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Einleitung

Harnwegsinfektionen (HWI) gehdren zu den
h&ufigsten Infektionen des Menschen. Die
Pravalenz der Bakteriurie nimmt mit dem Alter
zu und betragt 10-15% bei Frauen im Alter von
65 — 70 Jahren und 15-20% bei Frauen im
Alter von >80 Jahren (Raz, Clin Infect Dis
2000;30:152). 21% aller nosokomialen Infek-
tionen waren HWI in der Prévalenzstudie der
Swiss-NOSO von 2002. Haufiger waren nur
chirurgische Wundinfektionen mit 27% und
Pneumonien mit 22% (Sax, Therapeutische Um-
schau 2004;61:197). In Europa betragt die
Inzidenz bei hospitalisierten Patienten 3.55/1000
Patiententage (Bouza, Clin Microbiol Infect
2001;7:532). Diese Ubersicht fokussiert auf
nosokomiale HWIs des erwachsenen, hospita-
lisierten Patienten.

Definitionen

Von einem HWI spricht man in der Regel bei
einer Anamnese und Klinik mit Dysurie,
Pollakisurie mit oder ohne Flanken- oder RUk-
kenschmerzen sowie Leukozyturie und 3 10°
kolonienbildende Einheiten (KBE) pro Milliliter
Mittelstrahlurin.

Die internationalen Kriterien fir eine
nosokomiale symptomatische Harnwegs-
infektion wurden von den Centers for Diseases
Control & Prevention (CDC) entwickelt und in
den meisten europdischen L&ndern als Defini-
tion flir nosokomiale UTIs verwendet:

Kriterium 1: Patient hat mindestens eines
der folgenden Kriterien ohne andere erkennba-
re Ursache: Fieber > 38°C, Harndrang,
Pollakisurie, Dysurie oder suprapubische Miss-
empfindungen

und

eine Urinkultur von e* 10° Kolonien/ml Urin
(je Keim) mit nicht mehr als 2 Arten von Mi-
kroorganismen.

Kriterium 2: Patient hat mindestens zwei
der folgenden Kriterien ohne andere erkennba-
re Ursache: Fieber > 38°C, Harndrang,

Pollakisurie, Dysurie oder suprapubische Miss-
empfindungen
und
mindestens eines der folgenden:

A: positiver Harnstreifentest fur Leukozyten-
esterase und/oder Nitrit
Pyurie (e* 10 weisse Blutkdrperchen
(WBK)/ml 3 oder e* 3 Leukozyten/Ge-
sichtsfeld bei starker Vergrésserung im
nicht zentrifugierten Urin)
Nachweis von Mikroorganismen mit Gram-
Féarbung in einer nicht zentrifugierten Urin-
probe

B: mindestens zwei Urinkulturen mit wieder-
holter Isolierung des gleichen Urinkeims
(gram-negatives Bakterium oder S.
saprophyticus) mit e 102 Kolonien/ml
Urin im Katheterurin (gilt nicht fiir spon-
tan Urin)

C: Urinkultur mit > 10° Kolonien/ml Urin ei-
nes einzelnen Urinkeims (gram-negatives
Bakterium oder S. saprophyticus).

Risikofaktoren

Es sind verschiedene Risikofaktoren fir HWI
identifiziert worden. Frauen sind viel haufiger
als Méanner von HWI betroffen. Der HWI
beim katheterisierten Patienten ist die haufig-
ste nosokomiale Infektion tberhaupt. 66% -
86% der nosokomialen HWI treten bei
Katheterisierung auf (Wong, Am J Infect
Control 1983;11:28). Entsprechend wichtig sind
eine restriktive Indikationsstellung fir die
Kathetereinlage, eine optimale Katheterpflege
und die zeitige Katheterentfernung.

In Tabelle 1 sind verschiedene Risikofakto-
ren zusammengestellt.

Diagnose

Die Diagnose eines HWI wird anhand von
Anamnese, der Klinik und Laborparametern
gestellt.
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Editorial

Laut der Nationalen Pravalenzstudie
der nosokomialen Infekte 2004 (snip04)
ist jeder vierte hospitalisierte Patient
Tréger eines Urinkatheters.

Der Urinkatheter ist der Risikofaktor
schlechthin fir einen nosokomialen Urin-
infekt. Die richtige Einlage und Hand-
habe dieser Katheter ist wichtig, um
Infektionen zu verhindern, und eine so-
fortige Diagnose und richtige Behand-
lung unumgéanglich, um die Auswirkung
eines Urininfekts fur die Patienten zu
begrenzen. Imersten Artikel dieser Num-
mer finden Sie dazu wichtige und fiir den
Alltag nitzliche Informationen.

Vergegenwartigen wir unseinmal die
Million jahrlicher Aufenthalte in Schwei-
zer Akutspitéler und die hohe Pravalenz
an Urinkatheter unter diesen Patienten.
Stellen wir uns weiter vor, wir kdnnten
bei jedemdieser Patienten den Katheter
ein bis zwei Tage friher entfernen. So-
fort wird klar, welch wirksames
Praventionsinstrument wir mit einer —
im Einzelfall —geradezu banalen Inter-
vention in Handen halten. Dass das Risi-
ko eines Urininfekts in diesem Sinn ver-
mindert werden kann, zeigt eine dieses
Jahr erschienene Arbeitim Bereich des
postoperativen Urinkatheter-
managements (Stephan, Clin Infect Dis
2006;42:1544). Eine sehr einfache Rech-
nung: kein Urinkatheter = kein
urinkatheter-assoziierter Infekt.

Hugo Sax
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Weitere Artikeln
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Anamnese und Klinik

In der Anamnese finden sich oft Dysurie,
Tenesmen, Pollakisurie, +/- Makrohamaturie,
Flankenschmerzen und bei systemischer In-
fektion Schiittelfrost. Die Klinik ist hdufig un-
spezifisch und kann sich in einer Klopf- oder
Druckdolenz der Nierenlogen oder der
suprapubischen Region dussern. Zu beachten
ist, dass Patienten mit Immunsuppression und
Kathetertrager oligosymptomatisch sein kon-
nen.

Laboruntersuchungen

Der Urin wird optimal als Mittelstrahlurin
gewonnen und untersucht. Bei einem Katheter-
trager wird der Urin direkt durch Punktion am
Port aus dem Katheter gewonnen. Wichtig ist
dabei, dass der Urin nicht aus dem Katheter-
sack entnommen wird, da durch die Liegedau-
er die Anzahl KBE/ml durch Keimvermehrung
verfélscht werden wird. Der Kliniker muss zur
besseren Interpretation auf dem Laborzettel
die Art der Uringewinnung vermerken. Die
Urinprobe sollte innert 2 Stunden ins Labor
eingeschickt werden, oder Spezialmedien fur
Urinkulturen mit Konservans verwendet wer-
den.

Der Nachweis einer Pyurie ist in der Labor-
diagnostik zentral fiir die Diagnose eines bak-
teriellen Harnwegsinfektes. Patienten mit sym-
ptomatischen HWI scheiden 3 400°000/h Leu-
kozyten aus, was 3 10 Leukozyten/ml entspricht.
Die Leukozyten im Urin kénnen mikroskopisch,
mit Teststreifen (Dipsticks) oder mit
Urinflowzytometrie bestimmt werden.

Oft kommen auch Urinteststreifen zur An-
wendung, welche die Leukozytenesterase nach-
weisen. Die Sensitivitat und Spezifitat dieser
Tests ist unterschiedlich und nimmt mit zuneh-
mender KBE/ml zu. Die Sensitivitat betragt bei
10° KBE/ml 68-98%, die Spezifitdt 59-96%
(Wilson, Clin Infect Dis 2004;38:1150). Die
Spezifitat kann durch die Mitbestimmung des
Nitrits auf 98-100% erhoht werden. Die
Leukozytenesterase kann durch Beimengung
vaginalen Sekretes, eosinophiler Leukozyten
und Trichomonaden falsch positiv, bei Antibio-
tika (z. B. Tetrazykline), Beimengung von Bor-
oder Ascorbinsdure sowie Oxalat falsch nega-
tiv ausfallen. Am besten beurteilbar ist der
negative pradiktive Wert dieser inhomogenen
Klasse von Tests, welcher sich im Bereich von
96-98% bewegt.

Seit wenigen Jahren wird die
Urinflowzytometrie zur Detektion und Quanti-
fizierung von Leukozyten, Bakterien, Erythro-
zyten, Epithelzellen und Zylindern mit Erfolg
eingesetzt. Diese weniger arbeitsintensive Me-
thode etabliert sich im Vergleich zum Gold-
standard der Mikroskopie zunehmend
(Regeniter, Clin Nephrol 2001;55:384). Ihre
Resultate werden in Zellen/ml angegeben und
kénnen in die bekannte Angabe Leukozyten
pro Gesichtsfeld des Standardsediments umge-
rechnet werden. Die Anzahl der Epithelzellen
ist zusatzlich ein Mass der genitalen Verunrei-

nigung. Alleinige Erhéhungen der bakteriellen
Parameter ohne signifikante Erhéhungen der
Leukozyten sprechen in der Regel fir eine zu
lange Verarbeitungszeit des Urins.

Bei einer ,sterilen” Pyurie ohne Nachweis
von Bakterien sollten differentialdiagnostisch
eine genitale VVerunreinigung mit Fluor der Frau,
die Beimengung von Chemikalien, Antibiotika-
gebrauch, eine interstitelle Nephritis, eine
Urolithiasis oder eine Tuberkulose in Erwa-
gung gezogen werden. Bei Verdacht auf eine
urogenitale oder disseminierte Tuberkulose
kann die PCR-Untersuchung des Urins zur
Diagnosestellung beitragen.

Komplizierte HWIs erfordern immer eine
Urinkultur. Sie erlaubt im Zusammenhang mit
Anamnese und Klinik eine resistenzgerechte
Therapie. Gerade die hdufig eingesetzten
Chinolone sind bei E. coli in bis zu 30% nicht
mehr wirksam, und daher ist eine mikrobiologi-
sche Abklarung bei diesen schweren Infektio-
nen sinnvoll.
Eine HWI mit Identifikation eines relevanten
Uropathogens kann mit grosser Wahrschein-
lichkeit angenommen werden, sobald ein tech-
nisch einwandfrei entnommener Urin entwe-
der

ein oder zwei gemeinsam auftretende Kei-
me mit je >10° KBE/ml oder
einer der beiden >10° KBE/ml aufweisen.

Beim Auftreten von drei oder mehr Keimen
sollte das Uropathogen alleine >10° KBE/ml
aufweisen, sonst handelt es sich in der Regel
um eine Kontamination. Bei transplantierten
und schwer immunsupprimierten Patienten
mussen diese Grenzwerte individuell an das
Ausmass der Immunsuppression angepasst
werden. (Wilson, Clin Infect Dis 2004;38:1150).

Bei der Beurteilung muss die Klinik, die Ana-
mnese und der Entnahmemodus (spontaner
Muittelstrahlurin, suprapubische Entnahme, Ein-
malkatheterurin, Dauerkatheterurin) mit-
berlicksichtigt werden. Im Zweifelsfalle ist vor
allem bei Frauen die Einmalkatheterisierung zu
empfehlen.

Beim Auftreten systemischer Entziindungs-
zeichen sollten zusétzlich mindestens 2 Paare
Blutkulturen abgenommen und sonographisch
eine Abflussbehinderung ausgeschlossen wer-
den.

Erregerspektrum

Uropathogene Keime kénnen je nach Grund-
erkrankung oder Setting (ambulant oder statio-
ndr) verschieden sein (Tabelle 2).

E. coli ist durchwegs an erster Stelle zu
finden und im Ambulatorium rund doppelt so
haufig als bei stationdren Patienten. Bei hospi-
talisierten Patienten finden sich gehauft
Problemkeime wie Enterokokken, Pseudo-
monaden, Proteus spp., Enterobacter und
Citrobacter spp. Beim komplizierten HWI des
Erwachsenen sind insbesondere E. coli,
Proteus spp., Pseudomonaden, Enterokokken,
Serratia spp. und Klebsiellen zu erwarten, bei

Tabelle 1: Risikofaktoren fir Harnwegs-
infekte beim Erwachsenen

Wirtsfaktoren
- Anatomische Anomalien
- Immunsuppression
- Diabetes mellitus

- Fehlende oder veranderte Blasenentleerung (z.B.
Neurogen bedingt)

Bakterielle Faktoren

- Adhasionsmolekiile

- P- und Typ 1-Fimbrien bei E. coli
Fremdkorper

- Urinkatheter (Lang- oder Kurzzeitkatheter)

genetische Faktoren

der Pyelonephritis der sonst gesunden Frau E.
coli, Proteus spp. und Klebsiellen. Bei der
Pyelonephritis in der Schwangerschaft treten
neben E. coli auch andere Enterobacteriaceae
und Enterokokken in Erscheinung und beim
Dauerkatheter(DK)-trdger ist es oft eine poly-
mikrobielle Besiedelung.

Mikrobiologische Untersuchungen der DK-
Spitzen sind wegen der unvermeidbaren Kon-
tamination der Urethralflora nicht interpretier-
bar, und daher nicht empfohlen (Gross, JAMA
1974;228:72).

Therapie

Vor einer antibiotischen Therapie missen
die Voraussetzung fiir eine Heilung soweit als
moglich geschaffen werden, wie z.B. die Be-
hebung von Abflusshindernissen, Entfernung
von Fremdkérpern und Harnsteinen, Sanierung
von Abszessen.

Fir die initiale antibiotische Behandlung von
noskomialen HWI werden in erster Linie
Chinolone, Breitspektrumpenicilline (z.B.
Amoxicillin/Clavulanséure) oder zunehmend
infolge der erwédhnten Resistenzentwicklung
Cephalosporine der dritten Generation emp-
fohlen. Die Wirksamkeit der ersten beiden
Antibiotikagruppen ist in mehreren Studien gut
belegt. Zwischen 1992 und 1996 verdoppelte
sich der Prozentsatz an Trimethoprim-
Sulfmethoxazol (TMP-SMX) resistenten E. coli
in einer US-amerikanischen Studie von 9% auf
18% (Gupta, JAMA 1999;281:736) und ist 2004
am Universitatsspital Basel auch bei 24%.

TMP-SMX wird nach wie vor als Therapie
erster Wahl beim unkomplizierten HWI der
Frau im Ambulatorium empfohlen (Warren, Clin
Infect Dis 1999;29:745); aufgrund des oben
erwadhnten Resistenzmusters von E. coli kann
TMP-SMX beim hospitalisierten Patienten mit
kompliziertem HWI nicht mehr als empirische
Therapie empfohlen werden. Diese Empfeh-
lungen gehen parallel zu denjenigen amerikani-
scher und europaischer Leitlinien, welche ab
einer Inzidenz von >10-20% TMP-SMX resi-
stenter E. coli den Einsatz von Chinolonen
vorschlagen (Warren, Clin Infect Dis
1999;29:745, Naber, Eur Urol 2001;40:576).

Chinolone sind rasch bakterizid und
Ciprofloxacin penetriert das Gewebe sehr gut.
Bei den erwdhnten neun haufigsten Keimen
betrug die Empfindlichkeit gegeniber
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Ciprofloxacin am Universitatsspital Basel im
2004 85%. Die orale Form des Ciprofloxacin
hat eine ausgezeichnete Bioverfligbarkeit, wel-
che der iv.-Gabe in der klinischen Wirksamkeit
kaum nachsteht (Mombelli, Arch Intern Med.
1999;159:53).

Betalaktame sind eine Alternative zu den
Fluorchinolonen, sind ihnen jedoch beziiglich
Wirksamkeit unterlegen. So zeigte eine kiirz-
lich erschienene Studie von 370 Frauen mit
unkompliziertem HWI, dass eine mikrobiologi-
sche Eradikation unter Ciprofloxacin signifi-
kant haufiger war (76% vs. 95%) (Hooton,
JAMA 2005;293:949). Man nimmt an, dass die
rasche Ausscheidung, die kurze Verweildauer
im Urin und die mangelnde Fahigkeit, vaginale
E. coli zu eradizieren zu der verminderten Wirk-
samkeit der Betalaktame flihren (Hooton,
JAMA 2005;293:949, Warren, Clin Infect Dis
1999;29:745). Chinolone kénnen die Knorpel-
genese des Foten storen und TMP-SMX bei
Gabe im letzten Trimenon beim neugeborenen
Kind einen Kernikterus ausldsen. Penicilline
wie Ampicillin oder Amoxicillin sind oft zu we-
nig wirksam. Am Universitatsspital Basel sind
nur 54% der E. coli empfindlich (Frei,
Universitatsspital Basel 2005). Eine gute Al-
ternative zu Quinolonen ist Ceftriaxon, wel-
ches auch wéhrend der Schwangerschaft ein-
gesetzt werden kann und ein gutes Wirk-
spektrum hat.

Gram-negative Erreger mit Breitspektrum-
betalaktamasen (extended spectrum beta-
lactamases (ESBL)) gehdren bei urogenitalen
Erregern zu den ,,emerging pathogens®, die
meist nur noch auf Carbapeneme empfindlich
sind. Die Diagnostik dieser Erreger ist schwie-
rig, und daher ist eine Rlcksprache mit dem
Labor bei Nichtansprechen einer Antibiotika-
therapie mit Gram-negativen Erregern emp-
fehlenswert.

Therapiedauer

Die Therapiedauer ist bei den komplizierten
HWiIs l&nger als bei den unkomplizierten; in
der Regel werden 7-14 Tage z.B. fur die akute
Pyelonephritis der jlingeren Frau ohne anato-
mische Anomalien empfohlen (Warren, Clin
Infect Dis 1999;29:745). Fir die Einzeldosis-
behandlung beim komplizierten HWI1 fehlt die
Evidenz. Unklar ist, ob die Einzeldosis-
behandlung bei der asymptomatischen
Bakteriurie der Schwangeren einen Platz hat.
Ein kirzlich erschienener Cochrane-Review
konnte nicht abschliessend beurteilen, ob eine
Einzeldosisbehandlung bei der
asymptomatischen Bakteriurie der Schwange-
ren &quivalent zu einer langeren Behandlungs-
dauer von 3 — 14 Tagen ist oder nicht (Villar,
2000, Issue 2. Art. No.: CD000491. DOI:
10.1002/14651858.CD000491).

Behandlung der asymptomatischen
Bakteriurie

Tabelle 2: Uropathogene Keime

Bouza et al. (ESGNI) | Wagenlehner et al. | Gillespie et al. | Universitatsspital Basel
Autor 2001* 20022 1999° 1997-2005¢
n=224 (%) n=564 (%) n=177 (%) n=12'571 (%)
Kollektiv Stationar, EU Urologie, stationar Amb_ulante Gemischt _—
Praxis ambulant/stationar
E.coli 79 (35.6) 189 (33.5) 117 (66.1) 6597 (52.5)
Enterococcus spp. 34 (15.2) 128 (22.7) 8 (4.5) 1448 (11.5)
P.aeruginosa 12 (5.4) 67 (11.9) 4(2.2) 303 (2.4)
Klebsiella spp. 22 (9.8) 52 (9.2) 8 (4.5) 988 (7.9)
Koagulase negative
Staphylokkken 3(1.3) 50 (8.9) 2(1.1) 28(0.2)
(inkl. S. saphrophyticus)
Proteus spp. 15 (6.7) 44 (7.8) 5(2.8) 480 (3.8)
Enterobacter spp. 10 (4.5) 14 (2.5) 3(17) 278 (2.2)
Citrobacter spp. 6 (2.7) 7(1.2) 1(0.5) 252 (2.0)
S.aureus 7(3.1) 13 (2.3) 3(1.7) 174 (1.4)
Andere 36 (16.0) 26 (14.7) 2023 (16.1)
Total 224 (100) 564 (100) 177 (100) 12'571 (100)

d: 12571 Antibiogramme von 9737 Patienten. Ausschliesslich Urinkulturen mit >105 KBE/ml.

stdnden ab. Eine Zusammenfassung ist in Ta-
belle 4 dargestellt.

Bei einer asymptomatischen Bakteriurie nach
einer TURP betragt die Bakteridmieinzidenz
bis zu 60%, diejenige fir Sepsis 6-10% (Nicolle,
Clin Infect Dis 2005;40:643). Bei Patienten
nach Nierentransplantation ist die HWI-Inzidenz
mit 5-36% hoch (Munoz, Clin Inf Dis
2001;33:53). Obwohl die Evidenz in der Litera-
tur noch gering ist, wird in der klinischen Praxis
die asymptomatische Bakteriurie beim immun-
supprimierten Patienten in der Regel antibiotisch
behandelt. Empfohlen wird das Screening fur
Bakteriurie bei einer asymptomatischen Pati-
entin in der Schwangerschaft und bei einem
asymptomatischen Patienten vor einer
transurethralen Prostataresektion (TURP) oder
analogen invasiven Manipulationen am
Urogenitaltrakt.

Behandlung und Préavention von
katheterisierten Patienten

Durch die Katheterisierung wird ein Fremd-
kdrper in die Harnrohre eingefuhrt, wobei bei
der Insertion wie auch im Verlauf eine bakteri-
elle Besiedelung der Harnwege durch die Be-
eintréachtigung des physiologischen Entleerungs-
mechanismus und Bildung von Biofilmen be-
glinstigt wird. Bei DK-Trégern nimmt die Wahr-
scheinlichkeit einer Bakteriurie auch bei opti-
maler Handhabung um 3-10% pro Tag zu; so-
mit kann angenommen werden, dass spéte-
stens nach rund einem Monat eine Bakteriurie

vorliegt (Niel-Weise, Cochrane Database Syst
Rev 2005, 20 :CD004203).

Die Verwendung von geschlossenen Urin-
ableitungssystemen halbiert die Inzidenz ge-
genuber den nicht geschlossenen Systemen,
und ist seit 1980 in den Richtlinien der Centers
for Disease Control & Prevention, Atlanta,
USA enthalten, aber immer noch in vielen Spi-
talern nicht umgesetzt (http://wonder.cdc.gov/
wonder/prevguid/p0000416/p0000416.asp). Die
Bakteriurie als Entscheidungskriterium ist nur
im Zusammenhang mit Symptomen beim DK-
Tréger eine Therapieindikation (Niel-Weise,
2005, Issue | Art. No:
CD004201.pub2.D0OI:10.1002/14651858.
CDO004201.pub2). Die sog. asymptomatische
Bakteriurie — eine rein mikrobiologische Un-
tersuchung beim DK —Tré&ger ohne Symptome
zahlt geméss CDC Richtlinien als nosokomiale
Infektion: Sie wurde jedoch in den j&hrlichen
Prévalenzstudien der Swiss-NOSO Gruppe
nicht in die Statistik aufgenommen. Die Frage,
ob flir Patienten, welche eine langerdauernde
Katheterisierung bendtigen, die permanente
DK-Einlage oder die intermittierende
Blasenkatheterisierung bessere Resultate be-
zliglich HWI erbringt, kann mangels Studien
nicht beurteilt werden (Niel-Weise, 2005, Issue
I Art. No: CD004201.pub2.D0OI:10.1002/
14651858. CD004201.pub2). Aufgrund der oben
erwahnten, zunehmenden Wahrscheinlichkeit
einer Bakteriurie bei liegendem DK, diirfte je-
doch die intermittierende Katheterisierung im

Tabelle 3: Empirische Initialtherapie des nosokomialen HWI

Krankheitsbild 1. Wahl

2. Wahl

Behandlungsdauer

Chinolone, z.B.
Ciprofloxacin 2x500 mg
po oder 2x400 mg iv/d

Komplizierter HWI
(miteingeschlossen

Betalaktame
z.B. Amox/Clav 3x1,2-2.2 g iv od.
3x625 mg po/d od. Ceftriaxon 1x2g

7 - 14 Tage
bei protrahiertem
Verlauf ev. langere

DK-Trager) Bei V. auf P. aeruginosa iv/d, orale Alternative: Cefpodoxim Theraniedauer
. . . 2x750mg p. os 2x 100-200 mg p
Die Beantwortung dieser Frage h&dngt vom
betroffenen Patienten mit seinen Begleitum- Betalaktame z.B. - i - .
g Schwangerschaft Amox/Clav 3x625 mg po/d Ceftriaxon 2g/d im oder iv 7 - 14 Tage
D=Tag, iv=intravends, po=per 0s.
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Langzeitverlauf Uberlegen sein; einzelne
Beobachtungsstudien unterstiitzen diese These
(Lapides, J Urol 2002;167:1584). Eine
Antibiotikaprophylaxe kann aufgrund der feh-
lenden Datenlage und der Gefahr der Resistenz-
entwicklung nicht empfohlen werden.

Im Zusammenhang mit Prévention von HWI
beim DK-Tréger missen drei Punkte erwahnt
werden: Wahl des Kathetereinlageortes, die
optimale Katheterpflege und das Katheter-
material mit oder ohne Beschichtung.

Die erste, fast wichtigste Frage, ist diejenige
der Indikation zur DK-Einlage. Hier muss sorg-
faltig zwischen notwendigen Einlagen aufgrund
der Gesamtsituation und Komorbiditéten des
betroffenen Patienten und vermeidbaren Einla-
gen mit konsekutiven, potentiell verhinderbaren
DK-Infektionen unterschieden werden. Falls
eine Kathetereinlage indiziert ist, kommen prin-
zipiell bei der Einlage der transurethrale Dauer-
katheter und der suprapubische Katheter in
Frage. Letzterer ist moglicherweise weniger
infektanféllig; gute Studien dazu fehlen. (Niel-
Weise, Cochrane Database Syst Rev.
2005;20:CD005428.)

Eine kleine, dltere Untersuchung zeigte eine
Infektrate im Verlauf von 47% (16/34 Patien-
ten) beim transurethralen Dauerkatheter versus
6% (2/32 Patienten) beim suprapubischen Zu-
gang (Sethia, BrJ Surg 1987;74:624).

Bei der Katheterpflege sind die in Tabelle 5
aufgeflihrten Punkte von zentraler Bedeutung.

Mehrfache tdgliche Meatuspflege mit anti-
septischen Lésungen und Salben, welche z. B.
Povidone-iodine, Neomycin-Polymyxin oder
Beta-Bacitracin enthalten, bringen keine Ver-
minderung der Infektinzidenz und kénnen des-
halb nicht empfohlen werden (Dunn, John Wiley
and Sons, Ltd, New York 2005). Der
regelméssige Katheterwechsel bringt punkto
Infektprophylaxe keine Vorteile. Die Blasen-
spiilung mit antiseptischen Lésungen ist um-
stritten und kann bis zum Vorliegen weiterer
Studien nicht empfohlen werden. Der Zusatz
von antiseptischen Lésungen und Antibiotika in
den Urinsammelbehaltern bringt keine Vorteile
bezuglich Bakteriurie (Dunn, John Wiley and
Sons, Ltd, New York 2005).

Etwa die Hélfte aller Dauerkathetertrager
entwickelt einen HWI innerhalb einer Woche.
Silikon- und Latexkatheter unterscheiden sich
nicht bezuglich Bakterurieinzidenz; silber-
beschichtete Katheter vermindern wahrschein-
lich die Infektinzidenz gegenuber
unbeschichteten und teflonbeschichteten Ka-
thetern. Dabei ist die Beschichtung mit Silber-
verbindungen dem Silberoxid tberlegen und
fuhrt im Gegensatz zu letzterem zu einer signi-
fikanten Verminderung der Bakteriurie (Saint,
Am J Med 1998;105:236, Brosnahan, 2004,
Issue 1. Art. No: CD004013.pub2.). Der Ge-
brauch von mit Silberverbindungen beschichte-
ten Kathetern kann bei Dauerkathetertrdgern
unter Beriicksichtigung 6konomischer Uberle-
gungen in bestimmten Situationen eine valable
Ldsung sein (s.u.). Der Einsatz von antibiotika-
beschichteten Dauerkathetern ist umstritten.

Tabelle 4: Vorgehen bei asymptomatischer Bakteriurie

. Inzidenz Behandlungsempfehlun- | Bemerkungen/Ref.

Patient ) _—
asymptomatischeBakteriurie | g

Trs Kurzzeit: 9-23% . Screening nicht empfohlen.
DK-Trager Langzeit: 100% Keine Behandiung Vgl. auch Niel-Weise, 2005
Pramenopausale,
nichtschwangere 1-5% Keine Behandlung Screening nicht empfohlen.
Frauen

. . F: 9-27% ) N

Diabetiker M: 0.7-11% Keine Behandlung Screening nicht empfohlen.
Schwangerschaft 1.9-9.5% Behandlung indiziert Screening mind. 1x

empfohlen.

Immunosuppression,
Transplantation

Sehr haufig, v.a. erste 6
Monate nach Tx

Empfehlungen nicht
mdglich aufgrund fehlender
Evidenz. In der Klinischen
Praxis in der Regel
antibiotische Behandlung.

Keine Empfehlung
(Entscheid entsprechend
Klinik, Medikation und
Komorbiditaten)

Ruckenmarksverlet-

zungen 23-89% Keine Behandlung Screening nicht empfohlen.
Transurethrale Screening empfohlen.
Prostataresektion u Therapiebeginn in der

(und andere invasiv- | 3.6-19% ilir’]r;;;:;rf&ehandlung Nacht vor dem Eingriff,
urologische stop direkt postop., ausser
Eingriffe) bei DK.

Obwohl es Hinweise gibt, dass darunter bei
einem Kathetergebrauch von <1 Woche die
Bakteriurie verringert werden kann, sind die
Vorteile gering (Brosnahan, 2004, Issue 1. Art.
No0:D004013.pub2). Zudem ist die Frage be-
zuglich Induktion von Antibiotikaresistenzen im
Langzeitverlauf noch offen.

Urologische Patienten mit oder ohne
Urolithiasis

Die Wirksamkeit eines Screenings fur
Bakteriurie bei asymptomatischen Patienten vor
einer transurethralen Prostataresektion (TURP)
ist gut belegt und wird empfohlen (Nicolle, Clin
Infect Dis 2005;40:643). Obwohl es nur wenig
Evidenz fur andere invasiv-urologische Eingriffe
wie z. B. die Uretheroskopie gibt, kann das
Screening und die Behandlung einer Bakteriurie
in Analogie empfohlen werden.

Nierentransplantierte Patienten

Die Haufigkeit von HWI bei nieren-
transplantierten Patienten wird mit 5%-36% in
der Literatur angegeben?. Als Risikofaktoren
fur HWI gelten HWI sowie langere
Héamodialysephasen vor der Transplantation.
Auch polyzystische Nieren, D. mellitus, post-
operative Katheterisierung, Immunosuppression
und operativ-technische Komplikationen bei der
Uretheranastomose werden als Risikofaktoren
fir HWI angesehen. Nierentransplantierte Pa-
tienten sind aufgrund der Immunosuppression
oft oligosymptomatisch und miissen entspre-
chend sorgfaltig untersucht und beurteilt wer-
den. Fur klare Richtlinien beziiglich Screening
und Behandlung einer asymptomatischen
Bakteriurie bei Patienten nach Nierentranplan-
tation fehlen wie oben diskutiert die Grundla-
gen (Nicolle, Clin Infect Dis 2005;40:643). In
der klinischen Praxis werden asymptomatische
und symptomatische HWI behandelt und bild-
gebend eine Uretherobstruktion zum Beispiel
durch eine grossere Lymphozele, eine Knik-

kung oder eine postoperative Struktur ausge-
schlossen.

Behandlung einer Fungurie

Candida spp. im Urin ist ein haufiger Be-
fund im Spital, vor allem bei Kathetertrégern.
In europdischen Landern findet sich Candida
spp. im Urin bei 18.4% der DK-Trager und bei
4.5% der Patienten ohne DK (Bouza, Clin
Microbiol Infect 2001;7:532). Innerhalb des Spi-
tals betrdgt die Préavalenz von Candidurie auf
Abteilungen mit Leuk&miepatienten und
knochenmarkstransplantierten Patienten 11%;
die héchsten Prévalenzen sind auf Intensivsta-
tionen zu erwarten. Risikofaktoren fiir HWIs
mit Candida spp. sind D. mellitus, Antibiotika-
therapie, Dauerkatheter, hohes Alter, weibli-
ches Geschlecht, Immunsuppressiva, iv-Kathe-
ter, Bestrahlungstherapie, Behinderungen des
Urinabflusses, vorhergehende chirurgische Ein-
griffe und Urogenitaltuberkulose (Kauffman,
Clin Inf Dis 2005;41:371).

Bei einer Fungurie kann es sich um eine
Kontamination, eine Besiedelung des DKSs, eine
HWI oder eine hdmatogene Infektion handeln.
Leider existieren keine Referenzwerte fur die
Diagnosestellung eines HWI aufgrund von Can-
dida spp. und die Patienten sind oft symptom-
arm. Studien haben gezeigt, dass bei Patienten
ohne DK ab 10* KBE/mI Urin eine Harnwegs-
infektion angenommen werden kann. Es liegen
jedoch Beschreibungen von renaler Candidiasis
schon ab 10° KBE/ml vor. Pyurie ist oft eine
Begleiterscheinung bei Fungurie; sie ist jedoch
insbesondere bei DK-Trégern wenig spezifisch.
In der prospektiven Multizenterstudie von
(Kauffman, Clin Inf Dis 2000;30:14) war der
h&ufigste Erreger einer Fungurie Candida
albicans mit 51.8% der 861 Patienten; C.
glabrata war mit 15.6% an zweiter Stelle.

Die Bedeutung von Candida spp. im Urin ist
abhéngig von der Immunitatslage und den
Komorbiditaten des betroffenen Patienten. In
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den meisten Fallen verlauft eine Candidurie
asymptomatisch und hat einen gutartigen Ver-
lauf; Bei ca. 35% ist die Katheterentfernung
alleine kurativ. Eine plazebokontrollierte,
randomisierte Doppelblindstudie von 316 kon-
sekutiven Patienten mit Fungurie zeigte bei der
Behandlung mit 200 mg Fluconazol oral versus
Plazebo initial eine bessere Eradikationsrate in
der Fluconazolgruppe; nach zwei Wochen je-
doch waren die Urinkulturen beziglich
Fungurierate mit dem Plazeboarm vergleich-
bar. Die medikamentése Behandlung einer
asymptomatische Fungurie bei einem nicht
immunsupprimierten Patienten kann aufgrund
der aktuellen Evidenz nicht empfohlen werden.
Die Fungurie kann jedoch in seltenen Féllen
einziges Zeichen einer Pilzsepsis sein. In einer
prospektiven Studie von 530 hospitalisierten Pa-
tienten mit Fungurie von Kauffmann et al (2000)
entwickelten nur 1.3% im Verlaufe der
Hospitalisation eine Candidédmie (Clin Inf Dis
2000;30:14. Symptomatische Patienten, Nieren-
transplantierte, Patienten in Neutropenie oder
vor urologischen Manipulationen sollten behan-
delt werden: Diese umfasst die Entfernung des
DKs falls immer mdglich, oder ausnahmsweise
auch ein Wechsel. Erfolgreiche medikamento-
se Therapieoptionen sind einerseits Fluconazol
200 mg p.os/Tag oder Amphotericin B iv 0.3-
1.0mg/kg/Tag. Bei non-albicans Candidurie, die
fluconazole resistent sind und intakter Nieren-
funktion kann Flucytosin 4x50mg/kg/Tag iv
(Maximaldosis), wegen Resistenzentwicklung
verabreicht werden. Bei der Monotherapie mit
diesem Fungistatikum sind rasche Resistenz-
entwicklungen maglich; eine Kombination mit
Amphotericin B wird deshalb und aufgrund der
additiven Wirkung der beiden Fungistatika emp-
fohlen. In diesem Falle sollte die Dosis von 150
mg/kg/Tag Fluzytosin und 0.3 mg/kg/Tag
Amphotericin B nicht Gberschritten werden?.
Blasenspulungen mit Amphotericin B kommen
selten zur therapeutischen Anwendung und fih-
ren nur zu einem voribergehenden Sistieren
der Fungurie. Neuer Substanzen wie die
Echinocandine (z.B. Caspofungin) oder neuere
Azole (z,B. Voriconazole) werden nicht renal
eliminiert und sind daher fur die Behandlung
einer Fungurie nicht geeignet.

Antibiotikaprophylaxe

Die Frage der Antibiotikaprophylaxe kommt
in der Regel im Zusammenhang mit rezidivie-
renden HWI der nicht-schwangeren Frau oder
beim chronischen HWI bei DK-Trégern auf.
Die rezidivierenden HWI der nicht-schwange-
ren Frau werden in der Regel ambulant behan-
delt und fallen nicht in den Bereich der
nosokomialen HWI. Auf den chronischen HWI
bei DK-Tragern wurde oben eingegangen; fur
eine Antibiotikaprophylaxe fehlt die Evidenz;
sie kann nicht empfohlen werden.

Eine Untersuchung am Universitétsspital
Basel zeigte eindeutig, dass eine Antibiotika-
prophylaxe beim Wechsel von Langzeit-DKs
keine Reduktion der Infektrate erzielt.

Tabelle 5: Zu beachtende Punkte bei der Dauerkatheterpflege

- Optimale Sicherung der Katheterlage

- Erhalt des freien Urinabflusses

- Kathetereinlage nur wenn unbedingt notwendig

- Personalschulung furr korrekte Katheterinsertion und Pflege

- Héndedesinfektion vor und nach jeder Kathetermanipulation

- Kathetereinlage unter aseptischen Bedingungen und mit sterilem Material

- Urinabfluss in sterilem, geschlossenem System

- Urinentnahmen unter aseptischen Bedingungen

Okonomische Uberlegungen

In den USA wurden die Kosten auf $ 676 (€
574.60)%, unter Anwendung von iv-Antibiotika
auf $ 1000 (€ 850) pro Episode berechnet. Ein
nosokomialer HWI verlédngert die
Hospitalisationsdauer im Durchschnitt um ei-
nen Tag. Gemdss Bundesamt fiir Statistik ko-
stete ein Hospitalisationstag im Jahr 2002 €
630.50.- pro Patient so dass durch die Verhin-
derung eines einzigen nosokomialen HW1 ne-
ben den gesundheitlichen Sché&digungen Ko-
sten von Uber € 1000.- pro Episode eingespart
werden konnen. Die medikamenttsen Kosten
fur die Behandlung eines nosokomialen HWI
sind abhé&ngig von der Dauer der Therapie und
der Wahl des Antibiotikums. In Tabelle 7 sind
die Kosten nach Medikament und Dauer geméass
Publikumspreis zusammengestellt.

Allerdings ist zu berticksichtigen, dass der
Spitaleinkaufspreis und die Kosten generischer
Medikamente zu erheblichen Preisunterschie-
den fuhren kdnnen. Ein Merkpunkt dabei ist
sicher, dass die iv-Antibiotika ein Mehrfaches
kosten im Vergleich zu den oralen Formen.
Das ist einerseits auf die oben aufgefiihrten
Medikamentenpreise, andererseits auf den viel
grosseren pflegerischen und materiellen Auf-
wand im Falle der iv-Applikation zurlickzufiih-
ren. So belaufen sich die Kosten fir die iv-
Applikation (Pflegearbeit und Material ohne
Medikamente) einer Defined Daily Dose
(DDD) auf € 27.43, was fur 7 Tage € 192.00

Tabelle 6: Massnahmen ohne gentgend
dokumentierte Wirkung

Meatuspflege mit Antiseptika

Regelmassiger Katheterwechsel*

Blasenspiilungen

Zusatz antiseptischer Losungen und Antibiotika in den
Urinsammelbehaltern

Antibiotikabeschichtete Dauerkatheter

Antibiotikaprophylaxe bei DK-Trégern

* Wechsel kénnen wegen Verkrustungen, die eine
Entfernung verunméglichen, aus nicht
infektpraventiven Griinden sinnvoll sein.

entsprichtt. Aus 6konomischer Sicht sollte die
Behandlung nach initialer iv-Behandlung bei
stabiliserten Patienten moglichst bald von in-
travends auf oral umgestellt werden.

Wie oben diskutiert, haben sich geméss einer
breiten Literatur nur die mit Silberlegierungen
(engl. alloy) beschichteten Katheter fir die
Reduktion der Bakteriurie bewahrt und dies
nur bei einer Katheterisierungsdauer von < 1
Woche. Eine US-amerikanische cross-over Stu-
die von silberbeschichteten vs. unbeschichteten
Urinkathetern mit 11032 Kathetereinlagen tber
den Zeitraum eines Jahres zeigte den Abfall
der HW-Infektionsraten um 32% auf den Ab-
teilungen: Sie sind trotz Aufpreis von rund US
$5 (€ 4.25)/Katheter; kosteneffektiv. Eine im
Rahmen eines Cochrane Reviews analysierte

Tabelle 7: Medikamentdse Therapiekosten nach Antibiotikum und Dauer (€)*

Medikament Dosis x3d x7d x14d
Norfloxacin po 2x400mg 12.50 29.10 58.20
Amox/Clav po 3x625mg 17.20 40.20 80.50
Ciprofloxacin po 2x500mg 25.20 58.80 117.60
Amox/Clav iv 3x1.29 33.60 78.50 157.00
Ceftriaxon iv 1x2g9 123.80 288.90 577.80
Ciprofloxacin iv 2x400mg 427.40 997.40 1994.70
Fungistatika

Fluconazol po 1x200mg 146.70 293.50
Amphotericin B (liposomal) iv 1(-3)mg/kg/d 2767.30 5534.60
Amphotericin B (Desoxycholat) iv 0.5-1mg/kg/d Keine Angaben Keine Angaben
Fluzytosin Max. 200mg/kg/d Keine Angaben Keine Angaben

Amox/Clav=Amoxicillin/Clavulanséure, d=Tag, iv=intravends, po= per 0s

TMP/SMX ist wegen der hohen Resistenzrate nicht aufgefihrt.

* Publikumspreise nach Arzneimittelkompendium 2005, Documed Basel 2005. Vgl. a.. www.documed.ch
Preise: nach kleinster Packungsgrosse der Originalpraparate.
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Studie zeigte konomische Einsparungen die-
ser Katheter von zwischen 3.3% und 35% auf
(Brosnahan, Cochrane Database of Systematic
Reviews 2004, Issue 1. Art. No:
CDO004013.pub2). lhre optimaler Einsatz liegt
wahrscheinlich bei einer vorgesehener
Katheterdauer von 2-7 Tagen.
Zusammenfassend handelt es sich beim
katheterassoziierten HWI um die h&ufigste
nosokomiale Infektion. Die Pravention dieser
Infektionen ist durch vergleichbare einfache

Massnahmen zu erreichen (Tabelle 8). Die
Umsetzung erfordert die Erfassung folgender
Daten von einer Abteilung: Urindauerkatheter-
tage, Pflegetage, sowie Anzahl der HWIs. Al-
ternativ kdnnen als Surrogatmarker alle bakte-
riologischen Resultate von Dauerkatheter-
tragern mit Monokulturen mit 10° KBE heran-
gezogen werden, oder noch schwieriger in der
Interpretation, alle positiven Urinbakteriologien
von DK-Trégern.

Tabelle 8

- Korrekte restriktive Indikationsstellung

- Aseptische Einlage

- Verwendung eines geschlossenen Sy-
stems

- Die raschmdglichste Entfernung des DKs

- Kein DK aus Komfortgrinden fir Pati-
enten und/oder Personal

Therapie- und Blindenfiihrhunde im Spitalbereich: Pravention von

nosokomialen Zoonosen

Jonas Marschall, Bern, Patrick Francioli, Lausanne, Kathrin Mihlemann, Bern

1. Einleitung

Zu den Aufgaben der Spitalhygiene gehort
auch die Minimierung gesundheitlicher Risiken
fur Patienten und Personal, die mit dem Auf-
enthalt von Tieren im Spitalbereich verbunden
sein kdnnen. Neben Tierallergien und
Bissverletzungen kommen dabei inshesondere
Infektionskrankheiten in Frage. Grundsatzlich
sind Ubertragungen von Infektionskrankheiten
durch Tiere innerhalb des Spitalbereiches sel-
ten dokumentiert worden. Um das Risiko einer
Ubertragung dennoch so gering wie méglich zu
halten, wird der Aufenthalt von Tieren im Spi-
tal in der Regel nur ausnahmsweise gestattet
(US Department for Health and Human Ser-
vices, CDC, 2003; Duncan, AmJ Infect Control
2000;28:170).

Mit dem Aufkommen von Tier-gestiitzten
Therapieformen sowie der vermehrten Einglie-
derung von Sehbehinderten ins Berufsleben
besteht mittlerweile ein Bedarf an Richtlinien,
die den Aufenthalt von Tieren im Spital in
einigen besonderen — hier erlduterten - Situa-
tionen regeln.

In der Schweiz wurden bereits in einigen
Spitélern Richtlinien fir Therapiehunde (teil-

ner Infektionsrate zwischen 5-15% (Matter,
Eur J Epidemiology 1998;14:483) sowie eigent-
liche Zoonosen, das heisst kontaktlibertragene,
tropfchen- bzw. aerosollibertragene sowie
vektorvermittelte Krankheiten (Khan, J Hosp
Infect 2000;46:4). Zahlreiche Erreger kdnnen
von Hunden auf Menschen ubertragen wer-
den, darunter Viren, Bakterien, Parasiten und
Pilze sowie Arthropoden. In Tabelle 1 wer-
den die h&ufigsten potentiellen Erreger - nach
Ubertragungswegen gegliedert — aufgelistet
(Brodie, J Clin Nurs 2002;11: 444).

Zu den weiteren Tier-assoziierten Erkran-
kungen und Problemfeldern zéhlen jedoch auch
Hunde-Allergien (in bis zu 20% der Bevolke-
rung), Hunde-Phobien, eine (z.B. kulturell be-
dingte) fehlende Akzeptanz von Therapie-
hunden und nicht zuletzt Begleiterkrankungen
beim Patienten wie z.B. Hauterkrankungen,
Immunsuppression und psychische Erkrankun-
gen.

Die Rolle von Therapiehunden fiir die Uber-
tragung von multi-resistenten, nosokomialen
Infektionserregern (Beispiel Methicillin-resisten-
ter S. aureus (MRSA)) ist zurzeit unklar. Eine
Amerikanische Untersuchung von Hunden und
Katzen in einem Pflegeheim ergab bei 16.6%

Gewadbhrleistung der Anforderungen zu bestim-
men. Die Anzahl Einsatze bzw. Besuche und
allfallige Zwischenfdlle sollten erfasst werden.
Jedes Spital sollte zudem tber schriftliche Richt-
linien verfligen, welche den Aufenthalt von
Fuhrhunden innerhalb des Spitals regeln.

4. Anforderungenan Therapie-
und Fuhrhunde

Zu den Anforderungen an Therapie- und
Fuhrhunde gehéren eine sorgféltige Auswahl,
eine Ausbildung, regelmdssige Verhaltens-
kontrollen und ein stabiler Gesundheitszustand.
In der Schweiz werden Ausbildung und
regelméssige Verhaltenskontrollen von Flhr-
hunden durch eine der vier Schweizer
Blindenhundeschulen (www.o0-b-s.ch,
www.blindenhundeschule.ch,
www.blindenhund.ch, www.chienguide.ch)
gewadbhrleistet. Fuhrhunde unterstehen einer
strengen gesundheitlichen Kontrolle, welche
zum Teil durch das Bundesamt fiir Sozialversi-

Tabelle 1: Beispieleflrdas Erregerspektrum
vonHunde-assoziierten Zoonosen

weise auch als Sozialhunde bezeichnet) wie . . . : Kontaktiibertra- | Bakterien Campylobacter jejuni
auch fiir Blindenfiihrhunde erarbeitet, jedoch ' Besiedelung mit MRSA (Yamauchl, Ame- gung (inkl.

- - o rican Journal of Infection Control 2005; 5:175). Bissverletzung- Staphylokokken
sind keine allgemeingtiltigen Empfehlungen ver- Ebenso wurde kiirzlich von einer MRSA Be- en) (auch MRSA)
fugbar. Die vorliegenden Empfehlungen orien- siedelung bei einem Therapiehund berichtet Capnocytophaga
tieren sich der Thematik entsprechend an Hun- 9 P . canimorsus
den und behandeln die damit verbundenen (Enoch, J Hosp Infect 2005; 60:186). Die Tat-

Aspekte sache, dass Therapiehunde MRSA Trager sein Pasteurella spp.
' konnen, physischen Patientenkontakt haben und Parasiten Giardia lamblia
. . . (Protozoen, "
verschiedene Patienten betreuen, ergeben min- Helminthen) | Toxocara canis
. . ) destens theoretisch die Mdglichkeit einer Cryptosporidium
2. Eplde_|:n|0|og|e Hunde_' nosokomialen Ubertragungskette. Spp.
assoziierter nosokomialer Piize Dermatophyten
Infektionen 3. Grundlageder Microsponm)
Bei den sogenannten Zoonosen handelt es Kontrolimassnahmen Vektorvermittel- | Bakterien | B. burgdorferi
sich um Krankheiten, die von Wirbeltieren auf Der Einsatz eines Therapiehundes sollte nur | & UPertraomng I poden | Sarcoptes scabiei
Menschen tbertragen werden. Gegliedertnach  unter Einhaltung von Richtlinien erlaubt wer- Ctenocephalides
Ubertragungswegen von Erregern finden sich  den. Dabei ist es empfehlenswert, pro Klinik canis (Hundefloh)
einerseits Biss- und Kratzverletzungen mitei-  einen Arzt als Hauptverantwortlichen fiir die Zecken
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cherungen (BSV) bestimmt wird. Die schwei-
zerischen Fuhrhunde verfligen Uber einen
Hundepass, welcher Auskunft gibt tUber die
Ausbildung, die bestandenen Priifungen, die
Einflhrung und Nachbetreuung beim Fihr-
hundehalter und die 1-2 jé&hrlichen tierérztli-
chen Kontrollen. Fur Therapiehunde gibt es
zurzeit keine analogen Gesamtschweizerischen
Richtlinien. Einige der Ausbildungsstatten fur
Therapiehunde in der Schweiz vereinbaren
regelméssige Nachkontrollen mit den Hunde-
haltern. Filhrhunde und Therapiehunde sind mit
dem Schweizerischen Heimtierpass ausgestat-
tet, welcher unter anderem die obligatorischen
Impfungen dokumentiert.

Fur Fuhr- und Therapiehunde werden 1- bis
2-jahrliche veterindrmedizinische Kontrollen
inklusive die in Tabelle 2 erwéhnten Untersu-
chungen/Massnahmen verlangt respektive emp-
fohlen (Brodie, J Clin Nurs 2002;11:444, US
Department for Health and Human Services.
CDC, 2003, Weber, Hosp Epidemiol Infect
Control 1996). Tierdrztliche Kontrollen und alle
Routinebehandlungen miissen dokumentiert
werden. Dazu dient teilweise der BSV-
Hundepass oder der Heimtierpass.
Regelmdssige Entwurmungen und Floh-
therapien beim Therapiehund miissen in einem
separaten Dokument festgehalten werden. Bei
auslandischen Fihrhunden werden analoge
Dokumente zum Beispiel von der ,,Internatio-
nal Guide Dog Federation* (IGDF) ausgestellt.

Bei Erregernachweis oder Vektorentragertum
durfen Therapiehunde keinen Einsatz leisten.
Akut oder chronisch erkrankte (vor allem auch
Hautkrankheiten) sowie verhaltensauffallige
Therapie- oder Flhrhunde missen ebenfalls
vom Spitalbesuch ausgeschlossen werden.

Der Abschluss einer Haftpflichtversicherung
ist eine Vorschrift fir alle Halter von Thera-
pie- und Filhrhunden (Bissverletzungen, Uber-
tragung von Infektionskrankheiten).

5. Erndhrungund nattrlich
Bedurfnisse

Die Fiitterung der Hunde sowie die Defaka-
tion muss ausserhalb des Spitalgebaudes statt-
finden. Es muss qualitativ hochstehende Nah-
rung gewahrleistet werden. Es ist ausschliesslich
marktibliche, trockene Hundevollnahrung er-
laubt und wenn Fleisch, dann nur in gekochtem
Zustand. Hunde dirfen keinen Zugang zu (Spi-
tal-)Abfallen haben.

6. Spezielle Aspekte bei
Therapiehunden

6.1Allgemeines

Es liegen keine grossangelegten Studien zur
Dokumentation vom Nutzen von Tieren flr
Therapiezwecke vor. Ein grosses Spektrum
von kleineren Studien und Fallbeschreibungen
spricht jedoch fur eine Verbesserung von bio-
psycho-sozialer Gesundheit aufgrund des so-
genannten ,,human-animal bond“ bei unter-
schiedlichen Patientengruppen, die in Interak-

tion mit Tieren treten. Dementsprechend wur-
den Therapietiere (insbesondere Therapie-
hunde) in verschiedenen Bereichen des Ge-
sundheitswesens bereits eingesetzt. Die USA
spielen eine Vorreiterrolle in Bezug auf die
sogenannte Tier-gestutzte Therapie (Brodie, J
Clin Nurs 1999;8:329, Renton, Delta Society
1996).

Die drei grundsétzlich befiuirchteten Risiken
in Zusammenhang mit dieser Therapieform sind
wie oben erlautert Zoonosen, Bissverletzungen
und Allergien. Grdssere Studien zur Evaluation
gesundheitlicher Risiken bei Tier-gestutzter
Therapie fehlen.

6.2Planung des Einsatzes

Der verantwortliche Arzt stellt zusammen
mit dem Therapiepersonal die Indikation zur
Therapie. Die Therapieverordnung wird doku-
mentiert. Von einer Therapie werden grund-
satzlich die in Tabelle 3 aufgeflhrten
Patientengruppen ausgeschlossen. Bei unkla-
ren Situationen muss eine Rlcksprache mit der
Spitalhygiene erfolgen. Im Fall von minderjah-
rigen Patienten ist eine schriftliche Erlaubnis
der Eltern notwendig.

Termin und Ort einer Therapiesitzung mis-
sen dem betreuenden Personal mitgeteilt und
dokumentiert werden. Die in der jeweiligen
Klinik zu benutzenden R&ume mussen mit der
Spitalhygiene vorher abgesprochen werden.

In Epidemiesituationen dirfen grundsétzlich
keine tiergestltzten Therapien durchgefiihrt
werden

6.3Vorbereitung des Therapiehundes
flr den Einsatz

Zur Vorbereitung des Therapiehundes geho-
ren Abbdrsten vor Transport zum Therapieein-
satz, was der Allergenreduktion dient.

Diese Vorbereitungen missen ausserhalb des
Spitalgebaudes erfolgen. Im Spitalbereich mis-
sen Therapiehunde gekennzeichnet werden
(zum Beispiel Schabracke mit der Aufschrift).

6.4Durchfihrung des Einsatzes

Waihrend des Einsatzes muss die Uberwa-
chung durch den/die Hundehalter/in sicherge-
stellt sein. Insbesondere dirfen Tiere nicht
unangeleint oder unbeaufsichtigt im Spital-
bereich gelassen werden. Hinsichtlich
Bissvorbeugung erfolgt eine Verhaltens-
instruktion des/der Patienten/in sowie des Per-
sonals durch den/die Hundehalter/in.

Es dirfen maximal 1-2 Einsatze wéhrend
maximal je 1 Stunde pro Woche und Tier durch-
gefiihrt werden, wobei Ruhepausen gewéhrlei-
stet werden mussen.

Die Instruktion des/der Patienten/in beziig-
lich  Handehygiene und weiteren
Hygienemassnahmen erfolgt durch das Pfle-
gepersonal. Fir das Personal gelten die
Standardmassnahmen. Eine Handedesinfektion
muss vor und nach Kontakt mit dem Therapie-
hund sowie nach Kontakt mit Kérper-
flissigkeiten erfolgen. Bei sichtbarer Ver-
schmutzung missen die Hande gewaschen

werden. Kontakt mit Faeces und Korper-
flussigkeiten des Tieres sowie Kontakt im
Gesichtsbereich des Patienten durch das Tier
muss vermieden werden.

Nach Therapie mit intensivem physischem
Kontakt empfiehlt sich der Wechsel der Klei-
der resp. des Spitalhemdes. Bei Kontakt im
Patientenbett ist ein Wechsel des Betts nach
Beendigung der Therapie erforderlich.
Abschliessend erfolgt womdglich eine Scheuer-
wisch-Desinfektion des Raumes.

7. Spezielle Aspekte bei
Blindenfuihrhunden

7.1Allgemeines

Fuhrhunde ermdglichen eine selbstandige
Mobilitdt und sind ein etablierter Bestandteil
unserer Gesellschaft. Die Zutrittserlaubnis zu
Einrichtungen des Gesundheitswesens ist flr
sehbehinderte Patienten, Besucher oder seh-
behindertes Personal gesetzlich nicht geregelt.
Die Zutrittskontrolle obliegt dem jeweiligen Spi-
tal. Bezliglich Hygiene steht das Risiko einer
Infektionsiibertragung vom Hund auf Patien-
ten, Angehdrige und Personal im VVordergrund.
Generell kann aber aufgrund der strengen ge-

Tabelle 22 Empfohlene veterinar-
medizinische Kontrolle von The-
rapie-und Blindenfuhrhunden mit
Spitaleinsatz

Routinekontrolle bei einem Tierarzt (1-2x pro Jahr)

- Kontrolle des Impfstatus anhand Impfausweis.
Auffrischen der obligatorischen Impfungen*.

- Suche nach Hautlasionen (beispielsweise Pilzbefall,
Operationswunden, Hautverletzungen)

- Suche nach Hautparasiten (Fl6he, Zecken, Milben,
Léause)

- Bei Therapiehunden nasaler Routineabstrich (1-2 Mal
jahrlich): Suche nach Methicillin-resistenter S. aureus
(MRSA), sowie abhéngig von der epidemiologischer
Situation nach weiteren multiresistenten Erregern
(Vancomycin-resistente Enterokokken etc.)

Entwurmung, 2-4x pro Jahr (z.B. Drontal plus® ). Mit
der Entwurmung werden folgende Erreger

behandelt: Toxocara canis, Dipylidium caninum,
Echinococcus granulosus, E. multilocularis,
Ancylostoma caninum, Taenia spp.

Flohtherapie, monatlich (z.B. Exspot® , Frontline® ,
Advantix® )

* Beispiel: Tollwut, Staupe, Hepatitis,
Zwingerhusten, Leptospirose, Parvovirose

Tabelle 3: Ausschlusskriterienfiir Patienten
bei Tier-gestitzter Therapie

Immunkompromittierte (HIV, Transplantierte, unter
Tumortherapie, unter Immunsuppressiva, St. n.
Splenektomie)

Neugeborene und Sauglinge

Psychotische oder aggressive Patienten

Patienten mit ansteckender Tuberkulose,
Durchfallerkrankungen, Tréager von Salmonella spp oder
von multiresistenten Bakterien (geméss lokalen
Bestimmungen der Spitalhygiene)

Patienten mit Hautpilzen

Patienten mit febriler Erkrankung

Patienten mit offenen Hautstellen/Wunden
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sundheitlichen Kontrollen und des geringen
Kontakts eines Filhrhundes mit Drittpersonen
von einem geringen Risiko fiir Ubertragungen
von Zoonosen ausgegangen werden. Trotzdem
mussen voraussehbare Risiken bestmdglichst
kontrolliert werden (US Department for Health
and Human Services, CDC, 2003, Duncan, Am
J Infect Control 2000;28:170).

7.2Planung des Spitalbesuches

Bei der telefonischen VVoranmeldung erfolgt
die Information tiber den Behindertenstatus und
darliber, dass dem Patienten oder Besucher
ein Fihrhund zur Verfiigung steht.

Grundsatzlich darf sich ein Fihrhund nur im
ambulanten Bereich aufhalten und wird im Fall
von regelmdRigen Kontrollterminen seines/r
Halters/in eingesetzt. Explizit gestattet sind
Fuhrhunde in der Diabetessprechstunde, der
Poliklinik fur Ophthalmologie sowie in der Phy-
siotherapie. Zu operativen Eingriffen, Endo-
skopien und weiteren, einmaligen Untersuchun-
gen (z.B. Rontgendiagnostik) soll der Patient
jedoch ohne Fiihrhund erscheinen. Ausge-
schlossen sind Besuche mit Fiihrhunden im
Operationsbereich, in Untersuchungseinheiten
sowie in der Intensivpflegestation, den
Uberwachungsstationen und in Isolations-
rdumen. Im Falle von Epidemien diirfen Fiihr-
hunde den betroffenen Stock resp. die betrof-
fene Abteilung nicht betreten. Der Aufenthalt
in Cafeterias und Restaurants ist — sofern
ausserhalb des Bereiches, in dem Lebensmittel
verarbeitet werden - gestattet.

Spitéler sollten die Mdglichkeit anbieten, den
Fuhrhund im Inneren des Gebdudes an einem
sicheren Platz in Obhut zu geben. In unklaren
Situationen muss mit den Verantwortlichen der
Spitalhygiene Ruicksprache genommen werden.
Wird ausnahmsweise ein Besuch in einem Pa-
tientenzimmer erlaubt so muss vorgéngig das
Einverst&ndnis der Mitpatienten eingeholt wer-
den. Ebenso darf keiner der Mitpatienten an
einer Hundeallergie leiden.

7.3Vorbereitung des Fihrhundes fur
den Spitalbesuch
Abbrsten vor Besuch des Spitals (Allergien-

reduktion). Ein Blindenfuihrhund muss im Spital-
bereich als Flihrhund gekennzeichnet sein.

7.4Durchflihrung des Spitalbesuches

Beim ersten Besuch meldet sich der seh-
behinderte Patient/Besucher mit seinem Fihr-
hund bei der Information an. Das Abteilungs-
personal der involvierten Einheit holt den Pati-
enten/Besucher ab und zeigt ihm den einfach-
sten Weg dorthin.

Waéhrend des Besuches im Spital muss die
Uberwachung des Fiihrhundes durch den Hun-
dehalter gewahrleistet sein. Insbesondere dir-
fen Fihrhunde nicht unangeleint oder unbeauf-
sichtigt im Spitalbereich gelassen werden. Der
Fihrhund darf nicht ohne Zustimmung des Hun-
dehalters berlhrt werden.

Die Konsultation erfolgt in Begleitung des
Hundes, sofern das behandelnde Personal da-
mit einverstanden ist.

Es darf kein physischer Kontakt zu anderen
Patienten stattfinden. Bei spirbarer resp. fir
Drittpersonen sichtbarer Verschmutzung muss
der Patient die Hande waschen. Kontakt mit
Faeces und Korperflissigkeiten des Tieres muss
ebenso wie Kontakt im Gesichtsbereich durch
das Tier vermieden werden. Fur das Personal
gelten die Standardhygienemassnahmen inklu-
sive Handehygiene (vor und nach Kontakt mit
einem Flhrhund, nach Kontakt mit Koérper-
flussigkeiten des Fiihrhundes).

Fir Raume, in denen sich der Fiihrhund auf-
gehalten hat, gilt die Standardreinigung.

7.5Sehbehindertes Personal mit
Fihrhunden

Es handelt sich hierbei um eine Ausnahme-
situation, welche in Riicksprache mit der Spital-
hygiene geregelt werden muss. Fir Personal
mit Fihrhunden gelten die
Standardhygienemassnahmen inklusive Hande-
hygiene (vor und nach Kontakt mit einem Fiihr-
hund, nach Kontakt mit Kérperflussigkeiten des
Fuhrhundes). Ein Besuch von Risikopatienten
(Immunsuppression, Isolation, libertragbare In-
fektionskrankheit, offene Wunden und andere
Hautl&sionen sollte ausgeschlossen werden.

Wir danken den folgenden Organisationen
far ihre wertvollen Kommentare: Verein
Therapiehunde Schweiz, Schweiz. Blinden- und
Sehbehindertenverband, Stiftung Schweizeri-
sche Schule fur Blindenfiihrhunde, Stiftung
Ostschweizerische Blindenfiihrhundeschule,

Verein fir Blindenhunde und Mobilitatshilfen,
Schweizerischer Zentralverein fur das Blinden-
wesen SZB, Fondation Ecole Romande Pour
Chiens-Guide D’ Aveugle.
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