urinary,
and eye infections are reported here, includ-
ing number of cases as well as incidences per
1000 resident days. The overall incidence rate
was 5.07/1000 resident days, including 1.9
gastrointestinal infections, 0.95 bronchitis/
pneumonia, and 0.44 urinary infections. Inci-
dence of urinary infections in residents with
an indwelling urinary catheter was 2.26/1000
catheter days compared to 0.242/1000 days
for those without a catheter. Urinary cathe-
ter, however, was not only a risk factor for uri-
nary infections (OR 9.4, 95CI 3.4-25.8) but al-
so for bronchial infections (OR 3.0, 95CI 1.3—
6.8), and eye infections (OR 1.6, 95CI 0.4-5.8).
Gastric tubes were associated with bronchial
infections (OR 3.7; Cl 1.7-7.9), eye infections
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(OR 5.4, C1 1.9-15.2), and urinary infections
(OR 2.7,95C1 0.9-8.2). Urinary or fecal incon-
tinence were not associated with any infec-
tions, and age (>80 years) was negatively as-
sociated with urinary infections (OR 0.35, sig-
nificant) and bronchial infections (OR 0.51,
significant). Compared with published stud-
ies, the incidence rates were comparable. The
practicability of the criteria of McGeer et al.
could be confirmed — with only slight modifi-
cation — in a long-term care facility with elec-
tronic medical documentation.

Keywords

Infection surveillance - Long-term care faci-
lity - Nosocomial infections - Risk factors - In-
fections
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kumentiert wurden, wurden iterativ die
Diagnose ,Harnwegsinfektion auch mit
mindestens einem oder mindestens zwei
Symptomen errechnet sowie die Diagno-
se ,Bronchitis“ nicht nur bei mindestens
drei, sondern auch bei mindestens zwei
Symptomen angenommen. Dariiber hin-
aus wurden der Dokumentation die Anga-
ben zu den Arztdiagnosen und zur Anti-
biotikatherapie von Harnwegs- und Atem-
wegsinfektionen entnommen.

Aus dem Quotienten ,,Zahl der Bewoh-
ner mit Antibiotikabehandlung/Gesamt-
zahl der Bewohner wurde die Héufigkeit
der Anwendung von Antibiotika bei den
Bewohnern des Heimes (Antibiotikahau-
figkeit) und aus dem Quotienten ,,Anzahl
der Antibiotikatage/ Anzahl der Bewohner-
tage“ der prozentuale Anteil der Bewohner-
tage, an denen systemisch wirksame Anti-
biotika verabreicht wurden (Antibiotikaan-
wendungsrate), errechnet. Analog wurden
die Haufigkeit der Anwendung von Harn-
wegskathetern und PEG-Sonden bei den
Heimbewohnern beziehungsweise deren
Anwendungsraten berechnet. Fiir die sta-
tistischen Berechnungen (Signifikanztests
und Odds-Ratios) wurde das Programm
SPSS Version 11 verwendet.

In der Studie wurden alle 278 Bewoh-
ner, die zwischen dem 1.1.06 und 30.6.06
im Heim wohnten, erfasst. Das durch-
schnittliche Alter der Bewohner lag bei
81,2+13,7 Jahren. Drei Viertel der Heimbe-
wohner waren Frauen, ein Viertel Manner.
Die mannlichen Bewohner waren signi-
fikant jiinger und signifikant haufiger in
hoheren Pflegestufen (Stufen 3 und 3 ein-
schlief3lich Hartefall) eingestuft; die pfleg-
eintensiven Wachkomapatienten waren
zum grofiten Teil Manner (8 Tab. 1).

Drei Viertel der Bewohner wiesen ei-
ne Harninkontinenz und die Hilfte ei-
ne Stuhlinkontinenz auf. Bettldgerig wa-
ren 15,3%. 34 (12,1%) Bewohner (32,9% der
Minner und 5,3% der Frauen) trugen ei-
nen Harnwegskatheter und 13,2% eine
PEG-Sonde (30% der Ménner und 7,7%
der Frauen). Diese Medical Devices wur-
den insbesondere bei den jiingeren und
ménnlichen Bewohnern mit apallischem
Syndrom und Pflegestufe 3 beziehungs-
weise 3 einschliefllich Hirtefall einge-
setzt. Bei ihnen erfolgte die Harnableitung
auch meist dauerhaft {iber einen suprapu-
bischen Harnwegskatheter (B Tab. 1).

Unter den erhobenen Grunderkran-
kungen machten neurologisch/psychia-
trische Erkrankungen mit 68% den grof3-
ten Anteil aus, gefolgt von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen mit 58%. Gastrointestina-
le Erkrankungen waren mit 18% deutlich
seltener. Lungen-, Nieren- oder Krebser-
krankungen wurden bei weniger als 10%
der Bewohner vermerkt (B8 Tab. 1).

Die am haufigsten — meist aufgrund
von Beschwerden des Bewegungsappa-
rates — verschriebenen Medikamente wa-
ren Analgetika (46,4%). Es folgten Herz-
medikamente, insbesondere Antihyper-
tensiva und Antikoagulantien (33,1%). Di-
uretika nahmen 17,3% der Heimbewohner.
60 Bewohner (21,7%) erhielten Neurolep-
tika. 11,2% nahmen regelmaf3ig Sedativa
ein. 27 Bewohnern wurden Antidepressi-
va verschrieben. Antidementiva erhielten
2,5% der Bewohner (B Tab. 1).

Die sechsmonatige Studiendauer um-
fasste mit 278 Bewohnern 45.710 Be-
wohnertage. Wahrend dieser Zeit kam
es zu 81 Krankenhauseinweisungen mit
857 Krankenhaustagen (1,9%). Es war kei-
ne Einweisungshdufung in den Winter-
monaten zu beobachten. Im Studienver-
lauf wurden 66 Antibiotikaepisoden mit
insgesamt 796 Antibiotikatagen verzeich-
net, dies entspricht einer Antibiotikaan-
wendungsrate von 1,74%. Hier waren si-
gnifikante Unterschiede zwischen den
Wintermonaten Januar bis Mirz und den
Monaten April bis Juni festzustellen (2,1%
versus 1,3%). Im Studienzeitraum wurden
insgesamt 4413 Harnwegskathetertage
und 6009 PEG-Tage gezéhlt. Dies ent-
spricht einer Harnwegskatheter- respek-
tive PEG-Sondenanwendungsrate von
9,7% beziehungsweise 13,1% (Devicetage/
Bewohnertage gesamt).

Ergebnisse
Infektionen im Altenpflegeheim

Die Gesamtinzidenz pro 1000 Bewohner-
tage lag bei 5,07 Infektionen. Darin einge-
schlossen sind unter anderem 1,90 gas-
trointestinale Infektionen (in der Modifi-
kation von Engelhart et al.), 0.941 Atem-
wegsinfektionen (Kriterium: mindestens
zwei Symptome), 0,37 Erkiltungserkran-
kungen, 0,44 Harnwegsinfektionen (Kri-
terium: mindestens ein Symptom) sowie
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0,37 Augeninfektionen pro 1000 Bewoh-
nertage. Die Rate an gastrointestinalen
Infektionen war unabhingig von der Jah-
reszeit. Alle anderen Infektionen traten in
den Wintermonaten wesentlich haufiger
auf als im Friihjahr/Sommer; dies betraf
nicht nur Erkiltungs- und Bronchialer-
krankungen, sondern auch Augen- und
Harnwegsinfektionen (8 Tab. 2).

Gastroenteritiden. Bei 66 Bewohnern
wurden insgesamt 87 Gastroenteritiden
erfasst. Akutes Einsetzen von Diarrho
(=3 ungeformte oder fliissige Stithle/24 h)
wurde etwa doppelt so hiufig beschrieben
wie zwei- oder mehrmaliges Erbrechen in
24 h. Das Kriterium der positiven Stuhl-
kultur oder Toxinanalyse wurde in keinem
einzigen Fall erfasst. Es gab keine Hinwei-
se darauf, dass bei Bewohnern mit apal-
lischem Syndrom oder bei Bewohnern
von Doppelzimmern héufiger Gastroen-
teritiden auftraten als bei Bewohnern von
Einzelzimmern. Bewohner mit vorbeste-
hender Magen-Darm-Erkrankung so-
wie solche, die Kortikosteroide und Herz-
Kreislauf-Medikamente einnahmen, hat-
ten ein signifikant héheres Risiko fiir eine
Gastroenteritis (88 Tab. 3).

Harnwegsinfektionen. Bei den Harnwe-
gsinfektionen (B Tab. 3) wurde die Defi-
nition mit mindestens drei Kriterien im
Untersuchungszeitraum nur einmal er-
fallt. In keinem einzigen Fall war im Zu-
sammenhang mit einem Harnwegsin-
fekt Fieber dokumentiert, ebenso wenig
eine Verschlechterung des Allgemeinzu-
standes oder des mentalen Status. Daraus
folgt, dass fiir die Erhebung des Harnwe-
gsinfektes ohne Katheter ausschlief3lich
die Kriterien ,,neu aufgetretene/vermehr-
te Dysurie oder Pollakisurie®, ,,neu aufge-
tretene suprapubische Schmerzen® und
»Verdnderungen des Urins“ zur Verfiigung
standen. Vor diesem Hintergrund wurde -
als Modifikation der Definition nach Mc-
Geer et al. — eine Harnwegsinfektion an-
genommen, wenn mindestens eines der
Kriterien erfiillt war.
Unter Beriicksichtigung des Kriteriums
»mindestens eines der genannten Symp-
tome“ wurden wihrend der gesamten Er-
hebungszeit 20 (7,2%) Harnwegsinfekti-
onen dokumentiert mit einer Inzidenz-
dichte von 0,44/1000 Bewohnertage. 7,2%



Tab.1 Bewohner des untersuchten Altenpflegeheimes — nach Geschlecht, Alter, Pflegestufe, medizinischen Devices,

weiteren Risikofaktoren, Grunderkrankungen und Medikamenten

Alle Manner Frauen Unterschied
n % n % n %
Alle 278 70 208
Altersgruppe X
<70J 46 16,5 26 37,1 20 9,1
70-<80)J 44 15,8 19 27,1 25 12,0
80-<90)J 98 353 16 229 82 394
90-<100J 87 31,3 9 12,9 78 37,5
>100J 3 1,1 0 0 3 14
Pflegestufe X
0 2 0,7 1 14 1 0,5
1 95 34,2 22 314 73 35,1
2 100 36,0 17 243 83 399
3 67 24,1 21 30,0 46 22,1
3 einschlieBlich Hartefall 14 5,0 9 12,9 5 2,4
Medizinisches Device
Katheter, alle 34 12,1 23 329 1 53 X
Suprapubische Katheter 18 6,4 13 18,6 5 2,4
Transurethrale Katheter 16 57 10 14,3 6 2,9
PEG-Sonde 37 13,2 21 30,0 16 7,7 X
Weitere Risikofaktoren
Rollstuhl 115 40,9 34 48,6 81 399
Bettlagerigkeit 43 153 21 30,0 22 10,6 X
Harninkontinenz 214 76,2 56 80,0 158 76,0 X
Stuhlinkontinenz 144 51,2 49 70,0 95 45,7 X
Grunderkrankungen
Neurologisch/psychiatrisch 189 68,0 44 62,9 145 69,7
Demenz 69 24,8 12 17,1 57 27,4
Hirnorgan. Psychosyndrom 21 7,6 3 43 18 8,7
Parkinsonsche Erkrankung 23 8,3 6 8,6 17 8,2
Depression/Psychose 47 16,9 5 7,1 42 20,2 X
Apoplex/Plegien/apallisches Syndrom 80 28,8 30 429 50 24,0 X
Herzerkrankungen 163 58,3 35 50,0 128 61,5
Herzinsuffizienz 53 19,1 7 10,0 46 22,1 X
Herzinfarkte/KHK 35 12,6 11 15,7 24 11,5
Rhythmusstérung 33 11,9 6 8,6 27 13,0
Hypertonie 109 39,9 20 28,6 89 42,8 X
Nierenerkrankungen 12 43 2 2,9 10 4.8
Magen-Darm-Erkrankungen 50 18,0 10 14,3 40 19,2
Lungenerkrankungen 24 8,6 8 11,4 16 7,7
Krebserkrankungen 21 7,6 7 10,0 14 6,7
Medikamente
Schmerzmittel 129 46,4 29 41,4 100 481
Herzmedikamente 92 33,1 15 214 77 37,0 X
Neuroleptika 60 21,7 9 12,9 51 24,6 X
Diuretika 48 17,3 7 10,0 41 19,7 X
Sedativa 31 11,2 9 12,9 22 10,6
Antidepressiva 27 9,7 4 57 23 11,1
Antazida 26 94 7 10,0 19 9,1
Diabetesmedikamente 21 7,6 3 43 18 87
H,-Blocker 11 40 1 14 10 48 X
Cortison 9 32 2 2,9 7 34
Antidementiva 7 2,5 2 2,9 5 2,4
X Unterschied signifikant, p<0,05
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Tab.2 Neu aufgetretene Infektionen im Untersuchungszeitraum sowie nach

Jahreszeiten getrennt. Gesamtinzidenz pro 1000 Bewohnertage

Bewohnertage

Magen-Darm-Infektionen
Magen-Darm-Infektionen/1000 Bewohnertage
Harnwegsinfektion (=1 Symptom)

Harnwegsinfektion (=2 Symptome)

Harnwegsinfektion (=2 Symptome)/1000 Bewoh-
nertage

Bronchitis (2 Symptome)
Bronchitis (3 Symptome) + 1x Pneumonie

Bronchitis (=2 Symptome inklusive
Pneumonie)/1000 Bewohnertage

Erkaltung, obere Atemwege
Erkéltung/1000 Bewohnertage
Augeninfektionen
Augeninfektionen/1000 Bewohnertage

Harnwegsinfektion (=1 Symptom)/1000 Bewohnertage

Januar-Juni Jan-Marz  April-Juni
45.710 23.854 21.856
87 47 40

19 1,97 1,83
20 14 6

0,44 0,59 0,27
13 7 6

0,28 0,29 0,27
28 25 3

16 6 10
0,94 1,30 0,59
17 14 3

0,37 0,58 0,14
17 15 2

0,37 0,63 0,09

der Bewohner hatten im Verlauf der sechs
Monate mindestens ein auf einen Harnwe-
gsinfekt hinweisendes Symptom. Katheter-
tréger litten nahezu zehnfach haufiger an
einem Harnwegsinfekt als Nichtkatheter-
trager (29% versus 4,1%). Auch war hier die
Inzidenzdichte etwa um das Zehnfache er-
hoht. Sie lag bei 2,266/1000 Kathetertage
(im Vergleich zu 0,242/1000 Nichtkathet-
ertage) (B Tab. 4).

Wurden mindestens zwei Symptome
als Kriterium fiir einen Harnwegsinfekt
herangezogen, erfiillten 13 Bewohner di-
ese Definition. Die Inzidenzdichte lag bei
0,284/1000 Bewohnertage. Auch hier blieb
der grofle Unterschied zwischen Katheter-
tragern und Nichtkathetertragern beste-
hen: Inzidenzdichte 1,359/1000 Katheter-
tage versus 0,139/1000 Nichtkathetertage
(B Tab.4).

Dartiiber hinaus wurden die in der
elektronischen Dokumentation erfassten
Arztdiagnosen und Antibiotikaverschrei-
bungen ermittelt; dort waren 16 Harn-
wegsinfektionen dokumentiert - je acht
bei Kathetertragern und Nichtkatheter-
tragern. Dies entsprach einer Gesamt-
inzidenzrate von 0,350/1000 Bewohner-
tage. Auch mit diesen Kriterien war die
Inzidenzdichte bei Kathetertrigern na-
hezu zehnfach hoéher als bei Nichtka-
thetertragern: Die Inzidenzen liegen bei
1,812/1000 Kathetertage beziehungsweise
0,193/1000 Nichtkathetertage.

Die B Tab. 4 zeigt den Vergleich zwi-
schen den erfassten Infektionen und In-
zidenzdichten nach Erfassungskriterien
(mindestens ein oder mindestens zwei
Symptome) fiir alle Bewohner bezie-
hungsweise fiir Bewohner mit und ohne
Harnwegskatheter. Die bei Bewohnern
ohne Katheter mit dem Kriterium ,,min-
destens zwei Symptome® ermittelte Zahl
an Harnwegsinfektionen stimmt mit der
Zahl an Infektionen nach Arztdiagnose
iberein; es wurden auch offenbar nur Be-
wohner mit mindestens zwei Symptomen
antibiotisch behandelt. Alle Bewohner mit
Katheter und mit mindestens zwei Symp-
tomen sowie zwei weitere mit mindestens
einem Symptom erhielten eine Antibioti-
katherapie. Beim Vergleich zwischen den
Bewohnern mit suprapubischem Kathe-
ter beziehungsweise transurethralem Ka-
theter unterschieden sich die Inzidenz-
dichten beim Kriterium ,,mindestens ein
Symptom® nicht wesentlich voneinander
(2,208 versus. 2,358/1000 Kathetertage).

In die Berechnung der Risikofaktoren
fiir Harnwegsinfektionen (mittels Odds-
Ratios, OR) gingen 18 Bewohner ein (zwei
Bewohner erfiillten zweimal die Diagno-
sekriterien). Es zeigte sich ein erhohtes
Risiko fiir Manner (OR 3,26; 95% CI 1,24~
8,58). Eine hohere Pflegestufe war nicht mit
einem hoheren Risiko fiir Harnwegsinfek-
tionen assoziiert, auch nicht eine Harnin-
kontinenz. Hingegen waren sowohl Stuh-
linkontinenz als auch Obstipation mit
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einem auf mehr als das Doppelte erhoh-
ten Infektionsrisiko assoziiert, allerdings
wurde das Signifikanzniveau nicht er-
reicht. Unter den Grunderkrankungen
waren neurologische Leiden wie hirnorga-
nisches Psychosyndrom, Apoplex und De-
pression mit einem erhéhten, Demenz mit
einem erniedrigten Infektionsrisiko (Kri-
terium Symptome) assoziiert — signifikant
fir Apoplex (OR 2,66; 95% CI 1,016-6,9).
Auch Bewohner mit Krebserkrankungen
hatten ein signifikant hoheres Risiko, an ei-
ner Harnwegsinfektion zu erkranken (OR
4,08; 95% CI 1,21-13,76) (B Tab. 3).

Influenza-dhnliche Erkrankung. Die Defi-
nition der Influenza-dhnlichen Erkrankung
wurde im Untersuchungszeitraum nicht
erfiillt.

Infektionen der oberen Atemwege. In-
fektionen der oberen Atemwege wur-
den in 17 Féllen dokumentiert, signifi-
kant haufiger in den Wintermonaten
(B Tab.2). Die Einnahme von Antazi-
da beziehungsweise Antidementiva war
hochsignifikant mit dem Auftreten von
Symptomen einer Infektion der oberen
Atemwege assoziiert. Alle weiteren unter-
suchten Faktoren erwiesen sich als nicht
signifikant, unter anderem auch das Al-
ter, die Pflegestufe, Bettlagerigkeit, Grun-
derkrankungen oder die Einnahme ande-
rer Medikamente (8 Tab. 3).

Infektionen der unteren Atemwege. 43
Bewohner litten unter den Symptomen ei-
ner Bronchitis, bei einem Bewohner war
dariiber hinaus die Definition der Pneu-
monie erfillt. Ein Drittel der erkrankten
Bewohner (16) wiesen mindestens drei,
zwei Drittel (28) zwei dokumentierte
Symptome auf. Die Infektionsinzidenz lag
mit dem Kriterium ,,mindestens zwei
Symptome® bei 0,941/1000 Bewohnertage,
mit dem Kriterium ,,mindestens drei
Symptome“ (einschliefilich Pneumonie)
bei 0,350/1000 Bewohnertage. Antibio-
tisch behandelt wurden 24 Bewohner nach
der drztlichen Diagnose Bronchitis/Ver-
dacht auf Pneumonie. Das heifst, es wur-
den nicht nur Bewohner mit drei, sondern
auch Bewohner mit zwei dokumentierten
Symptomen antibiotisch behandelt.

Die Betrachtung der Risikofaktoren
fir Erkrankungen der unteren Atemwege



Tab. 3 Risikofaktoren fiir Magen-Darm-Infektionen, Harnwegsinfektionen, Infektionen der oberen und unteren Atemwege

sowie Augeninfektionen

Magen-Darm-Infektion Harnwegsinfektionen Infektionen obere Infektionen untere Augen-Infektionen
n=66 n=18 Atemwege Atemwege n=17
n=17 n=44
OR 95CI OR 95CI OR 95l OR 95CI OR 95CI
Geschlecht mannlich 1,154  0,617-2,157 3,262  1,240-8,584 0,909 0,286-2,885 2,434 1,233-4,761 0,909 0,286-2,885
Pflegestufe >3 0,724  0,384-1,364 0931 0,321-2,702 0,735 0,232-2,326 2,108 1,086-4,093 2,953 1,097-7,950
Harnwegskatheter 1,181  0,521-2,675 9,400 3,418- 0,954 0,208-4,367 3,058 1,365-6,852 1,590 0,432-5,846
25,854
PEG-Sonde 0,720  0,300-1,724 2,740 0916-8,198 0,861 0,189-3,928 3,669 1,694-7,950 5,390 1,909-15,220
Bettlagerigkeit 0473  0,190-1,176 2,247 0,758-6,665 0,715 0,158-3,247 2,104 0,967-4579 5,740 2,076-15,865
Altersgruppe 1,371  0,744-2,528 0,356 0,135-0,934 0,666 0,245-1,811 0,512 0,266-0,987 0,606 0,245-1,811
>80 Jahre
Harninkontinenz 0,935 0,482-1,815 0,998 0316-3,149 0,922 0,289-2,936 1,091 0492-2421 0921 0,885-0,958
Stuhlinkontinenz 1332 0,762-2,327 2,521 0873-7275 1,333 0,492-3,609 1,395 0,726-2,683 2,309 0,791-6,741
Obstipation 0,686 0,359-1,311 2,149 0815-5664 0,321 0,072-1,438 1567 0,794-3,091 3,098 1,149-8,349
Rauchen 0,952 0,255-3,468 - - 0426 0,054-3365 - -
Alkohol 1,154 0,617-2,157 1459 0,176-12,075 - 2,434 1,233-4,761 - -
Grunderkrankungen
Neurologische 1,482 0,797-2,757 0,938 0,340-2,585 0,855 0,306-2,390 0,894 0452-1,768 8,139 1,062-62,374
Erkrankungen
Herzerkrankungen 1,210 0,686-2,133 0,688 0,264-1,791 0471 0,174-1,277 1,144 0,591-2214 5,726 1,283-25,551
Nierenerkrankungen 2,400  0,736-7,833 - - 1,067 0,226-5,043 - -
Magen-Darm-Krank- 2,109  1,091-4,079 1329 0418-4223 2,000 0,671-5958 1,016 0440-2343 2,000 0,671-5958
heiten
Krebserkrankungen 1,313  0,488-3,534 4,084 1,212- - 0,878 0,247-3,117 1,698 0,361-7,982
13,766
Lungen- 0,619 0,204-1,881 0,606 0,077-4764 0,647 0,082-5,100 1,895 0,707-5080 0,647 0,082-5,100
erkrankungen
Medikamente
H,-Blocker - - 1471 0,178-12,17 1,569 0,189- 0,521 0,065-4,175 6,777 1,619-28,371
13,028
Antazida 1,811 0,766-4,281 1,229 0,266-5670 3,343 1,004- 2,141 0,841-5449 2,217 0,593-8,287
11,128
Corticosteroide 4262 1,110-16,366 - 1,977 0,233- - 1,977  0,233-16,789
16,789
Schmerzmittel 1,309 0,752-2,276 0919 0351-2403 0,335 0,106-1,054 1,065 0,559-2,030 0,798 0,295-2,159
Diuretika 0,946  0452-1,979 - 1,029 0,284-3,728 1,078 0466-2492 0623 0,138-2,819
Herzmedikamente 1,854 1,050-3,273 1310 0491-3499 0,605 0,192-1,910 0,397 0,176-0,893 0414 0,116-1,479
Orale Diabetes- 1,313  0,488-3,534 0,706  0,089-5581 - 1,276  0408-3992 - -
medikamente
Antidementiva = = = 6,827 1,222- 2,181 0,410- = =
38,143 11,615
Fett gedruckt: Risikoerhohung signifikant (p<0,05)

zeigte signifikant hohere Risiken bei Man-
nern, bei Bewohnern mit Pflegestufe >3
sowie bei Bewohnern, die medizinische
Devices wie Harnwegskatheter und PEG-
Sonden trugen. Bettldgerigkeit war auch
mit einem hoheren Erkrankungsrisiko fiir
tiefe Atemwegserkrankungen assoziiert.
Mit zunehmendem Alter wurden signifi-
kant weniger Bronchitissymptome doku-
mentiert. Keine der erhobenen Grunder-
krankungen war mit einem signifikant er-

hohten Risiko fiir Erkrankungen der un-
teren Atemwege assoziiert. Bei den Arz-
neimitteln zeigte sich eine signifikant ne-
gative Assoziation zur Einnahme von
Herz-Kreislauf-Medikamenten.

Konjunktivitis. Im Untersuchungszeit-
raum wurden bei 17 Bewohnern Symp-
tome einer Konjunktivitis dokumentiert
(14x Rétung der Konjunktiven und drei-
mal eitriges Exsudat). Die meisten Infek-
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tionen traten in den Wintermonaten auf
(B Tab.2). Bewohner mit einer neuro-
logischen oder kardiovaskuldren Grun-
derkrankung sowie mit Diabetes trugen
ein signifikant erhohtes Risiko, an einer
Augeninfektion zu erkranken. Auch eine
Einstufung in die Pflegestufe >3, die Er-
néhrung tiber eine PEG-Sonde und die
Bettlagerigkeit erwiesen sich als signifi-
kante Risikofaktoren fiir eine Konjunkti-
vitis (B Tab. 3).



Originalien und Ubersichtsarbeiten

Tab. 4

Infektionsinzidenzen und Inzidenzdichte von Harnwegs- und Atemwegsinfektionen nach Diagnosekriterien

n (%) Inzidenz/1000 Bewohner-  n (%) Inzidenz/1000 Bewohner-  n (%)
tage® tage?

Harnwegsinfektionen =1 Symptom als Diagnosekriterium =2 Symptome als Diagnosekriterium Antibiotikatherapie Arzt
HWI alle 20(7,2%) 0,438 13 (4,7%) 0,284 16 (5,8%)
HWI Bewohner mit Katheter 10 (29,4%) 2,266 6(17,6%) 1,359 8(23,6%)
(n=34)
HWI Bewohner ohne Katheter 10 (4,1%) 0,242 8(32,8%) 0,194 8(32,8%)
(n=244)
Atemwegsinfektionen >2 Symptome als Diagnosekriterium >3 Symptome als Diagnosekriterium
Bronchitis (incl. Pneumonie) 44 (15,8%) 0,941 16 (5,7%) 0,3501 24 (8,6%)
@Beziehungsweise Kathetertage oder Nicht-Kathetertage

Tab.5 Pflegestufen und Risikofaktoren der in die vorliegende Studie einbezogenen Pflegeheimbewohner im Vergleich zu publizierten

Daten iiber Bewohner anderer Altenpflegeheime (APHs) in Deutschland

3Becker und Hilbert, 2004 [14]

BRD 2003 APHs Frankfurt 1999  APHs Duisburg 1998/1999  APH Bonn 1998 APH Frankfurt 2006
Statistisches Bundesamt [8] Heudorf et al.[12] Martin et al. [13] Engelhartetal.[5] Diese Studie
Alle (n) ca.612.000 ca. 1100 3860 103 278
% % % % %
Pflegestufe
0 9.2 16,0 243 0,7
1 333 26,2 21,0 30,1 34,2
2 443 34,7 35,0 233 36,0
3 213 29,9 28,0 223 241
3+ = = = 5,0
Harnwegskatheter  n.u. 14 16 21 12,1
PEG-Sonde 7,8 33 9 1 13,2
Bettlagerigkeit 13,4 20 12 16 15,3
Harninkontinenz 73 60 63 34 76,2
Stuhlinkontinenz 45 40 43 15 51,2

Diskussion

In Deutschland lebten Ende 2003 insge-
samt 612.183 Menschen in 8775 Altenpfle-
geheimen, das heiflt im Mittel 70 Men-
schen pro Heim. 21,3% der Bewohner von
Altenpflegeheimen waren in Pflegestu-
fe 3 eingestuft, 44,3% hatten Pflegestufe 2
und 33,3% Pflegestufe 1 [8] (B Tab.5). In
Frankfurt am Main wurden im Jahre 2003
in 38 Pflegeheimen insgesamt 3653 Men-
schen betreut, im Durchschnitt also
96 Menschen pro Heim mit folgenden
Pflegestufen: 22,7% Pflegestufe 3, 41,6%
Pflegestufe 2 und 35,1% Pflegestufe 1 [9]).
Das hier untersuchte Frankfurter Heim
war mit 230 Pflegeplitzen vergleichswei-
se grofi. Die Bewohner hatten einen ho-
heren Pflegebedarf, als nach den oben ge-
nannten Daten zu erwarten gewesen wi-
re: Insbesondere der Anteil an schwer-
und schwerstpflegebediirftigen Bewoh-
nern lag mit 29,1% deutlich iiber dem der

Vergleichsstatistiken aus dem Jahre 2003
(21,3% respektive 22,7%). Interessant ist
auch der Vergleich mit anderen Studien,
wie zum Beispiel mit der Erhebung aus
Frankfurter und Duisburger Altenpflege-
heimen aus den Jahren 1998/1999: Damals
waren 28% respektive 30% der Bewohner
in Pflegestufe 3 eingestuft, aber 9,2% re-
spektive 16% der Bewohner hatten Pfle-
gestufe o, waren also nur wenig pflegebe-
diirftig (@ Tab.5).

Im Bundesdurchschnitt litten im Jah-
re 2003 drei Viertel der Altenpflegeheim-
bewohner an Harn- und nahezu die Half-
te an Stuhlinkontinenz [8]. Diese Daten
stimmen gut mit den Daten aus dem hier
untersuchten Heim tiberein (Pravalenzen:
76% und 51%). Die diesbeziiglichen Prava-
lenzen liegen {iber den in fritheren Studi-
en erhobenen: In den Jahren 1998/1999 la-
gen sie in Altenpflegeheimen in Frankfurt
und Duisburg bei zirka 60% beziehungs-
weise 40%. Auch iltere englische und US-
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amerikanische Untersuchungen ermit-
telten geringe Pravalenzen von 40-50%
(Urininkontinenz) und 21-50% (Stuhlin-
kontinenz) [10, 11].

Laut Angaben des statistischen Bun-
desamtes waren im Jahre 2003 13,4% der
Altenpflegeheimbewohner bettldgerig [8].
In dem hier untersuchten Heim waren es
15,3%, bedingt wahrscheinlich durch den
hoheren Anteil an schwerstpflegebediirf-
tigen Bewohnern. In anderen Untersu-
chungen aus den Jahren 1998/1999 wur-
den 12-20% der Bewohner als bettldge-
rig eingestuft. Da hier die Definitionen
fur ,,bettlagerig® nicht genau beschrieben
sind und teilweise auch ,streng bettlage-
rig“ umfassen konnen, ist ein diese Ergeb-
nisdifferenzen erlauternder Vergleich zwi-
schen den Studien nicht méglich.

12,1% der Bewohner des untersuchten
Altenpflegeheimes trugen Harnwegska-
theter. Dies Ergebnis entspricht den Daten
aus einer fritheren Erhebung in Frankfurt



[12]. Frithere Untersuchungen aus Duis-
burg [13] und eine US-amerikanischen
Studie [11] berichten aber tiber hohere
Zahlen: Hier wurden bis zu 16% der Be-
wohner mit Harnwegskathetern versorgt.

In der vorliegenden Studie wurden
13,2% der Bewohner mit einer PEG-Sonde
versorgt. Diese Zahl ist hoher als in ande-
ren Studien, liegt aber durchaus innerhalb
des zu erwartenden Bereichs. In Bremen
waren im Jahre 2002 im Durchschnitt 7,8%
der Bewohner von Altenpflegeheimen mit
einer PEG-Sonde versorgt, wobei die Ra-
ten je nach Heim zwischen 0% und 16,7%
schwankten [14]. In einer fritheren Erhe-
bung in sieben Altenpflegeheimen in
Frankfurt trugen 3,3% der Bewohner eine
PEG-Sonde; auch hier zeigten sich zwi-
schen den Heimen grofle Unterschiede:
Die Raten lagen zwischen 0% und 6,7% [12].
In Duisburg lag die PEG-Anwendungsrate
bei Altenpflegeheimbewohnern in den
Jahren 1998/1999 bei 9% [13].

Vergleicht man diese Daten mit der Er-
hebung aus dem schon genannten Alten-
pflegeheim in Bonn [5], in der die Infektions-
inzidenz im Jahr 1998 mit vergleichbaren
Methoden erfasst wurde, so zeigen sich
sehr grofle Unterschiede zu dem hier un-
tersuchten Heim. Ein Viertel der im Bon-
ner Heim lebenden Menschen hatte Pflege-
stufe o, 45% waren in Pflegestufe 2 und 3
eingestuft. In der vorliegenden Untersu-
chung lagen diese Raten bei 0,7% bezie-
hungsweise 65%. Im Bonner Heim waren
34% respektive 15% der Bewohner harn-
oder stuhlinkontinent, also weitaus weniger
als in anderen vergleichbaren Bereichen
und im Frankfurter Altenpflegeheim. Harn-
wegskatheter wurden mit 21% sehr viel
héufiger eingesetzt als bei den hier unter-
suchten Altenpflegeheimbewohnern (12%).
Demgegeniiber war der Anteil an PEG-
Sondentridgern im Bonner Heim mit 1%
sehr gering. Diese Unterschiede sind beim
Vergleich der Infektionsinzidenzen zwi-
schen der vorliegenden Untersuchung und
den Daten des Bonner Altenpflegeheims
zu berticksichtigen.

Im Vergleich zu Erhebungen aus dem
Bundesgebiet, Frankfurt und auch zu an-
deren Studien zeichnet sich das hier un-
tersuchte Studienkollektiv durch eine ho-
here Pflegebediirftigkeit aus. Es sticht
hier insbesondere der relativ hohe An-
teil schwerstpflegebediirftiger Menschen

(Wachkoma-Patienten) hervor. Dies ist
auch die Ursache fiir die vergleichswei-
se hohe Rate an PEG-Sondentrégern, die
deutlich iiber dem Bundesdurchschnitt
lag. Zur bundesweiten Rate von Harnwe-
gskathetern in Altenpflegeheimen lagen
keine Daten vor. Im Vergleich mit ande-
ren publizierten Studien lag die Versor-
gungsrate mit Harnwegskathetern im er-
warteten Bereich. Sie war jedoch vor dem
Hintergrund der speziellen Bewohner-
struktur des Heimes auffallend niedrig. Es
fallt aber auf, dass sich das Bonner Alten-
pflegeheim, in dem eine vergleichbare Er-
hebung der Infektionsinzidenzen im Jahr
1998/1999 durchgefiihrt wurde, sehr von
anderen Heimen unterscheidet: Dort wa-
ren die Bewohner weniger pflegebediirf-
tig, litten seltener unter Harn- oder Stuh-
linkontinenz, sie waren seltener mit einer
PEG-Sonde aber sehr viel haufiger mit
Harnwegskathetern versorgt.

Inzidenzen nosokomialer
Infektionen in Altenpflegeheimen

Nosokomiale Infektionen sind nicht nur
im Krankenhaus, sondern auch in Alten-
pflegeeinrichtungen ein Problem. Ent-
sprechende Daten liegen vor allem aus
den USA [1s, 16, 17, 18, 19, 20], England
[21] und Skandinavien vor [22, 23]. In
Deutschland gibt es zu dieser Thematik
nur eine Arbeit [5]. Teilweise werden Pra-
valenzen, in anderen Arbeiten Inzidenzen
pro definierter Zeiteinheit (1000 Bewoh-
nertage, 100 Bewohnermonate) angege-
ben.

Die publizierten Inzidenzen fiir no-
sokomiale Infektionen bei Altenpflege-
heimbewohnern liegen zwischen 1,8 und
13,5 Infektionen/1000 Bewohnertage [s,
16, 17, 18, 21, 24, 25, 26], die Punktpréiva-
lenzen zwischen 1,6% und 16% (15, 21, 22,
23, 27]. Die vier haufigsten Infektionen
waren in allen Studien Atemwegsinfek-
tionen, Harnwegsinfektionen, Magen-
Darm-Infektionen und Haut-/Weichteil-
infektionen [15, 28, 29, 30]. Andere Infek-
tionen, darunter auch Sepsis und unklares
Fieber, werden in Altenpflegeheimen eher
selten beschrieben.

Die in der vorliegenden Studie erho-
benen Inzidenzen liegen in einer ersten
orientierenden Gegeniiberstellung mit den
oben genannten Studien im erwarteten Be-
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reich. Bei genauerer Betrachtung fillt aber
auf, dass in unserer Studie vergleichswei-
se viele gastrointestinale Infektionen und
auch Konjunktivitiden dokumentiert wur-
den, Infektionen der Atemwege und insbe-
sondere Harnwegsinfektionen jedoch ver-
gleichsweise selten auftraten. So fanden
Engelhart et al. [5] bei einer Gesamtinzi-
denz von 5,98 Infektionen/1000 Bewoh-
nertage fiir Atemwegsinfektionen eine In-
zidenz von 2,16, fiir Infektionen des Gas-
trointestinaltrakts eine von 1,24, fiir Harn-
wegsinfektionen eine von 1,01 und fiir Au-
geninfektionen eine Inzidenz von 0,29 pro
1000 Bewohnertage. Nicolle und Garibaldi
berichteten in ihrer Ubersichtsarbeit iiber
verschiedene Untersuchungen Gesamtin-
zidenzen von 1,8-9,5 Infektionen/1000 Be-
wohnertage, darunter fiir Bronchitis eine
Inzidenz von 0,3-4,7, fir Sinusitis/Otitis
von 0-2,3, fiir Augeninfektionen von 0,2-
1,0, fiir Harnwegsinfektionen von 0,2-2,2
und fiir Magen-Darm-Infektionen von o-
2,5 pro 1000 Bewohnertage. Allerdings ist
der Vergleich mit anderen Studien schwie-
rig, da sich ihre Erfassungsinstrumente,
die Studienpopulationen und deren Risi-
kofaktoren voneinander unterscheiden.
Am besten konnen die in Frankfurt er-
hobenen Daten mit den Ergebnissen von
Engelhart et al. [5] verglichen werden, da
hier zumindest die gleichen Erfassungs-
kriterien - die Kriterien von McGeer et
al. in der Modifikation von Engelhart et
al. - angewandt wurden. Allerdings unter-
schied sich nicht nur die Studienpopulati-
on (siehe oben), sondern auch die Erhe-
bungsweise zwischen beiden Studien: Im
Bonner Altenpflegeheim [5] wurden die
Stationen wochentlich besucht und zum
Auftreten infektionsrelevanter Symptome
aus dem McGeer-Kriterienkatalog be-
fragt. In unserer Studie wurden das Heim,
die Wohnbereichsleitungen und interes-
sierte Arzte vor Studienbeginn tiber die
Erhebungsinstrumente informiert und
aufgefordert, auf die Symptome nach Mc-
Geer et al. zu achten und diese auch mog-
lichst vollstdndig in der elektronischen
Dokumentation zu vermerken. Wahrend
der Erhebungsphase wurde hier - an-
ders als in der Bonner Studie — nicht wei-
ter interveniert. Dieses Vorgehen konnte
in Frankfurt zu einer Untererfassung von
Symptomen gefiihrt haben. Im Rahmen
unserer Studie wurden Infektionen zu-
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satzlich anhand der sicher vollstandigen
Dokumentation iiber erfolgte Antibioti-
katherapien erfasst. Uber die Symptome
wurden 20 Harnwegsinfektionen doku-
mentiert, 16 Harnwegsinfektionen wur-
den antibiotisch therapiert. 44 anhand
der Symptome erfassten Bronchitiden/
Pneumonien standen 24 antibiotisch be-
handelte gegeniiber. Da nicht alle tiefen
Atemwegsinfektionen bakteriell verurs-
acht sind und einer Antibiotikabehand-
lung bediirfen, es sich bei Harnwegsin-
fektionen in aller Regel aber um bakteri-
elle Infektionen handelt, erscheinen diese
Ergebnisse plausibel.

Zur Bewertung der erhobenen Infek-
tionsinzidenzen sind aber nicht nur die
Erhebungsmethoden von grofier Bedeu-
tung, sondern auch die Kenntnis der un-
tersuchten Personen und ihrer spezi-
ellen Risikokonstellationen. Diese be-
treffen das Alter, die Pflegebediirftigkeit
und Probleme wie Inkontinenz, Immo-
bilitdt sowie die Versorgung mit medizi-
nischen Devices. Die Bewohner des Bon-
ner Pflegeheimes hatten im Vergleich zu
denen des Frankfurter Pflegeheimes im
Mittel einen erheblich geringeren Pflege-
bedarf, waren seltener harn- oder stuhlin-
kontinent, trugen sehr viel seltener eine
PEG-Sonde, jedoch héufiger einen Harn-
wegskatheter. In Frankfurt wurden da-
riber hinaus viele Wachkoma-Patienten
mit hochster Pflegestufe gepflegt, die au-
fler mit Harnwegskathetern auch mit
PEG-Sonden versorgt waren. Zur sach-
gerechten Bewertung der Infektionsinzi-
denzen wiirde sich ein Vergleich, differen-
ziert nach Bewohnern mit und ohne me-
dizinische Devices (zum Beispiel mit und
ohne Harnwegskatheter), anbieten. So
fand sich bei den Frankfurter Altenpflege-
heimbewohnern ohne Harnwegskatheter
eine Inzidenzdichte fiir Harnwegsinfekti-
onen von 0,242/1000 Bewohnertage, bei
Bewohnern mit Harnwegskathetern war
diese nahezu um das Zehnfache erhoht
(2,26 Infektionen/1000 Kathetertage).

Eignung der Kriterien nach McGeer
et al. fiir die Infektionssurveillance
in Altenpflegeheimen

Im Gegensatz zu den Definitionen fiir
nosokomiale Infektionen in Kranken-
héusern, die in der Regel laborchemische

und apparativ-technische Parameter um-
fassen, haben McGeer et al. Kriterien zur
Infektionserfassung und -Surveillance in
Altenpflegeheimen entwickelt, die wei-
testgehend auf Laboruntersuchungen
und bildgebende Verfahren verzichten,
da diese Methoden in Altenpflegeheimen
meist nicht vorhanden beziehungsweise
verfiigbar sind. Lediglich bei der Pneu-
monie wird iiber die richtungsweisenden
Symptome hinaus ein Rontgenbild zwin-
gend gefordert. Laboruntersuchungen wie
Stuhlkultur oder Toxinanalyse bei gastro-
intestinalen Infektionen, Blutkulturen vor
allem bei Sepsis beziehungsweise mikro-
biologische Untersuchungen bei Pilzin-
fektionen der Haut, bei Herpes-Zoster-
Infektionen oder Skabies sind fakultativ
und kénnen zusétzlich zu den richtungs-
weisenden, zundchst vom Pflegepersonal
erhobenen Symptomen oder zur (Blick-)
Diagnose des Arztes durchgefiihrt wer-
den. Auf Urinkulturen wird - nicht zu-
letzt wegen der Problematik einer asymp-
tomatische Bakteriurie - explizit verzich-
tet [4]. Damit tragen McGeer et al. der Si-
tuation in Altenpflegeheimen Rechnung:
Die priméren Ansprechpartner sind hier
die Pflegekrifte, die den Gesundheitszu-
stand der Bewohner anhand ihrer Symp-
tombeobachtungen und Befragungen be-
urteilen und ,Verdachtsdiagnosen® stellen
miissen, die dann durch eine drztliche Un-
tersuchung bestitigt werden sollen.

McGeer et al. beschreiben in ihrer Pu-
blikation die Argumente fiir oder gegen
die Erfassung bestimmter Symptome, sie
wigen zwischen hoher Sensitivitdt und
Spezifitit ab und entscheiden sich im
Zweifelsfall fiir das — unter den in den Al-
tenpflegeeinrichtungen gegebenen Um-
stinden - Machbare. Sie betonten, dass
ihre Kriterien in einem Expertenkon-
sens entwickelt wurden und dass nach ih-
rer Uberpriifung in der Praxis durchaus
Modifikationen erforderlich sein kénnten,
das heif3t, ihre Kriterien bediirfen der Va-
lidierung durch Studien.

Eine solche Studie wurde in einem
Bonner Altenpflegeheim durchgefiihrt [5].
Aufgrund der dortigen Erfahrungen ha-
ben die Autoren Modifikationen an den
McGeer’schen Kriterien vorgenommen
(siehe Ubersicht 1). So wurden von Engel-
hart et al. fiir die Definition einer Gastro-
enteritis unter anderem mindestens drei
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statt zwei ungeformte oder fliissige Stiihle

gefordert und fiir die Definition einer In-
fektion der unteren Atemwege die Symp-
tome ,,Pleuraschmerzen’, ,,Kurzatmigkeit*
und ,,Tachypnoe“ gestrichen.

In unserer Untersuchung stiitzten wir
uns auf die modifizierten Kriterien und be-
stitigten deren Praktikabilitat. Fir die Er-
fassung der Gastroenteritiden wurde das
Kriterium ,,mindestens drei ungeformte
oder fliissige Stiihle“ verwendet und eine
Inzidenzdichte von 1,9 Fillen/1000 Bewoh-
nertage ermittelt. Diese Zahl liegt im Ver-
gleich zu Daten aus anderen Studien [5, 15,
17] im oberen Erwartungsbereich. Das Kri-
terium ,,positive Stuhlkultur oder ,,Toxin-
analyse® war in keinem Fall erfiillt, da keine
Untersuchungsergebnisse vermerkt waren
beziehungsweise keine Analysen stattge-
funden hatten. Dennoch ist unseres Erach-
tens nicht von einer Untererfassung auszu-
gehen, da Stuhlkulturen oder Toxinanaly-
sen meist erst bei Vorliegen mehrmaliger
ungeformter Stithle und haufigem Erbre-
chen angelegt werden. Eine durch die An-
wendung der Modifikation von Engelhart
et al. (mindestens drei statt zwei ungeform-
te Stithle) verursachte Untererfassung kann
hingegen nicht sicher ausgeschlossen wer-
den. Sie erscheint jedoch unwahrschein-
lich, da sich infektiose Gastroenteritiden
in der Regel durch héufigeren Stuhlgang
auszeichnen, wihrend ein ein- oder zwei-
maliger diinner Stuhlgang eher andere Ur-
sachen hat. Es kann eher von einer Uber-
erfassung ausgegangen werden, da die Be-
dingung ,,nicht infektiose Ursachen ausge-
schlossen® schwer zu erfiillen ist.

Auch in unserer Untersuchung wur-
den die Symptome ,,Pleuraschmerzen,

»Kurzatmigkeit und ,Tachypnoe“ nie do-
kumentiert, doch konnten die entspre-
chenden Definitionen fiir eine infekti-
6se Bronchitis/Pneumonie erfiillt werden.
Gleichwohl ist unbestritten, dass die Er-
fullung dieser Kriterien einen Zugewinn
an Spezifitit bedeutet.

In den Kriterien von McGeer et al. ist
das Symptom ,Verdnderung des Allge-
meinzustandes oder der mentalen Funkti-
onen” fakultativ bei Harnwegsinfektionen,
Infektionen der unteren Atemwege, Decu-
bitalulcus-Infektionen sowie Sepsis. In un-
serem Kollektiv war dieses Symptom ledig-
lich einmal im Zusammenhang mit Fieber
bei Bronchitis vermerkt. Vor diesem Hin-



Ubersicht: Infektionsdefinitionen
nach McGeer et al. [4]

Gastroenteritis (nach McGeer et al.)
Mindestens eines der Kriterien muss zu-

treffen:

== akutes Einsetzen von Diarrh6: mindestens

zwei* oder mehr ungeformte oder fliissige

Stiihle in 24 h -, (iber das flir den Bewoh-

ner Normale hinaus’,

zwei- oder mehrmaliges Erbrechen in 24 h,

== Stuhlkultur oder Toxinanalyse positiv und
mindestens ein Symptom, das mit einer
gastrointestinalen Infektion kompatibel ist
(Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall, Abdomi-
nalschmerzen).

Kommentar: Eine nichtinfektiose Ursache, wie
eine medikamenteninduzierte Diarrhg, sollte
ausgeschlossen sein.
*Modifiziert nach Engelhart et al. [5]: min-
destens 3.
Harnwegsinfektionen (nach McGeer et al.)
1. Symptomatisch ohne Katheter
Der Bewohner muss mindestens dreif der fol-
genden Symptome aufweisen:
== Fieber (=38°C) oder Schiittelfrost,
== neu aufgetretene/vermehrte Dysurie oder
Pollakisurie,
== Neuaufgetretener suprapubischer Schmerz,
== \erdanderungen des Urins:
® blutiger Urin,
= fauliger Geruch,
= vermehrtes Sediment
= oder laut Laborbericht mikroskopische
Hamaturie oder Leukozyturie,
== Verschlechterung des Allgemeinzustandes
oder der mentalen Funktionen.

*Modifikationsvorschlag aus unserer Studie:
mindestens eines der Symptome Dysurie/Pol-
lakisurie, suprapubische Schmerzen, Verande-
rungen des Urins.
2. Symptomatisch mit Katheter
Der Bewohner muss mindestens zwei der fol-
genden Symptome aufweisen:
== Fieber (=38°C) oder Schiittelfrost,
== Neu aufgetretener Flankenschmerz oder
suprapubischer Schmerz,
== \erdnderungen des Urins:
= blutiger Urin,
= fauliger Geruch,
= vermehrtes Sediment
= oder laut Laborbericht mikroskopische
Hamaturie oder Leukozyturie,
== Verschlechterung des Allgemeinzustandes
oder der mentalen Funktionen.

Ubersicht: fortlaufend

Kommentar McGeer et al.: Urinkulturen sind

nicht in den Kriterien beinhaltet. Nur sympto-

matische Harnwegsinfektionen sollen erho-

ben werden. Die Erhebung von asymptoma-

tischen Infektionen wird nicht empfohlen.
Infektionen der oberen Atemwege (nach

McGeer et al.)

1. Erkdltungskrankheiten

Der Bewohner muss mindestens zwei der fol-

genden Symptome aufweisen:

== Schnupfen (laufende Nase oder Niesen),

== verstopfte Nase,

== Halsschmerzen oder Heiserkeit oder
Schluckbeschwerden,

== trockener Husten,

== zervikale Lymphknotenschwellung.

Kommentar McGeer et al.: Fieber kann oder
kann nicht auftreten. Die Symptome miissen
neu aufgetreten sein und diirfen keine aller-
gische Genese haben.
2. Influenza-ahnliche Erkrankungen
Beide der folgenden Kriterien miissen zutreffen:
== Fieber (=38°C) und
== Mindestens drei der folgenden Symptome:

= Schiittelfrost,

= neu aufgetretene Kopf- oder Augen-

schmerzen,

= neu aufgetretene Gliederschmerzen,

= Krankheitsgefiihl oder Appetitverlust,

= Halsschmerzen,

= neuer oder vermehrter trockener Husten.

Kommentar McGeer et al.: Die Diagnose
kann nur in der Influenzasaison (November
bis April) gestellt werden. Wenn die Kriterien
fiir eine Influenza-ahnliche Erkrankung und
eine obere oder untere Atemwegsinfektion
zur gleichen Zeit erfiillt werden, soll nur die
Diagnose der Influenza-ahnlichen Erkrankung
gestellt werden.

Infektionen der unteren Atemwege
(nach McGeer etal.)
1. Bronchitis
Der Bewohner muss mindestens drei der fol-
genden Symptome aufweisen:
== Neuer oder starker gewordener Husten,
neue oder erhdhte Sputumproduktion,
Fieber (=38°C),
Pleuraschmerzen*,
neuer oder veranderter Auskultationsbe-
fund (trockene Rasselgerdusche (Giemen,
Brummen), klingende Rasselgerdusche,
Bronchialatmen),

Ubersicht : fortlaufend

== eines der folgenden Hinweise auf Ver-
anderungen des mentalen oder respira-
torischen Zustandes: *neue/vermehrte
Kurzatmigkeit oder erhohte Atemfrequenz
>25 Atemziige pro Minute oder Ver-
schlechterung des mentalen Status.

Kommentar McGeer et al.: Diese Diagnose
kann nur gestellt werden, wenn keine Ront-
gen-Thorax-Aufnahme gemacht wurde oder
die Diagnose einer Pneumonie nicht durch
eine Aufnahme gestellt wurde.

*Modifiziert nach Engelhart et al. [5]:
Pleuraschmerzen, Kurzatmigkeit (neu oder
vermehrt) oder >25 Atemzlige/min wurden
weggelassen.

2. Pneumonie

Beide Kriterien mussen zutreffen:

== ROntgen-Thorax: Das Rontgenbild muss
eine Pneumonie oder den Verdacht auf
eine Pneumonie zeigen oder ein Infiltrat
aufweisen (bei Vorhandensein eines vor-
herigen Réntgenbildes muss das Infiltrat
neu sein) und

== die genannten Kriterien der Bronchitis auf-
weisen (mindestens zwei der folgenden

Symptome):

® neuer oder starker gewordener Husten,

= neue oder erhéhte Sputumproduktion,

= Fieber (=38°C),

= Pleuraschmerzen®,

= neuer oder veranderter Auskultati-

onsbefund (trockene Rasselgerdusche
(Giemen, Brummen), klingende Rassel-
gerausche, Bronchialatmen),

= eines der folgenden Hinweise auf Ver-

anderungen des mentalen oder respira-
torischen Zustandes: *neue/vermehrte
Kurzatmigkeit oder erhohte Atemfre-
quenz >25 Atemziige pro Minute oder
Verschlechterung des mentalen Status.

Kommentar McGeer et al.: Nichtinfektiose
Ursachen miissen ausgeschlossen sein. Insbe-
sondere sollte an ein kardiales Lungenédem
gedacht werden, das dhnliche Zeichen verur-
sachen kann.

*Modifiziert nach Engelhart et al. [5]:
Pleuraschmerzen, Kurzatmigkeit (neu oder
vermehrt) oder >25 Atemzilige/min wurden
weggelassen.
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Originalien und Ubersichtsarbeiten

tergrund wurde angeregt, das Symptom
~Veranderung des mentalen Status“aus dem
Kriterienkatalog fiir Harnwegsinfektion
bei Nichtkathetertrigern zu streichen und
stattdessen nur zwei Symptome fiir deren
Erfassung zu fordern. Bei diesem Vorge-
hen fand sich eine gute Ubereinstimmung
zwischen der Zahl der drztlich diagnosti-
zierten und den antibiotisch therapierten
Harnwegsinfektionen. Bei Harnwegska-
thetertragern sollten auch nach Streichung
des Symptoms ,,Veranderung des mentalen
Status weiterhin mindestens zwei Krite-
rien gefordert werden, da sonst die Spezi-
fitat iberproportional sinken und zu viele
Verdachtsdiagnosen gestellt werden wriir-
den, die sich dann nach érztlichem Urteil
nicht bestétigen und also auch nicht anti-
biotisch therapiert werden.

Fieber von >38°C wird nach McGeer
bei Verdacht auf Influenza-ahnliche Er-
krankung und bei Fieber unklarer Genese
zwingend gefordert. Beide Erkrankungen
traten in unserem Kollektiv nicht auf. Fie-
ber von >38°C wird dartiber hinaus fakul-
tativ als eines der Kriterien bei Harnwe-
gsinfektionen, Infektionen der unteren
Atemwege, Sepsis und Decubitalulcus-
Infektionen gefordert. In unserem Kol-
lektiv wurde keine Sepsis dokumentiert,
und Fieber war in keinem Fall mit einem
Harnwegsinfekt oder einer Decubitalul-
cus-Infektion assoziiert. Im Studienzeit-
raum wurden in der Dokumentation bei
54 Bewohnern 68 Fieberepisoden erfasst;
dabei kann nicht ausgeschlossen werden,
dass das Auftreten von Fieber durch die
antipyretische Wirkung der relativ haufig
verordneten Schmerzmittel teilweise un-
terdriickt wurde, sodass die Zahl an be-
obachteten Fieberepisoden vergleichswei-
se gering war.

Eine Pneumonie wurde im Altenpfle-
geheim im Untersuchungszeitraum nur
einmal dokumentiert, das heifit, es wur-
de nur einmal eine Rontgen-Thoraxauf-
nahme (ambulant) angefertigt. Es kann
nicht ausgeschlossen werden, dass Be-
wohner mit ,,Bronchitis“ in ein Kranken-
haus aufgenommen wurden und die Dia-
gnose einer Pneumonie dort gestellt wur-
de. Da die Erstellung einer Rontgenauf-
nahme zur Bestitigung der Verdachtsdi-
agnose einer Pneumonie sehr aufwendig
ist, schlagen wir vor, stattdessen — in An-
lehnung an die Falldefinitionen des Ro-

bert Koch-Instituts zur Meldung einer
Pneumonie [2, 3] - das Kriterium ,,An-
zeichen einer Lungenentziindung in ei-
ner drztlichen klinischen Untersuchung®
zu verwenden.

Zentral bleibt die Frage nach dem
Zweck der Infektionserfassung. Ist ihr
primires Ziel die Surveillance, konnte
beispielsweise eine niedrigere Sensitivi-
tat zugunsten einer hoheren Spezifitat ge-
wiinscht sein. Stehen jedoch die Ermitt-
lung von Verdachtsdiagnosen, ihre nach-
folgende arztliche Verifizierung und ge-
gebenenfalls eine darauf aufbauende, ge-
zielte antibiotische Therapie im Zentrum
des Interesses, wire eine hohere Sensitivi-
tat auch unter Inkaufnahme einer - durch
die érztliche Untersuchung zu korrigie-
rende — niedrigere Spezifitit zu bevorzu-
gen. Ziel der Arbeitsgruppe um McGeer
war es, ein Instrument fiir die Infektions-
surveillance in Altenpflegeeinrichtungen
zu erstellen. Thre Kriterien stellen keine
Grundlage fiir Entscheidungen {iber anti-
biotische Behandlungsmafinahmen dar.

Demgegeniiber haben Loeb et al. [31]
Kriterien erarbeitet, die bei einem Infekti-
onsverdacht in Altenpflegeeinrichtungen
vor Einleitung einer antibiotischen Thera-
pie erfiillt sein sollten. Dies sind die ,,Mi-
nimalkriterien fiir den Beginn einer An-
tibiotikatherapie bei Bewohnern von Al-
tenpflegeeinrichtungen® IThr Ziel ist es,
unangemessene Antibiotikagaben zu ver-
meiden. Damit sollen nicht nur Kosten
eingespart, sondern es soll auch der Resi-
stenzdruck durch Antibiotika vermindert
werden. Es wird erwartet, dass eine sach-
gerechte, angemessene Antibiotikathera-
pie mit weniger Multiresistenzen assozi-
iert ist. Diese Definitionen sind strenger
gefasst als die Kriterien nach McGeer et
al. [4].

Zusammenfassend ist festzuhalten,
dass sich die Kriterien von McGeer et al.
— auch bei alleiniger Nutzung der elektro-
nischen Pflegedokumentation und insbe-
sondere bei Beriicksichtigung der vorge-
schlagenen Modifikationen - gut fiir ei-
ne Infektionserfassung beziehungsweise
Infektionssurveillance in Altenpflegeein-
richtungen eignen. Das heifit, dass sich
die meisten Infektionen durch gut ge-
schultes und kompetentes Pflegepersonal
erfassen lassen. Auch unsere Studie zeigte,
dass es sinnvoll ist, arztliche Befunde und

742 | Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 7 - 2009

pflegerische Beobachtungen in einer ge-
meinsamen Dokumentation zu fithren.

Risikofaktoren fiir nosokomiale
Infektionen in Altenpflegeheimen
und Pravention

In zahlreichen Lehrbiichern, aber auch in
einzelnen Publikationen findet sich die
Aussage, dass sich mit hoherem Alter das
Risiko, an Infektionen zu erkranken, er-
hoht. Als Ursachen werden immunolo-
gische und hormonelle Veridnderungen
und Funktionsstorungen angefiihrt, aber
auch die im Alter hiufig vorhandenen
Grunderkrankungen. Diese Aussagen er-
scheinen plausibel und entsprechen dem
allgemeinen arztlichen Erfahrungswissen,
jedoch fehlen aussagekraftige Studien, die
diese Annahmen bestitigen.

In unserer Untersuchung war héheres
Alter (>80 Jahre) positiv mit gastrointes-
tinalen Infektionen (OR 1,37 nicht sign.)
und nicht signifikant negativ mit Erkal-
tungskrankheiten, Augeninfektionen und
Pilzinfektionen der Haut assoziiert; signi-
fikant waren die negativen Assoziationen
mit Harnwegsinfektionen und Bronchi-
tiden. Von grofierer Bedeutung fiir das
Infektionsrisiko als das Alter waren je-
doch das Vorliegen eines Harnwegska-
theters und/oder einer PEG-Sonde sowie
eine hohe Pflegestufe. So waren nicht nur
Harnwegsinfektionen (OR 9,4) hochsigni-
fikant mit einem Harnwegskatheter asso-
ziiert, sondern auch Bronchitiden (OR >3,
signifikant) und Augeninfektionen (OR
1,59, nicht signifikant). Das Vorhanden-
sein einer PEG-Sonde war mit einem ho-
heren Risiko fiir Bronchitis (OR 3,7, signi-
fikant) und Augeninfektionen (OR 5,4, si-
gnifikant) assoziiert. Wie aus der Litera-
tur erwartet, bargen auch eine hohe Pfle-
gestufe und Bettldgerigkeit ein Risiko fiir
Bronchitis (OR >2). Entgegen der Erwar-
tung erwies sich jedoch die Harninkonti-
nenz fiir keine der erfassten Infektionen
als signifikanter Risikofaktor; bei Stuh-
linkontinenz wurden zwar haufig ORs >1
gefunden, allerdings in keinem Falle iiber
dem Signifikanzniveau. Mannliches Ge-
schlecht war mit einem hoéheren Risiko
fiir Harnwegsinfektionen und Bronchiti-
den assoziiert; als Ursache kann eine ho-
here Rate an Harnwegskathetern ange-
nommen werden, gegebenenfalls auch



andere Rauchgewohnbheiten in der Vor-
geschichte.

Daraus folgt, dass zur Infektionspra-
vention in Heimen primdr eine gute Hy-
giene bei der Pflege von Bewohnern mit
Harnwegskathedern und PEG-Sonden
gefordert ist; hier gibt die Kommission fiir
Krankenhaushygiene und Infektionspra-
vention am Robert Koch-Institut (KRIN-
KO) [6] gute Empfehlungen. Auch kann
eine Forderung der Mobilitit bei Bewoh-
nern mit Bewegungseinschrinkungen,
zumindest aber eine gute Atemgymnas-
tik helfen, das Infektionsrisiko insbeson-
dere fiir Atemwegserkrankungen zu mi-
nimieren. Wichtig sind auch eine gute De-
cubitus-Prophylaxe und ein sachgerechtes
Wundmanagement [6].

Fir die haufig epidemisch auftre-
tenden Magen-Darm-Infektionen und Er-
kéltungskrankheiten konnten keine per-
sonenbezogenen Risikokonstellationen
festgestellt werden; hier ist eine gute all-
gemeine Hygiene einschliefllich Hande-
hygiene und mit Blick auf die infektiésen
Gastroenteritiden auch gute Kiichenhygi-
ene gefordert.

Eine gute allgemeine Hygiene und ins-
besondere Hiandehygiene ist auch zur Mi-
nimierung des Risikos der Ubertragung
multiresistenter Keime (zum Beispiel Me-
thicillin-resistenter Staphylococcus aure-
us, MRSA; Vancomycin-resistente En-
terokokken, VRE; Extented B-Lactama-
sebildende Enterobakterien, ESBL) un-
erlasslich. Diese Problematik stand aber
nicht im Mittelpunkt der Erhebung. Die
praventive Wirkung von Impfungen ge-
gen Influenza und Pneumokokken wurde
in anderen Studien nachgewiesen. In un-
serer Untersuchung wurde der Impfstatus
nicht erfasst, sodass hierzu keine Aussa-
gen gemacht werden kénnen.
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Neue Medien in der psycho-
sozialen Versorgung

Heidelberg: Springer 2008, 1.,350 S., (ISBN
978-3540757351), 34.95 EUR

Die zunehmende Nutzung des Internets hat
auch im Gesundheitsbereich eine wachsende
Nachfrage nach Onlineinformationen und
Onlinehilfen und eine entsprechende Ver-
mehrung entsprechender Angebote mit sich
gebracht. Webseiten, Chats, E-Mails und SMS
sind nicht nur als selbstverstandliche Bestand-
teile ins alltagliche Leben eingezogen, sie
spielen zunehmend auch eine Rolle in der
psychosozialen Versorgung. Diese Entwick-
lung er6ffnet erhebliche Chancen. Gesund-
heitsangebote werden mit groRer Reichweite
und durchgehend aktuell flexibel angeboten
und von Nutzern niederschwellig angenom-
men. Die Kompetenz und Partizipation von
Nutzern wird gestarkt und damit ein Beitrag
zur Endstigmatisierung psychiatrischer Er-
krankungen geleistet. Die Kommunikation
zwischen Leistungserbringern wird verbes-
sert, Schnittstellen konnen innovativ gestal-
tet werden, Briicken zwischen intensiven Be-
handlungsphasen in spezialisierten Einrich-
tungen und der wohnortnahen Nachbetreu-
ung werden geschlagen. Fiir Qualitétssiche-
rung ergeben sich ganzlich neue Perspekti-
ven. Der Einsatz neuer Technologien birgt
aber auch nur schwer abschatzbare Risiken.
Im Bereich Psychotherapie ist nach der Quali-
tat und Stabilitat therapeutischer Beziehun-
gen zu fragen, der Umgang mit kritischen
Situationen gestaltet sich problematisch,
Datenschutz und Datensicherheit stellen
enorme Herausforderungen an die Anbieter
dar. Zudem kann die Richtigkeit von Informa-
tionen sowie die Qualitat von Onlineangebo-
ten von Nutzern kaum beurteilt werden, es
fehlen nahezu vollstandig Mdglichkeiten der
Zertifizierung und der Qualitatssicherung.

Es ist daher an der Zeit, die vielfaltigen
Aspekte des Einsatzes neuer Medien be-
zogen auf die psychosoziale Versorgung
umfassend darzustellen und ausgewogen
auf Chancen und Risiken einzugehen. Dies
istin dem von Stephanie Bauer und Hans
Kordy herausgegebenen Buch in hervorra-
gender Art und Weise gelungen. Nach einer
einleitenden Darstellung des Hintergrunds
durch Stephanie Bauer und Hans Kordy geht

Sebastian Almer auf rechtliche Aspekte ein.
Die Darstellung der Hintergriinde schlief3t
Joachim Wenzel mit einer Beschreibung der
Technikentwicklung ab, dabei beriicksichtigt
er detailliert den wichtigen Bereich des Da-
tenschutzes. Im vorgestellten Buch steht aber
weniger die Technik als solche als vielmehr
die durch sie vermittelte Kommunikation im
Vordergrund. Entsprechend bildet die aus-
fuhrliche Beschreibung konkreter Projekte,
in denen neue Medien zum Zwecke der
Intervention eingesetzt werden, den Kern
des Buches. Die ausgewahlten Projekte sind
nach ihrer inhaltlichen Ausrichtung in An-

wendungen zur,Pravention und friihen Inter-

vention’, zur,,Beratung und Therapie” sowie
zur,Nachsorge und Riickfallpravention” zu-

sammengefasst. Die 16 vorgestellten Projekte

umfassen u.a. ein Praventionsprogramm fiir
Essstorungen im Internet, Nachsorge von
Psychotherapien tiber SMS, E-Mail und Chat
und schlieBen z.B. auch Internetforen fiir
psychische Stérungen sowie Expositions-
behandlungen mit virtuellen Realitaten ein.
So werden grundsétzliche Fragen nach Um-
setzung, Akzeptanz und Nutzen aber auch
nach Problemen und Grenzen an konkreten
Beispielen nachvollziehbar dargestellt. Be-
sonders bemerkenswert ist die ausdriickliche
Beriicksichtigung der Sicht der Nutzer - so-
wohl der von Teilnehmern als auch der von
Online-Therapeuten. Abgerundet wird die
umfangreiche Darstellung konkreter Projekte
durch die Vorstellung von Forschungspers-
pektiven durch Stephanie Bauer und einen
Ausblick, wie Gesundheitsversorgung mit
Hilfe neuer Kommunikationstechnologien
optimiert werden kann, durch Hans Kordy.
Stephanie Bauer und Hans Kordy schreiben
im einleitenden Kapitel, dass die Autoren

die Auffassung eine, ,dass es gilt, den sich
rapide vermehrenden Onlineangeboten
wissenschaftlich gepriifte Programme entge-
genzustellen, die das Potenzial und die Chan-
cen, die die neuen Technologien zweifellos
bieten, nutzen, sich jedoch gleichzeitig der
Risiken bewusst sind und verantwortungsvoll
mit diesen umgehen”. Dieses Statement
beschreibt den Anspruch, den dieses Buch
tatsachlich auch einzulésen vermag. Nach
miihelosem Bewaltigen der rechtlichen und
technischen Grundlagen kann der Leser die
Vielfalt bereits moglicher Anwendungsmag-
lichkeiten handfest erfassen, sich kritisch mit
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ihnen auseinandersetzen und einen Einblick
in das enorme Potenzial neuer Medien und
die Erweiterung therapeutischer Moglich-
keiten durch ihre Nutzung gewinnen. Es wird
Zeit, dass die Entwicklung unserer sozialen
Umwelt hin zu einer Informationsgesellschaft
von den Akteuren in der psychosozialen Ver-
sorgung wahr- und angenommen wird. Das
vorliegende Buch bietet hierfiir weit mehr als
einen Startpunkt.

Professor Dr. Matthias WeilSbrod
(Karlsbad-Langensteinbach).



