
allgemeinen auf einem vertretbaren Niveau 
gehalten werden. Die Dialyseapparaturen 
stellen hohe Anforderungen an Dekonta­
minationstechniken und Kontrollen. Auf­
grund dieser Tatsachen müssen im Dialyse­
bereich tätige Medizinalpersonen die gängi­
gen Hygienerichtlinien strengstens befol­
gen. Durch die Konzentration dieser Pati­
enten in einer Abteilung besteht die Gefahr 
von Miniepidemien bei Verletzungen dieser 
Richtlinien. Verläßliche Daten über 

Erratum 

Im ersten Teil des Artikels Hämodialyse 
und nosokomiale Infektionen (Swiss-NOSO, 
Band 3 Nr. 2) sollte die Tabelle 3, Seite 15, 
wie nachstehend dargestellt korrigiert wer­
den .. 

Leserbriefe 

hämodialyseassoziierte nosokomiale Infek­
tionen wären wünschenswert, um den 
medizinischen und finanziellen Wert beste­
hender und zukünftiger präventiver Strate­
gien beurteilen zu können. Dialyseverant­
wortliche sollten über ein System verfügen, 
wodurch eine Zunahme von Infektionen in 
ihrer Abteilung rasch erfaßt und analysiert 
werden kann. Dadurch könnten zielgerich­
tete Abklärungen und Präventivmaßnah­
men getroffen werden. O 
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Tabelle 2: Hygienestandards für Dialyseflüssigkeiten 

Wasser zur Dialysatzubereitung a) <200 
b) 100 

Dialysat < 2'000 
Wasser zur Wiederaufbereitung von a) <200 < 1 ng/ml Dialysatoren b) 100 
Wasser zur Zubereitung der Desinfektion a) <200 < 1 ng/ml der Dialyseapparate b) 100 oder 0.2 IE/ml 
* cfu = colony forming units 
a) Association for the Advancement of Medica/ Instrumentation 
b) Pharmakopöe Helvetica VII 

Anfrage betreffs Creutzfeldt-fakob Krankheit (C/D): Sina' derzeit für zahnmedizinische Eingriffe (Extraktionen, Wurzelbehandlun­gen, Implantologie u.ä.) besondere Schutzmaßnahmen nötig? 

Nach heutigem Wissensstand ist das Infektionsrisiko für CJD im 
Zahnarztbereich vernachlässigbar gering. Die Wahrscheinlichkeit, 
dass derzeit ein Patient in einer Schweizer Zahnarztpraxis in der 
lnkubationsphase für CJD ist und potentiell kontagiös sein könnte, 
liegt im Bereich zwischen 1: 1 Mio. Patienten mit bereits manife­
stem CJD suchen wahrscheinlich nicht mehr den Zahnarzt auf! 
Während der Zahnarztbehandlung wird normalerweise kein konta­
giöses Material freigelegt wie z.B im Bereich der Neurochirurgie. Ein 
einfacher Zahnpulpakontakt ist unserer Meinung nach nicht 
gefährlich. Wegen dem vernachlässigbar kleinen Infektionsrisiko 
für CJD im Zahnarztbereich empfehlen wir z.Zt. keine Änderung der 
Desinfektionsrichtlinien in diesem Gebiet. Hingegen gibt es andere 
Infektionskrankheiten (Hepatitis B, HIV), die den Zahnarzt direkt 
betreffen. 

Interessante Artikel 

Tuberculin skin test conversion in 
hospital employees vaccinated with 
bacille Calmette -Guerin: Recent 
Mycobacterium tuberculosis 
infection or booster effect? 

Horowitz HW et al. Am f Infect Control 
1995;23:181-1�7 

F.J. Roos, Zollikofen 

Ob die BCG-Impfung die serielle Tuber­
kulintestung beeinflußt, wird in dieser 
Arbeit untersucht. Mittels einer Fall-Kon­
troll-Studie wurden in einem Spital die Risi­
ken einer Mantouxkonversion untersucht. 
Medizinalpersonen mit Tuberkulintestkon­
versionen hatten nicht häufiger Patienten­
kontakte, waren aber deutlich häufiger 
BCG-geimpft als die Kontrollen (71 versus 
21 %, p<0.000001). Die Tuberkulintestkon­
versionen dürften demnach bei BCG-

S. Harbarth, D. Pittet, C. Ruef 

Geimpften häufig auf eine Boosterreaktion 
zurückzuführen sein. Eine solche sollte 
initial durch eine Zweischritttestung ausge­
schlossen werden. Dabei werden tuberku­
lintestnegative BCG-Geimpfte 2 Wochen 
später nochmals getestet. Dieser zweite Test 
wird dann als Vergleichswert für die jährli­
chen Testungen benutzt. Damit sollten ca. 
80% der "falschen" Konvertoren ausge­
schlossen werden können. O 
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Vorsichtsmassnahmen im Spital bei 

vermuteten oder gesicherten Fällen mit 

viralem hämorrhagischem Fieber 
C. Ruef, Zürich; P.-A Raeber, BAG; und der Komitee von Swiss-NOSO 

Einleitung 

Im Jahre 1991 publizierte das BAG in 
(' Zusammenarbeit mit einer Expertengruppe ein 

Konzept, das die Vorsichtsmassnahmen bei 
der stationären Behandlung von Fällen mit 
viralem hämorrhagischem Fieber (VHF) regel­
te. Im Laufe der letzten Jahre wurde diesbe­
züglich in der Schweiz wiederholt Alarm 
ausgelöst. Es handelte sich um einen bestätig­
ten Fall einer Ebolavirus-Infektion aus der 
Elfenbeinküste, der in Basel hospitalisiert 
wurde, sowie um Fälle mit entsprechender 
Verdachtsdiagnose in Bern und Lausanne in 
Zusammenhang mit den Ebola-Epidemien in 
Zaire und Gabon. Vor kurzem verstarb in 
Basel ein Patient an Gelbfieber, das in Latein­
amerika erworben wurde. Die Diagnose des 
viralen hämorrhagischen Fiebers muss in die 
differentialdiagnostischen Ueberlegungen bei 
der Evaluation von Tropenrückkehrern mit 
Status febrilis einbezogen werden. 

Dieser Artikel beschreibt die während der 
Hospitalisation von Patienten mit Verdacht auf 

(' VHF zu treffenden Vorsichtsmassnahmen unter 
Berücksichtigung der gemachten Erfahrungen. 

Der deskriptive Begriff des viralen 
hämorrhagischen Fiebers (VHF) bezieht sich 
auf vier Viren, für die eine direkte Uebertra­
gung von Mensch zu Mensch nachgewiesen 
werden konnte: Lassavirus (Arenaviridae), 

Marburgvirus (Filoviridae), Ebolavirus (Filo­

viridae) und Krim-Kongovirus (Bunyaviri­

dae). Dieser Risikofaktor (Mensch-zu-Mensch 
Uebertragung) unterscheidet sie von mehreren 
hämorrhagischen Krankheiten wie zum 
Beispiel das Gelbfieber oder das Denguefie­
ber, welche durch einen Insektenvektor 
übertragen werden. 

Obwohl zwischen den genannten Viren 
Unterschiede bestehen, sind die gegenwärti­
gen Kenntnisse noch ungenügend, um 
abschliessende Aussagen zu Uebertragungs­
weg und Virulenz der einzelnen Viren zu 
machen. Die Tabelle 1 fasst die bisher bekann­
ten wichtigsten Ebolavirus-Epidemien zusam­
men. Daraus wird ersichtlich, dass die Letalität 
dieser Krankheit bedeutend ist, gleichzeitig 
aber stark schwankt. Dies ist möglicherweise 
auf Virulenzunterschiede verschiedener 
Subtypen zurückzuführen. Die epidemiologi­
sche Verbindung zu Affen ist gut dokumen­
tiert, wenn auch nicht obligatorisch. Das 
natürliche Reservoir des Ebolavirus bleibt 
vorläufig unbekannt. Neuere Untersuchungen 
weisen darauf hin, dass im Urwald lebende 
Fledermäuse asymptomatische Virusträgersein 
können. 

Die Unterschiede in der Virulenz der vier 
Ebolasubtypen sind wahrscheinlich wichtiger 
als geografische Unterschiede in der Verbrei­
tung dieser Typen. 

Tabelle 1: Epidemiologie von hämorrhagischem Fieber verursacht durch Filoviren 

Region Affen als Auslöser Krankheitsfälle Letalität {%) 

1967 Uganda* (Marburg) Ja 31 24 

1976 Nord-Zaire (Ebola) Nein 318 88 

1979 Süd-Sudan Nein 284 53 

1984 Reston, USA; Ja 4 0 

Philippinen* 

1994 Basel; Ja 1 0 

Elfenbeinküste* 

1995 Südwest-Zaire Nein 315 n 

1996 Gabon; Ja 37 57 

Sekundärfall in Südafrika Epidemie im Gang 

*Herkunft der Affen 
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Bulletin d;s. Monatsßeceinber 1996. 

Editorial 

Die HIV-Epidemie ist sicherlich eines der 
eindrücklichsten Beispiele fiir das Auftreten und 
Ausbreiten einer neuen Infektionskrankheit. Im 
Laufe der letzten 30 Jahre wurden aber zahlrei­
che weitere Infektionserreger neu entdeckt und 
beschrieben. Unter diesen nehmen die Erreger 
des viralen hämorrhagischen Fiebers einen 

·wichtigen Platz ein, da sie für zahlreiche Epide­
mien verantwortlich sind und teilweise mit einer 
hohen Letalität assoziiert sind. Zurzeit werden 
die meisten Fälle von viralem hämorrhagischem 
Fieber in Afrika, Südamerika und Südastasien 
beobachtet. Trotzdem muss bei der zunehmenden 
globalen Reisetätigkeit auch in unserem Land mit 
importierten Fällen gerechnet werden. In den 
meisten Fällen wird die Krankheit durch einen 
Vektor übertragen. Daneben ist jedoch für Ebola 
und andere ähnliche Viren auch die Uebertra­
gung von Mensch zu Mensch durc� direkten 
Kontakt sowie möglicherweise auch via Aerosol 
möglich. 

Es ist deshalb bei der Pflege von Patienten mit 
vermutetem viralem hämorrhagischem Fieber 
wichtig, das Risiko der nosokomialen Transmis­
sion abzuschätzen. Wird dieses Risiko je nach 
Her/amft des Patienten als gegeben betrachtet, 
sind entsprechende Schutunassnahmen zu treffe'!­
ln dieser Nummer von Swiss-NOSO werden die 
sinnvollenMassnahmen dargestellt, die getroffen 
werden sollten, um das Risiko einer Uebertragung 
auf ein Minimum zu reduzieren: Gleichzeitig soll 
durch eine präzise Falldefinition vermieden 
werden, dass bei jedem Patienten mit Verdacht 
auf virales hämorrhagisches Fieber eine unnötige 
Panikreaktion ausgelöst wird, die sich potentiell 
ungünstig auf die Behandlung des Patienten 
auswirken kann. 

Obwohl die Bedrohung durch die Problematik 
der Antibiotikaresistenz weniger direkt ist, muss 
dieses aktuelle Thema sehr ernst genommen 
werden. Es kann zurzeit nicht abgeschätztwerden, 
wie das Wettrüsten zwischen Mensch (Antibioti­
kaentwicklung) und Mikroorganismen ( Resisten­
zentwicklung) ausgehen wird. Damit der kleine 
Vorsprung inunseremtherapeutischenA�n­
tarium noch gehalten werden kann, benongen 
wir gute Strategien, um dem Fortschreiten der 
Resistenzentwicklung Einhalt zu gebieten. Der 
Artikel von Hans Siegrist fasst die aktuelle Situa­
tion auf diesem Gebiet zusammen. 

Schliesslich ergänzJ die vorliegende Nummer 
von Swiss-NOSO die beiden vorausgehenden 
Nummern, in denen spitalhygienische Aspekte 
der Hämodialyse dargestellt wurden, durch einen 
Artikel zum Thema der infektiösen Komplikatio­
nen der Peritonealdialyse. 

P. Francioli, C. Ruef 

Weitere Artikel: 

Multiresistente Keime: ein neues 
epidemiologisches Problem? ......•.•......• 28 
Peritonealdialyse und nosokomiale 
Infektionen .•.•.....••.....••..........•........... 30 
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Klinische Präsentation 
Die Inkubationszeit beträgt je nach Virustyp zwischen wenigen Tagen bis maximal drei Wochen. Hauptcharakteristikum des VHF ist der plötzliche Beginn mit Fieber und wenig spezifischen Grippe-artigen Beschwerden. In schweren Fällen tritt eine hämorrhagische Diathese ein, deren Blutungskomplikationen für die Mehrzahl der letalen Verläufe verant­wortlich sind. Die meisten Todesfälle traten innert 6 bis 10 Tagen nach Krankheitsbeginn auf. Die Klinik der Ebolavirusinfektion wird zusätzlich durch ausgeprägte Abdominal­schmerzen sowie blutige Diarrhoe geprägt. 

Uebertragungsrisiko 
In Endemiegebieten wurde die Mehrzahl der Sekundärfälle bei Personen festgestellt, die Kranke betreut oder Verstorbene für die Beerdigung vorbereitet hatten. Das Uebertra­gungsrisiko ist insbesondere im fortgeschritte­nen Krankheitsstadium erhöht, wahrscheinlich als Folge der in dieser Phase auftretenden Diarrhoe, Erbrechen oder Blutungen. Das Vi­rus kann aber bereits einige Tage vor Krankheitsausbruch nachgewiesen werden. Trotzdem wurden bisher keine Uebertragun­gen. auf Kontakte mit Personen im asympto­matischen, präklinischen Stadium der Infektion zurückgeführt. 

Die Möglichkeit der. aerogenen Uebertra­gung muss aufgrund von tierexperimentellen Daten als gegeben betrachtet werden. Ob dieser Uebertragungsweg beim Menschen eine Rolle spielt, ist jedoch weiterhin unklar. Trotzdem 
wird diese Möglichkeit beim Zusammen­stellen des im Spital anzuwendenden Kataloges v�n Schutzmassnahmen zu berücksichtigen sem. Während ausserhalb des Spitals das Zusammenleben unter einem Dach nicht für �ine Virusübertragung auszureichen scheint, 1st es empfohlen, die Richtlinien (hier unten) z� f�lge�. D�e sexuelle Uebertragung für Filovrren 1st hingegen nachgewiesen. 
- Das virale hämorrhagische Fieber wirdnachweislich unter den folgenden Umstän­den übertragen: 
- Verwendung von kontaminierten medizini­schen Instrumenten (Spritzen, Nadeln) unter hygienisch prekären Umständen 
- Kontakt mit Virus-haltigen menschlichen oder tierischen organischen Materialien (Blut, Stuhl, Urin, Magensekret, Gewebe) 
Risikobeurteilung bei Rückkehrern aus Endemiegebieten 

Da, wie oben ausgeführt, die Krank­heitsübertragung hauptsächlich durch Kontakt mit Körpersekreten infizierter, bereits erkran­kter Personen begünstigt wird, muss das Risiko für Durchschnittsreisende in Endemiegebieten als sehr gering beurteilt werden. Das Risiko kann jedoch bei der zunehmenden Zaltl von exotischen Abenteuerreisen nicht ganz negiert werden. Während das äquatoriale Afrika zurzeit die Schlagzeilen bezüglich VHF dominiert dürfen andere Formen in andere� 

Weltgegenden nicht vergessen werden. Erwähnenswert sind die Viren Junin, Machupo und Guanarito in Lateinamerika sowie das weitverbreitete Hantavirus. 
Angesichts der Verbreitung verschiedener Formen und Aetiologien des VHF in den meisten tropischen und subtropischen Gegen­den der Welt, muss der Arzt in der Schweiz beim Tropenrückkehrer mit Fieber an die Diagnose des VHF denken. Diese Differential­diagnose rückt in den Vordergrund, falls der Erkrankte sich in einer Gegend aufhielt, in der im Laufe der vorausgehenden zwei Monate Fälle von VHF beobachtet wurden, und/oder direkten Kontakt mit Blut oder anderen Körperflüssigkeiten von Patienten oder Tieren mit VHF hatte, und/oder in einem Labor 

arbeitete, in dem mit diesen Viren gearbeitet wurde, und/oder Init hämorrhagische Diathese oder Schock bei einer Rückkehr von Africa präsentiert. Falls keiner dieser Umstände vorliegt, ist das Auftreten eines VHF unwahr­scheinlich und es müssen andere schwere Infektionskrankheiten wie zum Beispiel die Malaria oder der Typhus ausgeschlossen werden. 

Vorsichtsmassnahmen im Spital 

Ziele 
Mangels eines verfügbaren Impfstoffes und einer kurativen Therapie kommt der Präven­tion sekundärer Erkrankungsfälle durch recht­zeitige Erkennung Erkrankter und strikter 

Anwendung von Schutzmassnahmen eine besonders grosse Bedeutung zu. Ribavirin scheint nur gegen das Lassavirus eine beschei­dene Wirkung zu haben. 
Hospitalisation 

Die Hospitalisation ist für alle Personen notwendig, die sich mit Fieber ohne erkenn­bare Ursache nach einer Reise in einem VHF­Endemiegebiet in ärztliche Konsultation begeben. Die Aufnahme ins Spital ist auch bei Fehlen von Komplikationen zur Ueberwa­chung und diagnostischen Abklärung sinnvoll. Sobald die Diagnose eines VHF in Betracht gezogen wird, müssen entsprechende Schutz­massnahmen getroffen werden. Diese Massnahmen bestehen in der ersten Phase (Notfallaufnahme, Transport des Patienten) aus dem Tragen von Handschuhen, Masken und Schutzbrillen. Die Verwendung von Ueberschürzen ist insbesondere bei der Betreuung von Patienten mit Erbrechen Durchfall oder Blutungen notwendig. Di; medizinische Betreuung dieser Patienten erfolgt zweckmässigerweise an einem der Schweizer Universitätsspitäler. 
Falldefinition 

Mit einer klaren Falldefinition wird einer­seits angestrebt, dass die oben genannten Ziele erreicht werden können, andererseits soll durch eine ausreichend restriktive Falldefinition eine 

Swiss-NOSO 

Epidemie von Fehlalarmen vermieden werden die sich kontraproduktiv auswirken würde'. Die folgende von den Centers for Disease Control and Prevention (CDC) übernommene Falldefinition kann bei der Erstbeurteiluno von Patienten mit Fieber nach Afrikaaufenthalt angewandt werden: 
.'r,fe�rjl�� ·•Patient mit! 11:§Ymptom�,ders.ich !n�rl) :'d,r7i:.Woqhen .. ·.··•··•n( �i 1}.L\equatorialafrifä aufg� .· · Q�stätigte1 oder vermutet �ä.monilagischem .. fieb �us�i.rnmer:ihan� rnitJi -}j�leichzeitigrn,ll� . ��nK.riterie 

a.I<t.m,it'an:vHi:; · üssigke,iit 
it:ri" 

1<e1ten .. ·.····· ... .. .••
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. ...•.. ,, ... , 

CI1IJlf�!i.�cfie�i��; 
1 .. BestätigtFlilleimLaufede;·vorgegangenenMonate. 

Sich am Bundesamt für Gesundheitswesen (BAG) 
oder WHO informieren. 

2 Als Gebiet mit vermuteten Fällen wird eine Region 
bezeichnet, in der im Laufe der vorausgegangenen 
zwei Monate eine epidemische Krankheit mit einer 
hohenLetalitätundunbekannterUrsacheaufgetreten 
ist. 

Sofortmassnahmen 
Ist bei einem Patienten die oben genannte Falldefinition erfüllt, sollten folgend e  Massnahmen unverzüglich getroffen werden: 

1. Isolierung in Einzelzimmer während drei 
Wochen oder bis zum Ausschluss der Diagnose des VHF bzw. bis zum Stellen einer anderen Diagnose. Die Verlegung des Patienten in ein Universitätsspital erscheint sinnvoll. Das Einzelzimmer muss mit den notwendigen Instrumenten und Verbrauchs­material ausgestattet sein. Gleichzeitig muss die tägliche Flächendesinfektion gewähr­leistet sein. Invasive Eingriffe sind auf das absolute Minimum zu beschränken. 

2. Sofortmeldung an die Spitalverwaltung und die Gesundheitsbehörden (Kanton, BAG). 
3. Information des betreuenden bzw. potenti­ell exponierten Personals (Pflege, Aerzte, Hausdienst, Labor, Technischer Dienst), 
4. Erstellen einer Liste von Personen inner­halb und ausserhalb des Spitals mit potenti­eller Exposition (Angehörige, Medizinal­personen). Hier ist die Zusammenarbeit Init den Gesundheitsbehörden ratsam. 
5. Ueberwachung der potentiell exponierten Personen. Das Expositionsrisiko wird wie folgt beurteilt: 

- Erhöhtes Risiko: Schleimhautkontakt mit Blut oder Körperflüssigkeiten in Zusam­menhang mit einem invasiven Eingriff, einer Reanimation, Autopsie oder bei einem Unfall. 
- Geringes Risiko: Jegliche andere Art von Kontakt wie zum Beispiel Aufenthalt irn gleichen Raum. Medizinalpersonen gehören in diese Kategorie, falls die Schutzmassnahmen angewandt werden. 

Band3 Nr. 4 

Ueberwachung exponierter Personen 
Personen mit geringem Expositionsrisiko werden angehalten, ihre Körpertemperatur (/ während drei Wochen nach Kontakt oder bis zum Ausschluss der VHF-Diagnose beim Indexfall zwei Mal täglich zu messen. Bei Auftreten von unerklärtem Fieber (>38.5° C) soll der Personalarzt bzw. der Hausarzt umgehend kontaktiert werden. Abhängig vom Ausmass des Kontaktes und der Sicherheit der Diagnose des VHF beim Indexfall kann es sinnvoll sein, für Personen mit erhöhtem Expositionsrisiko die gleichen Schutzvorkeh­rungen inklusive Isolierung zu treffen wie für den Indexpatienten. Bestätigt sich die Diagnose des VHFbeimlndexfall, kann die retrospektive Evaluation der Exposition von Medizinal­personen Init erhöhtem Risiko durch die Fest­stellung der Seroprävalenz von Antikörpern näher dokumentiert werden. 

Bestätigung der Diagnose: 
Die definitive Diagnose basiert auf dem Virusnachweis, dem Nachweis von spezifi-('- sehen Antigenen oder Antikörpern, durch die PCR oder mittels Elektroneninikroskopie. Diese Untersuchungen erfordern Zeit. Der Virusnachweis in Verozellkulturen ist relativ einfach, erfordert aber mindestens drei Tage. Antikörper können erst in der zweiten Krank­heitswoche nachgewiesen werden. Zurzeit verfügt kein Schweizer Labor über Hochsi­cherheitsanlagen (Stufe 4), die den sicheren Umgang Init diesen Viren erlauben würden. 

Das Institut Pasteur in Paris ist das europäi­sche Referenzzentrum für die WHO: 
Centre National de Refirence des fievres hemorragi­
ques virales 
25, Rue du Dr. Roux 75724 Paris Cedex 15 

Tel. 0033.1.40.61.30.88 Fax 0033.1.40.61.31.51 

Therapie 
Für das VHF steht keine spezifische Thera­pie zur Verfügung. Ribavirin weist nur eine r-t bescheidene Aktivität gegen das Lassavirus ' auf. Diese Substanz kann über Spitalapothe­ken beim Hersteller angefordert werden. Die Therapie Init anderen antiviralen Substanzen sowie Interferon muss als experimentell 

bezeichnet werden. Somit stehen supportive und symptomatische Massnahmen im Vorder­grund der Therapie. 
Schutzmassnahmen am Krankenbett 

Die Isolierung des Patienten ist auf dem Prinzip der Kontaktisolierung basiert und wird ergänzt durch Massnahmen zur Verhinderung der aerogenen Uebertragung. Somit empfiehlt sich das Tragen von Ueberschürze, Schutz­maske, chirurgische Handschuhe, Kopfbedek­kung und Schutzbrille (SUV A) sowie die Unterbringung des Patienten in einem mit Unterdruck ausgestatteten Zimmer. Bei der Pflege von Patienten mit Diarrhoe oder ausgeprägter Hämorrhagie sollten wasser­dichte Ueberschürzen sowie Schutzbrillen getragen werden, die auch seitlich vor Sprit­zern schützen. Das CDC empfiehlt in dieser Situation die Verwendung von Schutzmasken Init HEPA-Filtem. Wenn nicht verfügbar, Schutzmasken wie für Tuberkulose verwenden. 
Dieser Massnahmenkatalog verhindert die Uebertragung des VHF. Trotzdem muss die Zahl der Personen, die das Zimmer betreten, beschränkt werden. Dies gilt sowohl für Besucher als auch für Medizinalpersonen. 
Die üblichen Desinfektionsmittel wie zum Beispiel Aldehyde, PhenolderivateundAndere inaktivieren diese Viren. Gebrauchte Instrumente müssen vor Verlassen des Zimmers in einer Desinfektionswanne einge­legt werden. Abfälle (Verbrauchsmaterial, biologische Materialien) und Wäsche müssen 

als infektiös betrachtet werden (Gruppe C) und entsprechend entsorgt werden (Transport zur Kehrrichtverbrennung in geschlossenen Behältern). Als Alternative zur Verbrennung der Wäsche (wie empfohlen bei der SUV A) erwähnt das CDC die Möglichkeit der Sterili­sation im Autoklaven. Mahlzeiten sollten dem Patienten in Einweggeschirr gereicht werden. 
Schutzmassnahmen im Labor 

Alle Labors, die biologische Materialien von Patienten mit Verdacht bzw. Diagnose VHF aufarbeiten, müssen vor dem Aussenden der Probe über diese Verdachtsdiagnose infor­miert werden. Dies gilt für die Hämatologie, 
Tabelle 2: Vorkehrungen bei der Bearbeitung von Proben von Patienten mit VHF. 

Risiko bzw. Problem Vorkehrung 

Grosse Zahl von Proben Beschränkung der Zahl der Untersuchungen auf das Minimum 
Expositionsrisiko während Bruchsichere Transportbehälter, Doppelsacksystem, Transport wasserdicht. Kein Transport mit Rohrpost 
Unkenntnis des Ris ikos Information des Laborpersonals vor Versand der Proben. Beaufsichtigung der Aufbereitungsschritte durch Laborleiter. 
Aerosolbildung bei Oeffnung Arbeit in Sicherheitswerkbank der Klasse 2 unter Einhaltung der Röhrchen der Biosicherheitsstufe 3 
Hohe Infektiosität des Serums Vorbehandlung mit Polyethylenglykol p-tert-octylphenyl-Aether 

(Triton® X-100): 10 µ110% Triton® X-100 pro 1 ml Sef\Jm, Inkubation während 1 Stunde. 
Kontamination automatischer Desinfektion entsprechend den Angaben der Hersteller Analysengeräte 
Kontamination von Flächen, Desinfektion mit hausüblichem Flächendesinfektionsmittel Instrumenten im Labor 
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klinische Chemie, Immunologie, Mikrobiolo­gie, Transfusionsmedizin, Pathologie, etc. Der Probentransport erfolgt auf dem üblichen Wege unter Berücksichtigung der Anforderung an eine leckfreie, bruchsichere Verpakkung. Der Auftragszettel muss die entsprechenden klini­schen Angaben über die vermutete Diagnose· enthalten. Eine telefonische Kontakt-nahme mit dem entsprechenden Labor ist ratsam. 
Die Probenverarbeitung bietet gewisse Probleme, da während verschiedenen Schrit­tenimAblauf eine Virusfreisetzung viaAerosol in betracht genommen werden muss. Zusätzlich muss eine Kontamination der Geräte durch die einzelnen Proben in Betracht gezogen werden. Das Gerät muss nach den Leitlinien der Hersteller desinfiziert werden. Hingegen ist ein fixierter Blutausstrich nicht infektiös. 
Nur wenige Labors in der Schweiz sind in der Lage, diese gefährlichen Pathogene unter Bedingungen aufzuarbeiten, die das Exposi­tionsrisiko für das Laborpersonal auf einem tiefen Niveau halten. Ein mobiles Hochsicher­heitslabor ist ebenfalls nicht verfügbar. 
Das Infektionsrisiko kann durch die in Tabelle 2 zusammengefassten und vom CDC empfohle­nen Massnahmen auf ein vertretbares Mass reduziert werden. 
Diese Vorkehrungen ermöglichen die medizinische Betreuung dieser typischerweise schwer kranken Patienten unter Verwendung der notwendigen, notfallmässig verfügbaren Laborresultate (z.B. Gerinnungsstatus, Kreati­nin, Transaminasen, Blutbild, Blutgase). 

Kliniken, die Patienten betreuen, die die oben genannte Falldefinition erfüllen, sollten deshalb in Zusammenarbeit Init den betroffe­nen Labors basierend auf den in Tabelle 2 zusammengefassten Empfehlungen ein Konzept ausarbeiten, das die medizinische Betreuung der Patienten ebenso gewährleistet wie die Sicherheit des Laborpersonals. 
Für weitere Analysen, muss die Situation von Fall zu Fall geschätzt werden. Es kann besondere in Betracht genommen werden, die Untersuchungsapparate in einem Sicherheits­korb zu transportieren. 
Man muss hervorheben, dass die aerogene Uebertragung in den Labors vor allem bei besonders defizienten Hygienemassnahmen beschrieben wird. Es ist deshalb bei Verdachts-Diagnose wichtig, auf die notwen­digen diagnostischen. Untersuchungen nicht zu verzichten, um sterbliche doch heilbare Pathologien (z. B. Malaria, Blutvergiftung, usw.) auszuschliessen. Man muss daran erinnern, dass falls normale Vorsichts massnahmen getroffen werden, das Sicher­heitsniveau hoch steht. 

Sofortmassnahmen nach Exposition 
Nach mukokutaner oder perkutaner Exposi­tion gegenüber Blut oder anderen Körperflüs­sigkeiten von Patienten mit bekanntem oder vermutetem VHF sollte der betroffene anato­Inische Bereich sofort mit einer wässerigen Seifenlösung gereinigt werden. Daran 
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ansc!11iessend erfolgt die Anwendung einesDesmfektionsmittels für die Haut bzw.Schle�äute. Nach Spritzern im Konjunkti­val�_re1ch soll das betroffene Auge ausgiebig gespult werden. Anschliessend ist eine konti­nuierliche Beobachtung der betroffenen Medizinalperson unter der Annahme eines erhöhten Uebertragungsrisikos (siehe oben) notwendig. 

Bedrohung in Ländern ausserhalb des 
Endemiegebietes dar. Trotzdem kann 
unerklärtes Fieber bei Rückkehrern aus
Endemiegebieten nicht auf die leichte Schulter 
genommen werden. Die Infektiosftät des Ebolavirus ist dermassen hoch, dass dieSchwelle zur Isolierung von Patienten unddem Ergreifen von Schutzmassnahmen tief 
angesetzt werden sollte. Das Schicksal einer 
�ra�onssc�wester in Johannesburg, Süd­afrika illustriert die potentielle Gefahr. Im 
�ovember 1996 kam es anlässlich der Einlage emes zentralen Venenkatheters bei einem Patienten aus Gabon mit Fieber zu einer
�lutun�. Anschliessend an den Eingriff besei­tigte die Operationsschwester die Blutverun­reinigun�en? ohne dass dabei eine perkutane Kontamination stattfand. Wenige Tage später erkrankte sie an Ebola und verstarb nach einer Hirnblutung. 

E�ger_ des VHF weiterhin endemisch und epide�sch vorkommen, ist bei der Betreuung vonR_uckkehrern aus Endemiegebieten Wachs­amkeit angezeigt. 0 
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Mul�ir�sistente Keime: ein neues epidemiologisches Problem?H. H. S1egnst, La Chaux-de-Fonds 

Einleitung 

. �eime mit Problemresistenzen sind seite1D1ger Zeit bekannt. Schon im Jahre 1940
�chriebe� Abraham und Chain ein penizil­linhydrolysierendes Enzym bei E. coli, 1944 e�tdeckte Kirby eine ähnliche Penicillinase � Staphylococcus aureus. Dazu kamen inJungster Zeit multiresistente Krankheitserre­ger, welche die therapeutische Wahl bei der Behandlung noch stärker einengen. Zu den in neuster Zeit erkannten Problemk . 

gehören: 
eimen

1. methizillinresistente Staphylococcusaureus (MRSA), im Jahre 1961 erstmals inEngland beschrieben, danach in den frühen 70er Jahren auch in Australien und den USA 
2· der vancomycinresistente Enterococcus fa�cium {VRE), im Jahre 1988 in Frank­reich, anschliessend 1990 in den USAaufgetaucht 
3- penizi!-!inresistente Pneumokokken, zuerst 19�7 m Australien entdeckt, in einer multi­re�istenten Form 1977 in Südafrika bei Minenarbeitern gefunden 
4. m�ltiresistente gramnegative Keime, die seit se!tr langer Zeit bekannt sind und inJa�an 1D den_50er Jahren als streptomyzin­res1stente Shigellen aufgetreten sind, sowie 
5. Klebsiella pneumoniae mit Resistenz 

�egenüber Cephalosporinen der 3. Genera­tion (sogenannte Breitspektrum-Betalakta­
�ase), 1983 in Deutschland, danach 1988 m den USA aufgetaucht. 
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Abbildun� 1 zeigt die Verbreitung solcher Problemkeime. Diese obenerwähntenResis��phänomene beruhen auf der geneti­schen Ubertragung von Resistenzdeterminan­ten von resistenten auf empfmdliche Keimesowie der Selektion von resistenten Erregern durch die Anwendung von Antibiotika. 

Vancomycin-resistente
Enterokokken 

Das Problem der methizillinresistenten S. aureus (MRSA) wurde in einer früheren Ausgabe von Swiss-NOSO behandelt (Swiss­NOSO 1995;4:25-9). MRSA treten in den USA und in Europa epidemisch und sporadisch auf. D�eben fmden sich häufig auch Methizillin­resistente koagulase-negative Staphylokokken, so dass Vancomycin ein relativ häufig verwe�detes Antibiotikum ist. Neuerdings erschemen vancomycinresistenteEnterokokken {VRE), vor allem der Spezies Enterococcus
fa�cium, aber auch seltener E. durans, E. avium und E. casseliflavus, die sich sehr rasch ausbreiten und bei Patienten vor allem den Gastrointestinaltrakt besiedeln können.Darüber hinaus überleben sie mittelfristig in der l!mwelt,_ da sie im Vergleich zu grani­negattvenKeunengegenüberdemAustrocknenunempfindlicher sind. Zusätzlich zurVancomycinresistenz weisen VRE einenatürlic�e Resiste� gegenüber Cephalospori­nen, Aminoglykosiden und Lincosamiden wie Clindamycin auf. 

Swiss-NOSO 

Die häufigste Übertragung ;eschieht 
wahrscheinlich über die Hände des Pflegeper­
sonals. Dieses kann durch Besiedelung des 
Verdauungstraktes zum permanenten Keimträ­
ger werden. Zwischen 1989 und 1993 in 
America hat sich die nosokomiale Infektions­
rate mit vancomycinresistenten Enterokokken 
in den USA auf 7.9% verzwanzigfacht. Vom 
Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC) sind inzwischen "VRE isolation guide­
lines" erlassen worden, mit dem Ziel, durch 
�ese verschärften Massnahmen die Epidemie 
emzudämmen. Des weiteren wird darauf  
hingewiesen, dass klinisch-mikrobiologische 
Laboratorien besonders achtsam auf das
Erscheinen von VRE sein sollten. Dazu könnte bei Risikopopulationen, z.B. auf neonatologi­schen Intensivstationen, die Patienten auf
Trägertum untersucht werden um eine rEpidemie vorbeugend entgegenz�treten. Die
Isolierungsmassnahmen entsprechen weit­gehend denjenigen, die beim Auftreten vonMRSA angewendet werden. Zusätzlich wirdWert darauf gelegt, dass bei Betreten desI�olierzimmersHandschuheangezogen werden, die erst bei Verlassen des Raumes wiederabgelegt werden. Nach dem Ausziehen der
�andsch�e sollen die Hände sorgfältig mitemer desinfektionsmittelhaltigen Seife gewa­schen werden. Das Tragen einer Schürze wirderst bei voraussichtlich engem Kontakt mit dem Patienten oder potentiell kontaminierter Umgebung empfohlen. Da jedes Instrument wel�hes mit einem VRE-kolonisierten Patien� ten m Kontakt_gekQ._mmen ist (z.B. Stethos-
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kope ), als potentiell kontantiniert zu betrachten 
ist, wird die Desinfektion zwischen der 
Anwendung bei verschiedenen Patienten 

e dringend empfohlen. Die weiteren Aspekte 
gleichen auch denjenigen von MRSA-Patien­
ten. So wird darauf hingewiesen, dass mit 
VRE kolonisierte Patienten bei Wiederauf­
nahme im Spital zwecks Isolierung schnell­
stens erkannt werden müssen. Daher sind die 
Krankengeschichten entsprechend zu kenn­
zeichnen. In Kliniken mit einem manifesten 
VRE-Problem ist die Bildung von Patienten­
und Personalkohorten ins Auge zu fassen. 
Dagegen wird von ungezielten Überwachungs­
kulturen der Umgebung abgeraten. 

Da die Anwendung von V ancomycin einen 
Risikofaktor bezüglich Kolonisierung und 
Infektion mit VRE darstellt, wird der gezielte 
Gebrauch dieses Antibiotikums mittels stren­
ger Indikation angeraten und die prophylakti­
sche Gabe muss im Prinzip vermieden sein. 

Penizillinresistente 

( Pneumokokken 

Streptococcus pneumoniae ist ein weit 
verbreiteter Krankheitserreger. So verursacht 
er etwa in den USA jährlich über 6 Millionen 
Mittelohrentzündungen, 500'000 Pneumonien 
und 6'000 Meningitiden. In Studien des CDC 
wurden lokale Häufigkeiten von bis zu 61 % 
penizillinresistenten Stämmen nachgewiesen. 
Dass diese Häufigkeiten starken lokalen 
Schwankungen unterliegen zeigen auch Daten 
aus der Schweiz (Zürich 1993: 4%; Lausanne 

1995: 13%; Genf 1995: 13%; Neuchatel 1995: 
5%). Vereinzelt werden auch hochresistente 
Stämme vorübergehend aus dem Mittelmeer­
raum importiert. Man beobachtet heutzutage 
die Ausbreitung eines multiresistenten Serotyps 
23F, welche interkontinentale Ausmasse 
annimmt. Zuerst resistent gegen Penizillin, 
Tetracyclin, Chloramphenicol und Sulfametho­
xazol/frimethoprim, wurde dieser Klon auch 
resistent gegen Erythromycin und Cefotaxim. 
Pneumokokken mit einer Resistenz gegen 
Cephalosporine der 3. Generation (z.B. 
Cefotaxim, Ceftriaxon, Ceftazidim) scheinen 
in der Pädiatrie eine immer grössere Rolle zu 
spielen und mehrfach wurden auch schon 
Meningitiden, verursacht durch diese Keime, 
beobachtet. 

Die Ausbreitung solcher multiresistenter 
Pneumokokken wird durch die breite 
Anwendung von Antibiotika, vor allem in 
pädiatrischen Populationen, wo sie leicht 
weiterverbreitet werden, favorisiert. So hat 
man z.B. bei den Kindern mit cephalosporin­
resistenter Pneumokokkenmeningitis gefun­
den, dass diese vorher mit Cephalosporinen 
wegen einer Mittelohrentzündung behandelt 
wurden. Die therapeutischen Möglichkeiten 
sind bei dieser Art von Erregern stark einge­
schränkt und reduzieren sich im wesentlichen 
auf Glykopeptide wie Vancomycin oder 
Teicoplanin, deren Liquorgängigkeit nicht 
immer voraussehbar ist. Carbapeneme wie 
Imipenem sind problematisch wegen der 
Konvulsionsgefahr bei meningitischen Patien­
ten. Eine gewisse Hoffnung wird in neuere 
Chinolone gesetzt, welche eine bessere Aktivi-

tät gegenüber Streptokokken haben, gesetzt. 
Die wichtigste Vorbeugungsmassnahme gegen 
pneumonie bleibt die Impfung von Patienten. 

Multiresistente gramnegative 

Keime und Breitspektrum­

Betalaktamase 

Multiresistente gramnegative Bakterien sind 
seit einiger Zeit bekannt. Aminoglykosidresi­
stenz ist weit verbreitet und induzierbare 
Cephalosporinasen finden sich in einigen 
Enterobakteriazeen bekannt. Die häufigsten 
sind Enterobacter spp., Citrobacter freundii, 
Serratia spp. und Morganella morganii. Eine 
Mutation von weitverbreiteten Betalaktamasen 
wie TEM-1, TEM-2 und SHV-1 haben zur 
Entwicklung von Enzymen (Breitspektrum­
Betalaktamasen) geführt, welche Resistenz 
gegenüber Cephalosporinen der 3. Generation 
und sogar auch Carbapenemen vermitteln. 
Diese Breitspektrum-Betalaktamasen sind 
kürzlich bei Klebsiella spp., vor allem K. 
pneumoniae, aufgetreten. Dazu kommt die 
Möglichkeit, durch Veränderung der Permea­
bilitätderZellwandResistenzen zu entwickeln, 
was vor allem für Aminoglykoside und 
Fluorochinolone gilt. Pseudomonas aerugi­
nosa kann durch Permeabilitätsverrninderung 
selektiv resistent gegen Imipenem werden, 
aber auch durch andere Mechanismen 
(Betalaktamasen, aminoglykosid-modifizie­
rende Enzyme) multiresistent gegenüber einer 
Vielzahl von Antibiotika. Vereinzelt treten 
nosokomiale Epidemien anderer gramnegati-

Shigella dysenteriae 
Multiresistenz 
Burundi 1992 

• Streptococcus pneumoniae 
Penicillin-Resistenz 

Australien 1967 

Abb. 1 Auftreten neuer Resistenzen seit 1967 (nach Tenover und Hughes, JAMA 1996; 275: 300-304) 
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ver Opportunisten wie z.B. Acinetobacter spp. 
auf. Kürzlich wurde sogar das Auftreten einer 
praktisch omniresistenten Variante von 
Shigella dysenteriae in Burundi beschrieben, 
welche nur noch auf Ciprofloxacin empfind­
lich ist. 

Die Ausbreitung solcher Keµne wird vor 
allem in Spitälern oder Krankenheimen und 
�peziell in Intensivstationen ermöglicht. Die 
Ubertragung von Patient zu Patient erfolgt 
leicht durch die Hände des Pflegepersonals, 
und der Gastrointestinaltrakt der Patienten ist 
ein ergiebiges Reservoir. Daneben wird bei 
Patientenaufintensivstationen innerhalb kurzer 
Zeit auch der Nasen-Rachenraum besiedelt. 
Die Besiedelungsrate scheint der Schwere der 
Erkrankung proportional zu sein. Die daraus 
entstehenden Infektionen sind vor allem 
Urininfekte bei Vorhandensein ei nes 
Dauerkatheters, postoperative Wundinfekte 

und nosokomiale Pneumonien bei beatmeten 
Patienten. Dies gilt im Besonderen für die 
industrialisierten Länder. In Entwicklungslän­
dern trägt hauptsächlich mangelhafte Hygiene 
durch das Nichtvorhandensein von sanitären 
Einrichtungen zur Übertragung solcher 
Problemkeime bei. In solchen Ländern ist der 
Vertrieb von Antibiotika nicht reglementiert 
oder vorhandene Regelungen werden nicht 
beachtet. Ein solcher Zustand fördert die 

ungezielte Anwendung solcher Substanzen mit 
den bekannten Folgen für die Entwicklung 
multiresistenter Keime. 

Schlussfolgerungen 

hn allgemeinen ist man sich einig, dass das 
Problem multiresistenter Keime real ist, Zur 
Verhinderung der Entstehung sowie der 
Ausbreitung von multiresistenten Keimen im 
Spital spielen spitalhygienische Massnahmen 
eine entscheidende Rolle. Als weitere 

Massnahme betrachtet man die gezielte 
Anwendung von Antibiotika, wobei das 
Aktivitätsspektrum dem Krankheitserreger 
angepasst und die Behandlungsdauer auf das 
nötige Minimum reduziert sein muss. Letzte­
res gilt auch für den Bereich ausserhalb des 
Spitals, was durch die Entwicklung multiresi­
stenter Pneumokokken drastisch illustriert 
wird. Wieweit der Gebrauch von Antibiotika 
als Futterzusatz bei der Tierproduktion eine 
Rolle spielt, konnte noch nicht nachgewiesen 
werden. Das erwiesene Auftreten von multire­
sistenten Bakterienstämmen im Verdau­
ungstrakt von Nutztieren, darunter glyko­
peptidresistenten Enterokokkenstämmen, 
sollte jedoch schon Anlass zur Besorgnis und 
weiterer Forschung in diesem Gebiet geben. 0 
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Peritonealdialyse und nosokomiale Infektionen 
Hj. Furrer, D. Uehlinger, Bem; P. Francioli, Lausanne 

Einleitung 

Bei der Peritonealdialyse wird das Blut 
durch Einbringen von Dialysat in den Perito­
nealraum von hampflichtigen Substanzen 
befreit. Dies erfolgt durch Diffusion durch das 
Peritoneum entlang des Konzentrationsgradi­
enten. Zusätzlich wird dem Patienten durch 
den Einsatz von glukosehaltigem, hyperosmo­
larem Dialysat Aüssigkeit entzogen. Für die 

chronische Peritonealdialyse wird durch die 

Bauchwand ein Silikonkatheter fix in den 
Peritonealraum eingelegt, über welchen im 
Falle der kontinuierlichen ambulanten Periton­
ealdial yse (CPD) mehrmals täglich neue 
Dialyseflüssigkeit eingelassen wird. 

Die Verbindung des Peritonealraums nach 
aussen, der Katheter als Fremdkörper und die 
täglichen Manipulationen an diesem Katheter 
prädestinieren zu Infektionen. Zud�m stellt die 

Peritonealdialyseflüssigkeit selber wegen ihres 
Glukosegehalts ein gutes Wachstumsmedium 
für Bakterien dar. Andererseits hemmt die 
Kombination von Laktat und tiefem pH im 
Dialysat die Makrophagenfunktion im Perito­
nealraum und beeinträchtigt so die Infektab­
wehr. Die lokalen Infektionen werden in 
Peritonitis, TunnelinfekteundExit-site-Infekte 
eingeteilt (Abb. 1) (Tab. 1). 

Häufigkeit, Pathogenese & Klinik 

Bei der kontinuierlichen Peritonealdialyse 
(CPD) treten etwa 0.5 bis 1.4 Peritonitisepiso­
den pro Patientenjahr auf. Die Infektion kann 
intralurninal, periluminal, hämatogen oder 
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transmural erfolgen (Tab. 1 ). Meist handelt es 
sich um den intralurninalen Infektionsweg, 
dabei weniger um kontaminiertes Dialysat als 
vor allem um Hygienefehler beim Konnektie­
ren des Dialysebeutels mit dem Peritonealdia­
lysekatheter. Der Anschluss des Dialysebeutels 
an den Peritonealkatheter erfolgt bei der 
Dauerperitonealdialyse vier-bis fünfmal täglich 
und erfordert ein aseptisches Arbeiten durch 
den Patienten, der die Dialyse in der Regel 
selber durchführt. 

schmerz und Nausea sind häufig. Nicht selten 
wird vor dem Auftreten der Symptome eine 
Trübung des abgelassenen Dialysats 
festgestellt. 

Diagnose 

Die Diagnose der Peritonitis erfolgt durch 
Untersuchung der abgelassenen Peritoneal-
flüssigkeit. Eine positive Gramfärbung im 1, Der klinische Befund der intraluminal 

erworbenen Peritonitis ist initial diskret. 
Subfebrile Temperaturen, ein diffuser Bauch-

zentrifugierten Dialysat ist beweisend für eine A'I Peritonitis, ist aber in weniger als 50% der "4 
Fälle zu finden. Eine erhöhte Zellzahl 

Tabelle 1: Infektionen bei Peritonealdialyse 
Infektion 

Wundinfekt 
bei Einbau des Peritonealkatheters 

Exit-site- Infekt 
oberflächliche Infektion an der 
Kathetereintrittsstelle 

Tunnelinfekt 
Periluminale Infektion entlang des 
Katheters bis in die Bauchwand 

Peritonitis 
a) intraluminale Transmission 
b) periluminale Transmission 
c) hämatogene Peritonitis 

d} transmurale Transmission 
-durch Darmperforation 
-durch Migration von Bakterien durch 
Darmwand (v.a. Divertikulose) 

Swiss-NOSO 

Bemerkungen 

Perioperative Antibiotikaprophylaxe in kontrolierten 
Studien ohne prophylaktischen Effekt auf Frühperitonitis. 

Durch lokale Desinfektion und gerichtete antibiotische 
Behandlung meist konservativ behandelbar. Bei 
Therapieresistenz Verdacht auf Tunnelinfekt. 

Häufig mit Peritonitis einhergehend. Chirurgisches 
Vorgehen (Katheterwechsel) meist notwendig 

antibiotisch behandelbar 
vgl. Tunnelinfekt 
selten, Behandlung der zur Bakteriämie führenden 
Grundkrankheit 
Bei Perforation multiple Darmpathogene im Dialysat, 
chirurgische Sanierung notwendig 
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(Leukozytenzahl > 100/mm3) und/oder ein 
Wachstum von Bakterien im Dialysat sprechen 
für eine Peritonitis. Negative Kulturen sind 
selten (ca. 10%) und auf eine gleichzeitige 

( antibiotische Behandlung oder auf Pilze und 
Mykobakterien als seltene Erreger verdächtig. 

Erreger 

Die häufigsten Erreger sind koagulasenega­
ti ve Staphylokokken, gefolgt vonS.aureus (Tab. 
2). Diese Erreger entstammen meist der 
Hautflora des Patienten und weisen auf die 
Verletzung der Asepsis hin. Eine Mischflora, 
insbesondere eine gemischt anaerobe-aerobe, 
ist auf eine Darmperforation verdächtig und 
bedingt eine chirurgische Evaluation. 

Therapie 

Ist eine Darmperforation unwahrscheinlich, 
so kann die Peritonitis konservativ, meist mit 
intraperitonealen Antibiotika über 10-14 Tage, 
behandelt werden. Dazu werden die verwen-

( deten Antibiotika der Dialyseflüssigkeit in de� · CPD-Beutel beigegeben. Je nach Pharmakoki­
netik müssen die Antibiotika kontinuierlich 
appliziert, d.h. jedem CPD-Beutel beigegeben 
werden, oder sie können intermittierend verab­
reicht werden, d.h. zweimal täglich bis einmal 
wöchentlich. Als initiale empirische Therapie 

hat sich V ancomycin kombiniert mit einem 
Aminoglykosid bewährt, da damit das zu 
erwartende Erregerspektrum gut abgedeckt 
wird und diese Substanzen intermittierend 
verabreicht werden können. Der Erfolg der 
Therapie ist umso grösser, je früher sie begon­
nen werden kann. CPD-Patienten lernen 
deshalb, auf Frühsymptome zu achten. Insbe­
sondere kontrollieren sie regelmässig das 
abgelassene Dialysat auf eine allfällige Trübung 
und auf Leukozyten mittels eines Streifentests. 

V ancomycin ist angesichts des zu erwarten­
den Erregerspektrums (>40% koagulaseneg�­
tive Staphylokokken) als empirische Therapie 

die logische Wahl. Zudem ist der Einsat_z 
ambulant möglich und kostengünstig, da IIllt 

( einer einmaligen Gabe von 1-2g in einen COP­
Beutel für eine Woche therapeutische 
Serumvancomycinspiegel erreicht werden 
können. Andererseits kann der weitverbreitete 

Tabelle 2: Erreger der CPD-Peritonitis 
Erreger ungefähre 

Häufigkeit 
Gram positive Bakterien 70% 

- koagulasenegative 
40-60% Staphylokokken 

- S.aureus 10-20% 

- Streptokkken 10% 

- Enterokokken 5% 

Gram negative Bakterien 20-30% 

-E.coli 4% 

- Pseudomonas spp 4% 

- Klebsiel/a spp 4% 

Anaerobe Bakterien <5% 

Pilze <5% 

I Mykobakterien <5% 

Band3Nr. 4 

Dialysebeutel 

Konnektionsstelle 

Beutel-Katheter 

Dialyse-Katheter 

Haut 

Bauchwand 

Peritonealraum 

Dann 

Intraluminaler lnfectionsweg 

kontaminiertes Dialysat 

Kontamination bei der Konnektion 

Periluminaler Infektionsweg 

Exit-site-Infekt 

Tunnelinfekt 

Tunnelinfekt mit Peritonitis 

Hämatogen 

Bakteriämie 

Transmuraler Infektionsweg 

z.B. Dannperforation 

Schema der Infektionen bei chronischer Peritonealdialyse 

Einsatz von Vancomycin bei Peritonealdialy­
sepatienten zur Kolonisation d� G3:5trointe­
stinaltraktes mit vancomycmresistenten 
Enterokokken (VRE) führen. Vereinzelt� invasive Infektionen mit VRE wurden bei 
CPD-Patienten beobachtet [Clin Infect Dis. 
1993; 16:750-5]. Gegen diese Infektionen stehen 
keine etablierten Antibiotika zur Verfügung. 
Die Verbreitung von VRE in Spitälern wird in 
Zukunft ein immer grösseres spitalhygienisc�es 
Problem darstellen. Deshalb müssen Strategien 
geprüft werden, welche einen selektiveren 
Einsatz von Vancomycin erlauben. 

Prophylaxe 

Die Häufigkeit von Peritonitiden ist int�rin­
di viduell sehr unterschiedlich. Gewi�se 
Patienten erleiden während Jahren CPD keme 
Peritonitis, andere bis zu 5 Episoden j�li�h. 
Die Schulung und Einhaltung der Asepsis beun 
Dialysebeutelwechsel ist ein entsc�eide�der 
Faktor. Einige neuere technische HilfsIIllttel, 
welche das aseptische Arbeiten beim Dia�yse­
beutel-W echsel erleichtern (Spülung nach Jeder 
Konnektion, UV-Bestrahlung der Konnektions­
stelle) konnten Häufigkeit des A�ete?s von 
Peritonitiden verringern. Ueber die Wirkung 
von neuen Peritonealdialyseflüssigkeiten (z.B. 
Bicarbonat statt Laktat) liegen zur Zeit no�h 
zuwenig Daten vor, umderen Einsatzallgemem 
zu empfehlen. 

Als prophylaktische medikamentöse Strate­
gien wurden zyklische peroral� Behandlungen 
mit Rifampicin (600mg/fag für _ 5 Tage alle 3 
Monate), niedrig dosiertes Co�?xazol und 
tägliche Applikation von Muprrocmsalbe auf 
die Katheteraustrittsstelle untersucht. Alle 
diese Strategien führten zu einer ni�ger_en 
Inzidenz von Katheterinfektionen und teilweise 
auch von Peritonitiden. In einer neueren 
randomisierten Studie wurde die zyklische 
Rifampicinbehandlung g�gen _lokale� Mupirocin verglichen [AmJ �dney D_is. 1996, 
27 :695-700]. Es resultiertenkeme signifikanten 
Unterschiede des Erfolges beider Behandlungs­
gruppen. Die Infektionsrate konnte gegenüber 
historischen Kontrollen desselben Zentrums 
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um einen Faktor 4 gesenkt werden. Wegen 
NebenwirkungenundResistenzentwickl�gen 
bestehen Vorbehalte gegenüber emer 
systemischen Prophylaxe insbesonde�e mit 
Rifampicin. Die genannten prophylaktis�hen 
Strategien können nicht zur allg�m�i�en 
Anwendung empfohlen, hingegen bet Risiko­
patienten selektiv eingesetzt werden. . . .  Bei Patienten mit rezidivierenden Pentomti­
den mit S.aureus fmdet sich häufig ein Nasen­
trägertum mit diesem Keim. Dieses �asen­
trägertum soll nach einer S.

_
a�reus bedingten 

Peritonitis gesucht und eradiziert werden (vgl 
SwissNoso 1995; 2(4):25-9). Der Nutzen eines 
Screenings aller CPD-�atienten _auf
Nasenträgertum ist ums_tntt�n, da d1�se 
Kolonisation häufig transient ist und viele 
Patienten mit positiven Nasenab�trichen �e�e 
S.aureus -Peritonitiden erleiden. Emige 

Zentren sind jedoch zu einem generellen 
Screening und entsprechender Behandlung 
ihrer Patienten übergegangen. Die Resultate 

dieser Strategie sind in verschiedenen Studien 
widersprüchlich. 

Zusammenfassung 

Eine gute Schulung der CPD-Patie�ten, 
neuere technische Hilfsmittel und der gezielte 
Einsatz prophylaktischer und therapeuti�her 
Antibiotika helfen, die infektionsbedingte 
Morbidität von CPD-Patienten auf einem 
akzeptabel tiefen Niveau zu halten. Z�ge 
Strategien sollten vennehrt auch spitalepide­
miologische Gesichtspunkte beinhalten. 0 
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Die Uebertragung des Ebolavirus als Folge 
eines direkten Kontaktes mit Virus-haltigem Blut 
oder anderen Körperflüssigkeiten ist gut 
dokumentiert. Die meisten der an Ebola erkrank­
ten Medizinalpersonen wurden auf diesem Wege 
infiziert. Ob das Virus auch via Aerosolbildung 
ausgehend von den Atemwegen infizierter Patien­
ten auf Personen übertragen werden kann, die 
keinen direkten Kontakt mit diesen Patienten 
haben, ist eine wichtige, bisher noch nicht schlüs­
sig beantwortete Frage. 

Der hier zusammengefasste Artikel bringt uns 
der Beantwortung dieser Frage wesentlich näher. 
Im Rahmen einer Therapiestudie mit Interferon 
wurdenmitEbolavirusinfizierteAffenimgleichen 
Raum untergebracht wie Affen ohne Infektion. 
Der Abstand zwischen den Käfigen der zwei 
Gruppen betrug ungefähr 3 Meter. Fütterung und 
Unterhalt der Tiere erfolgte vollständig getrennt 
Es bestand keinerlei Möglichkeit der 
Kreuzkontamination auf direktem Weg oder über 
die Tierpfleger, das Futter etc. Das Luftvolumen 
des Raumes wurde stündlich 10 bis 15 mal 
ausgetauscht. 

virusinhoher Konzentration nachgewiesen werden. 
Die in der Publikation dargestellten Daten 

belegen aufübeneugende Weise, dass die Ebola­
virusinfektion via Aerosol zwischen Affen 
übertragen werden kann. Weitere Experimente 
belegen die Möglichkeit der Uebertragung durch 
konjunktivale cxler orale Exposition. Obwohl die 
Einschränkung gemacht werden muss, dass nicht 
ohne weiteres vom Affen auf den Menschen 
geschlossen werden kann, mahnen die Resultate 
dieser Studie zu grosser •Vorsicht. Die neuen 
Richtlinien des Centers for Disease Control and 
Prevention sowie die Empfehlungen in Swiss 
Noso fordern das Tragen einer Schutzbrille und 
einer Maske bei der Betreuung von Patienten mit 
viralem verdächtigt cxler bestätigt hämorrhagi­
schem Fieber. O 
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Alle infizierten Affen erkrankten und starben 
innerhalb 13 Tagen nach der Infektion. Nach 10 
bzw. 11 weiteren Tagen verstarben zwei der drei 
Kontrollaffen. In den Lungen konnte das Ebola-

wird dreimonatlich mit der Unterstützung des Bundesamtes für Gesundheit (BAG) und der 
Schweitzerischen Gesellschaft für Spitalhygiene (SGSH) veröffentlicht. 
Patrick Francioli (Lausanne), Hansjakob Furrer (Bern), Didier Pittet (Genf), Pierre-Alain Raeber 
(BAG), Christian Ruef (Zürich), Hans Siegrist (SGSH), Andreas F. Widmer (Basel) 
Christophe Gnaegi & Alex Gnaegi (Buchillon) 
Prof P. Francioli, CHUV, 1011 Lausanne 
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Personalreduktion und nosokomiale Infektionen 

Didier Pittet, Genf; Hansjakob Furrer, Bern 

Nosokomiale Infektionen, insbesondere die 
Uebertragung von Infektionserregern von Pati­
enten aufanderePatienten (Kreuzinfektion) hängt 
mit der Qualität der Pflege zusammen. In der 
heutigenZ'.eitder schwierigen finanziellen Situa­
tion des Gesundheitswesens wird vermehrt auch 
beim Pflegepersonal gespart. Dies kann die Pfle­
gequalität negativ beeinflussen, wie die im fol­
genden beschriebenen Epidemien nosokomialer 
Infektionen zeigen. 

Bakteriämien bei zentralvenösen 

Kathetern (ZVK) 

Allein in den USA werdenjährlich mehr als 5 
Millionen ZVK eingelegt. Der steigende Ge­
brauch dieser venösen Zugänge führt unweiger­
lich zu einer Zunahme von nosokomialen Bakte­
riämien und Fungämien. Diese Infektionen 
verlängern die mittlereHospitalisationsdauerum 
7 Tage und führen zu beträchtlichen Mehrko­
sten. Zudem führen die Bakteriämien bei ZVK 
zueinerzusätzlichenMortalitätvon 10-15%. 

Die meisten Studien über die Risikofaktoren 
für Infektionen beiZVKzeigen, dass das Einhal­
ten der hygienischen Richtlinien beim Legen und 
Pflegen desZVK direkt mit der Rate infektiöser 
Komplikationen zusammenhängt. Die kürzlich 
publizierte UntersuchungübereineEpidemie von 
Bakteriämien beiZVKineinemnordamerikani­
schen Spital ( 1) zeigt, dass eine Reduktion des 
Pflegepersonals  mit den Folgen der 

( Verschlechterung der Pflegequalität mit 
einer Zunahme infektiöser Komplikationen 
zusammenhängt. 

Die beschriebene Epidemie hat 21 Monate 
gedauert. Während dieser Periode lagen die 
Infektionsraten bei ZVK, insbesondere im Be­
reich der chirurgischen Intensivstation, minde­
stens doppelt so hoch als vorher. Das lnfektions­
präventionsteam dieses Spitals versuchte auf 
verschiedene Weise diese Infektionsrate zu sen­
ken: Die Pflegeequipen und ihre Leiter wurden 
über die Zunahme der lnfektioneninfonniert; die 
Richtlinien für das Legen der ZVK wurden 
überprüft und revidiert; es wurden vermehrt 
antiseptisch imprägnierte Einfachlumenkatheter 
verwendet; die Marke des Verbandmaterials 
wurde gewechselt, ZVK zur parenteralen Er­
nährungwurdennurnoch von einem spezialisier­
ten Team eingelegt und gepflegt. All diese Inter­
ventionen führten nicht zu einer Reduktion der 
Infektionsrate. Deshalb wurden die Centers for 
Disease Control and Prevention (CDC) von At­
lanta beauftragt, diese Epidemie zu untersuchen 
und das Problem zu lösen. 

Band4Nr. J 

Ein Experte der CDC überwachte die Einlage 
von 43 ZVK, konstatierte aber lediglich 4 (9%) 
nicht schwerwiegende Abweichungen vomstrik:­
tenHygieneprotokoll des Spitals zur Einlage von 
ZVK. Eine mangelhafte Technik konnte also die 
Epidemie nicht erklären. 

Die spitalepidemiologische Untersuchung der 
CDCbrachtefolgendewichtigstenRisikofakto­
ren für Infektionen bei ZVK ans Licht: Schwe­
regrad der zugrundeliegenden Krankheit, länge­
re ·Dauer der mechanischen Ventilation und 
parenterale Ernährung. Die Experten verglichen 
sodann 69 2 Patienten der chirurgischen Inten­
sivstation vor der Epidemie mit 1068 Patienten 
während der Epidemie. Die Patienten hatten 
vergleichbare Krankheiten, dieHospitalisations­
tage pro Monat waren identisch, die Zahl der 
Pflegepersonen war aber in der Periode der 
Epidemie deutlich geringer als vorher. J:?ies führ­
te dazu, dass die Z'.eit, die pro Tag für die Pflege 
eines einzelnen Patienten aufgewendet werden 
konnte von 20.3 auf 17.0 Stunden reduziert 
werden musste.· Ebenso nahm das Verhältnis 
von Patienten zu qualifiziertem Pflegepersonal 
während der Epidemie signifikant von 1.18 auf 
1.4 zu. Allerdings nahm auch die Anzahl paren­
teral ernährter Patienten während der Epidemie 
zu. 

Eine Analyse aller Risikofaktoren und der 
Ergebnisse der Untersuchung der Infektionsra­
ten vor und während der Epidemie ergab, dass 
das monatliche Infektionsrisiko mit folgenden 
drei Parametern zusammenhing: 1) Anzahl der 
Patienten pro Monat, welche eine parenterale 
Ernährung benötigten, 2) Anzahl der Patienten 
pro Monat, welche eine verlängerte mechani­
sche Ventilation benötigten und 3) das Verhält­
nis Patienten/qualifiziertes Pflegepersonal. Lag 
das letztere Verhältnis über dem Medianwert 
von 1.26 Patienten/Pflegeperson, lag das relati­
ve Infektionsrisiko bei 2.2 (95% Vertrauensin­
tervall 1.1-4.3), also doppelt so hoch. Mehr als 
zwei Patienten mit längerer mechanischer Ven­
tilation oder mehr als vier Patienten mit paren­
teraler Ernährung auf der Abteilungwaren eben­
fallsmiteinemerhöhtenlnfektionsrisikoassoziiert. 
Die Abbildung 1 zeigtdieAssoziationdesRisiko­
index fürZVKassoziierteBakteriämie mit dem 
Verhältnis Patienten/Pflegepersonal nach Kor­
rektur mittels logistischer Regression für die 
Anzahl langzeitbeatmeterund parenteral ernähr­
ter Patienten. 

Die Reduktion des qualifizierten Pflegeperso­
nals auf dieser Intensivstation hat also wahr­
scheinlich zusammen mit der erhöhten Anzahl 
parenteral ernährter Patienten zu der hohen 
Frequenz ZVK assoziierter Bakteriämien und 
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Editorial 

QUAllTÄTUNDÖKONOMIE 

Das neue Krankenversicherungsgesetz be­
inhaltet Qualitätsanforderungen an medizini­
sche Leistungen und Ansätze zur Kostensenkung. 
Diese neuen Qualitätsanforderungen sind teils 
bereits erfüllt, und neu ist nur deren schriftliche 
Dokumentation. Andere sind neu, und werden 
auch zusätzliche Kosten verursachen, wofür in 
der Regel die Mittel wieder fehlen. Elemente aus 
dem „ Total Quality Management" liessen auf 
dem Gesundheitssektor hoffen, dass ZJJSätzliche 
Anforderungen sich durch Optimierung der Ab­
läufe und Leistungen kostenneutral und sogar 
kostensenkend auswirken. Ein Beispiel: Mit Ein: 
fiihrung der Schweizer Norm (EN 550) für die 
Ethylenoxidsterilisation wird die Validierung 
des Gerätes und des Prozesses verlangt, was 
mehrere tausend Franken kostet. Die ersten Be­
rechnungen am Kantonsspita/ Basel erlauben 
die berechtigte Hoffnung, dass Teile dieser Vali­
dierongskosten mittelfristig mit Einsparungen 
durch standardisierte Beschickung des Sterili­
sators und Optimierong des Sterilgutes kompen• 
siertwerden können. Der Artikel in dieser Ausga­
be über die Folgen von Einsparungen beim 
Personal zeigt jedoch klar, dass diese Ziele nur 
teilweise kostenneutral erreicht werden können, 
ja sogar mit einem Abbau von etablierter Quali­
tät medizinischer Leistung einher gehen können. 
Die Qualität medizinischer Leistungen ist schwie­
rig zu definieren und zu messen, und es fehlen in 
vielen Bereichen noch grundlegende Daten. Die 
Uebersichten in dieser Ausgabe von Swiss-Noso 
fassen den Wissenstand zusammen. Qualität hat 
immer einen Preis: Die Schweiz hat das 2.teuerste 
Gesundheitswesen in der Welt.: Dieser Aufwand 
sollte auch durch die qualitativ beste medizini­
sche Versorgung gerechtfertigt werden. Aufgabe 
der Oekonomen ist es, die Kosten für medizini­
sche Leistungen im schweizerischen Gesundheits­
system zu senken. Aufgabe von Beschäftigten im 
Gesundheitswesen ist es, die Qualität erbrachter 
Leistungen transparent zu machen, kontinuier­
lich zu verbessern, und falls notwendig, sich 
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