
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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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 
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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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Tabelle 1. Blasenkatheter- «State of the Art» 
--

Aspekt Empfohlen Nicht Empfohlen 

Material Silikon, Teflon, Silikon-Elastomer, Hydrogel Latex, Plastik 

Geschlossen, halb-geschlossen bei Katheterisierung < 3 Offen; Zusatz-«Sicherheiten» wie z.B. Antirefluxventi.l., 
Tropfen-kammer, andere komplexe Systeme zur System Tagen; kleiner Durchmesser, adäquate Länge (Frauen: 
«Infektionsverhütung»; Urinsack über Blasenniveau kürzere Katheter); Urinsack immer unter Blasenniveau 
(z. B. während Patiententransport) 

-

Einlage Steril, inklusive sterile Handschuhe Nicht steriles Vorgehen 
-

Entleerung des Urin-
sackes Unsterile Handschuhe Sterile Handschuhe 

-

Tägliches Waschen des Meatus mit Seife, Entfernung Zugabe von Desinfektionsmittel, z. B. Chlorhexidin in 
Pflege von Verkrustungen. Blasenspülung mit sterilem NaCl Urinsack. Blasenspülung mit Desinfektionsmittel; 

0,9% bei Verstopfung Katheterwechsel gemäss Schema 

Antibiotika-Prophylaxe Antibiotikatherapie vor/bis ca. 24 Stunden nach Kathe- Generelle Antibiotikaprophylaxe bei Einlage eines Da-u.-
terwechsel bei bekannter Harnwegsinfektion erkatheters 

Therapie der Harnwegs- Antibiotikatherapie bei klinischen Hinweisen auf Infek- Antibiotikatherapie bei positiver Kultur (asymptomati-
infektion tion (Keimnachweis und Symptome/klinische Befunde) sehe Bakteriurie). Dauersuppression mit Antibiotika. 

Kondom-katheter Täglicher Wechsel, inklusive Desinfektion der Glans 
Belassen des Katheters während > 24 Stunden penis 

creme an der Urethralöffnung die Bakteri­
urierate um 30% gesenkt wurde. Diese 
Massnahme ist unter Berücksichtigung des 
pflegerischen Aufwandes jedoch nicht ko­
steneffizient. Trotz Einführung silikonisier­
ter Katheter wurde die Bakteriurierate nicht 
gesenkt. 

Offizielle Richtlinien empfehlen die Ver­
wendung von geschlossenen Systemen. Bei 
voraussichtlich kurzer Dauer der Katheteri­
sierung (unter 3 Tage) stellen halbgeschlos­
sene Systeme eine kostengünstige Alterna­
tive dar, die während dieser kurzen Liege­
dauer des Katheters das Infektionsrisiko 
nicht signifikant erhöht. Ob neuere mit Sil­
berionen beschichtete Katheter aufgrund 
der antibakteriellen Wirksamkeit der Be­
schichtung einen signifikanten Fortschritt 
bedeuten, der die höheren Kosten rechtfer­
tigt, kann zurzeit noch nicht abschliessend 
beurteilt werden. Berichte über Bakterien 
mit Plasmid-vermittelter Resistenz gegen 
Silber deuten an, dass diese Lösung wahr­
scheinlich auch nicht als definitiv betrach­
tet werden kann. Katheter aus Latex oder 
Plastik sollten aber nicht mehr verwendet 
werden, da diese zu entzündlichen Reaktio­
nen bis hin zur Striktur der Urethra führen 
können. 

Intermittierende Katheterisierung bei 
Paraplegie 

Patienten mit neurogener Blasenentlee­
rungsstönmg bei Paraplegie verwenden die 
intermittierende (alle 3-6 Stunden) Kathe­
terisierung als Methode der Wahl zur Ver­
hinderung der Blasenüberdehnung. Im Ge­
gensatz zum aseptisch eingelegten, sterilen 
Dauerkatheter können für diese Indikation 
nicht-sterile Katheter ohne Desinfektion 
des periurethralen Haut-/Schleimhautberei­
ches verwendet werden. Mehrere Studien 
dokumentieren, dass auch bei mehrjähriger 
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Anwendung die Komplikationsrate gering 
ist und die Nierenfunktion erhalten bleibt. 

Alternativen zur transurethralen 

Katheterisierung (Tabelle 2) 

Die Verwendung von Windeln oder 
Betteinlagen mit starker Flüssigkeitsabsorp­
tion sollte trotz dem vermehrten Pflegeauf­
wand im Einzelfall als Alternative zu invasi­
veren Verfahren erwogen werden. Da einer­
seits Antibiotikaverbrauch und generelle 
Infektionsrate gesenkt werden können, an­
dererseits dieses Verfahren als Risikofaktor 
für die Entstehung von Hamwegsinfektio­
nen eruiert wurde, müssen die optimalen 
praktischen Bedingungen für den Einsatz 
dieser Alternative zuerst noch erarbeitet 
werden. 

Die Einlage eines suprapubischen Bla­
senkatheters wird in Situationen vorgezo� 
gen, in denen eine transurethrale Einlage 
wegen Urethrastriktur oder -fistel unmög­
lich oder erschwert ist. Während die Bakte­
riurie nach suprapubischer Einlage einige 
Tage später als nach transurethraler Kathe­
terisierung eintritt, wird sie bei Langzeitka­
theterisierung doch beinahe unausweich­
lich beobachtet. Sowohl die Komplikations­
rate als auch die Rate von Harnwegsinfek­
tionen mit Fieber ist vergleichbar mit den.. 
entsprechenden Raten bei transurethraler 
Katheterisierung. Somit kann der suprapu­
bische Zugang als Alternative für Patienten.. 
mit anatomischen Kontraindikationen be­
zeichnet werden. 

Kondomkatheter werden bei männli­
chen Patienten vor allem in Pflegeheimen 
relativ häufig eingesetzt, sind jedoch nach 

Tabelle 2: Alternativen zur transurethralen Katheterisierung 

Methode Kommentar 

Betteinlagen; Wechsel alle 6 Stunden. 
Aufwendig; 90% Reduktion des Antibiotika-Intimpflege mit Seife bei jedem Wechsel der 

Einlage verbrauchs. Weniger multiresistente Keime 

Kontamination der Glans häufig. Risiko 
lokaler Komplikationen (Entzündung bis 

Kondomkatheter Gangrän). Wechsel und lokale Hygiene alle 
12-24 Stunden. Kondomkatheter gilt als 
unabhängiger Risikofaktor für Harnwegsin-
fektion 

Komplikationsarm, mit intermittierender 
Suprapubischer Katheter Katheterisierung vergleichbare Rate febriler 

Harnwegsinfektionen 
Zur Therapie der Prostatahyperplasie. Noch 

ProstaKath (endourethraler Stent) keine breit abgestützten Erfahrungen. Erste 
Ergebnisse günstig. Verkalkungen als lokale 
Komplikation 
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Abwägen aller Vor- und Nachteile als Me­
thode der zweiten Wahl zu beurteilen. Ge­
gen die Verwendung dieser Katheter spre­
chen vor allem die relativ häufigen lokalen 
Komplikationen als Ausdruck der Schwie­
rigkeit, die Glans penis frei von Urin zu hal­
ten. 

Angesichts der in der interventionellen 
Medizin weit verbreiteten Tendenz, Steno­
sen mit endoluminalen Stents zu überwin­
den, überrascht nicht, dass diese Technik 
auch im Bereich der Blasenausgangsob­
struktion als Folge der Prostatahyperplasie 
eingesetzt wird. Die Beurteilung des Stellen­
wertes dieses Verfahrens in der Prävention 
der nosokomialen Harnwegsinfektion kann 
erst nach Eintreffen weiterer Erfahrungen 
erfolgen. Gegenwärtig muss diese Methode 
als experimentell bezeichnet werden. 

Praktische Schlussfolgerungen 

Die Prävention der Katheter-assoziierten 
Hamwegsinfektion erfordert die Berück­
sichtigung verschiedener Aspekte der Pa­
thogenese und das Einhalten von etablier­
ten Richtlinien. Die amerikanischen Cen­
ters for Disease Control empfehlen die in 
Tabelle 3 zusammengefassten Massnah­
men. Die Bedeutung des aseptischen Vorge­

hens wurde bereits erwähnt und spiegelt 
sich in den meisten der empfohlenen Mass­
nahmen wieder. Um Schleimhautverletzun­
gen durch akzidentellen Zug am Katheter 
zu vermeiden, empfiehlt es sich, den Kathe­
ter mit Klebeband an der Innenseite des 

Praktische Note 

Tabelle 3: Massnahmen zu r Prävention der 
Harnwegsinfektion bei 
Blasenkatheter. 

• Schulung des Personal in korrekter 
Technik betreffend Einlegen und 
Pflege des Katheters 

• Kathetetisierung nur wenn absolut 
notwendig 

• Hygienische Händedesinfektion vor/ 
nach Kontakt mit dem System 

• Aseptisches Einlegung und Verwen­
dung steriler Instrumente 

• Befestigung des Katheters 
• Aufrechterhalten eines geschlossenen 

Drainagesystemes 
• Aseptische Urinentnahme 
• Hindernisfreier Urinabfluss 
• Urinsack immer unter Blasenniveau 

Oberschenkels zu befestigen. Das Drainage­
system sollte möglichst wenig manipuliert 
werden. Routinemässige Blasenspülungen 
sind, abgesehen von besonderen Situatio­
nen (wie z. B. nach urologischem Eingriff 
oder bei Verstopfung) kontraindiziert. Das 
Erarbeiten von Hygienerichtlinien zur Ka­
theterpflege ermöglicht, dass die in diesem 
Artikel diskutierten Prinzipien der Blasen­
katheterisierung eine standardisierte An­
wendung finden. Dadurch können Unsi­
cherheiten und mögliche Fehler in der 
Handhabung auf ein Minimum reduziert 
werden. 0 
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Die Varizelleninfektion: Ein Gesundheitsrisiko für 
Patienten und Medizinalpersonen 
Christian Ruef, Zürich, und Patrick Francioli, Lausanne 

Die Varizelleninfektion beim 
Erwachsenen: ein Problem? 

Die Varizelleninfektion kann bei gesun­
den Erwachsenen einen schweren Verlauf 
nehmen und gelegentlich unter Narbenbil­
dung abheilen. Die Varizellenpneumonie 
wird bei Erwachsenen deutlich häufiger be­
obachtet als bei Kindern. Tritt die Infektion 
während dem ersten Trimester der Schwan­
gerschaft auf, kann sie zu einer Fötopathie 
führen. Schliesslich kann die Varizellenin­
fektion beim immunsupptimierten Patien­
ten einen schweren Verlauf mit unter Um­
ständen letalem Ausgang nehmen. 

Die Kontagiosität dieser Infektions­
krankheit ist sehr hoch. Die Uebertragung 
findet hauptsächlich aerogen statt, wobei 
das Varizella-Zoster-Virus (VZV) auf Hän­
den oder anderen Oberflächen überleben 
kann. Ob eine Uebertragung durch direkten 
Kontakt möglich ist, ist jedoch noch unge-
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klärt. Die Kontagiosität der Varizelleninfek­
tion wird durch den Umstand erleichtert, 
dass die Virusausscheidung in den Atemwe­
gen bereits drei bis vier Tage vor Ausbruch 
der typischen Effloreszenzen einsetzen 
kann. So ist eine Virusübertragung bereits 
vor dem Ergreifen von Isolationsmassnah­
men möglich. In den industrialisierten Län­
dern sind 80 bis 95% der Erwachsenen im­
mun. In Entwicklungsländern weisen hin­
gegen nur 75% der Erwachsenen Antikör­
per gegen Varizellen auf. Die Gründe für 
diese niedrigere Prävalenz der Immunität 
sind nicht bekannt. 

Zweiterkrankungen venneiden 

Aufgrund der oben erwähnten Kompli­
kationen der Varizelleninfektion beim Er­
wachsenen muss im Spital eine Strategie er­
griffen werden, die das Auftreten von 
Zweiterkrankungen sowohl bei Patienten 

Swiss-NOSO 

als auch beim Medizinalpersonal verhin­
dert (Abb.). Die diesbezüglich wichtigste 
und als erste zu ergreifende Massnahme ist 
die Isolierung aller Patienten mit Verdacht 
auf Varizelleninfektion. Isolierzimmer mit 
Unterdruck wären von Vorteil, da dadurch 
das Risiko der Ausbreitung des VZV inner­
halb des Spitals reduziert werden könnte. 
Nur Medizinalpersonen mit dokumentier­
ter Immunität gegen VZV dürfen bei der 
Pflege und Behandlung dieser Patienten 
eingesetzt werden. Falls diese Regelung aus 
personellen Gründen nicht durchführbar 
ist, ist das Tragen einer effizienten Filter­
masse durch nicht-immune Personen un­
abdingbar. 

Immunität: Die Zuverlässigkeit der 
Anamnese 

Es wäre wtinschenswert, die Immuni­
tätslage bezüglich VV/ aller in Medizinal-
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berufen Tätigen zu kennen. Aus prakti­
schen und ökonomischen Gründen scheint 
es jedoch notwendig, sich auf Mitarbeiter 
bestimmt er Bereiche mit erhöhtem Exposi­
tions- oder Uebertragungsris iko zu be­
schränken. Zu d iesen Bereichen gehören 
die Notfallstation, Pädiatrie, Geburtshilfe, 
Dermatologie und Hämatoonkologie. Die 
positive Anamnese e iner früher durchge­
machten Varizelleninfektion korreliert 
sehr gut mit dem Nachweis von Antikör­
pern. Im Rahmen einer Umfrage gaben 
51 % von 209 in einem Kinderspital tätige 
Krankenschwestern an, bereits an Varizel­
len erkrankt zu sein. Die serologische Un­
tersuchung ergab mit einer Ausnahme bei 
allen den Nachweis von Antikörpern gegen 
VZV. Zusätzlich wurde bei der Mehrzahl der 
Krankenschwestern, d ie sich nicht an eine 
Infektion erinnern konnten, Antikörper im 
Serum nachgewiesen. Nur be i 5 % waren 
keine Antikörper messbar. Im Rahmen ei­
ner am CHUV bei Mitarbeitern der Ge­
burtshilfe, der Intensivstationen und der 
Notfallstation durchgeführten Untersu­
chung wurde die lmmunitätslage gegen Va­
rizellen bei 60% der Mitarbeiter als zweifel­
haft oder negativ beurte ilt. Nur b e i 3 Perso­
nen (ca. 2%) waren jedoch keine Antikör­
per nachweisbar (nicht veröffentlichte 
Daten). Obwohl diese Untersuchungen zei­
gen, dass nur wenige Erwachsene keine Im­
munität gegen VZV aufweisen, scheint es 
uns doch gerechtfertigt, die im Spitalbe­
reich arbeitenden Personen mit fehlender 
Immunität zu identifizieren. 

Serologische Diagnostik: welcher 
Test? 

Die nicht-immunen Mitarbeiter sollten 
von jedem Kontakt mit Patienten mit aku­
ter Varizelleninfektion dispensiert werden 
(Abb.). Der zur Feststellung der Immuni­
tätslage verwendete Test muss deshalb so­
wohl sensitiv als auch spezifisch sein. Der 
Antikörpernachweis mittels Immunfluores­
zenz oder ELISA ist zwar sehr sensitiv, er­
gibt aber andererseits gelegentlich falsch­
positive Ergebnisse. Aufgrund d ieser Ergeb­
nisse können n icht-immune Personen gele­
gentl ich fälschlicherweise als immun beur­
teilt werden. Umgekehrt weist die Komple­
mentbindungsreaktion (KBR) eine sehr 
hohe Spezifität auf, ist jedoch, insbeson­
dere was länger zurückliegende Infektionen 
betrifft, nicht sehr sensitiv. D ies kann dazu 
führen, dass immune Personen mit negati­
ver KBR als empfänglich beurteilt werden, 
was entsprechende, jedoch ungerechtfer­
tigte Konsequenzen im Berufsalltag nach 
sich ziehen würde. 

olange der perfekte Test nicht zur Ver­
fügung steht, stellt die Komb inat ion der 
beiden Tests einen gangbaren Weg dar, der 
eine zuverlässige B e urteilung der Immuni­
tätslage im Einzelfall ermöglicht. Aus öko­
nomischen Gründen empfehlen wir jedoch 
in der Regel, dass zur Beurte ilung der Im-
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munität der Medizinalpersonen nur der 
ELISA durchgeführt wird. 

Stand der Impfung? 

Im Laufe der letzten Jahre wurde ein at­
tenuierter Lebendimpfstoff entwickelt. 
Mehrere in Japan, Europa und den USA 
durchgeführte Studien konnten nachwei­
sen, dass der Impfstoff be im gesunden Kind 
nach Applikation einer Einzeldosis immun­
ogen und wirksam ist. So wurde über einen 
Beobachtungsze itraum von acht Jahren nur 
bei 5% der geimpften Kinder eine abge­
schwächte Form der Varizelleninfektion be­
obachtet. In keinem dieser Fälle trat e ine 
Pneumonie oder Enz e phalitis auf. M ittler­
weile ist dieser Impfstoff in zahlreichen 
Ländern für die Impfung von Kindern mit 
kompromittiertem Immunsystem zugelas­
sen. 

Hingegen werden Sinn und Notwendig­
keit einer Impfung von gesunden Kindern 
kontrovers diskutiert. Die Einwände gegen 
die Impfung bas ieren im wesentlichen auf 
zwei noch offenen Fragen: Kommt es mit 
dem Abfall der Antikörpertiter im Laufe des 
Alters zu schwereren Fällen von 
Varizelleninfektionen? Welches sind die 
längerfristigen potentiellen Risiken eines 
attenuierten Lebendimpfstoffes? Ange­
sichts dieser noch offenen Fragen kann die 
Impfung des Medizinalpersonals gegen das 
Varizella-Zoster-Virus noch nicht empfoh­
len werden. 

Massnahmen nach Exposition 

Nicht-immune Personen, die sich g� ( 
genüber einem Patienten mit Varizelleo:i:11 
fektion im Inkubationsstadium exponiE1 
ten, sollten in der Periode zwischen de:ll§ 

10. und 21. Tag nach der Exposition der Ar:i 
beit fern bleiben. Liegt die Exposition we:13-!1 
ger als 72 Stunden zurück, kann durch d.itli 
Gabe von spezifischen Immunglobulinen 

das Infektionsrisiko r e duziert werden. Cl 
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Prävention der Varizelleninf ektion bei Medizinalpersonen im 
Spital und in der Privatpraxis 
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/� 
Risikobereiche • Andere Bereiche 

keine serologische 
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Serologie Rahmen einer 

/�
--

·�--
Mitarbeiter 

immun 

Kontact mit Patienten 

mit akuterVarizella� 
Zoster Virus-Infektion 
gefaMos und erlaubt 

Mitarbeiter 
nicht immun 

1. Kontakt mit Patienten mit VVl­
lnfektion vermeiden 

2. Von Arbeit vom 10. bis 21. Tag nach 
Exposition dispensiren 

3. Evt. passive Immunisierung nach 

Exposition (falls innert 24-48 Std). 

Typisierung von Bakterien: Methoden und 
) epidemiologische Aussagekraft 

Hans H. Siegrist, La Chaux-de-Fonds und Dominique S. 8/anc, Lausanne 

Zusätzlich zu ein e r genauen Identifizie­
rung und einer detaillierten Resistenzprü­
fung benötigt der Klinker häufig darüber 
Auskunft ob ein Bakterienstamm eines Pa­
tienten der gleichen Herkunft ist, wie an­
dere scheinbar ähnliche Stämme anderer 
Patienten oder solche aus Umweltquellen. 
Ein solches Vorgehen ermöglicht es, das 
Vorliegen eine r Infektionskette im Spital 
oder auch eine Lebensmittelvergiftung ge­
nau zu erfassen. Der Nachwe is solch er In­
fektionsketten erfolgt durch e ine l)'pisie­
rungsmethode, welche eine g enauere Dif­
ferenz ierung zwischen Stämmen der glei­
chen Spezies erlaubt. 

Evaluationskriterien für eine 
Typisierungsmethode 

Verschiedene Kriterien können zur Eva­
luierung solcher Methoden herangezogen 
werden. 

Die Typisierbarkeit besteht darin, für 
einen einzelnen Stamm ein klares, positives 
Resultat zu erhalten. Nicht typisierbare 
Stämme s ind solche, bei welchen die Typi­
sierung kein oder ein nicht interpretierba­
res Resultat ergibt. 

Die Reproduzierbarke it ist die Lei­
stungsfähigkeit der Methode, bei wieder­
holter Testung desselben Stammes dasselbe 
Resultat zu erbringen. Dieses Kriterium 
kann durch die Variabilität von Tag zu Tag 
oder aber durch Veränderungen in der Sta­
bilität der bakteriellen Eigenschaften beein­
flusst werden. 

Die Diskriminationsfähigkeit besteht 
in der Eigenschaft, nicht miteinander ver­
wandte Stämme eindeutig zu differenzie­
ren. Im Idealfall identifiziert eine Typisie­
rungsmethode jeden Stamm als eindeutig 
verschieden. In der Praxis kann man eine 

Methode als statistisch anwendbar betrach­
ten, wenn die Wahrscheinlichkeit, dass 
zwei miteinander nicht verwandte Stämme 
als dem gleichen Typ zugeschrieben wer­
den, weniger als 5% beträgt. Je höher die 
Diskriminationsfähigkeit, desto besser 
kann die Methode definitionsgemäss kle in­
ste oder weniger häufige Variationen unter­
scheiden. 

Im allgemeinen kann man vernünftiger­
weise annehmen, dass zwei Stämme, die 
verschiedenen Typen zugehören, auch 
nicht miteinander verwandt sind. Hinge­
gen hängt die Annahme, dass zwei Stämme 
desselben Typs identisch s ind, oder dem­
selben Klon angehören, von d er Diskrimi­
nationsfähigkeit der verwendeten Me­
thode und der genetischen Var iabilität der 
Population der untersuchten Stämme ab. Es 
gilt zu beachten, dass Methoden mit hoher 
D iskriminationsfähigkeit derart empfind­
lich sein können, dass sie epidemiologisch 
nicht relevante Unterschiede wie spontane 
Mutationen entdecken können. Einige der 
heute verfügbaren Methoden erfassen die 
kleinsten genetischen Variationen, welche 
im Lauf einer Epidemie oder einer Infek­
tion vorkommen können. Diese Beobach­
tungen stellen das Konzept des Klons in 
Frage. Es scheint vorteilhafter zu sein, den 
Begriff der Klonalität als relatives statt abso­
lutes Konzept zu betrachten. Dieses Zuord­
nungsproblem der sogenannten "ähnli­
chen" Stämme wird von vielen Typisie­
rungsmethoden durch die Einordnung in 
Typen und Untertypen berücksichtigt. 
Stämme, die sich nur gering von einem be­
stimmten 1)'p unterscheiden, werden ei­
nem gleichen Untertyp zugeordnet. 

Ein ideales Typisierungssystem sollte 
überdies standardisiert, bei den verschie­
densten Organismen anwendbar, schnell, 

leicht verfügbar und kostengünstig sein. 
L e ider existiert bisher noch keine ideale Ty­
pisierungsmethode und in gewissen Fällen 
muss man mehrere Me thoden zur Anwen­
dung bringen. 

Die Typis ierungssysteme können in 
zwei grosse Kategorien einge teilt werden, 
nämlich in die phänotyp ischen (bei wel­
cher die von den Mikroorganismen expri­
mierten E igenschaften verwendet werden) 
und die genotypischen Methoden (welche 
sich direkt auf die Eigenschaften der chro­
mosomalen oder extrachromosomalen 
DNA abstützen). Die Vor- und Nachteile 
dieser Methoden sind in Tabelle 1 zusam­
mengefasst. 

Die phänotypischen Methoden 

Die traditionellen Methoden zur Diffe­
renzierung von Bakterienstämmen - Sero­
typisierung, B iotypisierung, Antibiogramm, 
Lysotypisierung und Typisierung mittels 
Bakteriocinen - beruhen auf phänotyp i­
schen Unterschieden. Der Vorteil dieser 
Methoden besteht darin, dass sie einfach zu 
bewerkstelligen sind (Biotypisierung, Anti­
biogramm) und dass si e in gewissen Fällen 
international standardisiert sind (Serotypi­
sierung, Lysotypisierung, Bakteriocine), was 
den direkten Vergleich von Resultaten aus 
verschiedenen Laboratorien ermöglicht. 
Die Beschränkung dieser Systeme ist be­
dingt durch die Fähigkeit der Bakterien, 
den Ausdruck ihrer Eigenschaften unvor­
hersehbar zu ändern (schlechte Reprodu­
z ierbarke it). Somit können unabhängige 
Isolate desselben Stammes phänotypisch 
variieren. Des we iteren sind für einige Me­
thoden ein n icht geringer Anteil der 
Stämme nicht typisierbar und ihre Diskri­
minationsfähigkeit ist auch oft sehr mässig. 

Tabelle 1. Anwendung der Typisierungsmethoden a
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Biotypisierung 

Die Anwendung der Biotypisierung zur 
Differenzierung von Stämmen der gleichen 
Spezies beruht auf Eigenschaften wie mor­
phologische Unterschiede, biochemische 
Reaktionen und ihre Unempfindlichkeit ge­
genüber Umwelteinflüssen (Wachstum bei 
extremen pH- und Temperaturwerten). Der 
Vorteil dieser Methode ist, dass mit kom­
merziellen Identifikationssystemen ein bio­
chemisches Profil, der Biotyp, schon bei der 
Routineidentifizierung automatisch erzeugt 
wird (z. B. API-Systeme). Leider ist der Bio­
typ keine wirklich stabile Eigenschaft und 
kann durch verschiedene technische und 
Umweltfaktoren sowie durch den Erwerb 
oder den Verlust eines Plasmides beeinflusst 
werden. 

Antibiogramm 

Die Anwendung des Antibiogramms zu 
epidemiologischen Zwecken beruht auf der 
Bestimmung der Empfindlichkeit bzw. der 
Resistenz eines Organismus gegenüber ei­
ner Reihe von Antibiotika. Diese Methode 
ist sehr attraktiv, denn sie ist im Laborato­
rium leicht durchführbar, benötigt sie doch 
keine komplizierte Ausrüstung und benutzt 
häufig direkt verfügbare Routinedaten von 
Laboruntersuchungen. Ihr Hauptnachteil 
ist jedoch die geringe Diskriminationsfä­
higkeit, welche durch die genetische Varia­
bilität der Antibiotikaresistenz bedingt ist. 
Diese Vaiiabilität drückt sich häufig durch 
die An- oder Abwesenheit von Plasmiden 
mit Resistenzmarkern aus. 

Die Autoren haben versucht, aIIe Daten, 
welche ein Antibiogramm nach Kirby­
Bauer liefert, zu benützen (multivariate 
Analyse der Hemmhofdurchmesser). Mitei­
ner wohlüberlegten Auswahl der verwende­
ten Antibiotika zeigt diese Methode eine 
gute Stabilität und bei methizillinresisten­
ten Staphylokokken eine den molekularen 
Methoden vergleichbare Genauigkeit. 

Serotypisierung 

Die Serotypisierung beruht auf der An­
oder Abwesenheit von Antigenen auf der 
Zelloberfläche, von Geisseln und von Kap­
seln und deren Reaktion mit spezifischen 
Antiseren. Die Serotypisierung war eine der 
klassischen Techniken bei der epidemiolo­
gischen Erfassung gewisser Bakterien (E. 
coli, P. aeruginosa, Klebsiel/a spp.). Die Typi­
sierung von Bakterienspezies wie Salmonel­
len und Shigellen erfolgt mit dieser Me­
thode leicht und schnell. Für P. aeruginosa 
und E. coli ist sie standardisiert. Die Antise­
ren sind hingegen oft teuer und nicht im­
mer kommerziell erhältlich. Darüber hin­
aus hat diese Methode, sogar für Spezies 
mit einer Vielzahl von antigenischen Vari­
anten, eine relativ geringe Diskriminations­
fähigkeit und eine geringe Typisierbaikeit. 
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Lysotypisierung 

Die Lysotypisierung beruht auf der Lyse 
von Bakterienzellen durch Bakteriophagen 
und erfolgt mit einer Reihe von Phagen, 
welche derart ausgewählt sind, dass sie eine 
möglichst grosse Diskriminationsfähigkeit 
bei der Unterscheidung von einzelnen 
Stämmen derselben Spezies bieten. Diese 
Methode ist für verschiedene nosokomiale 
Infektionserreger entwickelt worden (S. au­
reus, P. aeruginosa und Salmonella spp.). Die 
Hauptnachteile sind eine mangelnde Stan­
dardisierung und eine schlechte Reprodu­
zierbarkeit. Ueberdies ist die Methode kom­
pliziert und die Phagenstämme sind nicht 
leicht erhältlich. Somit ist diese Methode 
nur in Referenzlaboratorien anwendbar. 

Bakteriodntypisierung 

Diese Methode beruht auf der Empfind­
lichkeit von Bakterienstämmen gegenüber 
toxischen Produkten, welche von Stämmen 
der gleichen Spezies produziert werden. Sie 
ist kostengünstig und für P. aemginosa stan­
dardisiert (Pyocine). Sie ist jedoch etwas 
kompliziert und ihre Diskriminationsfähig­
keit ist nicht ausgesprochen.hoch. 

Die genotypischen Methoden 

Weil die meisten phänotypischen Me­
thoden mit Problemen der Typisierbarkeit, 
Reproduzierbarkeit und .Diskriminationsfä­
higkeit behaftet sind, sind neue genotypi­
sche Verfahren eingeführt worden, die Po­
lymorphismen der Nukleinsäure (DNA) mit 
molekularbiologischen Techniken entdek­
ken können. Man spricht dabei von mole­
kularen Typisierungs:q1ethoden (molecu­
lar typing methods) und molekularer Epi­
demiologie (molecular epidemiology). Sie 
sind auf die Mehrzahl der Bakterienspezies 
anwendbar und ihre Diskriminationsfähig­
keit ist im allgemeinen sehr hoch. Einige 
Methoden eignen sich eher für bestimmte 
Bakteriengattungen als für andere, aber 
keine dieser Techniken beschränkt sich auf 
eine einzige Spezies. Es ist jedoch zu beach­
ten, dass für viele dieser Methoden, und 
dies im Gegensatz zu den phänotypischen 
Verfahren, ihr Wert als epidemiologisches 
Instrument bisher nur teilweise festgelegt 
worden ist. 

Die verschiedenen molekularen Typisie­
rungsmethoden sind in der Figur 1 schema­
tisiert dargestellt. 

Plasmidanalyse 

Die Plasmidanalyse war eine der ersten 
molekularen Methoden, die in der Epide­
miologie zur Anwendung kamen. Plasmide 
sind extrachromosomale genetische Ele­
mente, welche sich unabhängig vom Chro­
mosom replizieren. Viele Bakterienspezies 
sind bekannt dafür, dass sie Plasmide ent­
halten und der Plasmidgehalt kann von 
Stamm zu Stamm variieren. Der grosse 
Nachteil dieser Methode ist die grosse In­
stabilität der Plasmide, und dieses Phäno-
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men kommt oft vor. Solange kein selekri-Ver 
Druck auf den Stamm vorherrscht, haben 
die Bakterienzellen die Tendenz, ihre pJas­
mide rasch zu verlieren. Dies vermin.d<ert 
den Wert dieses Markers und macht d ie Me­
thode nur für eine beschränkte Beobach­
tungsperiode brauchbar. Zudem sind einige 
Spezies dafür bekannt, dass sie keine pJas­
mide beherbergen und sind daher für diese 
Methode ungeeignet. 

REA (restriction enzyme analysis) 

REA lässt sich universell für alle Bakteq 
enspezies anwenden, deren DNA extrahiei!J 
werden kann. Die Methode ist einfach u:ri<!. 
schnell. Die Vielzahl der Banden erschw-eifl 
die Interpretation der Ergebnisse jedoch er­
heblich. 

RFLP (restriction fragment length 
polymorphism) 

Dieses Verfahren ermöglicht es, das Pr<>­
blem der vielen Banden bei der REA zu um­
gehen, denn die Probe wird nur diejenigen 
Banden markieren, die eine der Probe kom­
plementäre Sequenz enthalten. Diese Probe 
ist ein markiertes DNA-Fragment mit einer 
bekannten oder unbekannten Sequenz_ 
Häufig wird das Operon für die ribosoma­
len Gene als Probe verwendet und diese 
Methode wird "Ribotyping" genannt. Der 
Vorteil des Ribotyping besteht darin, dass 
mit der gleichen Probe (z.B. das ribosomale 
Operon von E. coli) die Typisierung der ver­
schiedensten Spezies möglich ist, da die ri­
bosomalen Gensequenzen bei den Bakte­
rien stark konserviert sind und sich daher 
kaum unterscheiden. Das Ribotyping ist für 
eine grosse Anzahl Bakterienspezies vali­
diert und eine sorgfältige Auswahl der Re­
striktionsenzyme verleiht ihm eine ausge­
prägte Diskriminationsfähigkeit. 

PFGE (pulsed field gel electrophoresis) 

Diese Technik ist eine Variation der nor­
malen Agarosegel-Elektrophorese, indem 
sie die Auftrennung viel grösserer DNA­
Fragmente erlaubt, als die REA. Theoretisch 
können alle Bakterienspezies (aber auch an­
dere Mikroorganismen, wie z.B. Pilze) mit: 
dieser Methode typisiert werden. Das Ver­
fahren sowie die verwendeten Apparate 
sind bedeutend aufwendiger als bei der 
REA, doch es produziert hoch reproduzier­
bare Restriktionsprofile mit gut getrennten, 
scharfen Banden. Zudem hat sich die PFGE 
als die Methode mit der höchsten Diskrimi­
nationsfähigkeit erwiesen, und dies im Ver­
gleich mit allen phäno- und genotypischen 
Methoden. FIGE (field inversion gel elec­
trophoresis) oder CHEF (contour-clamped 
homogeneous electric field electrophore­
sis) basieren auf dem gleichen Prinzip. 

Isoenzym-Analyse oder MEE 
(multilocus enzyme electrophoresis) 

Diese Methode basiert auf der variablen 
Mobilität verschiedener bakterieller En-

Band2 Nr. 1 

zyme in der Elektrophorese (Isoenzyme). 
Sie verwendet keine speziell molekularbio­
logischen Techniken, man kann sie den­
noch als genotypische Methode bezeich­
nen. Die beobachtete Variabilität der Be­
weglichkeit der Enzyme ist durch eine un­
terschiedliche Aminosäurensequenz des 
Enzyms bedingt und reflektiert somit eine 
unterschiedliche Sequenz der Basenpaare 
im Gen welches für das Enzym kodiert. Für 
epidemiologische Zwecke werden mehrere 
Enzyme pro Stamm untersucht. Die Isoen­
zyme werden nach spezifischer Anfärbung 
auf dem Gel identifiziert und man ver­
gleicht ihre relative Mobilität. Die Nach­
teile dieser Methode bestehen in einer 
komplizierten und aufwendigen Technik 
sowie in einer Diskriminationsfähigkeit, die 
im allgemeinen etwas geringer ist, als die 
der PFGE. Die Anwendbarkeit dieses Ver­
fahrens für epidemiologische Zwecke ist da­
her etwas beschränkt, jedoch ist dies die 
einzige Methode, welche brauchbare quan­
titative Daten zur Untersuchung der bakte­
riellen Populationsgenetik liefert. 

PCR (polymerase chain reaction) 

Die Amplifikation von Gensequenzen 
durch PCR ist von besonderem Interesse bei 
Mikroorganismen, die nicht kultivierbar 
sind, oder die nur ganz schlecht wachsen, 
wie z.B. Pneumocystis carinii, Mycobacterium 

spp. oder Helicobacter pylori. Als Typisie­
rungsmethode kann die PCR auf zwei Arten 
verwendet werden: 1. indem man die am­
plifizierten Sequenzen entweder per Elek­
trophorese nach Verdauung mit Restrikti­
onsenzymen, oder mittels Sequenzierung 
untersucht; und 2. durch Amplifikation 

Abbildung l 

zufälliger Sequenzen, dem RAPD (random 
amplified polymorphic DNA). Diese letz­
tere Methode scheint vielversprechend zu 
sein, denn sie vereinigt Eleganz, Einfach­
heit und Schnelligkeit. Zum jetzigen Zeit­
punkt stellen sich für die RAPD noch Stan­
daidisationsprobleme (je nach verwende­
tem Material divergierende Resultate mög­
lich), was dieses Verfahren ausschliesslich 
auf spezialisierte Laboratorien beschränkt. 

Schlussfolgerungen 

Die Anwendung der molekularbiologi­
schen Techniken hat die Präzision der bak­
teriellen Typisierungsmethoden beträcht­
lich erhöht und ermöglicht eine feinere 
Unterteilung bei epidemiologischen Unter­
suchungen. Unabhängig von den Verfah­
ren ist es aber sinnlos, ohne irgend einen 
epidemiologischen Zusammenhang eine 
Typisierungsmethode anzuwenden. Dies ist 
im allgemeinen eine Verschwendung von 
Zeit und Mitteln und kann sogar zu sich wi­
dersprechenden Ergebnissen führen! Resul­
tate von Typisierungsmethoden müssen die 
epidemiologischen Hypothesen bestätigen 
oder widerlegen, nicht aber solche erset­
zen. 0 
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Leserbriefe 

Artikel über zentralvenösen Katheterinfektionen1 

Welches sind die aktuellen Empfehlungen für die Prophylaxe der Infektio­
nen von peripheren Venenkathetern? 

• nach einer Liegedauer von 5 Tagen die Indikation täglich 
schriftlich festgehalten werden muss, da eben die Katheter in­
fektionen in der Regel erst nach 5-7 Tagen auftreten. Dr. Peter Clavadetscher aus Bern 

Wir haben im letzten Jahr auch über die peripheren Katheter an­
lässlich der Schweizerische Infektiologiegesellschaft einen Abstract 
publiziert, über eine Studie in Aarau. 

Ein genereller Wechsel der peripheren Katheter alle 3 Tage, w-ie 

in der USA von den Centers for Disease Control and Prevention vorge­
schlagen wird, lehnen wir ab. Nach 5 Tagen Katheterliegedauer is1: 

es jedoch in der Regel so, dass der Katheter keine harte Indikation 
mehr hat und häufig aus nicht-medizinisch Gründen behalten 
wird. In den Studien von D. Maki in USA, mit über 3'000 periphe­
ren Kathetern sind keine Katheterseptikämien aufgetreten, so dass 
eine Sepsis mit peripheren Katheter heutzutage auch bei uns nicht 
mehr auftreten sollte. Materialmässig ist heute Polyurethan alleri 
anderen Materialien vorzuziehen. 

Ganz kurz: zentral für die Vermeidung peripheren Katheterin-
fektionen und Septikämien ist, dass 

• der Katheter sehr gut fixiert wird 

• trocken gehalten wird 

• die Punktionsstelle täglich durch Befragen des Patienten und 
Drücken auf den Verband geprüft wird Unsere aktuellsten Richtlinien sind noch nicht in definitiver 

Form publiziert. 

1. Swiss-NOSO, Band. 1 Nr. 2, 1994, 12-14 

Interessante Artikel 

Investigation of a pseudo-outbreak of 
orthopedic infections caused by 
Pseudomonas aeruginosa. 

Forman W, Axelrod P, St. John K, 
Kostman J, Khater C, Woodwell J, 
Vitagliano R, Truant A, Satishchandran 
V, Fekete T. Infect Control Hosp 
Epidemiol 1994; 15: 652-657 

Nachdem sowohl dem orthopädischen 
Chirurgen auffiel, dass bei mehreren seiner 
Patienten postoperative Gelenksinfektio­
nen mit Ps. aeruginosa auftraten, wurde 
eine Untersuchung eingeleitet. Innert zwei 
Monaten wurden vier Gelenksinfektionen 
mit Ps. aeruginosa beobachtet. Im Rahmen 
der Untersuchung wurde bekannt, dass im 
Mikrobiologie-Labor eine Flasche mit steri­
ler NaCl-Lösung mit Ps. aeruginosa konta­
miniert war. Die Ausdehnung der Untersu­
chung auf Proben, die in Kontakt mit der 
kontaminierten Lösung kamen, ergab, dass 
bei' insgesamt elf Patienten dieses Resultat 
als relevant oder möglicherweise relevant 
beurteilt wurde. Dementsprechend erhiel­
ten sechs der elf Patienten eine antibioti­
sche Therapie, die bei vier Patienten wäh­
rend mehr als vier Wochen durchgeführt 
wurde. Bei einem Patienten traten auf meh­
rere Antibiotika relevante anaphylaktische 
Reaktionen auf. Der genotypische Vergleich 
der Isolate mittels Ribotyping ergab prakti­
sche Identität zwischen den «klinischen» 
Isolaten und dem NaCl-Stamm. 

Die hier beschriebene Pseudoepidemie 
umfasste nur wenige Patienten. Für die ein­
zelnen Patienten war dieser «Artefakt» 
praktisch immer klinisch relevant, da da­
durch entweder die Aufenthaltsdauer, die 
Therapie oder die Komplikationsrate mit 
beeinflusst wurde. Die Kontamination von 
Lösungen in Spitalbereichen, die nicht mit 
dem Risiko nosokomialer Infektionen in 
Verbindung gebracht werden, kann sich di­
rekt auf die Patientenbetreuung auswirken. 
Pseudoepidemien sind zwar leichter zu 
stoppen, nachdem sie als solche erkannt 
sind, als Epidemien, trotzdem sollten sie 
nicht auf die leichte Schulter genommen 
werden, da nicht selten mit einer erhebli­
chen Morbidität und Mortalität assoziiert. 

Fever of nosocomial origin: etiology, 
risk factors, and outcomes. 

Arbo MJ et al. Am J Med 95: 505-512, 
1993. 

In einem amerikanischen Universitäts­
spital mit 636 Betten wurde die Ursache ei­
nes im Spital aufgetretenen Fiebers bei 100 
Patienten prospektiv untersucht. Ein sol­
ches Fieber wurde definiert als Temperatur 
von mehr als 38°C, aufgetreten mindestens 
48 Stunden nach Spitaleintritt und gemes­
sen mindestens zweimal innerhalb 48 Stun­
den. Eine Ursache konnte in 81 Fällen ge­
funden werden: 51 bakterielle Infektionen, 
5 nicht-bakterielle Infektionen und in 25 

Dr A. F. Widmer, Basel 

Fällen bestand eine nicht-infektiöse Ursa­
che. In den multivarianten Analyse spre­
chen folgende Faktoren für einen bakteriel­
len Infekt: ein Diabetes mellitus, ein Hospi­
talisatlonsdauer von mehr als 10 Tagen vor 
Auftreten des Fiebers, Fieber von mehr als 
38,7°C und eine Leukozytose mehr als 
10 G/1. Im Vergleich mit einer bezüglich Al­
ter, Geschlecht und Grundkrankheit gleich 
zusammengesetzten Kontrollgruppe, war 
der Spitalaufenthalt länger, und es wurde 
eine grössere Zahl von invasiven Untersu­
chungen durchgeführt. Dagegen waren die 
Zahl der Wiederaufnahmen ins Spital und 
die Sterblichkeit nach 30 Tagen in den bei­
den Gruppen gleich groß. Die Autoren po­
stulieren einen diagnostischen und thera­
peutischen Nutzen der obergenannten Kri­
terien für eine nosokomiale Fieber. O 

Erster Fall einer berufsbedingten 
HIV-Infektion in einem 
schweizerischen Spital 

Auf Grund dieses Falles, über den im 
BAG-Bulletin vom 6.3.1995 berichtet 
wurde, wird Swiss-NOSO die Thematik 
der Risiken und der möglichen Schutz­
massnahmen vor berufsbedingten HIV­
Infektion in der nächsten Nummer be­
handeln 

Swiss-NOSO wird dreimonatlich mit der Unterstützung des Bundesamtes für das Gesundheitswesen (BAG) und der 
Schweizerischen Gesellschaft für Spitalhygiene (SGSH) veröffentlicht. 
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Editorial 

Erster dokumentierter Fall einer berufsbedingten HIV-Infektion in der Schweiz 

Im BAG-Bulletin vom 6.3.1995 wurde über 
die erste, in der Schweiz bei der Ausübung eines 
medizinischen Berufes erworbene, dokumentierte 
HIV Infektion berichtet. Eine Krankenschwester 
hatte eine Nadel in den korrekterweise bereitste­
henden, stichfesten Behälter entsorgt, sich dabei 
aber an einer anderen im Behälter liegenden Nadel 
verletzt. Diese Nadel stammte, wie a posteriori 
klar wurde, von einem AIDS-Patienten, bei dem 
kurz zuvor eine Blutentnahme gemacht worden 
war. Nach drei Monaten wurde bei der Kranken­
schwester eine HIV-Serokonversion festgestellt. 
Mittels molekularbiologischer Methoden konnte 
mit allergrößter Sicherheit festgestellt werden, dass 
der HIV- Virustyp der Krankenschwester mit dem 
des AIDS-Patienten identisch war. Damit war ein 
anderer Übertragungsweg ausgeschlossen. 

Seit 1982 sind in der Schweiz über 465 Fälle 
bekannt, bei denen Medizinalpersonen mit Blut 
von gesichert HIV-positiven Patienten in Kontakt 
kamen. Angesichts des aus grossen prospektiven 
Studien bekannten HIV-Übertragungsrisikos bei 
perkutaner Exposition von 0,25--0,4%, überrascht 
es statistisch gesehen nicht, dass es auch in der 
Schweiz zu diesem Ereignis kam. 

Perkutane Blutexpositionen durch Stich- oder 
Schnittverletzungen sind nur teilweise vermeid­
bar. Bei Operationen oder diagnostischen invasi­
ven Eingriffen kann es auch bei strengsten Präven­
tivmaßnahmen zu solchen Expositionen kommen. 
Die Häufigkeit der Verletzungen und das Übertra­
gungsrisiko kann aber klein gehalten werden, wie 
das Beispiel des San Francisco General Hospitals 
zeigt (vgl. Artikel Widmer/Pittet). 

Andererseits existieren klar vermeidbare Risi­
kosituationen wie Wiederaufsetzen von Schutz­
hülsen, Fehlen von stichfesten Entsorgungs­
behältern, Herumliegenlassen kontaminierter 
scharfer Gegenstände. Sowohl in die Ausbildung 
der Medizinalpersonen, als auch in die zur Verfü­
gung stehende Infrastruktur wurde in den letzten 
Jahren viel investiert, um solche Situationen zu 
vermeiden. In tragischer Weise zeigt der Serokon­
versionsfall aber auf, dass dieses allein nicht 
genügt. Der Teufel steckt wie so oft in der Routine 
und im Detail: der Entsorgungsbehälter war vor­
handen, aber offensichtlich so voll, dass die Kran­
kenschwester sich beim korrekten Entsorgen einer 
Nadel exponieren konnte. Aus der Analyse dieser 
und ähnlicher Expositionen soll hervorgehen (vgl 
Artikel in BAG-Bulletin 26.6.95), wo die 
Schwachpunkte der heutigen Präventivmaßnah­
men liegen, so dass diese gezielt verbessert werden 
können. Sicherheitsbehälter sollten beispielsweise 
mit einer Markierung versehen werden, bis zu wel­
cher sie gefullt werden dürfen. 

Die Ausbildung/Weiterbildung aller potentiell 
Exponierten muß kontinuierlich und praxisnah 
erfolgen. Die gelehrten Richtlinien müssen voll­
ständig auf den Routinebetrieb übertragen und 
dort kontrolliert werden. Diese Kontrolle soll durch 
die auf der entsprechenden Abteilung arbeitenden 
Medizinalpersonen in Zusammenarbeit mit den 
Hygieneverantwortlichen der entsprechenden Insti­
tution erfolgen. Es darf nicht mehr vorkommen, 
dass kein Sicherheitsbehälter am Blutentnahmeort 
steht, dass der Behälter übervoll ist, dass bei 
potentieller Blutexposition keine Handschuhe 
getragen werden. Bei Interventionen, bei denen 

Spritzer erwartet werden, soll das Tragen von 
Schutzmasken und -brillen nicht belächelt, son­
dern als selbstverständlich angesehen werden. 

Kommt es trotz aller Vorsichtsmaßnahmen 
zur Exposition, muß sofort desinfiziert werden. 
Auch nachts und an Wochenenden muß eine 
kompetente Beratung für "Blutexpositionen" 
erreichbar s e in  (BAG-Bulletin 3 7 :617; 
26.9.1994). Damit können prophylaktische Maß­
nahmen wie (Hepatitis)-Immunisierung und der 
kritisch reflektierte Einsatz antiretroviraler Medi­
kamente gewährleistet und nicht zuletzt auch 
Ängste abgebaut werden. Eine korrekte Dokumen­
tation und Meldung des Vorfalls schließlich, 
ermöglicht weitere Analysen der Schwachpunkte 
der Präventivmaßnahmen und ist auch aus juristi­
scher Sicht unbedingt nötig. Serologische Untersu­
chungen erfolgen zum Zeitpunkt der Exposition, 
sowie nach 3 und 6 Monaten. In dieser belasten­
den Phase der Unsicherheit, sollten die Exponier­
ten jederzeit Zugang zu einer spezialisierten Bera­
tung haben. Nach HIV-Exposition sollen bis zur 
ersten serologischen Nachkontrolle die "Safer 
Sex"-Regeln eingehalten werden. Blutspenden sind 
in dieser Zeit zu unterlassen. 

Die Einführung und Einhaltung der Sicher­
heitsrichtlinien erfordert eine anhaltende Wach­
samkeit und Lernbereitschaft bei allen Beiteilig­
ten, beim Medizinalpersonal, beim technischen 
Dienst, in der Verwaltung und in den leitenden 
Gremien. Nur so können alle Maßnahmen techni­
scher, organisatorischer und verhaltensmässiger 
Art ihre volle Wirkung zum Schutz vor nosoko­
mialen Infektionen erreichen. 

Hansjakob Furrer, Bern 
Patrick Francioli, Lausanne 

Die Gefährdung von Medizinalpersonen durch HIV 
Josef Jost, Claudio Colombo, Christian Ruef, Zürich; Anne lten, Lausanne 

Bereits 1Q84 wurde der erste Fall einer 
HIV-Transmission nach einer Nadelstich­
verletzung berichtet. In der Zwischenzeit 
wurden an verschiedenen Orten auf Mel­
dung von Expositionen basierende Überwa­
chungssysteme eingerichtet, um die Häu­
figkeit und Umstände von nosokomialen 
HIV-Transmissionen zu untersuchen (vgl. 
BAG Bulletin 31.7.95 für die Situation in 
der Schweiz). Dabei ist es schwierig, im in­
dividuellen Fall zu entscheiden, ob eine 
HIV-positive Medizinalperson eine berufs­
bedingte Infektion aufweist, wenn nicht 
nach einer klaren Exposition eine Serokon­
version dokumentiert werden kann. Es 

Band2 Nr.2 

muß deshalb bei den berufsbedingten HIV­
Infektionen zwischen dokumentierten und 
möglichen Transmissionen unterschieden 
werden. 

Betroffene Berufsgruppen 

In den USA wurden bis Ende 1994 insge­
samt 42 dokumentierte und 91 mögliche 
Fälle berufsbedingter HIV-Infektion gemel­
det. Bezüglich der Verteilung auf die wich­
tigsten Berufskategorien sei auf Tab. 1 ver­
wiesen. Das Pflegepersonal ist am häufig­
sten von berufsbedingten HIV-Infektionen 
betroffen. Hier ist aber zu berücksichtigen, 

Swiss-NOSO 

dass der Pflegedienst eine sehr große Zahl 
von Mitarbeitern beschäftigt. Bei nicht 
chirurgisch tätigen Ärzten wurden berufs­
bedingte Serokonversionen häufiger beob­
achtet als bei chirurgisch tätigen, obwohl 
berufsbedingte Verletzungen bei letzteren 
häufig zu relevanten Expositionen führen. 
Gemäß einer Untersuchung bei Chirurgen 

Weitere Artikel: 

Desinfektion von Instrumenten . 12 

HIV und Hepatitis B/C: Vorsichts-

maßnahmen im Operationssaal . . 14 
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