Methizillin-resistenter S. aureus:
Aktuelle Situation und Bedeutung

Die Redaktionskommission

Etwas mehr als 50 Jahre nach der Ent- Im Laufe der letzten 30 Jahre wurden aus
deckung der ersten Antibiotika ist die Pro- ~ Europa und den USA zahlreiche durch diese
blematik der Resistenzentwicklung von Keime verursachte nosokomiale Epidemien
Bakterien gegeniiber zahlreichen Antibio- berichtet. In vielen Lindern hat sich die Si-

tika sehr aktuell geworden. Unter den Bak- tuation dermassen verschlechtert, dass sich
terien bei denen die Resistenzentwicklung MRSA als endemischer Keim in Spitdlern
ein Problem geworden ist, nehmen die Sta- etablieren konnte.

phylokokkus aureus eine besondere und

gleichzeitig exemplarische Stellung ein Auswirkungen

(Abb. 1). Die vor 1940 isolierten Staphylo- In mehreren Studien wurde die Frage
kokken waren gegeniiber Penizillin durch- untersucht, ob MRSA eine groRere Pathoge-
wegs empfindlich. Bereits 1944 wurden je- nizitit aufweisen als Methizillin-empfindli-
doch erste Stimme mit Penizillinresistenz che S. aureus. Dies scheint nicht der Fall zu
beobachtet. Diese Resistenz wurde durch sein. Es ist somit nicht die erhdhte Viru-
ein Plasmid vermittelt, das eine Penizillin- lenz, die Grund fiir die besondere Stellung
ase kodiert, welche den Betalaktamring zu von MRSA bei nosokomialen Infektionen
spalten vermag. In den 50er Jahren wurde ist, sondern die Tatsache, dass nur wenige
S. aureus zu einem wichtigen Spitalkeim, wirksame Antibiotika fiir die Therapie von
der fiir zahlreiche nosokomiale Epidemien  Infektionen durch MRSA zur Verfiigung ste-
verantwortlich war. Mit der Entdeckung des ~ hen. Es handelt sich um die Glykopeptide
Methizillins im Jahre 1959 stand schlieR-  Vancomycin und Teicoplanin. Diese Anti-
lich ein Medikament zur Verfiigung, das, biotika kénnen nur parenteral verabreicht
obwohl es auch zu den Betalaktamen ge- werden und haben beide eine potentielle
hért, durch diese nicht inaktiviert werden  Toxizitat. Der im Jahre 1992 im Labor “fest-
konnte. Sehr bald nach der Einfiihrung die- gestellte” Stamm mit Vancomycin-Resi-
ser Substanz wurden jedoch die ersten Me- stenz mag als erste Wamung oder als Vor-
thizillin-resistenten S. aureus (MRSA) Isolate ~ bote einer noch schwierigeren Zeit inter-
beobachtet. Neben der Resistenz gegen-  Pretiert werden, in der auch die Glykopep-
iiber Methizillin weisen diese Stimme so- tide als wirksame Therapeutika obsolet wer-
wohl eine Resistenz gegeniiber allen ande- den koénnten. Dies hitte katastroph'gle Fol-
ren Betalaktamen als auch recht hiufig ge- gen fiir die moderne Medizin. Ahnlich
geniiber Antibiotika anderer Klassen auf.  schwierige Zeiten herrschen bereits in ge-

Abbildung 1: Einfluss der Antibioticaresistenz auf die Epidemiologie von S. aureus
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g Editorial

In der Medizin miissen wir Infekti und
nicht Mikroorganismen bekdmpfen. Dieser
Zugang zu den Infektionskrankheiten hat sich
in den letzten Jahren entwickelt, und die drei
Artikel in der vorliegenden Nummer von Swiss
Noso illustrieren gewisse Fortschritte und Gren-
zen in unseren Bemiihungen.

Antibiotikaresistenzen verschiedener Mikro-
organismen sowohl im ambulanten Bereich wie
im Spital nehmen in beunruhigender Weise zu.
Denken wir nur an Pneumokokken, Staphylo-
kokken, Enterokokken sowie gewisse gramnega-
tive Keime und die Tuberkulose. Staphylococcus
aureus verdient wegen seiner hohen Virulenz
unsere besondere Aufimerksamkeit. Viele Spiti-
ler sind mit Stdmmen kanﬁnmlert welche auf
praktisch alle gingigen Antibi
sind und nur noch mit Glykopeptiden (Vanco-
miycin und Teicoplanin) sicher behandelt wer-
den konnen. Wenn es mcht gelmgt, die Aus-
breitung dieser Staphy k zu b
muss das Auftreten von Vancomycmrexlstenzen
befiirchtet werden. Nach heutigem Wissen
muss das Problem der methizillinresistenten S.
aureus (MRSA) von verschiedenen Seiten ange-
gangen werden. Es gibt sicher keine Wunderlo-
sungen, und in jedem Fall muss das passende
Vorgehen gewdhlt werden. Es konnte aber
mehrfach klar gezelgt werden dass Priventi-
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men gegen die
gern im Spital ist das Handzwaschen Obwahl
die Wirksamkeit und Wichtigkeit des Héinde-
waschens seit iiber 150 Jahiten bekannt ist,
wird diese einfache Massnahme heute noch,
insbesondere auch von Aerzten, hdufig ver-
nachléssigt. Das Pflegepersonal, in dessen Aus-
bildung viel Wert auf das hygienische Arbeiten
gelegt wird, wird in seinen Bemiihungen hiufig
durch die Haltung der Aerzteschaft entmutigt.
In unseren Zeiten der Personalknappheit
scheint teilweise auch die Zeit fiir eine Hand-
lung, deren Resultat nicht unmittelbar ersicht-
lich ist, zu fehlen. Im vorliegenden Artikel wer-
den praktische Empfehlungen gegeben, wie
diese einfache und wirksame priventive Hand-
lung konsistenter im Spitalalltag verankert wer-

Alle G dnde, mit denen Pati in
Kontakt kommen, konnen auch Mikroorganis-
men iibertragen, welche je nach ihrer Virulenz
und der Abwehrlage der Patienten zu Infektio-
nen fiihren konnen. Im letzten Artikel wird auf
die Stethoskope und Thermometer als mogliche

Uebertriiger von Infekti gern hingewie-
sen.

P. Francioli

Hj. Furrer

Weitere Artikel:

Handewaschen:
Mythen und Fakten

Stethoskope und
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Infektionsquellen?
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Anteil Methizillin-resistenter S. aureus in Europa (1990) und in
der Schweiz (1993/1994, C. Ruef)

schen Intensivstationen (vgl. Seite 32 dies€r
Nummer) waren iiber 60% der im RahmeT!

Schaffhgysen 3.0%

enéve 21%

4

von Infektionen isolierten S. aureus MethiZ~
illin-resistent. Die Situation in der Schwei2
mit einem durchschnittlichen MRSA-Anteil
von ca. 1,8% &hnelt eher der Situation irl
den nordischen Lindern. Trotzdem tritt
MRSA in praktisch allen Spitilern in ET-
scheinung und kann in gewissen Universi-
tatsspitdlern Werte bis zu 21% erreichen (C-
Ruef, persénliche Mitteilung)

Mittels moderner Typisierungsmetho—
den, insbesondere Methoden der Genoty P~
isierung (vgl. Swiss NOSO Band 2, Seite 5—7»
1995) konnte nachgewiesen werden, dass
zahlreiche genetisch voneinander unter-
scheidbare MRSA-Stimme existieren. Diese
Diversitdt ermoglicht die Durchfilhrung de-
taillierter epidemiologischer Untersuchumn-
gen.

Dank dieser Studien wurde klar, dass die

wissen Spitilern, die eine hohe Priavalenz
von Vancomycin-esistenten Enterokok-
ken aufweisen. Neben diesen Vorahnungen
einer moglichen “postantibiotischen Aera”
unterstreicht eine weitere Feststellung die
Bedeutung der MRSA. Infektionen durch
MRSA 16sen nicht einfach Infektionen
durch empfindliche Infektionen ab, son-
dern sie treten in der Regel als zusitzliche
Infektionen auf. Diese Tatache hat nega-
tive Auswirkungen auf die Spitalkosten
ebenso wie auf die durch den vermehrten
Einsatz von Glykopeptiden verursachten
Kosten.

Aus all diesen Griinden hat die Mehr-
zahl der Spitiler Strategien entwickelt und
Richtlinien implementiert, die zur Kon-
trolle und Priavention von MRSA-Infektio-
nen beitragen sollen. Diese Strategien ver-
ursachen ebenfalls Kosten, die umso héher
sind, je hoher die Rate der durch MRSA infi-
zierten bzw. kolonisierten Patienten ist. Es
besteht deshalb ein vitales Interesse, das
MRSA-Problem friihzeitig in den Griff zu
bekommen.

Resistenzmechanismen

Die Synthese der bakteriellen Zellwand
wird durch die Aktivitit mehrerer Enzyme
bestimmt. Es handelt sich um die soge-
nannten Penizillin-bindenden Protein
(PBP). Die Betalaktamantibiotika binden
sich an diese PBP und hemmen dadurch z.
B. die Synthese von Peptidoglykan, einem
wichtigen Bestandteil der Bakterienzell-
wand. Die Bindung zwischen PBP und Beta-
laktamantibiotikum basiert auf der Affinitat
zwischen PBP und dem Antibiotikum. Die
MRSA unterscheiden sich von den Methiz-
illin-empfindlichen S. aureus durch den Be-
sitz eines Gens (genannt mec), dessen Pro-
dukt, ein Enzym (PBP2a oder PBP2’) eine
auflerst geringe Affinitat fir Betalaktaman-
tibiotika hat. Dadurch verlieren diese Anti-
biotika gegeniiber S. aureus mit Expression
von mec ihre Wirksamkeit. Gleichzeitig pro-
duzieren beinahe alle MRSA Betalaktam-

epidemiologischen Umstéande sich von Spi-
tal zu Spital unterscheiden konnen. Wah-
rend in gewissen Institutionen nur ein bis
zwei Stimme bei der iiberwiegenden Mehr-
zahl der mit MRSA kolonisierten bzw. infi-
zierten Patienten nachgewiesen werdemn
konnen, finden sich in anderen Spitilern

asen und sind sehr héiufig gegeniiber ande-
ren Antibiotika ebenfalls resistent. So sind
zum Beispiel in Genf die Mehrzahl der
Stamme resistent gegeniiber Ciprofloxacin
(90%), Gentamicin (75%), Makroliden
(70%), Cotrimoxazol (25%) und Rifampi-

cin (18%). zahlreiche verschiedene Stimme, die sich
auch von Abteilung zu Abteilung unter-
Epidemiologie scheiden. So wurden am CHUV in Lau-

sanne zwischen 1989 und 1992 mehrals 26
verschiedene Stimme bei 122 Patienten
festgestellt. Unter diesen Stimmen befan-
den sich 17 Einzelfille, wahrend die ande-
ren Stimme fiir kleinere oder grofere Mini-
Epidemien verantwortlich waren. Anhand
dieser Studie konnte nachgewiesen werden,
dass mittels Verwendung der Typisierung
die MRSA-Epidemiologie besser verstind-
lich und leichter analysiert werden kann.
Gleichzeitig sollte der Einsatz dieses relativ
aufwendigen Verfahrens auf besondere epi-
demiologische Fragestellungen sowie auf
Forschungsaktivititen beschriankt bleiben
und nicht in die alltdgliche Routine einge-
hen.

Die MRSA-Pravalenz weist eine ausge-
préagte geographische Variabilitit auf. Diese
Variabilitit ist global ausgeprigt, kann aber
auch regional zwischen Spitélern einer be-
stimmten Region oder sogar innerhalb des
Spitals von Abteilung zu Abteilung beob-
achtet werden. MRSA wird relativ héaufig
auf chirurgischen Abteilungen, Intensiv-
pflegestationen inklusive Verbrennungssta-
tionen sowie internmedizinischen Abtei-
lungen isoliert.

Wihrend die durchschnittliche Rate
von MRSA in den USA bei ca. 4% liegt,
kann dieser Anteil in Universitatsspitilern
bis zu 40% erreichen. Eine ihnliche Situa-
tion besteht auch in Europa, wo ein gewis-
ser Nord-Siidgradient beziiglich der Priva-
lenz von MRSA festzustellen ist (Abb. 2). In
der multizentrischen EPIC-Studie der Priva-
lenz nosokomialer Infektionen auf européi-

Abbil

Infektion und Kolonisation

Die klinisch relevante Infektion durch
MRSA kann in verschiedenen Organen be-

g 3: Zirkulati ge von MRSA in Bereichen des Gesundheitswesens
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obachtet werden. Die héufigsten Infektio-
nen sind Wundinfektionen, Katheterinfek-
tionen, Bakteriamien, Harnwegsinfektio-
nen sowie Infektionen der Haut und
Weichteile sowie Pneumonien. Der Nach-
weis von MRSA aus Wunde, Trachealsekret
oder anderen normalerweise nicht sterilen
Materialien ist nicht gleichbedeutend mit
einer Infektion. Wéahrend ca. 30% der Pati-
enten mit MRSA-Nachweis tatsachlich infi-
ziert sind, liegt bei 70% eine Kolonisation
vor. Bei Fehlen lokaler Faktoren, die zu ei-
ner erhohten Kolonisationsrate fiihren,
wird MRSA am hdufigsten aus der Nase,
dem Pharynx sowie aus dem Perinealbere-
ich nachgewiesen. In dieser Situation ha-
ben negative Abstriche aus Nase und
Perineum einen negativen préadiktiven
Wert von iiber 95% (Tabelle 1). Anderer-
seits kann der Nasenabstrich trotz Vorlie-
gen einer Infektion in einem anderen Or-
gan negativ sein.
Tabelle 1: Wert von Screening-Abstrichen
zur Entdeckung von Trigern von MRSA

. coi Negativer

- ktiver

Abstrich Sensitivitat . Wert
Nase allein 79% 95%
Nase, Rachen 86% 97%
Nase, Inguinalfalte 93% 98%
Nase, Rachen, Inguinalfalte 98% 99%

Die Kolonisation durch MRSA kann bei
gewissen Patienten wihrend Monaten,
manchmal sogar Jahren persistieren. Dies
trifft insbesondere fiir Patienten zu, die
Hautpathologien mit schlechter Heilungs-
tendenz (z. B. Ulkus cruris, nicht abgeheilte
Wunden, andere dermatologische Affektio-
nen) aufweisen. Diese Patienten stellen da-
her ein wichtiges MRSA-Reservoir dar, ins-
besondere da die Keimzahl in diesen Lasio-
nen in der Regel viel hoher ist als dies bei
Kolonisation im Bereich der gesunden Haut
der Fall ist.

Mehrere Faktoren begiinstigen die Kolo-
nisation bzw. Infektion durch MRSA (Ta-
belle 2). Dazu gehoéren vor allem ein lange-
rer Spitalaufenthalt sowie die antibiotische
Therapie mit einem oder mehreren Medika-
menten, insbesondere wenn diese wiahrend
langerer Zeit durchgefiihrt wird. Das Vorlie-
gen von Eintrittspforten wie zum Beispiel
Hamblasenkathetern, vendsen Kathetern
sowie der Aufenthalt auf einer Abteilung, in
der bereits MRSA-Patienten hospitalisiert
sind, gelten als wichtige Risikofaktoren,
insbesondere wenn die bekannten Praven-
tivmafnahmen nicht eingehalten werden.
Tabelle 2: Risikofak fiir Kolonisation/

Infektion durch MRSA im Spital

* vorausgegangene Hospitalisation

* lingere Dauer der Hospitalisation

* vorausgehende antibiotische Therapie

* Verwendung von Kathetern, Drains

* chirurgischer Eingriff

* Hospitalisation in einem Bereich, in dem andere
Patienten mit MRSA hospisalisiert waren

o C i des
beziiglich Hindedesinfektion

Herkunft der MRSA

MRSA-Infektionen werden vorwiegend
als Spitalproblem betrachtet (Abb. 3 & 4).
Fiir das Spital stellen diejenigen Patienten
den Hauptharst der MRSA-Fille, die anla3-
lich eines fritheren Aufenthaltes im glei-
chen oder einem anderen Spital kolonisiert
bzw. infiziert wurden (Abb.3). Diese Wie-
dereintritte konnen entweder nach einem
Aufenthalt zuhause erfolgen oder dann als
Folge einer Verlegung aus einer anderen In-
stitution (Alters-, Pflegeheime, andere Spi-
taler). Die Alters- und Pflegeheime kénnen
als Reservoir der MRSA-Propagation in
Akutspitdlern eine wichtige Rolle spielen.
Auch die Verlegung von Patienten aus ei-
nem Spital, in dem MRSA endemisch vor-
kommt, birgt die Moglichkeit des Transfers
dieser Stimme in weitere Spitaler.

Bis vor kurzem wurde die MRSA-Uber-
tragung auflerhalb des Spitals nur unter
Konsumenten parenteraler Drogen beob-
achtet. Einige Berichte weisen jedoch dar-
auf hin, dass MRSA gelegentlich auch bei
Personen nachgewiesen werden kann, die
weder mit der Drogenszene noch mit Spita-
lern oder Heimen in Kontakt standen. In
der oben erwihnten Untersuchung wurde
festgestellt, dass mehrere Patienten bereits
bei Eintritt ins CHUV MRSA-Trager waren,
obwohl anamnestisch eine vorausgegan-
gene Hospitalisation ausgeschlossen wer-
den konnte. Dies deutet darauf hin, dass
MRSA auch auferhalb des Spitals in der Ge-
meinde vorkommen kann. Dies ist deshalb
bedenklich, weil die Weiterverbreitung die-
ser resistenten Keime verunmoglicht die
ambulante perorale Therapie banaler Sta-
phylokokken infektionen.

Reservoir im Spital

Das Hauptreservoir fiir MRSA im Spital
sind kolonisierte bzw. infizierte Patienten,
welche unter Umstidnden erst mit einiger
Verspitung als kolonisiert identifiziert wer-
den. Diese Fille, bei denen mangels Sym-
ptomen keine Kulturen durchgefiihrt wer-
den, erschweren die Kontrolle der MRSA-
Ausbreitung erheblich.

Das Spitalpersonal stellt unter Umstan-
den ein weiteres Reservoir dar. Obwohl bei
Medizinalpersonen auch Infektionen be-

richtet wurden, handelt es sich in den mei-
sten Fillen um eine blosse Kolonisation.
Diese betrifft am Haufigsten die Hinde. Die
Kolonisation der Hande ist, auch wenn sie
nur voriibergehend ist, mit grofer Wahr-
scheinlichkeit der wichtigste Mechanismus
der Ubertragung von MRSA durch das Me-
dizinalpersonal. Neben dieser Rolle als pas-
sageres Reservoir konnen Mitarbeiter im
Spital auch iiber lingere Perioden koloni-
siert sein. Diese Kolonisation kann im Be-
reich der Nase festgestellt werden oder
kann in selteneren Fillen auch perineal
oder im Zusammenhang mit Hautaffektio-
nen persistieren. Ubertragungen von
MRSA ausgehend von Kolonisationen die-
ser Bereiche wurden beschrieben. Hierzu
muf jedoch angefiigt werden, dass die Ko-
lonisation von Medizinalpersonen in den
meisten Fillen Folge einer Interaktion mit
MRSA-Patienten ist. Dieser Weg der Uber-
tragung erscheint insbesondere durch die
Beobachtung plausibel, dass die Rate der
Medizinalpersonen mit MRSA-Nachweis in
Spitélern mit hoher MRSA-Privalenz héher
ist als in Spitéler, in denen MRSA weniger
oft beobachtet wird. Nur selten fiihrt die
Kolonisation durch MRSA beim Personal zu
Infektionen im Bereiche der Hinde, Vorder-
arme sowie gelegentlich der Konjunktiven.
Diese Infektionen wurden aber bisher nicht
als Ursache einer Ubertragung auf Patien-
ten genannt.

Die Umgebung des Patienten muf als
drittes Reservoir in Erwagung gezogen wer-
den. Im Zimmer von Patienten mit MRSA
findet man diesen Keim nicht selten auf Te-
lefon, Blutdruckmanschette, Stethoskopen,
Monitoren, Tiirgriffen etc. Die Kontamina-
tion der Umgebung kann zur Ubertragung
von MRSA in Einzelfillen dadurch beitra-
gen, dass diese Kontamination zuwenig be-
kannt ist und nicht als Risiko eingestuft
wird. Ubertragungen im Zusammenhang
mit kontaminierten Blutdruckmanschet-
ten, Matratzen oder anderen Geriten wur-
den jedoch beobachtet. Auch die Einfiih-
rung der sogenannten “universal precauti-
ons” auf der Intensivstation war in einem
Fall von einer MRSA-Epidemie gefolgt.
Diese Epidemie wurde durch das Tragen
von Handschuhen begiinstigt, die zwischen

Abbildung 4: Ubertragungswege von MRSA im Spital
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Verrichtungen und Manipulationen an ver-
schiedenen Patienten nicht gewechselt
wurden. Abstriche von verschiedenen Gera-
ten ergaben eine erhebliche Kontamina-
tion, die sicherlich zur Weiterverbreitung
dieses MRSA-Stammes via Handschuhe bei-
trug. Unter diesen Umstinden mufl die
Umgebung des Patienten als relevantes Re-
servoir fiir MRSA bezeichnet werden, da
dieses Bakterium relativ problemlos in der
inerten Umgebung iiberlebt.

Ubertragung

Der Hauptiibertragungsweg erfolgt zwei-
fellos tiber den direkten Kontakt (Abb. 4).
Am hédufigsten spielen die kolonisierten
Hénde des Spitalpersonals hierbei eine ver-
mittelnde Rolle, wie dies durch zahlreiche
Studien belegt ist. Einige dieser Studien
konnten nachweisen, dass die Hinde nach
Patientenkontakt durch MRSA kolonisiert
werden, dass diese Kolonisation durch eine
addquate Handedesinfektion jedoch besei-
tigt werden kann.

Die direkte Ubertragung von MRSA von
einem Patienten auf den Néichsten ist unter
gewissen Umstanden moglich. Diese kann
insbesondere bei Aufenthalt im gleichen
Zimmer eher eintreten. Auch in dieser Si-
tuation kann die Ubertragung neben dem
direkten Kontakt auch durch Kontamina-
tion der Umgebung begiinstigt werden.

Die Ubertragung von MRSA vom konta-
minierten Gegenstand auf mehrere Patien-
ten wird durch Berichte iiber Mini-Epide-
mien als Folge kontaminierter Gegenstande
bzw. Apparaturen beleuchtet. Wie bereits
weiter oben ausgefiihrt, kann die kontami-
nierte Umgebung des Patienten zu einer
Kontamination der Hande des Personals
fithren.

Unter ganz besonderen Umstinden
kann MRSA aerogen wahrscheinlich tiber-
tragen werden. Es ist denkbar, dass naher
Kontakt mit einem nasal kolonisierten Pati-
enten diesbeziiglich ein gewisses Risiko dar-
stellt. Ahnlich groR diirfte das Risiko beziig-
lich MRSA-Ubertragung eines Kontaktes
mit Patienten sein, bei denen der Keim im
Tracheobronchialsystem nachgewiesen
wurde. Im Vergleich zur Rolle der Hinde in
der Ubertragung von MRSA spielt dieser
Ubertragungsmodus sicherlich eine unter-
geordnete Rolle. Luftkeimkonzentrations-
messungen ergaben in diesem Zusammen-
hang haufig ein negatives Resultat oder
wiesen nur geringe Keimkonzentrationen
nach. Obwohl die aerogene Ubertragung
von MRSA bis dato nicht zweifelfrei doku-
mentiert werden konnte, scheint die exi-
stenz dieses Ubertragungsweges aber a
priori moglich, da dieser Ubertragungsweg
fiir andere Staphylokokken gut dokumen-
tiert ist.

Kontrolle und Privention

Die Kontrolle und Pravention von
MRSA im Spital baut auf einem Mafnah-
menkatalog auf, dessen Inhalt je nach epi-
demiologischer Situation variiert

(Tabelle 3). Die kontinuierliche Unterstiit-

zung dieses Programms ist fiir eine zentrale

Praventionskampagne von grofler Bedeu-

tung.

Tabelle 3: Kontrolle und Pravention von
MRSA im Spital

* Identifizierung neuer Falle durch das Labor
* Kontaktisolation (Handschuhe, Schiirzen, Einzelzim-

mer) fiir:

- neue Falle mit MRSA

— Pati¢ mit Risiko (Wi itt von
vorgangig i ienten |

wiinschenswert]; Transfer aus Landern oder Institu-
tionen mit hoher Privalenz; Zimmermnachbam von
MRSA Patienten)

* Maske bei isation der infi-
zierter Wunden

* Hi i ion nach Ablegen der
Uberschiirze sowie beim Verlassen des Zimmers

* Grindliche Desi von Geriten,

und patientennahen Oberflichen

i iche (Nase, i isil i
che wie z. B. Ulzera) bei Patienten mit MRSA-Verdacht
* Dekolonisation:

- Mupirocin Nasensalbe 2%, 2x taglich wihrend 5 T.
s v = e

mit Cl ife 4% wah-
rend 7-10 Tagen
. he Nac der isi
Patienten (mindestens 2 negative Abstriche)
. ibioti ie nur bei klini: i

gung des Pati-

iterlei der ion bei
enten innerhalb oder auRerhalb des Spitals

Das erste Element des MafSnahmenkata-
loges ist das rechtzeitige Erkennen bzw. Er-
fassen aller mit MRSA kolonisierten bzw. in-
fizierten Patienten. Hier spielt das Mikro-
biologie-Labor eine zentrale Rolle. Es sollte
sicher gestellt werden, dass alle MRSA-Iso-
late beziiglich Methizillin-Resistenz mit ei-
ner angemessenen Methode getestet wer-
den. Neben den neu registrierten Fallen
spielen auch Patienten, die als chronische
MRSA-Trager anladfllich wiederholter Ein-
tritte ins Spital diesen Keim relativ pro-
blemlos weitergeben, als Vektoren der
Ubertragung eine Rolle. Diese wieder ein-
tretenden Patienten sollten systematisch
Screening-Untersuchungen zugefiihrt wer-
den. Ein elektronisches Alarmsystem hat in
dieser Hinsicht positive Erfolge gebracht.

Nachdem ein MRSA-Fall als solcher er-
kannt worden ist, sollte unabhingig davon,
ob es sich um eine Kolonisation oder Infek-
tion die notwendigen Schutzmafinahmen
getroffen werden. Die wichtigsten Schutz-
mafinahmen umfaflen das Tragen von
Handschuhen, Uberschiirze durch das Me-
dizinalpersonal sowie die Isolierung des Pa-
tienten im Einzelzimmer. Falls eine Unter-
bringung im Einzelzimmer nicht méglich
ist, konnen mehrere Patienten mit MRSA
auch in einem Mehrbettzimmer betreut
werden (“cohorting”). Nur wenn eine Iso-
lierung unmdoglich ist, kann unter strikter
Einhaltung der Vorschriften die Kontaktiso-
lation erwogen werden. Integraler Bestand-
teil dieser Vorschriften ist das Einhalten ei-
ner adiquaten Héndehygiene. Diese muf
auch nach Ausziehen der Handschuhe
durchgefiihrt werden, sowie auch beim Ver-
lassen des Zimmers. Die Umgebung des Pa-
tienten sollte wiahrend des Aufenthaltes des
Patienten tiglich und nach seiner Entlas-
sung griindlich desinfiziert werden. Die im
Verzeichnis des BAG aufgefiihrten Desin-

fektionsmittel sind beziiglich EliminatioT
der MRSA wirksam.

Eine Maske wird in Situationen mit Kon-
takt mit Patienten vorgeschlagen, bei de-
nen Infektionen oder Kolonisationen der
Atemwege oder einer Wund vorliegen. D €T
Transport des Patienten innerhalb des Spi-
tals sollte von einer Mitteilung an die D€~
treuenden Personen begleitet sein, dammit
lokal die notwendigen Schutzmafnahmen
getroffen werden konnen.

Diese Mainahmen sollen auch bei Per-
sonen durchgefiihrt werden, bei denen ein
MRSA im Zusammenhang mit gewissen Ri-
sikokonstellationen (Pat. mit MRSA im glei-
chen Zimmer, Transfer aus Spital mit ho-
hem Anteil an MRSA, Wiedereintritt beil
vorbestehendem MRSA) in Erwdgung gezo-
gen werden mufl. Diese Patienten solltery
bis zum Erhalt des Resultates der Screentirzg-
Abstriche auch isoliert werden. Zu diesenn
Abstrichen gehoren neben dem Nasenab-
strich die Abstriche im Bereich der Inguina
sowie an Stellen mit klinischen Hinweisern.
fiir eine mogliche Kolonisation bzw. Infek-
tion (Hautlédsion, Einstichstelle vendser Ka-
theter, Hamnblasenkatheter, produktives
Sputum, chirurgische Drainagen).

Die Screening-Abstriche sollten mit
Wattestdbchen durchgefiihrt werden, die
mit 0.9% sterilem NaCl oder mit Transport-
medium befeuchtet wurden, um die mikro-
biologische Ausbeute zu optimieren.

Falls innert einer kurzen Zeitperiode,
z.B. innert eines Monates in der selben Ab-
teilung mehrere MRSA-Fille festgestellt
werden, sollte mittels Nasenabstrich bei
Mitpatienten und evt. Personal das Ausmaf3
der unerkannten Kolonisation definiert
werden. Diese Abstriche kénnen unter Um -
stinde durch Abstriche in der naheren Um-
gebung des Patienten erganzt werden.

Patienten, die mit MRSA kolonisiert
sind, sollten einer lokalen Therapie zwecks
Dekolonisation zugefiihrt werden. Diese be-
steht einerseits in der Applikation von
Mupirocin (Bactroban®) Nasensalbe 2%
zwei Mal téglich wihrend S Tagen. Ande-
rerseits wird eine Behandlung (Ganzkérper-
wische) mit Chlorhexidinseife 4% (Hibis-
crub) wihrend 7-10 Tagen durchgefithrt.
Bei Patienten, die nur kolonisiert sind,
kann diese lokale Therapie in iiber 90% der
Fille erfolgreich abgeschlossen werden.
Die Behandlung ist hingegen bei denjeni-
gen Patienten weniger erfolgreich, die in
anderen Korperregionen neben-der Nase
und dem Perineum kolonisiert sind. In die-
sen Fallen sollte die lokale Pathologie auf
eine der Situation angepafite Weise behan-
delt werden, wobei auf die lokale Applika-
tion von Mupirocin verzichtet werden
sollte, um der Resistenzentwicklung gegen
diese wichtige Substanz nicht Vorschub zu
leisten. Die systemische antibiotische The-
rapie bleibt fiir Falle mit klinisch relevanter
Infektion vorbehalten.

Nach Abschluf der lokalen Therapie
sollte der Therapieerfolg mittels Kontrollab-
strichen {iberpriift werden, bevg_gie Vor-
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sichts- und Isolationsmaffnahmen aufgeho-
ben werden konnen. Erst nachdem zwei
Abstriche im Abstand von drei Tagen nega-
tiv sind, kann der Patient als nicht mehr
kolonisiert betrachtet werden. Mit dem er-
sten Abstrich sollte 24 Stunden nach Ab-
schluf der Therapie zugewartet werden.
Dieses Vorgehen bietet jedoch beziiglich
Ausschluf} einer persistierenden Kolonisa-
tion nur teilweise Sicherheit. Mehrere Stu-
dien konnten nachweisen, dass MRSA nach
einem variablen Intervall wieder isoliert
werden kann. Dieser intermittierende
MRSA-Nachweis wird nicht selten bei Pati-
enten beobachtet, die unter chronischen
Hautkrankheiten (Ulzera, Narben etc.) lei-
den.

Kolonisierte Medizinalpersonen

Wird bei Mitarbeitern MRSA im Nasen-
abstrich festgestellt, miissen diese Perso-
nen primar beruhigt und iiber die Bedeu-
tung dieses Nachweises informiert werden.
Bei Fehlen von Grundkrankheiten stellt der
Nachweis von MRSA im Nasenabstrich we-
der fiir die Medizinalperson noch fiir seine
Familienangehorigene ein Gesundheitsri-
siko dar. Gleichzeitig stellen MRSA-Trager
nicht a priori ein erhohtes Risiko fiir eine
nosokomiale Ausbreitung dieses Bakteri-
ums dar, solange die Regeln der Hygiene,
insbesondere der Handehygiene eingehal-
ten werden. Hinzu kommt, dass die Koloni-
sation beim Medizinalpersonal typischer-
weise nur passager ist. Bei persistierender
Kolonisation sollten eventuell bestehende

pradisponierende Krankheiten, insbeson-
dere Dermatosen zuerst behandelt werden.
AnschlieBend kann eine Dekolonisation
versucht werden. Die Dispensierung von
der Arbeit wahrend der Dekolonisationsbe-
handlung ist grundsatzlich nicht vorge-
schrieben. Auch eine persistierende Koloni-
sation von Medizinalpersonen ist mit einer
normalen Berufsausiibung kompatibel, so-
lange die Regeln der Hygiene eingehalten
werden. Nur in besonderen Umstédnden wie
z. B. therapierefraktiren dermatologischen
Krankheiten, Hochrisikopatienten, Epide-
mie in Zusammenhang mit der kolonisier-
ten Medizinalperson, kann ein Arbeitsun-
terbruch fiir die Dauer der Kolonisation
eventuell sinnvoll sein. Diese Situationen
bediirfen jedoch einer individuellen Beur-
teilung durch den Personalarzt in Zusam-
menarbeit mit der Spitalhygiene.

Schluf3folgerungen

Ungefiahr 10% der nosokomialen Patho-
gene sind S. aureus. Je nach Region und Spi-
tal sind O bis 80% (apan) der Isolate Me-
thizillin-resistent. In der Schweiz liegt die
entsprechende Rate zurzeit bei ungefidhr
2%. Die MRSA 16sen nichteinfach die emp-
findlichen Staphylokokken ab, sondern
verursachen Infektionen, die sich auf die
librigen nosokomialen Infektionen pfrop-
fen. Gewisse MRSA-Isolate sind nur noch
gegeniiber Glykopeptiden (Vancomycin,
Teicoplanin) empfindlich. Angesichts der
beobachteten Vancomycinresistenz bei En-
terokokken befiirchtet man auch eine dhn-

liche Entwicklung bei den MRSA. Die Epi-
demiologie der MRSA ist dadurch gekenn-
zeichnet, dass gesunde Tréger dieses Bakte-
riums bei der Ubertragung und Ausbildung
von Mini-Epidemien eine wichtige Rolle
spielen. Hier ist insbesondere die Ubertra-
gung via Hinde des Medizinalpersonals er-
wiéhnenswert. Die iiblichen Handedesinfek-
tionsmittel sind zur Elimination der vor-
iibergehenden Handekolonisation durch-
aus ausreichend. Zahlreiche Epidemien mit
Auswirkungen auf Morbiditiat und Kosten
wurden beschrieben. Die Priavention der
MRSA-Ubertragung basiert auf einer Strate-
gie, die darauf abzielt, die Patienten friih-
zeitig zu erkennen, sie zu isolieren und
MRSA-Tréger zu dekolonisieren. Q
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Handewaschen mit desinfizierender Seife oder
Handedesinfektion? Mythen und Fakten

A. Widmer Ble, P. Francioli Lausanne

Seit Semmelweiss Mitte des 19.Jahrhun-
derts gilt das Hindewaschen als wirksame
Mafinahme zur Pravention von spitaler-
worbenen (= nosokomialen) Infektionen.
Trotzdem wird auch heute diese Mass-
nahme immer wieder hinterfragt, obwohl
einige Epidemien mit methizillin-resisten-
ten Staphylokokkus aureus, Pseud ae-
ruginosa und anderen Keimen auf kontami-
nierte Hiande des Spitalpersonals zuriickge-
fithrt werden konnten. Dies hangt damit
zusammen, dass nur wenige “harte” klini-
sche Daten vorliegen, und viele Substanzen
sich historisch etabliert haben. 1994 hat
Rotter — 150 Jahre spéater — den mikrobio-
logischen Nachweis der epidemiologischen
Beobachtung von Semmelweiss erbracht,
dass das von ihm eingesetzte Desinfekti-
onsmittel (Chlorkalkwasser) hochwirksam
ist, selbst wenn man es mit nach strengen
europaisch empfohlenen Testmethoden
(prEN1499 und prEN1500) testet. Die im-
mer noch fehlende international aner-
kannte Standardisierung der mikrobiologi-

schen Testung von Priparaten und der
Mangel an Klinischen Studien auf diesem
Gebiet hat viel zur Verunsicherung und
Unglaubwiirdigkeit der Handedesinfektion
beigetragen. Die deutsche Gesellschaft fiir
Hygiene und Mikrobiologie (DGHM) hat,
in Zusammenarbeit mit Osterreich und der
Schweiz Standards fiir die mikrobiologische
Testung gesetzt, die im deutschsprachigen
Raum weitgehend akzeptiert sind (Tabelle
1). Im franzosisch-sprechenden Raum gel-
ten die Normen der Association Frangaise de
Normalisation (AFNOR), im englischsprachi-
gen Raum werden teils andere Standards
verwendet. Trotz der verschiedenen Nor-
men sind alkoholische Prdparate immer
wirksamer als desinfizierende Seifen. Fiir
die Zulassung werden jedoch an desinfizie-
rende Seifen weniger harte Kriterien ange-
wandt als fiir alkoholische Praparate. Zur
Beurteilung eines Priparates ist daher dar-
auf zu achten, nach welcher Methode die
im Prospekt beschriebenen Keimreduktio-
nen erzielt wurden: Untersuchungen, die

nicht nach einem der in Tabelle 1 erwahn-
ten Standards durchgefiihrt wurden, sind
mit grofler Vorsicht zu interpretieren.

Hygienische oder chirurgische
Hiindedesinfektion, bzw.
Hindewaschung

Man unterscheidet zwischen der hygie-
nischen und der chirurgischen Hénde-
desinfektion bzw. Hindewaschung. Bei der
sogenannten hygienischen Handedesinfek-
tion oder Hindewaschung soll die tran-
siente Flora, das sind Keime, die nicht zur
normalen, physiologischen Hautflora der
Hande gehoren, moglichst vollstandig eli-
miniert werden. Dazu gehéren gramnega-
tive Bakterien (zB E.coli) und grampositive
(zB.methicillin resistente S. aureus). Die prd-
operative, chirurgische Héindedesinfektion
oder Hindewaschung soll dariiber hinaus
die normale (= residente) Hautflora, auch
der tiefen Schichten der Haut, weitgehend
und anhaltend reduzieren. Dadurch soll
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Tabelle 1: Minimalanford an Prip

fiir die hygienische Handedesinfektion

oder die hygienisch: Hiandewaschung in Europa

Hindedesinfektion mit alko- > als 60% vol/vol Propan-2-
holischem Priparat nach in 0,5 - 2 Minuten ol in 60 Sekunden entspre-
DGHM? chend Reduktion von 4 - 4,4
s log;o

nach AFNOR?” >51logo (&)

in § Minuten

Handewaschungdurch des- | > 3,51og;o > als gewohnliche Seifen
infizierende Seifen nach in 0,5 Minuten (1,8 - 3,2 1og;0)

DGHM

a) Deutsche Gesellschaft fiir Hygiene und Mikrobiologie (DGHM)

b) Association Frangaise de Normalisation

das Inokulum im Falle eines Handschu-
hlecks so gering gehalten werden, dass kein
Infekt ausgelost wird. Derartige Lecks wer-
den in einem Drittel der OP-Handschuhe
postoperativ beobachtet (siehe Swiss—-NOSO
1995;2:14-15). Keime aus dem Spektrum
der residenten Handflora sind zB koagulase-
negative Staphylokokken, Propionibakte-
rien spp., und sind selten Ursache von In-
fektionen. Bei Implantatoperationen, und
in der Transplantationschirurgie kénnen
aber auch diese wenig pathogenen Keime
Infekte auslosen.

In diesem Artikel wird ausschlieflich
auf die hygienische Handedesinfektion
bzw. Hindewaschung eingegangen. Man
unterscheidet dabei die hygienische Hiande-
desinfektion (im angelsichsischen Raum
als rub-in bezeichnet) und die hygienische
Héandewaschung mit einer desinfizierende
Seife (hand scrub). In Tabelle 1 wird die ab-
solute. gesamte Keimreduktion beschrie-
ben. Neben dieser absoluten Keimreduk-
tion wird auch eine relative unterschieden,
die sich auf die Reduktion der transienten
(= oberflachlichen) Flora und der residen-
ten (= tiefen) Flora bezieht (Tabelle 2).Auch
hier ist die Wirkung desinfizierender Seifen
wesentlich schlechter als die alkoholischer
Préparate, besonders deutlich bei der Keim-
reduktion der residenten Flora.

Tabelle 2: Handedesinfektion bzw.

wahrscheinlich der akzeptierte Standard fiir
die Hautdekontamination sein, basierend
auf der mikrobiologischen Wirksamkeit
und der Praktikabilitdt in der Klinik. Im an-
gelsdchsischen Raum wird das Handewa-
schen hingegen immer noch empfohlen.
Doebbeling et al (siehe Referenzen) haben
eine grofle vergleichende Studie iiber die
hygienische Héndewaschung mit Chlor-
hexidin versus hygienischer Handedesin-
fektion mit 60% Isopropanol-Alkohol an
einer Intensivstation durchgefiihrt. Noso-
komiale Infektionen waren signifikant hau-
figer wiahrend des Gebrauchs von Alkohol.
Die Compliance des Personals war jedoch
signifikant besser mit Chlorhexidin, und
die verabreichte Menge von Chlorhexidin
2-3 hoher. Sichere Schlufifolgerung ist da-
her nur die Beobachtung, dass mit der Han-
dedesinfektion oder Handewaschung eine
Reduktion der nosokomialen Infektrate zu
erzielen ist. Diese Untersuchung erklart teil-
weise auch, weshalb in den englischen
Empfehlungen zur Bekimpfung von methi-
cillin resistente S. aureus im ambulanten
Bereich ausschlieflich das Héndewaschen
‘empfohlen wird.

Beispiele von Indikationen zur Hinde-
desinfektion sind: zwischen Patientenkon-
takten, vor Sterilarbeiten (zB Zubereitung
von Infusionen, Katheterpflege usw) oder
nach Ausziehen von Handschuhen. Gerade

hen der Handschuhe hat viel Anla@ ZUT
Diskussion gegeben: In einem klinischeT®
Versuch wurden sterile Handschuhe artifizi-
ell kontaminiert, und nach dem Tragen die
Hénde kultiviert. In bis zu 30% konnten
die auf die Handschuhe aufgetragenen
Keime wieder auf der Haut nachgewiesern
werden. Der Handschuh bringt daher nur
einen relativen Schutz, und macht ein€
Héndedesinfektion nicht tiberfliissig.

Anforderungsprofil an ein
Hiindedesi ,’ekﬁun.)nu.tlcl

Geeignete Substanzen sollten folgende
Eigenschaften aufweisen: rasche Wirksarmn-
keit, breites mikrobiologisches Spektrum
der Aktivititit, geringer Zeitaufwand, feh-
lende Toxizitdt, geringe hautirritierende Ei-
genschaften, fehlendes oder zumindest ge-
ringes allergenes Potential, kosmetisch an-
genehm (Parfiimierung) und nicht firbend.

Praktische Empfehlungen fiir die
hygienische Hindedesinfektion

Die Hindedesinfektion ist der Hindewa-
schung beziiglich mikrobiologischer Wirk-
samkeit weit liberlegen. Zudem benétigt sie
gemaf eigener Studien die Halfte der Zeit,
benotigt keine Trockentuch und ist unab-
héngig eines Lavabos durchfithrbar. Die
leichte Erreichbarkeit der Mittels ist ent-
scheidend fiir die Compliance des Perso-
nals. Daher ist ein Desinfektionsmittel-
‘spender zwischen den Betten und bei der
Patientenzimmertiire optimal. Es exixtierenn
auch Taschenflascnen. Die korrekte Hande-
desinfektion bedingt die Applikation einer
minimalen Menge des alkoholischen Pra-
parates, in der Regel 1 x 3ml. Beim Einkauf
von Desinfektionsmittelspendern sind sol-
che mit einem moglichst genauen Dosier-
ventil zu bevorzugen. Die DGHM publiziert
regelmiéfRig eine Liste zugelassener Prapa-
rate, die ihren Qualitd%sanforderungen (Ta-
belle 1) geniigen. Grundsitzlich sollte das
Préparat einer routinemafigen Qualitdts-
kontrolle (good manufacturing practice)
unterworfen sein, sporenfiltriert, und eine
umfassende klinische Dokumentation iiber
die Hautvertraglichkeit vorweisen. Auch
Apotheken, die ihre eigenen Produkte er-

Handewaschung die Handedesinfektion nach dem Auszie-  zeugen, miissen diese seit 1994 in der
Desinfektion  Waschung mit | . - 54
- mit Alkohol  desinfiz, Seife Tabelle 3: Ubersicht hiufig verwendeter Wirkstoffe fiir die Hiandedesinfektion
Reduktion 3 2 i 7 B 2 IR 2 z R E T T
PR e g 9.9% - _Chlorhexidin |  PVPJod
Reduktion v s ¥ Z e STl
residente Flora: 9% 50% aciic S gt o5y Ao
G hervorragend hervorragend hervorragend
q d Gramnegative Bakterien h d
Wann waschen, wann desinfizieren? _h{_f&_i_.__,_ SV gut gut
1 - o L oy . tuberculosis t
Die Handewaschung ist bei optisch ver- |- L — & Sntechy gt
38 s o s an Spp. e
schmutzten Handen und bei Arbeitsbeginn === 2P ot 1 matig i gut
das Vorgehen der Wahl. Eine anschlie- e gut variabel gut ]
Rende Hindedesinfektion ist unnétig, da Wirkungseintritt Sekunden Minuten Minuten T
die transiente Flora bereits erheblich (siehe Remanenz fehlend hervorragend minimal |
Tabelle 2) reduziert wurde, und die Kombi- | Obl. Konzentrationen 60— 90% = SR AV 10-75-2-05% |
;) X
nation Hindewaschung und Héndedesin- Beeinflussung durch organi- il [ 1 T e ey
fektion eine zu starke Irritation der Haut sche Materialen
zur Folge haben kann. Die Handedesinfek- Sicherheit / Toxizitit Austrocknung der Haut Ototoxizitit f Hausbsorption
tion mit den genannten Ausnahmen wird Entflammbarkeit Keratitis Hautirritation
—
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Schweiz giiltigen Qualititssicherungs-Krite-
rien erfiillen. Ein qualitativ hochstehender
Riickfetter ist in guten kommerziell erhaltli-
chen Produkten immer beigesetzt. Zudem
miissen umfassende Kklinische Untersu-
chungen iber die Hautvertraglichkeit vor-
liegen, obwohl bei sogenannter “Allergie”
meist eine ungeniigende Hautpflege, eine
Austrocknung der Haut, Irritation oder Der-
matitis dem Problem zu Grunde liegt. Mit
einem guten Hautpflegeprodukt kann der
Haut das notwendige Fett und Feuchtigkeit

ersetzt werden, sofern es regelméRig ange-
wendet wird. Dies ist vor allem im Winter
wegen der raschen Austrocknung der Haut
durch die geringe Luftfeuchtigkeit wich-
tig. ]
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Stethoskope und Fieberthermometer als
Infektionsquellen?

Hij. Furrer, Bern, und P. Francioli, Lausanne

Dass nosokomiale Infektionen durch in-
vasive Interventionen wie Einlage von Ge-
faR- oder Blasenkathetern verursacht wer-
den konnen, ist bekannt. In der Schulung
solcher Interventionen wird dann auch
grofles Gewicht auf steriles Arbeiten gelegt.
Besteht aber auch eine Infektionsgefahr bei
so alltdglichen Verrichtungen wie Auskulta-
tion-, Blutdruck- oder Temperaturmessung?

Stethoskop, Blutdruckmessung-
apparat, Infektionsquelle?

Stethoskope gehéren zu den personli-
chen Utensilien der Arzte und werden auch
vom Pflegepersonal fiir mehrere Patienten
gebraucht. Nur selten werden sie zwischen
Patientenkontakten desinfiziert. Von 29 be-
fragten Arzten reinigte keiner sein Stetho-
skop zwischen allen Patientenkontakten
und nur 3 gaben an, dies gelegentlich zu
tun. Werden Stethoskope mikrobiologisch
untersucht, findet man deshalb auch in 70-
100% der Falle eine bakterielle Besiedelung.
In zirka 20% der Fille wird Staphylokokkus
aureus, einer der haufigsten Erreger von
Waundinfektionen, gefunden. Die einfache
Reinigung der Stethoskopmembran mit ei-
nem Alkoholtupfer reduziert die bakterielle
Beladung um tiiber 90%.

Dass kontaminierte Stethoskope zu Spi-
talepidemien gefiihrt hétten, wurde bisher
nicht gezeigt. Die Moglichkeit der Ubertra-
gung von Infektionserregern von einem Pa-
tienten zum nédchsten ist aber gegeben und
kann besonders bei Problemkeimen von
epidemiologischer Bedeutung sein. Da mei-
stens die intakte Haut auskultiert wird,
diirfte die Infektionsgefahr im allgemeinen
eher klein sein. Bei Patienten mit perkuta-
nen Zugingen (Intensivpflege) und mit
Wunden im Auskultationsbereich (Herz-
operierte) ist das Risiko wahrscheinlich gro-
Rer. Die regelméfige Reinigung mit Alko-
hol muf8 deshalb empfohlen werden. Fiir
Trager von Problemkeimen (z.B. methizil-
linresistenten Staphylokokken) oder Pati-
enten mit hohem Infektionsrisiko (z. B. In-
tensivpflegestation, neutropenische Patien-

ten), sollten Stethoskope ausschlieflich fiir
den individuellen Patienten verwendet
oder nach Gebrauch sorgfiltig desinfiziert
werden.

Fieberthermometer, welches
Infektionsrisiko?

Durch Blutdruckmessungapparat verur-
sachten Ausbriiche wurden beschrieben,
und eine regelméaRige Desinfektion ist indi-
ziert (siehe Artikel Seite 25-29).

Dass Fieberthermometer, die fiir axillare,
orale und rektale Temperaturmessung ge-
braucht werden, bei Gebrauch kontami-
niert werden, ist offensichtlich. Deshalb
sollten Wegwerfschutzhiillen aus Plastik ge-
braucht werden, die zwischen den Patien-
tenkontakten gewechselt werden. Damit
soll die Ubertragung von Infektionserre-
gemn verhindert werden. Die Schutzhiillen
bleiben bei der rektalen Temperaturmes-
sung meist intakt, bei der oralen hingegen
werden sie zu 70% perforiert.

Zusitzlich sollten Thermometer zwi-
schen Patientenkontakten mit Alkohol des-
infiziert werden. Trotzdem waren in einer
Untersuchung 86% der Glasthermometer
vor Gebrauch kontaminiert. Eine Kontami-
nation der Thermometer mit Umweltkei-
men ist Klinisch nicht relevant. Kritisch
wird die Ubertragung von virulenten und/
oder multiresistenten Infektionserregern
von einem Patienten auf den néchsten. Sol-
che Ubertragungen, die zu Kleinen Epide-
mien in einzelnen Spitalabteilungen ge-
fihrt haben, sind mehrfach beschrieben
worden.

Vor allem die Ubertragung von Darmpa-
thogenen wurde beobachtet. In zwei padia-
trischen Abteilungen wurden Salmonella
spp. via Rektalthermometer iibertragen. Ein
Ausbruch mit S. eisbuettel in einer Neuge-
borenenabteilung fithrte zu Durchféllen bei
den Kleinkindern und konnte durch kor-
rekte Desinfektion der Thermometer ge-
stoppt werden.

Clostridium  difficile der Erreger der
pseudomembrandsen Kolitis (vgl. Swiss-

NOSO 1995;2) kann ebenfalls durch Ther-
mometer iibertragen werden. In einem Spi-
tal waren 20% der elektronischen Thermo-
meter am aus der Plastikhiille herausragen-
den Griffende mit C. difficile kontaminiert.
Mittels Aufklarung des Spitalpersonals und
verstirkten  hygienischen Mafnahmen
konnten weder die Fille von C. difficile as-
soziierter Diarrh6e noch der Anteil der kon-
taminierten Thermometer reduziert wer-
den. Erst ein Ersetzen der Thermometer
durch Einmalgebrauchfiebermesser
brachte eine signifikante Reduktion der
Rate durch C. difficile verursachten Diar-
thoe. Diese Reduktion war auf der Langzeit-
pflegestation ausgeprégter als in der Akut-
abteilung. Die Autoren weisen nach, dass
in der von ihnen beschriebenen Situation
die Umstellung auf Einmalgebrauchther-
mometer kostengiinstig war, da die zusitz-
lichen Kosten letzterer durch die Erspar-
nisse an Antibiotika zur Behandlung der C.
difficile Diarrh6e und kiirzere Hospitalisati-
onsdauer wettgemacht wiirden. Diese sorg-
féltig durchgefiihrte Studie zeigt, dass trotz
Verwendung der Plastikhiillen bei der rek-
talen Temperaturmessung pathogene
Keime iibertragen werden kénnen. Gerade
C. difficile-Sporen sind umweltresistent
und koénnen lange auf unbelebten Materia-
lien tiberleben.

In einer anderen Studie aus einer Inten-
sivpflegestation konnte anlaflich einer Mi-
niepidemie mit vancomycinresistenten
Enterokokkus faecium die Ubertragung die-
ser Bakterien durch kolonisierte Griffen-
den von Thermometern nachgewiesen wer-
den. Vancomycinresistente Enterokokken
sind sehr schwierig zu behandelnde Spital-
keime, die bei polymorbiden und immun-
supprimierten Patienten zu schweren Infek-
tionen fithren kénnen. Mittels molekularer
Typisierungsmethoden (Vgl. Swiss-NOSO
1995; 2:5) wurde gezeigt, dass die Entero-
kokken vom Thermometer mit den Entero-
kokken der erkrankten Patienten identisch
waren. Indem die mit vancomycinresist-
enten Enterokokken infizierten oder kolo-
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nisierten Patienten isoliert und die konta-
minierten Thermometer eliminiert wurden,
konnte die Epidemie gestoppt werden.

Bei den beschriebenen zwei Episoden
sind die Thermometer wahrscheinlich
nicht die direkten Ubertriger dieser Mikro-
organismen. Wahrscheinlicher sind die
Bakterien via die Hinde des Pflegepersonals
auf die Thermometer und von dort auf die
Patienten iibertragen worden. Dies unter-
streicht die Wichtigkeit der peinlichen Ein-
haltung der allgemeinen Hygienerichtli-
nien bei allen alltaglichen Verrichtungen.
Bei Trigern von multiresistenten Keimen
und Risikopatienten sind individuelle Ther-
mometer zu gebrauchen. Nur dank einem
Uberwachungssystem von nosokomialen

Leserbriefe

Wie hiufig sollen Katheter bei Dauerkathe-
ter-Tragern gewechselt werden? Ist eine
Antibiotika-Therapie auch bei diesen Pati-
enten nur bei symptomatischer Harnwegs-
infektion angezeigt?

Dr. 8. T, Trimmis

Interessante Artikel

The prevalence of Nosocomial
Infection in Intensive Care Units in
Europe (the EPIC study). Vincent JL,
et al. JAMA, 1995; 274: 639-644
Ziel der EPIC -Studie war es, die
Pravalenz und Risikofaktoren der in Inten-
sivpflegestationen (IPS) erworbenen Infek-
tionen zu erfassen, die dafiir verantwortli-
chen Mikroorganismen zu identifizieren
und die Bedeutung dieser Infektionen zu
evaluieren. 1’417 IPS (davon 49 schweizeri-
sche) aus 17 westeuropaischen Lindern un-
tersuchten 10’038 Patienten, die am Stich-
tag (29. April 1992) hospitalisiert waren.
Insgesamt wurden bei 4’501 Patienten In-
fektionen gefunden, wovon 2'064 (21%)
die Infektionen in der IPS und 10% sonst
im Spital erworben hatten. Von den unter-

Infektionen ist es moglich, Epidemien auf
Abteilungen friihzeitig zu erkennen und
diese zu analysieren. Bei der Analyse sol-

2.BROOKS SE et al. Reduction in the incidence
of Clostridium difficile-associated
diarrhea in an acute care hospital and

skilled nursing facility following
replacement of elctronic thermometers with
single-usedisposables. Infect Control
Hosp Epidemiol 1992; 13:98-103

cher Ausbriiche muff auf die Moglichkeit
der Ubertragung der Keime durch initial
nicht offensichtliche Verrichtungen wie

Fiebermessen geachtet werden. P i e
8 Q Dank Ver g von Einmalg ht_‘h_er—
mometern konnte die Inzidenz von C. diffi-
; cile assoziierter Diarrhde in einem Spital
Literatur reduziert werden.

w

. LIVORNESE LL Jr et al. Hospital-acquired
infection with vancomycin-resistant
Enterococcus faecium transmitted by
electronic thermometers. Ann Intern Med
1992; 117:112-6
Mittels einer case-control Studie konnten
Thermometer als Ubertrager von Enter-
okokkus faecium identifiziert werden.

1. WRIGHT IM et al. Stethoscope
C ination in the tal i ive
care unit. ] Hosp Infect 1995; 29:65-68
Haufigkeit der Verschmutzung der Stetho-
skope und Effizienz simpler hygienischer
MabBnat wie Reinigung der Membi
nen mit Alkohol.

Es gibt keine feste Regel iiber die Frequenz des Katheterwechsels bei Dauerkatheter-Tragern.
Die Erfahrung zeigt, dass solche Katheter wihrend mehreren Wochen bis Monaten belassen
werden kénnen, solange keine mechanische Verstopfung oder Makrohdmaturie auftritt. Die
Indikation zum Wechsel von Dauerkathetern sollte vor allem vom Auftreten dieser Kompli-
kationen abhingig gemacht werden.
Die Antibiotika-Prophylaxe ist bei Dauerkatheter-Tragern nicht sinnvoll, da dadurch eine
Resistenz-entwicklung geférdert wird. Tatsichlich sollten Harnwegsinfektionen nur dann
behandelt werden wenn sie klinische Symptome verursachen. Diese Symptome kénnen
lokaler Natur sein mit Schmerzen oder systemischer Natur (Fieber, Anderungen in der
Bewufltseinslage, Kreislaufverdnderungen). Fast alle Dauerkatheter-Trager entwickeln ein
chronische Infektion, meist ohne Schmerzen und ohne Fieber. Es handelt sich hierbei aber
um eine Infektion mehr im Sinne der Kolonisation der Harnwege und nicht im Sinn der
Infektionskrankheit. Deshalb sollten nur klinisch relevante Infektionskrankheiten behan-
delt werden. Die Diagnose einer Harnwegsinfektion basiert daher auf dem Nachweis eines
Keimes und dem gleichzeitigen Bestehen von klinischen Symptomen. Die Behandlung muf3
resistenzgerecht erfolgen.

Christian Ruef, Ziirich

suchten Patienten starben 17% innerhalb
der nachsten 6 Wochen. Es waren deutliche
Unterschiede zwischen den einzelnen Lin-
dern beziiglich Privalenz an Infektionen
(10-32%), Linge der Aufenthaltsdauer in
der IPS und Mortalitdt (8,4-24%) vorhan-
den. Die Schweiz scheint in einer giinstigen
Situation zu sein, obwohl die Aussagekraft
dieser Vergleiche aus methodologischen
Griinden (“case mix”, Aufnahmekriterien
usw.) fraglich ist.

Die hauptséchlichen Infektionen waren

(19%) und Candida (17%) nachgewiesen.
In einer Multivarianzanalyse konnte ge-
zeigt werden, dass Pneumonien, Sepsis und
Bakteridmien unabhingig von anderen
Faktoren die Mortalitit erhéhten.

Diese Studie zeigt, wie hiufig und wich-
tig nosokomiale Infektion auf Intensivpfle-
gestationen sind und dass sie bedeutende
klinische Konsequenzen haben. Q

Infekte der unteren Luftwege (65%), Harn-
wegsinfekte (18%) und Bakteridmien
(12%). Am héufigsten wurden Enterobacte-
riaceae (34%), S. aureus (30%, davon 60%
methizillinresistente), Pseudomonaden
(29%), koagulase-negative Staphylokokken

S

Swiss-NOSO 1995; Band 2 Nr. 3, S. 22:
In der Tabelle 2 ist die Dokumenta-
tion der Wirksamkeit des Gerdtes
Belimed SME 2000 K- (nicht K+). /
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