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Die Bekämpfung der nosokomialen 
Infektionen: nicht nur eine Aufgabe 
für den Spezialisten 
Die Redaktionskommission (siehe Seite 8) 

Einleitung 

Jede medizinische Handlung beinhaltet 
ein Komplikationsrisiko. Unter diesen 
Komplikationen gehören die nosokomialen 
Infektionen seit jeher zu den wichtigsten. 
Bis zum Beginn dieses Jahrhunderts wur­
den diese Infektionen vor allem durch kon­
tagiöse Patienten oder durch Missachtung 
der elementaren Regeln der Hygiene verur­
sacht. Tuberkulose, Diphtherie, Kindbettfie­
ber und Wundinfektionen waren die gröss­
ten Probleme. Mit den Fortschritten der 
Medizin, insbesondere mit der Einführung 
der Antibiotika und der Impfungen, hoffte 
man, die nosokomialen Infektionen be- .. 
herrschen zu können. Leider ist das aus ver­
schiedenen Gründen nicht gelungen. 

Der Fortschritt der Medizin und die 
Infektionen 

Die heutigen nosokomialen Probleme 
stehen mit folgenden Fortschritten In Dia­
gnostik und Therapie in Zusammenhang: 
Betreuung polymorbider Patienten, ver­
mehrte lnvasive Eingriffe, komplexere 
Technologien, Implantation provisorischer 
oder permanenter prothetischer Materia­
lien, Entwicklung der Chemotherapie und 
antibiotischen Behandlung, Organtrans­
plantationen mit nachfolgender Immun­
suppression, neue oder neu entdeckte pa­
thogene Keime, Resistenzentwicklung ge­
gen Antibiotika (Tabelle 1). Deshalb wurde 

Tabelle 1: Medizinischer Fortschritt und 
nosokomlale Infektionen 

• Ueberalterung der Bevölkerung 
• Verlängertes Ueberleben von Patien­

ten mit chronischen Krankheiten 
• Häufung von invasiven diagnosti­

schen und therapeutischen Eingriffen 
• Implantation von prothetischem Ma­

terial 
• Intensive Chemotherapie 
• Organtransplantationen, lmmunosup-. 
pression 

• Gesteigerter Gebrauch und Miss-

die Prävention, die Diagnose und die Be­
handlung nosokomialer Infektionen in den 
letzten 20 Jahren immer komplexer und 
schwieriger. Obwohl diese Infektionen 
hauptsächlich bei stationär behandelten 
Patienten auftreten, ist auch die ambulante 
Medizin betroffen. Die ambulante Nachbe­
l:iandlung von Patienten mit nosokomialen 
Infekten wird immer komplizierter. Und, 
Ironie des Schicksals, einige Infektionen, 
die man beherrscht zu haben glaubte, wie 
die Tuberkulose oder Infektionen verur­
sacht durch Staphylokokken, Pneumokok­
ken oder Enterokokken, werden durch das 
Auftreten von multiresistenten Stämmen 
erneut zum Problem. Diese Multiresisten­
zen sind häufig auf die unkritische Verwen­
dung von Antibiotika zurückzuführen. 
Auch die HIV-Infektion mit ihren multi­
plen infektiösen Komplikationen hat neue 
Risiken für das medizinische Personal und 
die Patienten mit sich gebracht. 

Alle sind betroffen 

Die nosokomialen Infektionen führen 
zu Konsequenzen für das gesamte Gesund­
heitssystem, sei es aus Gründen der Morbi­
dität, der Mortalität, der Kosten oder der ju­
ristischen Aspekte (Abb. 1). Die Aerzte und 
das Pflegepersonal sind am direktesten be­
troffen; einerseits durch den unmittelbaren 
Kontakt zum Patienten, andererseits da­
durch, dass ihre Aktivitäten nosokomiale 
Infektionen hervorrufen oder verhindern 
können. Dieses gilt, wenn auch in unter­
schiedlichem Ausmass, für alle medizini­
schen und chirurgischen Fachgebiete. In ei­
nem Spital spielen auch andere Berufe und 
Dienstleistungsbetriebe eine direkte Rolle 
in der Prävention: das mikrobiologische La­
bor, die Sterilisation, der technische Dienst 
(Ventilation, Wasser), die Küche, der Haus­
dienst, die Wäscherei, der Personalärztliche 
Dienst und die Abteilungen für Spitalhy­
giene. Aber auch die Industrie ist betroffen, 
denn von jedem Produkt oder Instrument 
wird eine maximale Sicherheit verlangt. Ei­
nige aktuelle Beispiele zeigen die dramati­
schen Konsequenzen bestimmter Infektio-

brauch von Antibiotika nen · f�mination von Blutprodukten 
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Editorial 

Swiss-NOSO: Noch eine neue medizini­
sche Zeitschrift? Ja, aber eine Zeitschrift 
mit einem ganz bestimmten Ziel. Dem Ziel, 
eine Lücke in der Schweiz zu schliessen, 
indem Aerzte, Pflegepersonal und andere im 
Gesundheitswesen Tätige regelmässig über 
die nosokomialen Infektionen und deren 
Prävention infonniert werden sollen. 

Die sogenannten nosokomialen Infektio­
nen (aus dem Griechischen noso: die 
Krankheit; komeion: pflegen), sind Infek­
tionen, die im Rahmen medizinischer Akti­
vitäten hervorgerufen werden, unabhängig 
davon ob diese Infektionen im Rahmen sta­
tionärer oder ambulanter Abklärungen 
oder Therapien eintreten. Diese Infektionen 
können sowohl Patienten wie medizinisches 
und paramedizinisches Personal, aber 
auch Besucher betreffen. Nosokomiale 
Infektionen sind häufig. Man schätzt, dass 
S bis 10 % aller hospitalisierten Patienten 
nosokomiale Infektionen entwickeln wer­
den. Auf den Intensivstationen sind es 
sogar gegen 30 %. Diese Infektionen verur­
sachen eine bedeutende Morbidität und 
Mortalität, aber auch eine deutliche Erhö­
hung der Gesundheitskosten. 

Dieses Bulletin soll präzise, praktische 
und aktuelle Infonnationen über Komplika­
tionen nosokomialer Infektionen vennitteln. 
Die erscheinenden Artikel sollen nicht nur 
Zusammenfassungen neuester Erkennt­
nisse sein, sondern auch konkrete Empfeh­
lungen vennitteln, auch wenn die aktuellen 
wissenschaftlichen Daten nicht immer defi­
nitive Schlussfolgerungen zulassen. Zu 
bestimmten Themen werden praxisbezo­
gene "Technische Hinweise" publiziert. In 
einer Rubrik "Leserbriefe" soll eine Platt­
fonn des Gedankenaustausches für Kom­
mentare und Fragen der Leserschaft 
geschaffen werden. Zusätzlich werden in 
einer Literaturübersicht wichtige und aktu­
elle Artikel kurz zusammengefasst und 
kommentiert. 

Diese Publikation wird durch das 
Schweizerische Bundesamt für Gesund­
heitswesen unterstützt. Sie wird dreimonat-
1 ich dem BAG-Bulletin beigelegt und 
gleichzeitig durch die Schweizerische Gesell­
schaft für Spitalhygiene verteilt. Selbstver­
s tändl ich können auch andere  
Organisationen oder Berufsverbände, die an 
diesen Problemen interessiert sind, eine wei­
tere Verteilung übernehmen. 

Die Redaktionskommission 

Weitere Artikel: 

Nosokomlale Pneumonie 

Plasmasterlllsatlon . . . 
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mit HIV, von vorfabrizierten Infusionen 
mit gramnegativen Keimen und Infektio­
nen, die auf ungenügende Desinfektion 
von Endoskopen zurückzuführen sind. Die 
Spitaladministration und bei nosokomialen 
Infektionen von gesundheitspolitischer Re­
levanz auch staatliche Institutionen inter-

Spital- und praktizierende Aerzte 
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Figur 1: Nosokomiale Infektionen: 
Involviertes Umfeld 

essieren sich je länger je mehr für diese Pro­
bleme: Die Qualität der Pflege, die Kosten 
verursacht durch nosokomiale Infektionen 
aber auch durch präventive Massnahmen 
werden vermehrt zum Teil auch öffentlich 
diskutiert. Versicherungen und Staat sind 
mit zusätzlichen Kosten durch nosoko­
miale Infektionen konfrontiert und an ei­
ner Verminderung derselben interessiert. 

, Ebenso können juristische Instanzen im 
Fall von Kunstfehlern involviert werden. 

Häufigkeit 

In den industrialisierten Ländern und 
insbesondere in der Schweiz rechnet man 
aufgrund verschiedener Studien mit 4 bis 
10 nosokomialen Infektionen pro 100 Spi­
taleintritte. Viele Faktoren, insbesondere 
die Art der medizinischen Abteilung oder 
des Patientenguts haben einen Einfluss auf 
diese Häufigkeit. Die Intensivpflegestatio­
nen weisen die grösste Häufigkeit an noso­
komialen Infektionen auf. In einer multi­
zentrischen europäischen Studie, die 1992 
in 1'472 Intensivpflegestationen und mit 
über 10'000 Patienten durchgeführt 
wurde, stellte man eine Prävalenz der noso­
komialen Infektionen von 21 o/o fest (EPIC­
Studie). In den schweizerischen Intensiv­
stationen lag die Prävalenz bei 10 %. Die 
Häufigkeit einiger Spitalinfektionen ist im 
Steigen begriffen. Insbesondere die Inzi­
denz der Bakteriämien hat sich zwischen 
1980 und 1989 praktisch verdoppelt, dies 
sowohl in den grossen Universitätsspitälern 
als auch in kleineren Spitälern. Gewisse sel­
ten gewordene Infektionen werden, wie 
oben beschrieben, aufgrund des medizini­
schen Fortschrittes wieder häufiger diagno­
stiziert. Andererseits werden etablierte Prä­
ventionsrichtlinien häufig nicht eingehal­
ten. 
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Endemie und Epidemie 

Mittels neuer Techniken der molekula­
ren Typisierung von Mikroorganismen 
konnte nachgewiesen werden, dass gewisse 
Infektionen, die man als "sporadisch oder 
endogen" beurteilt hatte, in Wirklichkeit 
von einem Patienten auf den nächsten 
übertragen worden waren. Mit diesen Me­
thoden gelang es auch, "Clusters" oder Epi­
demien festzustellen, die im klinischen All­
tag verpasst worden· waren. So wurden 
Mängel im Bereiche der klassischen Präven­
tion aufgezeigt. Typische Beispiele dafür 
sind die multiresistenten Staphylokokken, 
Clostridium difficile und die Tuberkulose. 

Im Falle einer Epidemie wird eine Infek­
tionslokalisation oder ein bestimmter Keim 
vorherrschend. Im allgemeinen machen 
epidemische Infektionen in Spitälern nur 
einen kleinen Prozentsatz der Infektionen 
aus (2-4 %). Aber es ist wichtig, sie zu iden­
tifizieren, da schnell gezielte Massnahrnen 
zu treffen sind. Gewisse Epidemien sind 
einfach zu erkennen, während andere nur 
eine kleine Anzahl von Fällen verteilt über 
mehrere Monate und eventuell über meh­
rere Abteilungen oder Spitäler beinhalten. 
Letztere können lange Zeit unerkannt blei­
ben, insbesondere wenn ein eigentliches 
Ueberwachungssystem fehlt. Die Quellen 
dieser Epidemien und der dafür verantwort­
lichen Mikroorganismen sind sehr unter­
schiedlich, und sie können auf allen Abtei­
lungen eines Spitals lokalisiert sein. Die 
Tabelle 2 zeigt einige kürzlich erkannte Epi­
demien und deren Ursprung, dem häufig 
überraschende Situationen zugrunde lie­
gen. 

Wichtigste Spitalinfektionen 

"'-

fekte (0 bis 40 %) und Bakteriämien (5 bis 
20 %) (Tabelle 3). Für jede der genannten 
Infektionen kommen ätiologisch eine 
grosse Anzahl verschiedener Keime und 
pathophysiologlscher Situationen in Frage. 
Deshalb sind die präventiven Massnahmen 
unterschiedlich. Als Beispiel seien die ver­
schiedenen Formen der Pneumonie er­
wähnt (vgl. entsprechenden Artikel auf 
Seite 5). 

Nosokomiale Infektionen in der 
ambulanten Praxis 

Die grösste Anzahl der Arzt/Patienten­
kontakte findet im ambulanten Bereich 
statt. Ca. 70 % der Bevölkerung konsultiert 
innerhalb eines Jahres einen Arzt in seiner 
Praxis, während weniger als 10 % hospitali­
siert werden. Das Risiko, eine Infektion im 
Rahmen einer ambulanten medizinischen 
Betreuung zu erwerben, wurde nicht gründ­
lich untersucht, ist aber wahrscheinlich 
klein. Allerdings wurde in mehreren Publi­
kationen gezeigt, dass auch dieses Risiko 
besteht und dass entsprechende Infektio­
nen epidemisch werden und sehr schwer 
verlaufen können (Tabelle 4). Zudem wer­
den auch in der ambulanten Praxis immer 
mehr invasive Methoden eingesetzt und 
vermehrt polymorbide Patienten behan­
delt. Auch hier ist das Infektionsrisiko ab­
hängig von der Art des Patientenguts und 
der medizinischen Aktivität des Arztes. 
Aehnlich wie im Spital sind im ambulanten 
Bereich sowohl die Patienten als auch das 
medizinische und paramedizinische Perso­
nal betroffen, da alle eine Infektion verbrei­
ten oder aquirieren können. 

Morbidität, Mortalität 

Die Konsequenzen einer im Spital er­
worbenen Infektion sind vor allem vom Zu­
stand des Patienten und vom Ort der Infek-

( 

Je nach Abteilung und Spital variiert die 
Verteilung der wichtigsten Infektionen. Die 
häufigsten Infektionen sind Harnwegsin­
fekte (20 bis 40 %), respiratorische Infekte 
(10 bis 30 %), postchirurgischen Wundin-

tion abhängig (Tabelle 3). Die 
( Harnwegsinfekte verlaufen meistens gutar-

Tabelle 2: Neue nosokomiale Epidemien: einige überraschende Beispiele 

Disziplin Infektionen Situation 

Anästhesie Septikämie mit Pseudomonas Irrtümliches Ersetzen von Fenta-
nyl durch destilliertes Wasser 

Chirurgie Wundinfektion mit Streptokokken Operationsschwester als vaginale 
der Gruppe A (SGA) Trägerin von SGA 

Herzchirurgie Sternale Infektionen mit L. pneu- Kontaminierte Lösungen zur 
mophila bzw. Mykobakterien externen Anwendung 

Ambulatorium Tuberkulose mit multiresistenten Uebertragung in Warteräumen 
Mykobakterien oder Behandlungsräumen 

Gynäkologie Hepatitis B HBs-Ag-positiver Chirurg 
Medizin Pseudobakteriämien mit Pseudo- Kontaminierte Desinfektionslö-

monas sung 
Ophthalmologie Konjunktivitis durch Adenovirus Kontaminiertes Tonometer 
ORL Otitiden mit atypischen Mykobak- Kontaminierte Aspirationseinrich-

terien tung 
Intensivpflege Endophthalmitis mit Candida Kontaminiertes MultidosierFläsch- ( 

chen 
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Tabelle 3: Nosokomlale Infektionen: 
Verteilung und Konsequenzen 

Anteil an Todesfälle Mittlere 
Gesamtzahl infolge Verlänge-

der Infektion rung des 
Infektionen [%] Spital-auf-

[%] enthaltes 
[Tage] 

Harnwegs- 40 Infektionen <l 1.0 

Wund• 20 Infektionen 2-5 7.3 

Pneumonien 15 5-20 5.9 

Bakteriämlen 5-10 10-40 7.4 

Andere 20 4.8 

Total 100 1-10 4.0 

tig, während Pneumonien und Bakteri­
ämien mit einer bedeutenden Morbidität 
und Mortalität assoziiert sind. Die Prognose 
ist je nach Grundleiden des Patienten ver­
schieden. In den USA geht man davon aus, 
dass 0,9 % der Todesfälle im Spital durch 
eine nosokomiale Infektion unmittelbar be­
dingt sind. Zusätzlich spielen nosokomiale 
Infektionen bei 2, 7 o/o der Todesfälle eine 
Rolle. Im Falle der Bakteriämien und Pneu­
monien beträgt die auf die Infektion zu­
rückzuführende Mortalität je nach Studie 5 
bis40%. 

Kosten der Infektion 

Nosokomiale Infektionen verlängern die 
Hospitalisationsdauer um durchschnittlich 

4 Tage und führen häufig zu zusätzlichen, 
zum Teil mit Risiken verbundenen, diagno­
stischen und therapeutischen Massnah­
men. Sie steigern deshalb die Gesundheits­
kosten und führen auch zu sozialen Kosten, 
welche auf Todesfälle und Arbeitsunfähig­
keit zurückzuführen sind. Die genauen Ko­
sten sind schwierig zu beziffern. Sie unter­
scheiden sich je nach Typ der Infektion. 
Eine banale Harnwegsinfektion nach Dau­
erkatheter kostet beispielsweise knapp 
SFr 100.- (Urinuntersuchungen und anti­
biotische Behandlung). Wenn hingegen 
eine Infektion wie eine Bakteriämie zu ei­
nem septischen Schock führt und einen 
Aufenthalt auf der Intensivpflegestation 
nötig macht, steigen die Kosten um tau­
sende bis zehntausende von Franken. In 

den Vereinigten Staaten wird mit ca. 10 
Mia. Dollar Kosten für im Spital erworbene 
Infektionen gerechnet. In der Schweiz be­
tragen sie jährlich schätzungsweise meh­
rere 100 Mio. Franken. Diese Kosten müs­
sen gegen die Kosten prophylaktischer 
Massnahmen abgewogen werden (Abbil­
dung 2). Einige dieser Massnahmen allge­
meiner Art gehören zur sogenannten "good 
clinical practice" jeder medizinischen 
Handlung. Andere Massnahmen müssen 
von kompetenten Spezialisten geleitet wer­
den. Mehrere Studien weisen die medizini­
sche und ökonomische Wirksamkeit der 
Gesamtheit dieser Massnahmen nach. 

Juristische Aspekte 

In gewissen Ländern sind juristische 
Konsequenzen iatrogener Komplikationen 
sehr gefürchtet. Nur wenige Aerzte haben 
in den Vereinigten Staaten nach mehreren 
Jahren Praxis nicht mehrfach prozessieren 
müssen. Das zwingt sie, Haftpflichtversi­
cherungen mit teilweise astronomischen 
Prämien abzuschliessen (über 100'000 $ 
pro Jahr), welche indirekt die Gesundheits­
kosten weiter erhöhen. Französische Stati­
stiken zeigen, dass ungefähr 10 % der Ge­
richtsfälle zwischen Aerzten und Patienten 
bzw. Versicherungen durch infektiöse Kom­
plikationen hervorgerufen werden. Auch in 
der Schweiz steigt die Anzahl der juristi­
schen Expertisen der FMH von Jahr zu Jahr. 
In einigen Spitälern in der Schweiz, musste 
ein Teil der durch Spitalepidemien verur­
sachten Kosten vom Spital übernommen 
werden. 

Prävention: Eine multidisziplinäre 
Angelegenheit 

Die Prävention nosokomialer Infektio­
nen involviert viele Sektoren des Spitals 
und der ambulanten Praxis. Sie basiert auf 
dem Verständnis der Uebertragungswege 
und der prädisponierenden Faktoren noso­
komialer Infekte (vgl. Abbildung 3). Die 
Prävention hat zwei Ziele: Erstens soll ver­
hindert werden, dass sich ein Patient mit 
seiner endogenen Flora infiziert, d. h. dass 
es nicht zu einer Infektion mit Mikroorga­
nismen kommt, mit denen er schon vor 
seiner Spitalaufnahme kolonisiert war. Sol-

Tabelle 4: Beispiele nosokomialer Infektionen In der ambulanten Praxis 

Umstände 

Kleineingriffe, Punktionen, Injektionen 

Endoskopie: 
• Obere Luftwege 
• Gastrointestinaltrakt 
• Untere Harnwege 

Kontaminiertes Material zum Mehrfachgebrauch: 
• Anästhetika, Impfstoffe, Tuberkulin 
• Nadeln, Instrumente 

Ambulante Intravenöse Behandlungen 

ORL- oder zahnärztlfche Untersuchungen 

Verletzungen durch mit Blut kontaminierte Gegenstände 

Tröpfcheninfektionen über Atemwege 

• Patient mit kardialen Risikofaktoren 

Bandfl 

Pathogene und Infektionen 

Wundinfektionen, Arthritis, Abszess 

Hepatitis B, (Hepatitis C, HIV)?, Endokarditis• 
Mykobakterien, Pseudomonas 
Salmonellen, Pseudomonas, Helicobacter, C. diffici/e 
Enterobakterien, Enterokokken 

Lokale oder generalisierte Infektionen mit verschiedenen 
Mikroorganismen 
Hepatitis B und C, HIV 

Infektionen-Im Bereich des venösen Zugangs, Septikämien 

Hepatitis B, HIV, Herpes slmplex 

Hepatitis B und C, HIV 

Tuberkulose, virale Erkrankungen der Atemwege, Grippe, 
Varizellen, Masern, Röteln, usw. 

SWiss-NOSO 

ehe "Autoinfektionen" können z. B. im 
Rahmen eines invaslven Eingriffs entste­
hen. Zweitens gilt es zu vermeiden, dass 
sich der Patient mit exogenen Mikroorga­
nismen kolonisiert oder sogar infiziert 
(übertragene Infektion). Unter letzteren fin­
det man insbesondere die multiresistenten 
Bakterien, des Hepatitis B und Hepatitis C 
Virus sowie das HIV. 

Direkte Kosten 
• Verlängerung des 

Spltalaufenthaltes 
• Zusatzuntersuchun­

gen 
• Behandlungen 
• Versicherungen, 

juristische Deckung 

Indirekte Kosten 
• Arbeitsunfähigkeit 
• Vorzeitiger Tod 
• Verminderung der 

Lebensqualität 

Allgemeine Kosten 
• Präventlonsmassnah­

men 
• lsollerungsmassnahmen 
• Prophylaktische 

Antibiotika 
• Technische 

Massnahmen: 
Sterilisation, Lüftung 

• Medizinische Ueber­
wachung des Personals 

Spezielle Kosten 
• Verantwortliche für 

Spltalhyglene 
• Epidemiologische 

Ueberwachung 
• Spezielle Ausbildung 

Figur 2: Der Kostenvergleich 

Die Prinzipien der Prävention sind zwar 
einfach aufzustellen, sind aber aus zwei 
Gründen sehr schwierig in die Praxis umzu­
setzen. Erstens existiert grosse Unsicherheit 
über die Effizienz und das Kosten- Nutzen 
Verhältnis gewisser Massnahmen. Soll bei­
spielsweise ein Träger eines multiresisten­
ten Staphylokokkus aureus vollständig iso­
liert werden? Soll er antibiotisch behandelt 
werden? Sollen bei Aerzten und Pflegeper­
sonal sowie bei den anderen Patienten der 
Abteilung Abstriche gemacht werden? ... Es 
gibt zum jetzigen Zeitpunkt keine präzisen 
Antworten auf viele wichtige Fragen. Zwei­
tens ist es schwierig, effiziente Massnah­
men zu überwachen. Obwohl beispiels­
weise mehrfach gezeigt worden ist, wie 
wirksam das Händewaschen zwischen zwei 
Patientenkontakten ist, wird diese einfache 
Massnahme häufig vernachlässigt. 

Infektionen und Personal 

Das medizinische und paramedizinische 
Personal war seit jeher dem Risiko ausge­
setzt, Infektionskrankheiten zu übertragen 
aber auch zu aquirieren. Am Anfang unse­
res Jahrhunderts betrug des Risiko, im 
Laufe von 20 Jahren eine Tuberkulose zu er­
werben für das medizinische Personal ca. 
30 %. Vor der Einführung der Hepatitis B-
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MEDIZINISCHES PERSONAL 

KONTAMINIERTE SPITALUMGEBUNG 
Instrumente 

Impfung hatten Beschäftigte des Gesund­
heitswesens ein 3 bis 6-fach höheres Risiko, 
diese Infektion zu erwerben. Obwohl diese 
Impfung einen grossen Fortschritt darstellt, 
sind überraschenderweise ca. 20 % des me­
dizinischen Personals nicht geimpft. Mit 
dem Auftreten der HIV-Infektion, der mul­
tiresistenten Mykobakterien und der Hepa­
titis C ist unter den Spitalangestellten wie­
der das Bewusstsein gestiegen, dass 
Infektionen am Arbeitsplatz möglich sind. 
Als weitere Krankheiten, gegen die Impf­
stoffe vorhanden sind, seien die Varizellen, 
Röteln, Masern und die Grippe erwähnt. 
Deshalb ist innerhalb eines Präventionspro­
grarnms die Betreuung des Personals essen­
tiell. 

u,f��:�--ert � 

passagereTr.lger(Hände) 

PrarMl/on 

-eder-

Apparate mit verschiedenen AQsslgkelten 
Injizierbare Medikamente 

Nahrung Luft 
ENDOGENE 
FLORA DER 
PATIENTENBB 
SPITALEINTRITT: 

EXOGENE 
TRANSMISSION 

Direk1l<ontakt 

Haut 
Atemwege 
Magen-Darm-Trakt 
Ha□ 

Pniventfon 
Luft 

Transmissm===�iltt� ENDOGENE 
UEBERTRAGUNG 

AutoinfeKtlon 
Kontaktinfektion 

(HändeQ 9 
MIT SPITAL.KEIMEN 

KOLONISIERTE 
PATIENTEN 

� Antibiotikaresistenz: Eine grosse 
Herausforderung 

Praventfon 
Luflwegssekrete 
Operationswunden 
Instrumente wie: 

Blasenlcatheteru.ä. 
Veoonkatheter 
Endotrachealtubus 
Drains 

Etwas mehr als 50 Jahre nach den ersten 
therapeutischen Wundern, die durch eine 
antibiotische Behandlung realisiert werden 
konnten, ist die Resistenzentwicklung vie­
ler Bakterien zu einer grossen Bedrohung 
im Spital und auch in der ambulanten Pra­
xis geworden. In Tabelle 5 sind vier beson­
ders alarmierende Situationen beschrieben. 
Besonders die Bedrohung durch die multi­
resistente Tuberkulose beschränkt sich 
nicht nur auf die Spitäler. Sie ist eng mit der 
HIV-Epidemie und der schlechten Kon­
trolle der antituberkulösen Therapie bei be­
stirnm ten Patienten verbunden und ist eine 
Gefahr für die gesamte Population. Gewisse 
Länder und gewisse Spitäler sind mit dem 
Problem der Epidemien mit multiresisten­
ten Enterokokken, Staphylokokken und 
gramnegativen Bakterien konfrontiert. Ge­
wisse Stämme dieser Mikroorganismen sind 
gegen alle jetzt verfügbaren Antibiotika re­
sistent. Sie können asymptomatische Pati­
enten und Personal kolonisieren und wer­
den vor allem durch direkten Kontakt 
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Figur 3: Uebertragung und Prävention nosokomialer Infektionen 

(Hände) übertragen. Deshalb kann eine 

Epidemie lange unentdeckt bleiben. Selbst­

verständlich kompromittieren diese Resi­

stenzen nicht nur die antibiotische Be­
handlung, sondern auch die Prophylaxe. 
Die entsprechende Prävention besteht 
nicht nur aus dem strikten Einhalten der 

üblichen hygienischen Massnahmen, son­
dern beinhaltet beispielsweise auch die 
strikte Isolierung kolonisierter Patienten, 
was wiederum die Gesundheitskosten deut­
lich erhöht. 

Zusammenfassung 

Nosokomiale Infektionen sind wichtige 

Komplikationen, die die positiven Ergeb­

nisse medizinischer Massnahmen beein­

trächtigen können. Multidisziplinäre Prä­

vention, Forschung und Schulung sind 

essentielle Bestandteile einer Strategie, um 

diese neuen Probleme unter Kontrolle brin­

gen zu können 
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Die nosokomiale Pneumonie: eine schwierige Diagnose 
Didier Pittet, Geneve, Christian Ruef, Zürich 

Die Pneumonie und die Bakteriämie 
sind diejenigen nosokomialen Infektions­
krankheiten mit den höchsten Morbiditäts­
und Letalitätsraten. Ungefähr 1 auf 100 
Hospitalisationen wird durch eine nosoko­
miale Pneumonie kompliziert. Diese Kom-
plikation verlängert die Hospitalisations­
dauer im Mittel um sieben Tage und hat 
eine Letalität von 20-40 %. 

Die Inzidenz der nosokomialen Pneu­
monie ist altersabhängig und ist mit fortge­
schrittenem Alter deutlich erhöht. Die 
überwiegende Mehrzahl der Fälle tritt bei 
Patienten auf, die auf medizinischen oder 
chirurgischen Abteilungen hospitalisiert 
sind. Aus einer amerikanischen Studie der 
National Nosocomial Infection Surveil­
lance (NNIS) geht hervor, dass 15 % der 
zwischen 1986 und 1992 erfassten chirurgi­
schen Patienten im Laufe des Spitalaufent­
haltes an einer nosokomialen Pneumonie 
erkrankten. In Intensivstationen ist die 
nosokomiale Pneumonie die häufigste In­
fektionskrankheit und ist für 40 % der 
nosokomialen Infektionen verantwortlich. 
Bei 25 % der orotracheal intubierten und 
beatmeten Patienten auf medizinischen In­
tensivstationen tritt eine nosokomiale 
Pneumonie auf. Es wird geschätzt, dass ca. 
28'000 Franken der Behandlungskosten 
durch nosokomialen Pneumonien verur­
sacht werden und dass die Infektion für ca. 
einen Drittel der Todesfälle verantwortlich 
ist. 

Die nosokomiale Pneumonie stellt den 
Arzt häufig vor grössere diagnostische Pro­
bleme als die ausserhalb des Spitals erwor­
bene Pneumonie, da die klinische Präsenta­
tion im Falle der nosokomialen Form in der 
Regel weniger eindeutig ist und die Liste 
der differentialdiagnostisch zu erwägenden 
Möglichkeiten beim Patienten mit im Spi­
tal auftretender pulmonaler Pathologie län­
ger ist. In den nachstehenden Abschnitten 
beschreiben wir die bekannten Risikofakto­
ren, die das Auftreten einer Pneumonie be-

„ günstigen und diskutieren anschliessend 
die diagnostischen Kriterien, die das Stellen 
der Pneumoniediagnose erlauben. An­
schliessend werden Vor- und Nachteile 
nicht-invasiver und invasiver diagnosti­
scher Methoden beurteilt. 

Tabelle 1: Risikofaktoren für die 
Entstehung einer nosokomialen 
Pneumonie 

Generell gültige 
Risikofaktoren 

• Fortgeschrittenes Alter 
• Grösserer chirurgischer 

Eingriff 
• Kardlopulrnonale 

Krankheiten 
• Mangelernährung 
• Sedation, Bewusstseins­

störung 
• Folgen eines 

zerebrovaskulären In­
sults 

• l<omorbidltät 
• Vor kurzem behandelte 

Pneumonie 

Band1l 

Risikofaktoren beim 
intubierten Patienten 

• Intubation > 3 Tage 
• Dauer des IPS-Aufent• 

haltes 
• Ernährung via Magen­

sonde 
• Schwere der Grund-

krankheit 
• Immunsuppression 
• Reintubation 
• Antazida/H2-Blocker 
• Beatmung mit positi­

vem endexsplratorl­
schem Druck (PEEP) 

Risikofaktoren 

Die Risikofaktoren für das Auftreten ei­
ner nosokomialen Pneumonie sind zahl­
reich und von Studie zu Studie etwas unter­
schiedlich. In einigen Studien wird hohes 
Alter, Vorliegen einer kardiopulmonalen 
Grundkrankheit, die Schwere der Grund­
krankheit, vorgängige Antibiotikatherapie 
einer ausserhalb des Spitals erworbenen In­
fektion, vorausgehende thorakoabdomi­
nale Chirurgie als Risikofaktoren für das 
Auftreten einer nosokomialen Pneumonie 
genannt. Bei den älteren Patienten wird das 
Risiko zusätzlich durch einen ungenügen­
den Ernährungszustand sowie das Vorlie­
gen neurologischer Defizite als Folge von 
zerebrovaskulären Insulten oder von 
neuromuskulären Krankheiten erhöht. Bei 
Patienten auf Intensivstationen ist die Hos­
pitalisationsdauer sowie die Dauer der oro­
trachealen Intubation linear mit dem Ri­
siko für das Auftreten einer nosokomialen 
Pneumonie assoziiert (Tabelle 1). Andere 
Faktoren wie die Verwendung von Magen­
sonden zur enteralen Ernährung sowie die 
Stressulkusprophylaxe mit Medikamenten 
(H2-Blocker, Antazida), die zu einer Erhö­
hung des pH des. Magensaftes führen und 
dadurch eine bakterielle Kolonisierung des 
Magens und retrograd des orotrachealen 
Bereichs ermöglichen, nehmen in der Sicht 
gewisser Autoren einen wichtigen Stellen­
wert in der Pathogenese der nosokomialen 
Pneumonie ein. Das Bestehen einer Nieren­
insuffizienz sowie die Dauer der mechani­
schen Beatmung und ein erniedrigtes Se­
rumalbumin werden ebenfalls als Risikofak­
toren erwähnt. 

Die häufigsten Erreger der nosoko­
mialen Pneumonie sind S. aureus, Haemo­
philus Spezies, Pseudomonas aeruginosa 
und Streptokokken. Daneben werden gele­
gentlich Enterobacteriaceae wie z. B. E. coli 
beobachtet. Bei beatmeten Patienten verur­
sachen anaerobe Bakterien selten Pneumo­
nien. Während mehrere Studien die oben 
erwähnten Bakterien als häufigste Erreger 
der nosokomialen Pneumonie bestätigten, 
sollte die lokale epidemiologische Situation 
sowie bestehende Risikofaktoren des Pati­
enten bei der Planung der diagnostischen 
Untersuchungen berücksichtigt werden. 
Das diagnostische Vorgehen und die thera­
peutischen Entscheide werden z. B. ent­
scheidend durch endemisches Vorkom­
men von Legionella oder Aspergilluspneu­
monien beeinflusst. 

Diagnose 

Die vier am häufigsten verwendeten Kri­
terien zur Diagnose der Pneumonie sind: 
(1) Fieber >38° C, (2) Leukozytose 
>10'000fnm3, (3) eitriges Trachealsekret, (4) 
neues oder progredientes Infiltrat im Tho­
raxröntgenbild. Bei Vorliegen aller vier Kri­
terien wird die Diagnose im klinischen All­
tag als gesichert betrachtet. Liegen nur drei 
Kriterien vor, gilt die Diagnose als wahr­
scheinlich. 

Die erwähnten Kriterien sind jedoch 
keineswegs spezifisch für einen infektiösen 
Prozess und bei der Interpretation des Tho­
raxröntgenbildes müssen differentialdia­
gnostisch die folgenden Affektionen erwo-
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gen werden: Herzinsuffizienz, Lungenem­
bolie, Atelektase, ARDS. Besteht bereits ein 
ARDS, liefert das Thoraxröntgenbild keine 
zusätzliche Information. Bei praktisch allen 
hospitalisierten Patienten wird bei Ver­
dacht auf Pneumonie das Sputum oder das 
Trachealsekret mikrobiologisch unter­
sucht. Die Gramfärbung stellt einen we­
sentlichen Bestandteil dieser Untersuchun­
gen dar. Die Interpretation des Grampräpa­
rates sowie des kulturellen Resultates ist 
jedoch nur dann sinnvoll, wenn die Min­
destanforderungen an die Qualität des Ma­
terials erfüllt sind. Der Nachweis von intra­
zellulären Bakterien und zahlreichen Gra­
nulozyten bei gleichzeitigem Fehlen von 
Epithelzellen spricht für eine verwertbare 
Sputumprobe. Häufiger ist die Qualität des 
expektorierten Materials ungenügend und 
die Kontamination durch Speichel und 
Flora der oberen Atemwege verunmöglicht 
eine zuverlässige Interpretation. Bei Pneu­
monien mit atypischer Präsentation ist in 
vielen Fällen keine Sputumuntersuchung 
möglich. Aus diesen Gründen ist weder die 
Sensitivität noch die Spezifität der Sputum­
untersuchung ausreichend und die Ergeb­
nisse von Grampräparat und Kultur müssen 
vorsichtig interpretiert werden. 

Bei immunsupprimierten Patienten 
muss das differentialdiagnostische Spek­
trum erweitert werden und die Gramfär­
bung genügt deshalb nicht. Sowohl nach 
Organtransplantation als auch während 
Chemotherapie-induzierter Aplasie weisen 
Patienten ein erhöhtes Risiko für Aspergil­
luspneumonien auf. Daneben ist die noso­
komiale Uebertragung von Pneumocystis 
carinii möglich und kann in dieser Patien­
tengruppe zu Pneumonien mit letalem Aus­
gang führen, wenn die Diagnose nicht 
rechtzeitig erwogen wird. Die Immunsup­
pression kann eine abgeheilte Tuberkulose­
infektion reaktivieren oder es kann wäh­
rend dieser Phase, wie dies im Ausland 
beobachtet wurde, eine Neuinfektion auch 
im Spital stattfinden. 

Während die Sputumuntersuchung mit 
Spezialfärbungen (Giemsa, Ziehl-Neelsen, 
Immunfluoreszenz mit spezifischen Anti­
körpern gegen Pneumocystis carinii gele­
gentlich die Diagnose liefert, sollte bei im­
munsupprimierten Patienten mit ungenü­
gender Sputumquantität oder -qualität 
ohne Verzug die Pneumoniediagnostik un­
ter Verwendung invasiver Methoden voran­
getrieben werden. 

Serologische Untersuchungen sind zur 
Abklärung der Aetiologie der nosokomialen 
Pneumonie selten hilfreich und daher in 
der Regel nicht indiziert. Die Bildung von 
Antikörpern findet im Rahmen einer aku­
ten Infektion mit einer gewissen Verzöge­
rung statt und ein diagnostischer Titeran­
stieg um mindestens zwei Stufen wird 
häufig erst nach drei bis vier Wochen ein­
treten. Zu diesem Zeitpunkt trägt das Resul­
tat in der Regel nichts mehr zu den thera­
peutischen Entscheiden bei und dient nur 
dazu, den klinischen Verdacht auf be­
stimmte Infektionserreger wie z. B. Legio­
nella pneumophila zu bestätigen oder diese 
Diagnose a posteriori zu verwerfen. Auch 
für die Diagnose viraler Pneumonien wie z. 
B. CMV oder Herpes simplex ist die Serolo-
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gie in der akuten Krankheitsphase nicht zu 
verwerten. Es empfiehlt sich deshalb, nicht 
sogenannt "breite" serologische Untersu­
chungen zu verordnen, sondern je eine Se­
rumprobe aus der akuten bzw. der Rekonva­
leszenzphase einzufrieren. Diese Proben 
können dann bei Bedarf gezielt auf be­
stimmte Antikörper untersucht werden. Es 
muss jedoch betont werden, dass der Wert 
dieser Untersuchung einerseits in der Un­
terstützung epidemiologischer Abklärun­
gen andererseits im durch präzisere Dia­
gnostik erzielten Lerneffekt liegt. 

Trotz der breiten Palette diagnostischer 
Möglichkeiten gelingt es bei vielen intu­
bierten Patienten, bei denen die Diagnose 
einer Pneumonie bei Vorliegen der vier 
oben erwähnten Kriterien erwogen wird, 
nicht, eine ätiologisch präzise Diagnose zu 
stellen. Die mangelnde Spezifizität der ver­
wendeten Kriterien führt einerseits dazu, 
dass die Diagnose in gewissen Situationen 
zu häufig, in anderen zu selten gestellt 
wird. So wird bei Patienten mit ARDS die 
Diagnose eher zu selten, bei Patienten mit 
anderen Ursachen respiratorischer Insuffizi­
enz eher zu häufig gestellt. Andererseits ge­
lingt trotz Einsatzes invasiver Methoden 
nur bei ca. einem Drittel der Fälle eine prä­
zise Diagnose. Die häufigsten invasiven 
Methoden werden nachstehend bespro­
chen. 

Techniken zur invasiven 
Pneumoniediagnostik 

Diese Methoden sind einerseits die 
bronchoalveoläre Lavage (BAL) oder die 
endobronchiale Aspiration von Sekret 
durch einen geschützten Katheter (protec­
ted specirnen brush, PSB). Beide Methoden 
ermöglichen die gezielte und semiquantita­
tive mikrobiologische Untersuchung von 
Sekret oder Lavageflüssigkeit. Bei einer Ko­
lonienzahl von >lü5Anl (BAL) beziehungs­
weise > 103Anl (PSB) ist die Wahrscheinlich­
keit für das Vorliegen einer Pneumonie sehr 
hoch. Zahlreiche tierexperimentelle Unter­
suchungen sowie klinische Studien unter­
streichen den Nutzen dieser Methoden, der 
jedoch durch vorausgehende Antibiotika­
therapie stark eingeschränkt wird. Die Sen­
sitivität von BAL oder PSB für die Diagnose 
der Pneumonie beträgt ca. 90 % (Variation 
zwischen 60 und 95 % je nach Studie) und 

die Spezifität zwischen 80 und 100 %. Trotz 
des guten positiven prädiktiven Wertes die­
ser Methoden bleibt die Rate der falsch-ne­
gativen Resultate immer noch zwischen 10 
und 30%. 

Sowohl BAL als auch PSB erfordern die 
Durchführung einer Bronchoskopie. Diese 
Untersuchung ist nicht risikolos und setzt 
die Verfügbarkeit eines Pneumologen vor­
aus. In den letzten Jahren wurden Metho­
den zur "blinden" BAL entwickelt, die beim 
intubierten Patienten ohne Bronchoskopie 
eine Probenentnahme ermöglichen. Da die 
anatomische Lokalisation des eingeführten 
Katheters in der Regel nicht verifiziert wird, 
kann das gewonnene Sekret nur bei bilate­
raler Pneumonie als repräsentativ beurteilt 
werden. Neben den invasiven Methoden 
der PSB und der BAL dürfte die quantitative 
mikrobiologische Untersuchung von Tra­
chealsekret in der Praxis einen wichtigen 
Stellenwert einnehmen. Die Gewinnung 
von Trachealsekret durch Absaugen ist 
nicht invasiv und die quantitative Untersu­
chung weist eine Sensitivität von 70 % und 
eine Spezifität von 72 % auf. Obwohl die 
Spezifi.tät geringer ist als diejenige von BAL 
oder PSB, sprechen geringere Invasivität 
und leichte Verfügbarkeit für diese Me­
thode. 

Wann sind invasive diagnostische 
Massnahmen indiziert? 

BAL oder PSB sollten nicht als Routine­
massnahmen bei allen Patienten mit Ver­
dacht auf nosokomiale Pneumonie durch­
geführt werden sondern gezielt zur 
Abklärung unklarer pulmonaler Befunde 
insbesondere bei immunsupprimierten Pa­
tienten. Bei diesen Patienten ist, wie oben 
erwähnt, das differentialdiagnostische 
Spektrum breiter und umfasst neben den 
üblichen gramnegativen und grampositi­
ven Bakterien zusätzlich Viren, Pilze oder 
Parasiten. Auch bei Patienten mit trotz an­
tibiotischer Therapie progredienter pulmo­
naler Erkrankung sind die oben erwähnten 
invasiveren Untersuchungen indiziert. In 
der täglichen Praxis wird dies vorwiegend 
für auf Intensivstationen hospitalisierte Pa­
tienten zutreffen, deren Diagnose unklar 
und der Verlauf unbefriedigend ist. Eine auf 
diesem Weg gewonnene Kultur und das 
entsprechende Antibiogramm erlauben an-

Tabelle 2: Methoden zur Diagnose der nosokomlalen Pneumonie 

Methode Vorteile Nachteile 

schliessend eine gezielte Therapie. wir 
möchten jedoch daran erinnern, dass eir1e 
negative Untersuchung mittels BAL oder 
PSB nicht a priori eine Pneumonie au�­
schliesst. Die Entscheidung, eine AntibioU­
katherapie zu beginnen oder fortzusetze�, 
erfordert deshalb nach wie vor und pruna.I 
die klinische Beurteilung der Situation.  I:n 
Tabelle 2 sind die Vor- und Nachteile der er­
wähnten diagnostischen Methoden zusa:ro.­
mengefasst. 

Unsere Ausführungen zur Diagnose der 
nosokomialen Pneumonie sollen deutlich 
machen, dass diese Infektion im Spital und 
insbesondere auf Intensivstationen eine 
wichtige Komplikation mit hoher Morbidi­
tät und Mortalität darstellt. Trotz den hier 
zusammengefassten Fortschritten in der 
Diagnostik dank Verwendung neuer Tech­
niken bleibt die präzise, insbesondere die 
ätiologische Diagnose der nosokomialen 
Pneumonie schwierig und stellt eine grosse 
Herausforderung an die Kliniker dar. 
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Beurteilung 
Sputum • nicht invasiv • ungenügende Spezifität • in der Regel nicht verwert­

bar 

Endotracheale Aspiration 
(quantitative Untersuchung) 

protected specimen brush (PSB), 
bronchoalveoläre Lavage • (BAL) 

• auch beim nicht intubier­
ten Patienten verfügbar 

• nicht invasiv 
• beim intubierten Patien­

ten leicht zu erhalten 

• gute Sensitivität und Spe­
zifi.tät (ausser bei vorgän­
giger Antibiotikatherapie) 

• Sensitivität nicht bekannt 

• nur quantitative Kultur 
mit genügender Spezifi.tät 

• Stellenwert beim nicht­
intubierten Patienten 
unbekannt 

•invasiv 
• Erfordert besondere 
Bronchoskopieausrüstung 

• Komplikationen 

• unter Einbezug der quan­
titativen Mikrobiologie 
neuere Methode; in weite­
ren Studien zu evaluieren 

• nicht in allen Spitälern 
jederzeit verfügbar 

• Sensitivität bei antibioti­
scher Vorbehandlung un­
genügend 

* Die BAL gilt als Methode der Wahl bei immunsupprimierten Patienten mit pulmonalem Infiltrat oder unerklärter Erniedrigung der 
arteriellen Sauerstoffsättigung. 
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Plasmasterilisation: eine revolutionäre Technik für 

thermolabile Instrumente 

Andreas F. Widmer, Basel, Hans Siegrist, La Chaux-de-Fonds 

Die moderne Medizin benötigt zuneh­
mend komplex aufgebaute, teure Instru­
mente, die wegen ihrer Thermolabilität 
nicht mit Dampfsterilisatoren aufbereitet 
werden können. Für derartige Instrumente 
kam meist nur die Ethylenoxidsterilisation 
in Frage. Dieser Prozess dauert ca. 2 Stun­
den, gefolgt von einer 8-10-stündigen Be­
lüftungsphase, um toxische Rückstände am 
Material zu eliminieren. 

Mit einer neuen Technik, der Plasmaste­
rilisation, können nun auch hochlabile 
elektronische Instrumente innert 75 Minu­
ten sterilisiert und anschliessend sofort 
wieder verwendet werden. Das Prinzip der 
Sterilisation basiert auf der Bildung von 
hochreaktiven Hydroxy- und Hydroxylra­
dikalen aus Wasserstoffperoxid, die durch 
Verbindung an essentielle Zellbausteine der 
Mikroorganismen diese abtöten. Der Sterili­
sationsprozess läuft in 5 Phasen bei einer 
Kammertemperatur von 45°C ab. 

Das Sterilisationsver{ahren 

Nach Absenken des Innendruckes auf 
0,4 mbar (Vakuumphase, Phase I) wird 
58 % Wasserstoffperoxid aus einer Kassette 
verdampft (Injektionsphase, Phase In. Das 
Wasserstoffperoxid verteilt sich während 
der Diffusionsphase (Phase III) auf das Steri­
lisationsgut. 

Im Vakuum wird nun mittels Hochfre­
quenz im MHz-Bereich der Wasserstoffper­
oxiddampf in die Plasmaphase überführt 
(Phase IV). Nach Belüftung (Phase V) kann 
das Sterilgut entnommen werden. Verblie­
benes Wasserstoffperoxid zerfällt in Sauer­
stoff und Wasser. Toxische Wirkstoffrück­
stände sind daher, im Gegensatz zu 
Ethylenoxid oder Formaldehyd, nicht zu 
erwarten. 

Dieses Verfahren wurde von der Firma 
Johnson & Johnson entwickelt und paten­
tiert. Kommerziell ist zur Zeit nur ein Gerä­
tetyp erhältlich: Der Sterrad® 100 NTP. Die 
Sterilisationskammer besteht aus 2 Regalen 
mit 30 und 40 1 Kapazität. Die Aussenmasse 
betragen 167x100x74 cm. Das Gerät benö­
tigt Standardelektroanschlüsse. Im Okto­
ber 1993 wurde das Produkt von der Food 
and Drug Administration (FDA) in den USA 
für das Marketing freigegeben. Die für die 
Sterilisation im europäischen Raum gefor­
derte Reduktion von 6 log einer Sporensus­
pension wird bei sauberen Instrumenten, 
die mit dem Wasserstoffperoxid in Kontakt 
kommen, ebenfalls erreicht. 

Vorteile 

1. Rasche Sterilisationszeit (75 Minuten) 
2. Tiefe Kammertemperatur (45°C) wäh­

rend der Sterilisation 
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3. Sterilisation auch von hochempfindli­
chen elektronischen Teilen möglich
(keine Korrosionsgefahr) 

4. Keine toxischen Rückstände 
5. Geringe Installationskosten 

Die Umlaufzeit für die Aufbereitung 
hochempfindlicher und meist teurer Instru­
mente ist sehr kurz, so dass diese Instru­
mente am gleichen Tag mehrmals verwen­
det werden können, was mit der 
Ethylenoxid-Sterilisation nicht möglich 
war. Die Bedienung des Sterilisators ist ein­
fach, der Prozess computergesteuert und 
mikroprozessor-kontrolliert. Falls der Was­
serstoffperoxiddampf nicht überall diffun­
dieren kann, oder absorbiert wird, wird der 
Sterilisationsvorgang automatisch unter­
brochen. 

Nachteile 

Auf die Nachteile dieses neuartigen Ver­
fahrens soll ganz speziell eingegangen wer­
den: Wasserstoffperoxid-Dampf wird von 
zellulosehaltigen Materialien stark adsor­
biert. Daher kann die Plasmasterilisation 
nicht für zellulosehaltiges Sterilisationsgut 
oder derart verpackte Instrumente einge­
setzt werden. Alle Verpackungsmaterialien 
müssen zellulosefrei sein und sind zur Zeit 
nur von der Betreiberfi.rma erhältlich. Zu­
dem sind z.B. Verpackungsbeutel im Durch­
schnitt 3x teurer als vergleichbare Produkte 
für die Dampfsterilisation. Behälter für In­
strumente wie sie für die Dampfsterilisation 
zur Verfügung stehen, sind erst in Entwick­
lung. Die Instrumente müssen vor Beschik­
kung des Plasmasterilisators vollständig 
trocken sein. Bei organischer Verschmut­
zung der Oberfläche ist die Wirkung der 
Plasmasterilisation erheblich einge­
schränkt, wie dies allerdings bei allen Ober­
flächensterilisationsverfahren der Fall ist. 

Aktuelle Probleme 

Die Deutsche Gesellschaft für Kranken­
haushygiene hat zudem noch einige Vorbe-

1 Vakuumphase 
II lnjeklionsphase 
III Diffusionsphase 
IV Plasmaphase 
V BelOftungsphase 
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halte gegen die Plasmasterilisation publi­
ziert: 

Die Sterilisation von langen, englumi­
gen Kanälen, wie z.B. bei Endoskopen, ist 
noch nicht vollständig gelöst. Mittels sog. 
Diffusionsverstärker wird versucht, genü­
gend Wasserstoffperoxiddampf in diese Ka­
näle einzubringen. Die Zuverlässigkeit die­
ses Verfahrens wird von der Gesellschaft 
bezweifelt. Die Qualitätskontrolle dieses 
Sterilisationsverfahrens ist noch nicht welt­
weit standardisiert. Zur Zeit wird als Bioin­
dikator meist Bacillus subtilis verwendet, 
wobei die Evaluation der hochresistenten 
Sporen (z.B. B. stearothermophilus) gegen 
dieses Sterilisationsverfahren noch nicht 
abgeschlossen ist. Der chemische Behand­
lungsindikator soll auch unter Lichteinfluss 
umschlagen und daher nicht einen zuver­
lässigen Indikator für die korrekte Sterilisa­
tion darstellen. Bei Anwendung nach den 
Richtlinien der Herstellers (lichtgeschützte 
Verpackung) sollte diese Fehlinterpretation 
jedoch vermeidbar sein. 

Zusammenfassend ist die Plasmasterili­
sation ein entscheidender Fortschritt, der 
die Aufbereitung hochempfindlicher, ther­
molabiler Instrumente innert kurzer Zeit er­
möglicht. Langfristig wird dieses Verfahren 
die Ethylenoxidsterilisation zum grossen 
Teil ersetzen. Im Kantonsspital Basel ist 
eine derartiges Gerät für thermolabile In­
strumente seit 6 Monaten erfolgreich im 
Einsatz. Instrumente mit Lumina unter 
0,3 cm und über 30 cm Länge werden da­
mit noch nicht sterilisiert, solange nicht ge­
nügend Daten über die Sicherheit publi­
ziert sind. 
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Leserbriefe 

Eine Medizinalperson  verletzt sich mit einer Nadel, die mit Blut eines Patienten mit bekannter Hepatitis C kontaminiert ist. Wie gross ist das Infektionsrisiko? Welche Massnahmen sind zu treffen? 
A.S.,Nyon 

Sollten Medizinalpersonen, die bei der Pflege und Behandlung eines Patienten mit Meningokokkenmeningitis beteiligt waren, eine Antibiotikaprophylaxe durch­führen? 
R. W.,Basel 

Interessante Artikel 

Decrease in nosocomial Clostridium 
diffidle-assodated diarrhea by 
restricting clindamydn use. 

PEAR SM et al.: Ann. Int. Med. 1994; 
120:272-277. 

In diesem Artikel wird eine Clostridium 
difficile-Epidemie in einem amerikanischen 
Spital beschrieben. Während der 
13monatigen Beobachtungszeit wurde 
eine durchschnittliche monatliche Inzi­
denz von 7,7 Fällen registriert. Diese hatte 
im Gegensatz dazu während der 33 voraus­
gegangenen Monate 1,5 Fälle betragen. In 
59 % der Fälle wurde derselbe Clindamy­
cinresistente Stamm isoliert. Mit den klassi­
schen Hygienemassnahmen konnte diese 
Epidemie nicht unter Kontrolle gebracht 
werden. Der Gebrauch von Clindamycin 
war deutlich mit dieser Epidemie assoziiert: 
Die Verschreibung von Clindamycin war 
vor der Epidemie um 41 % gestiegen und 
war deutlich höher als in anderen ver­
gleichbaren Spitälern. Mit Clindamycin be­
handelte Patienten hatten ein um das 3 bis 
9fache erhöhtes Risiko an einer Clostri­
dium difficile Infektion zu erkranken. 
Nachdem der Gebrauch von Clindamycin 
um 83 % gesenkt worden war, konnte die 
Epidemie unter Kontrolle gebracht und der 
beschriebene vorherrschende Stamm elimi­
niert werden. Die Untersuchung dieser Epi­
demie zeigt, dass die mikrobiologischen 
Daten mit den lokalen Therapiegewohnhei­
ten korreliert werden müssen und dass eine 

Das Risikos für das Auftreten einer Hepatitis C-Infektion nach Verletzung mit einer Nadeln t 
die mit Blut eines infizierten Patienten kontaminiert ist, ist wahrscheinlich kleiner als 2 %. 
Genaue Zahlen liegen jedoch nicht vor. Die Reinigung und Desinfektion der wunde sollte 
sofort durchgeführt werden. Hingegen liegen zurzeit keine Studien vor, die die Wirksamkeit 
einer prophylaktischen Gabe von Gammaglobulinen belegen. Auch eine medikamen töSE 
Prophylaxe existiert nicht. Diese Verletzungen sollten als "Bagatellunfall" dem Personalar:Z:t 
gemeldet werden, der zum Zeitpunkt der Verletzung sowie 3 Monate später eine Blute:n. t­
nahme für serologische Untersuchungen durchführen sollte. Gleichzeitig sollte vom Perso­
nalarzt der Impfstatus bezüglich Hepatitis B überprüft werden und wenn nötig die Impfung 
wiederholt werden. Die Umstände, die die Verletzung begünstigten, sollten mit den betrof­
fenen Mitarbeitern analysiert werden und entsprechende Vorschläge zur Verhütung zukünf­
tiger Verletzungen diskutiert werden. 

Daniel Lavanchy, Immunologie-Allergie, CHUV; Lausanne 
Die antibiotische Prophylaxe (in der Regel mit Rifampicin) sollte bei denjenigen Personen. 
durchgeführt werden, die einen nahen Kontakt mit einem Patienten mit Meningokokken­
meningitis hatten. Das Risiko, an einer Meningitis zu erkranken ist für diese Personen 100O­
fach höher als für die übrige Bevölkerung. Sekundäre Fälle beim Spitalpersonal kommen. 
extrem selten vor. Deshalb ist eine Prophylaxe nur für Medizinalpersonen sinnvoll, die eine 
ausgeprägte Exposition gegenüber oropharyngealen Sekreten zum Beispiel im Rahmen von. 
Reanimation, Intubation, endotrachealem Absaugen aufweisen. 

Prof. R. Lüthy, Infektionskrankheiten und Spitalhygiene, USZ, Zürich-

Aenderung im Gebrauch von Antibiotika 
mithelfen kann, eine bestimmte Epidemie 
unter Kontrolle zu bringen. 

Nosocomial outbreak of tuberculosis 
in a renal transplant unit: 
application of a new technique for 
restriction fragment length 
polymorphism (RFLP) analysis of 
Mycobacterium tuberculosis isolates. 

}EREBJA et al.:J. Inf. Dis. 1993; 
168:1219-1224. 

In dieser Arbeit wird eine Miniepidemie 
mit Mycobacterium tuberculosis (TBC) mit 
10 Fällen in 13 Monaten in einer Abteilung 
für Nierentransplantation beschrieben. Der 
Indexpatient hatte während einer früheren 
Hospitalisation Kontakt mit einem Tuber­
kulosekranken gehabt. Wegen Allgemein­
symptomen wurde er in einer Transplanta­
tionsabteilung hospitalisiert, wo er die 
anderen Patienten während einer Expositi­
onszeit von 12 Stunden bis 15 Tagen an­
steckte. Bei 9 der 10 Fälle war ein negativer 
Mantouxtest vor der Hospitalisation doku­
mentiert worden. Die Verzögerung in der 
Diagnostik, die fehlende Isolierung des Infi­
zierten, die Belüftungsverhältnisse sowie 
eine im Krankenzimmer durchgeführte 
Bronchoskopie hatten zur Verbreitung der 
Infektion beigetragen. Durch Typisierung 
der TBC-Stämme mittels PCR/RFLP konnte 
die nosokomiale Uebertragung bewiesen 
werden. Diese kleine Epidemie unter-

streicht die Wichtigkeit der schnellen Dia­
gnose der Tuberkulose und der strikten Iso­
lierung auf TBC verdächtiger Patienten. 

The effect of directly observed therapy 

on the rates of drug resistance and 

relapse in tuberculosis 

WEIS SE et al: N. Engl. J. Med. 1994; 

330: 1179-1184. 

Die Tuberkulose wird wieder zu einem 
wichtigen Problem des Gesundheitswesens, 
vor allem auch wegen des Auftretens multi­
resistenter Stämme. In dieser Studie wurde 
das Auftreten resistenter Tuberkulose­
stämme sowie die Rezidivquote unter tu­
berkulostatischer Therapie je nach Verab­
reichungsart der Medikamente untersucht. 
Unter direkter Supervision der Einnahme 
der Medikamente waren die Therapieversa­
ger und das Auftreten resistenter M. tuber­
culosis-Stämme deutlich geringer als bei der 
nicht kontrollierten Behandlung. Dies er­
staunt nicht, betrifft doch die Tuberkulose 
heutzutage häufig soziale Randgruppen mit 
fraglicher Compliance für eine mehrmona­
tige Behandlung. Es ist wichtig, dass Struk­
turen geschaffen werden, welche eine Kon­
trolle der tuberkulostatischen Therapie 
ermöglichen. O 
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Nosokomiale Infektionen und Spitalhygiene aktuelle Aspekte 

Band 2 Nr. 1 

Prävention der Katheter­
assoziierten nosokomialen 
Harnwegsinfektion 
Christian Ruef, Zürich, und Didier Pittet, Genf 

Infektionen der ableitenden Harnwege 
sind für 40% der nosokomialen Infektio­
nen verantwortlich. Diesen Infektionen 
kommt in Alters- und Pflegeheimen eine 
besondere Bedeutung zu, da fünf bis zehn 
Prozent der Bewohner sogenannte Lang­
zeitkatheterträger sind. Bei über 80% der 
Patienten mit nosokomialen Harnwegsin­
fektionen wurde ein Blasenkatheter ver­
wendet. Deshalb ist die Kenntnis von Risi­
kofaktoren und Pathogenese der Harnwegs­
infektion bei Katheterträgern als Vorausset­
zung für mögliche Präventionsrnassnah­
men besonders wichtig. 

Pathogenese und Risikofaktoren 

Die asymptomatische Bakteriurie, die 
bei längerer Verweildauer des Katheters 
praktisch bei allen Patienten auftritt, ist 
eine Vorstufe der klinisch manifesten Harn­
wegsinfektion. Die bakterielle Kolonisation 
der Blase kann auf drei Arten entstehen. Er­
stens können durch die Kathetereinlage 
Bakterien in die Blase eingebracht werden. 
Zweitens eröffnet der Katheter Bakterien, 
die Zugang zu dessen Lumen gefunden ha­
ben, einen direkten Weg zur Blase. Dieser 
Zugang ist bei geschlossenen Kathetersyste­
men einerseits nach Kontamination des 
Urinablassnahmes des Beutels, andererseits 
bei Diskonnektion und Kontamination der 
Verbindung zwischen Katheter und Urin­
sack möglich. Der dritte Weg zur bakteriel­
len Kolonisation der Blase führt über den 
Raum zwischen Urethra und Katheter ent­
lang der äusseren Katheteroberfläche. Je 
länger die Verweildauer des Katheters desto 
grösser ist das Risiko für die Entwicklung ei­
ner Harnwegsinfektion. Diabetes mellitus, 
neurologische Krankheiten sowie chirurgi­
sche Eingriffe in den ableitenden Harnwe­
gen sind weitere Risikofaktoren. 

Indikationen zur 
Blasenkatheterisierung 

Der Durchbruch der natürlichen mecha­
nischen Barriere durch Einlage eines Kathe­
ters ist der wichtigste Risikofaktor für die 

Band2 Nr.1 

Entstehung einer Harnwegsinfektion. Des­
halb kommt der wohlüberlegten Indikati­
onsstellung eine wichtige Bedeutung be­
züglich Prävention zu. Die Ueberwindung 
der akuten oder chronischen Blasenaus­
gangsobstruktion (z. B. Prostatahyperpla­
sie) sowie die Katheterisierung zur Erleich­
terung der postoperativen Pflege oder zum 
Monitoring der Urinproduktion schwer 
kranker Patienten sind unbestrittene Indi­
kationen. Bei urininkontinenten Patienten 
wird zur Erleichterung der Pflege ebenfalls 
häufig ein Dauerkatheter eingelegt. Die 
Verwendung von Windeln oder Flüssigkeit 
adsorbierenden Betteinlagen stellt jedoch 
eine Alternative dar, die in einer Studie zu 
einer Reduktion des Antibiotikaverbrau­
ches um 90% führte. 

Unabhängig von der Indikation sollte 
die Notwendigkeit der Fortsetzung der Ka­
theterisierung täglich evaluiert werden, da 
durch Entfernung «unnötiger» Katheter bis 
40% der nosokomialen Harnwegsinfektio­
nen verhindert werden können. Bei Patien­
ten mit Paraplegie hat sich die intermittie­
rende urethrale Katheterisierung als Me­
thode der Wahl durchgesetzt. 

Prinzipie'! der Blasenkatheterisierung 

Aufgrund der Erkenntnisse über die Pa­
thogenese der Harnwegsinfektion bei Ka­
theterträgern kommt der Reduktion des 
Bakteriurierisikos während Einlage und 
Pflege des Katheters eine zentrale Rolle zu. 
Basierend auf den Ergebnissen zahlreicher 
Studien kann ein standardisiertes Vorgehen 
empfohlen werden, das die in Tabelle 1 zu­
sammengefassten Prinzipien umfasst. Die 
Tabelle enthält daneben eine Liste von 
Massnahmen oder Systemeigenschaften, S 
die nicht empfohlen werden können. 

Trotz Einhalten der in der Tabelle emp­
fohlenen Prinzipien treten Bakteriurie und 
Harnwegsinfektionen auf. Weitere Verbes­
serungen sind daher notwendig. In einer 
kürzlich veröffentlichen Studie konnte 
nachgewiesen werden, dass durch die drei 
Mal tägliche Applikation einer Antibiotika-
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Editorial 

Nosokomiale Infektionen können sowohl Patienten als auch medizinisches Personal gefährden. 
Nur Patienten betreffende nicht unmittel­bar lebensgefährliche Infektionen wurden lange nicht allzu ernst genommen. Dies ändert sich seit die finanziellen Konsequenzen auch «banaler» nosokomialer Infektionen immer klarer werden und eine Qualitätskontrolle der Medizin gesundheitspolitisch gefordert wird. Ein typisches Beispiel dafür sind Hamwegsin­fektionen bei Urindauerkathetern, die häufig­sten nosokomiale,n Infektionen überhaupt. Immer noch werden Indikation des Dauerka­theters zu selten hinterfragt und unnütze Massnahmen wie Spülungen von Kathetern und Therapie asymptomatischer Bakteriurien zu häufig durchgeführt. 
Medizinisches Personal unmittelbar gefährdende Infektionen andererseits führen zu grosser Verunsicherung im Betreuungsteamund zur Forderung nach klaren Richtlinien. Eine akute Varizelleninfektion auf einer Abtei­lung wirft mehrere Fragen auf: Wie gefährdet sind die Mitpatienten und die Mitarbeiter? Darf die schwangere Mitarbeiterin weiterhin auf dieser Abteilung arbeiten? Müssen gewisse Exponierte passiv geimp� werden? Erlaubt die baul iche Infrastruktur genügende Isolationsmassnahmen? Wie lange ist  der Indexpatient als infektiös zu betrachten? Bestehen klare Richtlinien für dieses nicht all­tägliche aber doch immer wiederkehrende Pro­b lem, können die entsprech enden Massnahmen rasch und konsequent durchge­führt werden. 
Klare Richtl inien für Prävention und Management nosokomialer Infektionen müs­sen auf Ergebnissen mikrobiologischer und epi­demiolog ischer Studien beruhen. Die molekulare Epidemiologie integriert die geneti­sche Typisierung von Mikroorganismen und klinische und epidemiologische Daten. Damit wird sie zu einem potenten Instrument zur Erfassung der nosokomialen Ausbreitung ver­schiedenster Keime. Die Redaktion hat zwei Fachleute der Bakterientypisierung eingela­den, die Grundlagen dieser Technik darzustel­len. Mit diesem Basiswissen sind Aussagekraft und Limitierungen von molekularepidemiolo-
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