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Der Einsatz der mikrobiologischen Dia- nach Art, Zeitpunkt und Zweck der Untersu-
gnostik spielt auf Intensivstationen eine wich-chungen. Um diese Fragen beantworten z
tige Rolle. Dies hangt sicherlich damit zu-kdnnen, ist es notwendig, sich Uber die Pale
sammen, dass die Pravalenz nosokomialdge der Mdglichkeiten des mikrobiologischen
Infektionen bei auf Intensivstationen hospita-Monitorings Gedanken zu machen.
lisierten Patienten um ein mehrfaches héher
ist als bei auf allgemeinen Bettenstationen = . . L
lokalisierten Patienten. Zusatzlich wird die MOglichkeiten des Monitoring
Verordnungshaufigkeit durch die bei IPS- (Tabelle 1)

Patienten gehauft anzutreffende Kombinati-
on von unklarem klinischem Zustandshild Die Analyse der zu diagnostischen Zwek-

/ Editorial \

Die in der Spitalhygiene zur Praventid
nosokomialer Infektionen empfohlen
Massnahmen und Aktivitaten weisen
staunliche Unterschiede zwischen einz
nen Landern, aber auch einzelnen Regio
auf. Diese Tatsache wurde mir anlassli
-der Teilnahme an zwei wissenschaftlich
Workshops deutlich vor Augen gefihrt. [
Debatte,ob vor bzw. nach Patientenkont
die Hande gewaschen oder desinfiziert w
den sollen, findet nach wie vor statt.
angelsachsischen aber auch frankopho
Sprachrédumen ist das Lager der Wasth-
freunde besonders gross, wahrend|in
deutschsprachigen Landen auf die Degin-
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mit Potential zur Verschlechterung und derken angeordneten Untersuchungen ist ohn
durch invasive Massnahmen (Intubation, lie-grosseren Aufwand mdoglich. Es entstehe
gende Venen- bzw. Blasenkatheter) erleichhdchstens Zusatzkosten fur die Auswertun
terten Moglichkeit zur Probenentnahme be-der verfugbaren Daten. Mit einem grossere
einflusst. finanziellen und organisatorischen Aufwand

Neben der Frage nach der korrekten Indikaverbunden ist hingegen die zusatzlich zu
tionsstellung fiir mikrobiologische Untersu- Diagnostik durchgefiihrte mikrobiologische
chungen zur Optimierung von Diagnose undJeberwachung. In diese Sparte gehdren d
Therapie stellt sich die Frage nach dem Sint/ntersuchung von Trachealsekret bei me
und Nutzen von mikrobiologischen Untersu-Cchanisch beatmeten Patienten in regelmass
chungen, die zwecks Monitoring durchge-gen Absténden, periodische Urinkulturen be
fuhrt werden. Bevor auf diese Frage detail-mit Dauerkatheter versorgten Patienten

liert eingegangen wird, soll der Begriff Wundabstriche ohne klinische Fragestellung satzlich nachvollziehbar waren. Die Frag

‘Monitoring’, so wie er in dieser Situation Sowie die routinemassige kulturelle Untersu

verstanden wird, definiert werden. Das Moni-chung der Spitzen entfernter Venenkathete
toring unterscheidet sich von der gezielten Die im Rahmen dieses Monitorings isolier-
Diagnostik dadurch, dass nicht eine Verdachtsten Infektionserreger kdnnen zur Beantwor
diagnose gezielt gesucht oder ausgeschlossqipaje 1.
werden soll, sondern dass die Analyse der
Untersuchungsergebnisse eine Risiko- bzw.
Situationsbeurteilung erméglicht. Da mikro-
biologische Untersuchungen nach wie vo
nur begrenzt automatisiert werden konnen
und deshalb in Handarbeit durchgefuihrt wer
den mussen, sind die Kosten nicht unerheb
lich. Die Indikationsstellung zum mikrobio-
logischen Monitoring muss deshalb einer
Kosten-Nutzen-Analyse standhalten. Geh
man von der Annahme aus, dass gewisg

Méglichkeiten des Monitoring

Analyse der zu diagnostischen Zwe
ken angeordneten Untersuchungen

Durchftihrung mikrobiologischer Un-
tersuchungen zwecks Monitoring

Trachealsekret bei mechanischer Bl
atmung in definierten Abstanden

Urinkultur bei Dauerkatheter

Kultur von Spitzen entfernter
Katheter
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efektion gebaut wird. Im zweiten Workshpp
bekannte sich die Uberwaltigende Mehrheit
der anwesenden Osterreichischen Anésthe-
sisten und Intensivmediziner zur Notwen-
digkeit des mikrobiologischen Monitorings

- durchgefiihrt werden. Sowohl die Befi
iworter des Handewaschens als auch fdie
Vertreter des Monitorings brachten Argp-
mente fiir ihre Standpunkte vor, die grunjd-
e
stellte sich aber, ob fiir die diesen Ueberje-
-gungen zugrunde liegenden Hypothesen ent-
sprechende Beweise bzw. publizierte Ddten
vorliegen. Solche Daten sind jedoch inshe-
sondere fur die Frage des klinischen Npt-
zens des mikrobiologischen Monitorings auf
Intensivstationen nicht oder nur rudimentgar
verflgbar. Das Thema wird in dieser Swigs-
NOSO-Nummer diskutiert.

Ich werde mich in diesem Editorial vi
mehr der Frage widmen, wie die modetne
Spitalhygiene den Weg finden kann zjvi-
schen lokaler Erfahrung und Tradition urnd
der modernen, auf Fakten basierenden
Arbeitsweise, die zurzeit unter dgm

2}

mikrobiologische Monitoringuntersuchungen
sinnvoll sein kdnnten, stellen sich die Frage
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tung verschiedener Fragestellungen verwerbsedirfen einer entsprechenden Kontaktisolabie Suche nach MRSA im Nasenabstrich hat
det werden (Tabelle 2). Die Analyse diesetion. Da die unbelebte Umgebung der Patiensich als zweckmassige und einfache Untersu-
Proben erlaubt Ruckschlisse Uber die aktueten als Reservoir fir VRE dienen kann, solltechung erwiesen. Bei DK-Tréagern sollte auch
le Resistenzlage sowie Aussagen Uber Verameben dem Screening des Stuhls auf VRE eider Urin untersucht werden, sowie Wundab-
derungen der Resistenzlage und HaufigkeiKonzept fur die Desinfektion der Patienten-striche und Trachealsekret bei postoperativen
einzelner Erreger im Laufe der Zeit. In Ergan-nahen Umgebung bestehen. In diesem Zuzw. beatmeten Patienten.
zung des Monitorings der Kolonisation im sammenhang ist auch auf die Bedeutung desMikrobiologisches Monitoring von Medi-
Bereich der Atem- und Harnwege kann durchrestriktiven Einsatzes der Glykopeptide - sozinalpersonen ist nur in Zusammenhang mit
wiederholte Abstriche der Haut und anderewohl parenteral als auch oral - hinzuweisengeh&uftem Auftreten von z.B. MRSA-Isola-
Lokalisationen (Redons, Wunden etc.) das ten bei Patienten sinnvoll. Werden auf einer
Ausmass der Kolonisation ntandida spp. MRSA-Monitoring Station im Zeitraum von wenigen Wochen
beurteilt werden. In einem chirurgisch-inten-  |n der Schweiz und in vielen Landern Euro-wiederholt MRSA-Félle festgestellt, sollte die
sivmedizinischen Krankengut erwies sich depas von grésserer Bedeutung ist die Verbreiasymptomatische Kolonisation von exponier-
CandidaKolonisationsindex als pradiktiver tung von MRSA. Da die Uebertragung vonten Medizinalpersonen mittels Nasenabstri-
Parameter fur das Auftreten einer invasiverMRSA auf Intensivstationen bedingt durchchen ausgeschlossen werden (Swiss-NOSO
Candida-Infektion. Die Bedeutung dieses Inden intensiven und héufigen Patientenkoni995; 4: 25-29).
dex in anderen Patientenkollektiven muss jetakt und die zu oft vernachlassigte Handedes-
doch durch weitere prospektive Studien geinfektion leicht méglich ist, kommt der friih- Monitoring der Multiresistenz bei Gram-
klart werden. zeitigen Erkennung von Patienten mit MRSANegativen
eine grosse Bedeutung zu. Es erscheint daherEine weitere Indikation fur gezieltes epide-
sinnvoll, neu eintretende Patienten und insbemiologisches Monitoring ist das gehaufte Auf-
In zahlreichen Spitalern wurde im Laufe sondere Patienten, die aus Intensivstationefieten multiresistenter Erreger. Dies betrifft
der letzten Jahre eine Zunahme der Zahl deanderer Spitaler aufgenommen werden, beansbesondere Enterobacteriaceae, die Beta-
Isolate mit Resistenz gegen fur die Therapietiglich MRSA-Kolonisation zu untersuchen. laktamasen mit erweitertem Spektrum (sog.

Monitoring der Antibiotikaresistenz

relevante Antibiotika festgestellt. Das Pro-
blem istin grésseren Spitdlern besonders au

gepragt. Es ist deshalb fur die einzelnen Sp{-

taler sowohl aus klinischen als auch
epidemiologischen Grunden wichtig, die lo-
kale Resistenzsituation zu kennen. Das ep
demiologische Monitoring der Resistenzlage
kann sich auf die im Laufe des Jahres i
Rahmen der Routinediagnostik gewonnen

e
Isolate abstiitzen. Als alternatives Vorgeh;]:

kann das zu diesem Zweck und wéahrend eing
definierten Zeitraums (beispielsweise 1-2 Mo
nate) vorgenommene Monitoring der bakteri-
ellen Kolonisation bezeichnet werden.

VRE-Monitoring

Das gehaufte Auftreten von Glykopeptid-
resistenten Enterokokken (VRE) bei inten-
sivmedizinisch oder onkologisch betreuter
Patienten hat in den USA dazu gefiihrt, dig
Kolonisation mit VRE im Stuhl dieser Patien-
ten gezielt zu suchen bzw. auszuschliesse
Diese Massnahme erscheint fur Spitéler mi
vereinzelt oder wiederholt festgestellten Fal
len sinnvoll. Die Untersuchung setzt jedoch
eine entsprechende Laborinfrastruktur vor
aus. Patienten mit Kolonisation durch VRE

Tabelle 2. Zweck des Monitorings

Monitoring der Resistenzlage

Monitoring der relativen Haufig-
keit einzelner Erreger

Monitoring der Kolonisation
Haut:Candida spp.

Wendet man die Denkweise der ‘Evidence Based Medicine’ auf die Frage des mikro
schen Monitorings auf Intensivstationen an, kommt man zum Schluss, dass die Evig
rationalen Rechtfertigung dieser Aktivitat weitgehend fehlt. Diese Analyse kann zwei R
“nen auslésen: entweder akzeptiert man die ungeniigende Datenlage und verzichtet
Monitoring bis Uberzeugende Daten vorliegen, oder man beruft sich auf die lokale Trg
und die personlichen guten Erfahrungen mit diesem Vorgehen. Der letztere We
angesichts des Kosten- und Spardruckes immer schwieriger, insbesondere wenn es sic
teure Vorgehensweise wie das mikrobiologische Monitoring handelt. Die Notwend

aten fur eine Empfehlung zu liefern, die erhebliche Kosten nach sich zieht, ist
verstandlich wie der Anspruch der Aerzte, Daten zur Rechtfertigung von spitalhygier
Massnahmen vorzulegen, die den Betriebsablauf deutlich beeintrachtigen. Als Beispiel
sei die Diskussion uber Dauer oder Ausmass von Isolierungsmassnahmen angefuhrt

Im Zug der Denkweise der ‘Evidence Based Medicine’ befindet sich die Spitalhygi

Anglizismus ‘Evidence Based Medicine’ in vielen klinischen Fachern (neu) Einzught.
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Wandel. Wahrend friiher Experten unter sich einen Konsensus von Empfehlungen erar!

eiteten,

deren Rational nicht immer bis ins letzte Detail ersichtlich war, wird heute vorwiegend mit
sogenannten ‘Standards’ und Richtlinien gearbeitet. Auch das amerikansiche Centers for

Disease Control and Prevention (CDC) verwendet bei der Publikation neuer Richtlinie
Empfehlungen nun eine Kategorisierung, die den Lesern ermdglicht, abzuschéatzen, wig
Evidenz fur die einzelnen Empfehlungen ist. Diese Kategorisierung (Kategorien IA,
offene Frage) wird auch in Deutschland vom Deutschen Referenzzentrum fiir Kranken
giene (Institute der Proff. Riiden, Berlin; Daschner, Freiburg) propagiert. Auch Swiss-|
erachtet diese Information als sinnvoll und hat sie bereits bei der Publikation der Empfeh
zur Pravention der nosokomialen Pneumonie beim beatmeten Patienten (adaptierte
Empfehlungen) verwendet.

Z&ahlt im Zeitalter der ‘Evidence Based Medicine’ die personliche Erfahrung, die |
Tradition oder der gesunde Menschenverstand nichts mehr? Sollen unsere Empfehlur
noch Séatze enthalten, deren Inhalt durch Studien ‘bewiesen’ ist? Wenn dem so waére,
wir nicht nur auf das mikrobiologische Monitoring verzichten sondern auch auf die Mag
Operationssaal, die Verwendung von Bereichskleidung etc. Soweit werden wir nattirlic
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gehen. Als Argument fur das Tragen der Maske im OP verwenden wir nun die Notwemndigkeit

des Personalschutzes. Auch flr andere ‘alte Zopfe’ finden wir eine Rechtfertigung, die

ich auf

Logik, Deduktion und gesunden Menschenverstand abstitzt. Diese Vorgehensweise fuss und

darf dort einen Platz haben, wo die Beweisfiihrung aufwendig oder unethisch ware. Trptzdem
Stuhl: Vancomycin-resistente En- sind wir je langer je mehr dazu aufgefordert, kosteneffizient zu arbeiten. Dies implizierf, dass
terokokken (VRE) wir uns auf diejenigen Aktivitaten konzentrieren, fir die wir den Nachweis der Wirksamkeit
Monitoring/Screening bei Eintritt erbringen kdénnen. Die Qualitatssicherung in der Spitalhygiene ist diesbeziglich auf|einem
MRSA guten Weg.
\ Christian Ruef, Zuric
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extended spectrum beta-lactamases, ESBIgnostik durch das Monitoring anfallendenEntnahme von Trachealsekret muss die durch
besitzen. Diese Bakterien sind typischerweiProben erhdhen je nach Entnahmefrequenzahlreiche Studien belegte ungeniigende Spe-
se resistent gegen Cephalosporine der drittetfie Zahl der mikrobiologischen Untersuchun-zifitdt dieser Untersuchung angefiihrt wer-
und vierten Generation, sowie auch gegegen erheblich. Die hohe Zahl bakteriellerden. Da in ca. 40% der Félle die im Tracheal-
Carbapeneme. Die therapeutischen Optionelsolate verbessert die Aussagekraft und Zusekret nachgewiesenen Keime nicht fir die
sind dadurch stark eingeschrankt. Einzeln@erlassigkeit der Analysen Uber Erregerspeknosokomiale Pneumonie verantwortlich ge-
Intensivstationen sollten Kenntnis tber dietrum und Resistenzmuster. Sie erleichtertmacht werden kénnen, kann in Analogie der
Haufigkeit des Auftretens solcher Isolate beiwahrscheinlich die epidemiologische Aufar-Schluss gezogen werden, dass die Monito-
ihren Patienten haben. Diese Information dienbeitung moglicher Uebertragungs- und In-ringuntersuchungen in einem vergleichbaren
dazu, bei der Wabhl der initialen empirischenfektionswege. Gleichzeitig fordert das mehr-Prozentsatz falsch-positive Ergebnisse lie-
Therapie die Wahrscheinlichkeit fur das Vor-mals pro Woche durchzufiihrende Monitoringfern wirden. Ebensowenig wie es aufgrund
liegen einer Infektion durch einen Erreger mitdie Erfahrung und Routine bei der Probenentder verfigbaren Daten zuldssig ist, sich bei
ESBL abschéatzen zu kénnen. Werden Bakteaahme und -verarbeitung. Befirworter desler Wahl des einzusetzenden Antibiotikums
rien mit dieser Eigenschaft nur sporadischMonitorings postulieren, dass z. B. durch dieallein auf das Ergebnis der Trachealsekretun-
beobachtet, kann die empirische Therapi&ntersuchung von Trachealsekret 2 Mal prdersuchung abzustitzen, ist es verantwortbar,
einer nosokomialen Infektion auf der Inten-Woche ein fir die medizinische Betreuungbei der gleichen Entscheidung das Ergebnis
sivstation problemlos mit einem Betalaktam-der Patienten wichtiger zeitlicher Informati- der Monitoringuntersuchung als Entschei-
antibiotikum begonnen werden, wéahrend aubnsvorsprung erzielt werden kann. Die Er-dungsgrundlage zu verwenden. Die Befir-
Stationen mit gehauftem oder epidemischengebnisse der letzten Untersuchung des Travorter des routinemassigen mikrobiologi-
Vorkommen von Stdmmen mit ESBL die chealsekrets kénnten zum Beispiel bei neschen Monitorings fihren jedoch gerade
Wahl der initialen Therapie etwas schwieri-aufgetretenem Verdacht auf nosokomialediesen Verwendungszweck als wichtigste Ar-
ger ist und beispielsweise ein Chinolon beinPneumonie bei der Wahl der empirischergumentation fur diese Vorgehensweise an.

halten durfte. antibiotischen Therapie beriicksichtigt wer- |n Anbetracht der ungeniigenden préadikti-
o den und durch dieses Wissen eine gezielteigen Aussagekraft der qualitativen Tracheal-
Monitoring der unbelebten Umgebung Therapie zu einem friiheren Zeitpunkt begonsekretuntersuchung stellt sich die grundsétz-

Das Monitoring der unbelebten Umgebungnen werden. Die korrekte Therapie zu einenliche Frage, ob dieser Test beim beatmeten
des Patienten hat in der Routinebetreuunfjiiheren Zeitpunkt hat moglicherweise giin-patienten nicht durch Untersuchungen mit
von Patienten auf Intensivstationen keinerstige Auswirkungen auf den Verlauf der In-einer héheren Spezifitat abgelést werden soll-
Stellenwert. Weder Abstriche von Oberfla-fektion. Diese Ueberlegungen bleiben theote. Dazu gehéren die bronchoalveoladre Lava-
chen noch mikrobiologische Untersuchun-retisch solange der Zusammenhang zwischege (BAL) und die bronchoskopische Proben-
gen von Geraten und Beatmungsschlauchéiilihzeitiger Information aus den Monitoring- gewinnung mittels geschiitzter Biirste
tragen wesentlich zur medizinischen Betreuuntersuchungen und glinstigerem Verlau{Swiss-NOSO 1997; 4: 18-22). Beide Metho-
ung der Patienten auf Intensivstationen beiicht nachgewiesen werden kann. Entspreden basieren auf der quantitativen mikrobio-
Solche Umgebungsuntersuchungen sollteghende Studienergebnisse liegen nicht volpgischen Aufarbeitung des Materials, wel-
nur im Rahmen von Studien durchgefiihrtAuch die mangelnde Spezifitat insbesonderghe méglichst rasch (innerhalb weniger
werden, um aufzuzeigen, dass die Kontamider Trachealsekretuntersuchungen reduziegtunden nach Bronchoskopie) erfolgen soll-
nation unbelebter Umgebung mit gewisserslie pradiktive Bedeutung von Isolaten, die imte. Da diese Voraussetzung sowie die Verfiig-
Keimen (EnterokokkenClostridium diffici-  Rahmen solcher Ueberwachungskulturen enbarkeit der Bronchoskopie nicht fiir alle Spi-

le, MRSA) im Klinischen Alltag vorkommt. hommen werden. taler sowie rund um die Uhr gegeben ist, wird
Wichtiger als Kontrolluntersuchungen sind sich die Diagnose der nosokomialen Pneu-
jedoch das Einhalten der Hygiene- und Des- . . . . monie vielenorts in der Praxis weiterhin auf
infektionsvorschriften und die dafiir notwen- Nachteile des mikrobiologi- die Untersuchung von Trachealsekret abstiit-
dige Schulung der Mitarbeiter, da das Infekschen Monitorings(Tabene 3) zen. Dieses sollte aber méglichst vor Beginn
tionsrisiko durch diszipliniertes Einhalten der der antibiotischen Therapie und zu diagnosti-

bekannten Praventionsmassnahmen vermin-Die im Rahmen des Monitorings verordne-schen Zwecken entnommen werden.

dert werden kann. Die unbelebte Umgebungen Untersuchungen verursachen einen er-Neuere Arbeiten konnten nachweisen, dass
des Patienten ist nur ausserst selten fir dagblichen Kosten- und Zeitaufwand. Im Rah-die quantitative Untersuchung des Tracheal-
Auftreten einer nosokomialen Infektion ver-men  der  Sparanstrengungen  imsekrets eine mit der BAL vergleichbare Aus-
antwortlich. Umgebungsuntersuchungen singsesundheitswesen muss diese Aktivitét einesagekraft hat. Die zurzeit weit verbreitete
deshalb nur in wenigen Ausnahmen indiziertniichternen Evaluation von Aufwand undqualitative Untersuchung von Trachealsekret
Bei Auftreten von Fallen mit nosokomialer Ertrag unterzogen werden. Als wichtigstesbirgt bedingt durch ihre niedrige Spezifitat

Legionellenpneumonie sollte die Kontami- Gegenargument gegen die routineméassigdie Gefahr der Fehlinterpretation in sich. Dies
nation des Wassersystems mit entsprecheq_—abeue 3. Vor

den Untersuchungen gesucht werden (Swiss-
NOSO 1997; 4: 9-12). Untersuchungen de
Liftungssysteme sowie der Luftbelastung mi
AspergillusSporen sind bei Auftreten von - Hoher Kosten- und Zeitaufwand
Fallen mit nosokomialer Aspergillusinfekti-

on sinnvoll, damit gezielt Korrekturmassnah-

und Nachteile des mikrobiologischen Monitorings

Vorteile Nachteile

- Mangelnde Spezifitat

- Grosse Zahl mikrobiologischer Proben - Trachealsekret
men durchgefiihrt werden kdnnen. - Information tber Erregerspektrum - Hautabstriche
- Information Uber Resistenzraten
- Grundlagen fur epidemiologische Typisierung - Fehlinterpretation, fehigeleitete Therapie

Vortelle des mlkrObIOIOQISChen - Routine bei der Probenentnahme und Probenverarbeitung | - Potentielles Infektionsrisiko
Monitorings (Tabelle 3) - wiederholte, haufige Manipulationen

- endotracheales Absaugen
- Liguordrainagesysteme

Die zusatzlich zu den Proben aus der Dia
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gilt auch fur Ergebnisse von Monitoringun- Therapie von Patienten mit klinischem Ver-suchungen nach sich ziehen. Diese umfassen
tersuchungen. Bei Nachweis von z. B. E. coldacht aufS. aureudnfektion erfordert auf einerseits das gezielte epidemiologische
im Trachealsekret und gleichzeitigem An-Stationen mit einer hohen Pravalenz vorScreening von Patienten auf Abteilungen mit
stieg von CRP und Koérpertemperatur ist dieMRSA den Einsatz von Glykopeptiden. Hin- Féllen von Legionellenpneumonie (Legio-
Versuchung gross, hier eine kausale Vergegen kann auf Stationen mit nur sproadischellenantigen im Urin), andererseits die Un-
knUpfung anzunehmen und eine auf dieseauftretenden MRSA-Féllen die empirischetersuchung des Warmwassersystems bezlig-
Erreger ausgerichtete Therapie zu beginneherapie problemlos mit Penizillinase-festenlich Kolonisation mit diesem Erreger
Das gewahlte Antibiotikum mag in vielen Penizillinen (z. B. Flucloxazillin) durchge- (Swiss-NOSO 1997; 4: 9-12). Schliesslich
Fallen den eigentlich verantwortlichen Erre-fiihrt werden. Letztere weisen im Vergleichgehort das Screening von Mitpatienten oder
ger mit abtéten, in Einzelféllen liegt jedoch zu Glykopeptiden eine raschere bakterizidevon direkt in die Patientenbetreuung invol-
der Symptomatik eine andere Ursache odeWirkung sowie gunstigere pharmakokineti-viertem Personal zum sinnvollen Monitoring
ein gegenlber dem gewahlten Antibiotikumsche Eigenschaften (z. B. bessere Penetratitrei gehauftem Auftreten von MRSA (Swiss-
resistenter Erreger zugrunde. In letzterer Sider Blut-Hirnschranke) auf. Aus epidemiolo- NOSO 1995; 4: 25-29).
tuation wird der verantwortliche Arzt durch gischen Ueberlegungen ist ein Screening der
das Ergebnis der Monitoringuntersuchungauf _I_ntgnsivstationen eintrgtendgn Pqti__ente@ffene Fragen
fehlgeleitet. bezuglich MRSA-Kolonisation fur Spitaler

Schliesslich muss ein weiteres Argumentn Regionen mithoher MRSA-Préavalenz oder Der Grundtenor dieses Artikels ist bezig-
gegen die routineméssige Durchfiihrung miflr Zentrumsspitaler, die haufig Zuweisun-lich der Indikationsstellung zum mikrobiolo-
krobiologischer Untersuchungen erwahntgen aus solchen Regionen erhalten, sinnvolgischen Monitoring auf Intensivstationen
werden. Zwar bieten die bestehenden HygieDieses Screening sollte mittels NasenabstricHeutlich zurlickhaltend. Diese Zurlickhaltung
neempfehlungen auch bei auf Intensivstatioerfolgen. Bei Patienten mit postoperativenberuht vorwiegend auf der fehlenden oder
nen hospitalisierten Patienten eine ausreicheVunden oder verstarkter Produktion von Traungentgenden pradiktiven oder prognosti-
de Gewahr fiir die moglichst risikoarme chealsekret sollten die entsprechenden Prschen Bedeutung von Monitoringuntersu-
Durchfilhrung invasiver diagnostischer undben ebenfalls untersucht werden. chungen fir das klinische Management der
therapeutischer Massnahmen. Trotzdem ist Die Beurteilung der Resistenzlage Gram-Patienten. Dieser Aspekt wurde in Zusam-
jede invasive Massnahme mit einem gewisnegativer Bakterien ist in den meisten Fallerimenhang mit der Schwierigkeit der Diagnose
sen Infektionsrisiko assoziiert. Dies gilt auchdurch die Analyse der im Rahmen der Routider nosokomialen Pneumonie ausfihrlich dis-
fiir die Entnahme von Trachealsekret. Durcinediagnostik gewonnenen Materialien mogkutiert. Die gegenwartige Praxis der qualita-
das wiederholte endotracheale Einfiihren eilich. Stationen mit geringer Zahl klinischer tiven Untersuchung des Trachealsekrets ist
nes Katheters werden Keime aus dem EnddProben und/oder einer Haufung resistenteéfegen der mangelnden Spezifitat unbefriedi-
trachealtubus in die unteren Atemwege disloKeime tber einen definierten, relativ kurzendend. Aus demselben Grund ist auch die
ziert, die dort eine nosokomiale PneumonieZeitraum konnen die Aussagekraft der ResiMonitoringuntersuchung von Trachealsekret
verursachen kénnen. Auch Manipulationerstenzstatistik dadurch verbessern, dass skhgenigend. Die quantitative Untersuchung
von Infusionssystemen oder externen Liquorwahrend einer bestimmten Phase (z. B. watfles Trachealsekrets hat bezuglich Infektions-
abbleitungen sollten auf ein Minimum be-rend eines Monats) bei allen Patienten irfliagnose einige Vorteile. Es ist zurzeit noch
schrankt werden. Sowohl die Verbindungs-definierten Abstianden Monitoringuntersu-unklar, ob sich dieses Vorgehen in den Klini-
stellen von Venenkathetern als auch diejenigechungen (z. B. Trachealsekret, Wundabstrischen Alltag umsetzen lasst. Ob parallel dazu
der Liquordrainagesysteme weisen bei haufiche, Urinkulturen) durchfiihren. Die Isolatediese arbeitsaufwendige Methode zu einer
ger Manipulation eine hohere Kolonisations-kénnen neben der Analyse der Verteilung de¥erbesserung der Korrelation zwischen Mo-
rate auf und sind immer wieder Ausgangshaufigsten Bakterien und der Bestimmungpitoringresultat und diagnostischer Probe
punkt schwerwiegender infektidser der Resistenzrate noch fiir epidemiologischélhrt, missen entsprechende Studien unter-
Komplikationen, die ;ich entweder als Kath.e-Untersuchungen (Genotypisierung, Analyserapelle 4. Sinnvolles mikrobiologisches
tersepsis bzw. Infektion des ZNS manifestievon Uebertragungswegen) verwendet wer-

Monitoring
ren. den.
® Spektrum und Haufigkeit der bakterit
Sinnvolles mikrobiologisches ~ Erganzende ellen Erreger
Monitoring (Tabelle 4) Monitoringaktivitaten * Fritherkennung von Patienten mit
Bei der Entscheidung zur empirischen anti-_Im weiteren Sinn gehért die prospektive * MRSA
biotischen Therapie nosokomialer Infektio-Erfassung nosokomialer Infektionen eben * Enterobacteriaceae mit ESBL (ek
nen stiitzt sich der Arzt einerseits auf seinéalls zum mikrobiologischen Monitoring. Die tended spectrum beta-lactamasds)

personliche Erfahrung,andererseits auf diékaten nosokomialer Pneumonien und Baktg- Periodische Usberprifung der R
ihm verfiigbaren Informationen, die einefiamien sind wichtige Qualitatsindikatoren eriodische Ueberprutung der Res
Abschatzung der wahrscheinlichsten Infekti-auf Intensivstationen. Der durch breiten AnA stenzlage

onserreger zulassen. Zu diesen Daten gehdipiotikaeinsatz insbesondere auf Intensivstar * Enterobacteriaceae
die Kenntnis der Verteilung der wichtigstentionen geforderte Selektionsdruck wirkt sich
Infektionserreger in der jeweiligen Intensiv-ungunstig auf die lokale Resistenzlage aus.
station. Ebenso wichtig ist die Information Der Antibiotikaeinsatz sollte deshalb auf die- ® Pseudomonas aeruginosa
tiber die jeweiligen Resistenzraten der hausen Stationen erfasst werden, um bei anstgi
figsten Erreger. Eine Sonderstellung nimmgenden Resistenzraten gezielt die Verord
hier die Methizillinresistenz vois. aureus hung einzelner  Substanzen ode * Chinolone
ein. Die sogenannten MRSA stellen auf In-Substanzgruppen zu reduzieren oder zu s
tensivstationen sowohl ein individualmedizi- stieren.

nisches als auch ein epidemiologisches Pro- Das Auftreten nosokomialer Legionellen-
blem dar. Die empirische antibiotischepneumonien sollte gezielte Monitoringunter-

® Cephalosporine

® Cephalosporine

® Carbapeneme
* Aminoglykoside
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Konzise Uebersichtsarbeit, die auf die ein-
zelnen Materialien bzw. deren Bedeutung
in der Infektdiagnostik auf Intensivstatio-
nen eingeht. Gute Zusammenstellung der
Literatur zum Thema Monitoring.

suchen. Auch die Frage der Aussagekraft des
Candida-Kolonisations-Index bei nicht-chir-
urgischen Patienten ist zurzeit ungeklart.
Schliesslich bedarf die Frage des Stellenwer-
tes des mikrobiologischen Monitorings bei
immunsupprimierten Patienten weiterer Stu-
dien. Es ist denkbar, dass sich durch eine
Kombination von Risikoanalyse und geziel-“
tem Einsatz des Monitorings in bestimmten
Patientenkollektiven eine Verbesserung der
friihzeitigen Diagnostik erzielen lasst. Dies
durfte den gezielteren Einsatz von Antibioti-
ka fordern - ein in Anbetracht der zunehmen-
den Resistenzproblematik willkommener

pulmonary infections in ventilated pati-
ents. J Hosp Infection 1997; 37: 25-37

Der Fokus der Arbeit liegt bei der Bedeu-
tung der quantitativen Trachealsekretun-
tersuchung. Die Arbeit enthélt als
Nebeninformation auch Angaben zur (un-
geniigenden) Korrelation zwischen in re-
gelméassigen Abstédnden durchgefihrten
Untersuchungen des Trachealsekrets und
der definitiven Diagnose

Scheidegger C, Zimmerli W. Routinemés-
sige bakteriologische Kontrolluntersu-
chungen bei Intensivpatienten: Contra. An-
asthesiol. Intensivmed. Notfallmed.
Schmerzther. 1997; 32: 115-116

Auch diese Arbeit spricht sich gegen dast.
Monitoring aus und unterstitzt die Argu-

Pittet D, Monod M, Suter PM, Frenk E,
Auckenthaler R. Candida colonization and

Aspekt. Q mentation mit einigen eigenen Daten. subsequent infections in critically ill sur-
gical patients. Ann Surg 1994; 220: 751-
Referenzen 758

3. Albert S, Kirchner J, Thomas H, Behne M,
Schur J, Brade V. Role of quantitative
cultures and microscopic examinations of
endotracheal aspirates in the diagnosis of

1. von Graevenitz A. Bakteriologisch-my-
kologisches ,Monitoring* auf Intensiv-
stationen. Intensivmed 1995; 32: 547-551

Die Beschreibung der prédiktiven Bedeu-
tung des Candida-Kolonisations-Index in
einem chirurgischen Krankengut.

Qualitatssicherung im Spital (II1): Aufgaben der Spitalhygiene im
Bereich der Prozessqualitat

Christian Ruef, Ziirich; Patrick Francioli, Lausanne

Sprichworte wie zum Beispiel ‘Der Zweck Zeitpunkt der praoperativen heisst einer Senkung der Wundinfektionsrate
heiligt die Mittel’, oder ‘Es flihren verschie- RS fuhren. Somit lohnt sich die prospektive Er-
dene Wege nach Rom’ suggerieren, dass déArmlblo’“k(':]'prol:)l’lylaxe fassung dieses Prozessindikators.

Prozess im Vergleich zum Ergebnis von un- Die préoperative Antibiotikaprophylaxe —Stellt man zum Beispiel fest, dass 25 Pro-
tergeordneter Bedeutung ist. Dieser Standsollte innerhalb der dem Hautschnitt vorauszent der Patienten die erste Dosis bereits mehr
punkt wird auch im Gesundheitswesen angegehenden 2 Stunden appliziert werden. Ist dasls 2 Stunden vor dem Hautschnitt erhielten,
troffen. Die aktuelle Diskussion im Bereich |ntervall zwischen Antibiotikagabe und Haut-wéahrend 10 Prozent der Patienten die erste
der medizinischen Qualitatssicherung konschnitt langer als 2 Stunden, oder wird dieDosis nach dem Hautschnitt erhielten, fiihrt
zentriert sich auf die Ergebnisqualitat und dieerste Dosis erst nach dem Hautschnitt applidiese Feststellung allein natiirlich noch nicht
zur Messung der Ergebnisqualitat sinnvolleryiert, ist die Praventionswirkung suboptimal.zur Qualitatsverbesserung. Erganzende Ab-
Indikatoren. Dabei wird oft vergessen, dassm Vergleich zu Patienten, bei denen dieklarungen ergeben dann méglicherweise, dass
das Ergebnis (Bsp. Morbiditét, Mortalitat) in Prophylaxe zeitlich korrekt begonnen wurde erstere Patienten die Antibiotikainjektion noch
wesentlichem Masse von der Qualitat desveisen Patienten mit zu frith oder zu spaauf der Bettenstation erhielten. Verzégerun-
Prozesses abhangig ist. Gleichzeitig muss bg&egonnener Prophylaxe eine signifikant hégen im OP-Programm waren bei diesen Pati-
der Beurteilung der Prozessqualitét in zunehhere Rate postoperativer Wundinfektionerenten méglicherweise verantwortlich, dass
mendem Masse die Wirtschaftlichkeit derauf. Die Verkniipfung des Prozess- mit demvom Zeitpunkt der Antibiotikagabe bis zum
einzelnen Prozesse verglichen und berlickErgebnisindikator ist in diesem Beispiel ein-Operationsbeginn mehr als zwei Stunden ver-
sichtigt werden. Schliesslich realisiert manfach. Die Verbesserung des Prozesses diirfegrichen. Im Gegensatz dazu handelt es sich
dass Verbesserungen der Ergebnisqualité&y einer Verbesserung des Ergebnisses, dasfgrund unserer Beobachtungen bei Patien-
immer auf einer Verbesserung der Prozesi.abe"e 1.
squalitat basieren. Diese Verbesserung setzt
wiederum detaillierte Kenntnisse der einzel-

Anforderungen an Prozessindikatoren. Die Messung von Prozessindikatoren
ist unter folgenden Voraussetzungen sinnvoll:

nen Prozesselemente voraus.

Einsatz

Kommentar, Beispiel

In diesem Artikel werden einige Schlissel-|
elemente der Prozessqualitat im Bereich de

Verkniipfung dieser Indikatoren
rmit Ergebnisindikatoren

Informationen tber Prozessindikatoren kénnen die Interpretation von
Ergebnisindikatoren erleichtern.

Spitalhygiene bzw. Pravention nosokomiale
Infektionen dargestellt. Die Tabelle 1 fasst
die generellen Anforderungen an Prozessin

Messung von Prozessindikatoren
als Ersatzparameter, falls das zu
untersuchende Ergebnis selten

I eintritt

Beispiel: Die periodische Ueberpriifung der automatischen Desinfektion
von Endoskopen ist sinnvoller als die Suche nach (seltenen) Féallen von
Infektionen verursacht durch ungentigend desinfizierte Endoskope.

dikatoren zusammen.

Verschiedene in der Literatur gut doku-
mentierte Beispiele zeigen, dass durch di

Bestrebungen zur
Kosteneinddmmung nehmen
P einen wichtigen Platz ein

Aenderungen gewohnter Ablaufe zwecks Kostenreduktion sollten durch
Messungen von Indikatoren der Prozessqualitét begleitet sein, um
sicherzustellen, dass die Anforderungen an die Qualitat des Prozesses
erhalten bleiben.

Messung von Prozessindikatoren wesentli
che Informationen gewonnen werden kon

Messung der Prozessindikatoren
zur Beurteilung einer
dAusbildungsmassnahme

Die Ueberprufung der praktischen Umsetzung von Lerninhalten (Bsp.
korrekte Hautdesinfektion) ist als Feedback fiir Lehrer und Lernende
wertvoll.

nen, die zur Optimierung des Prozesses u
schliesslich zur Verbesserung des Ergebnis
ses beitragen konnen. Folgende Beispiel

“Messung von Prozessindikatoren
bdient der Beurteilung des
korrekten Verhaltens

sollen dies verdeutlichen.

Die Ueberprifung von z. B. des Einhaltens von Isolationsmassnahmen
ermdglicht eine sofortige Korrektur und tragt zu einer besseren
Ergebnisqualitét bei (weniger nosokomiale Transmissionen)
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ten, die die erste Dosis erst nach Hautschniffabelle 2. Prozessindikatoren am Bei-

erhielten, haufig um Notfalleingriffe. In der
oft hektischen Vorbereitungsphase kann die
Antibiotikaprophylaxe vergessen gehen.

spiel der Pravention von durch
Blut Gibertragbaren Infektions-
krankheiten

Tabelle 3. Prozessindikatoren zur Beur-
teilung des ‘managements’
von Patienten mit offener
Tuberkulose

Die Messung dieses Prozessindikators
prozentualer Anteil von Patienten mit zeit-
lich korrekter Applikation der Antibiotika-
prophylaxe - bildet zusammen mit der Doku-
mentation der Begleitumstande die Grundlag
fur die Ausarbeitung von Korrekturmassnah-|
men. Diese konnten in diesem Fall darin
bestehen, die erste Dosis im Rahmen ddr
praoperativen Vorbereitung durch den Anés
thesisten zu verabreichen, oder eine Checkl
ste zu erstellen, die in Notfallsituationen die|
wichtigsten Massnahmen in zeitlicher Abfol-
ge enthalt.

37

Die hygienische Hande-
desinfektion

Die Bedeutung der hygienischen Hande-
desinfektion zur Pravention der Uebertra-
gung nosokomialer Infektionserreger ist seit
150 Jahren bekannt. Die Notwendigkeit,
zwischen Patientenkontakten die Hande zi
desinfizieren, wird nicht bestritten. Gleich-
zeitig zeugen die Resultate verschiedener Sty
dien davon, dass dieser Standard des hygierfi
schen Verhaltens nur von einer Minderheit

Prozentsatz des Personals mit volll
standiger Grundimpfung gegen He-
patitis B

Haufigkeit der perkutanen Stich-
oder Schnittverletzungen

« beim Gebrauch des Gegenstandg
« bei der Entsorgung

Anteil der gemeldeten Verletzun-
gen bezogen auf die Gesamtzahl
der Verletzungen (Aufschliisselung
gemass Berufsgruppen)

Anteil der personalérztlich evalu-
ierten Verletzungen

Anteil korrekter Indikationsstellun-
gen fur prophylaktische Interven-
tionen (Passivimpfung, antiretro-
virale Therapie)

Anteil der Personen mitinnert emp-
fohlener Frist begonnener antire-
troviraler Therapie (ART)

Anteil der Personen mit vollstandig
durchgefihrter ART-Prophylaxe

%]

(ca. 40%) der im Spital tatigen Personen

» Anteil der Patienten, bei denen dig
Diagnose erst mit Verzégerung ge
stellt wurde

» Anteil der Patienten, bei denen dig
Diagnose retrospektiv bereits be
der initialen Prasentation hatte ver
mutet werden sollen

e Anzahl der Medizinalpersonen pro
Jahr, die nach ungeschutzter Expo
sition einer Umgebungsuntersu-
chung zugefihrt werden mussten

* Anteil der Patienten mit offener
Tuberkulose, bei denen die Isolati
onsmassnahmen korrekt (Ausmasg,
Dauer) durchgefuhrt wurden

e Anteil der Medizinalpersonen, die
bei der Betreuung von Patienten mi
offener Tuberkulose die daftir emp-
fohlene Schutzmaske verwenden

nen durch Varizella-Zoster-Virus, Masern-
oder Mumpsvirus und andere Erreger defi-
nieren.

eingehalten wird. Die Unterlassung der hy-verwendet werden, um das Funktionieren dieNosokomiale Uebertragung
gienischen Handedesinfektion begunstigt daser Ablaufe zu Uberprufen. Die nachstehendgltiresistenter Keime
Auftreten nosokomialer Epidemien, die ins-Tabelle fasst die wichtigsten Prozessindika-

besondere auf Intensivpflegestationen und itoren in diesem Bereich zusammen.

Zusammenhang mit multiresistenten noso-
komialen Pathogenen ein Problem darstel-

len. Der Anteil der ‘verpassten GelegenheiPravention von aerogen uber-
ten’ zur hygienischen Handedesinfektion istrggenen Infektionskrankheiten

deshalb ein relevanter Prozessindikator.

Der Nachweis von Bakterien mit Multiresi-
stenz ist ein Hinweis fur potentielle Probleme
im Ablauf aus spitalhygienischer Sicht. Dies
betrifft vor allem Methizillin-resistent8. au-
reus(MRSA) und Vancomycin-resistente En-
terokokken (VRE). Beide Keime werden in

Durch die Messung dieses Indikators vor und Dje nosokomiale Uebertragung der Tuberunterschiedlicher Pravalenz in den meisten
nach Interventionen zur Verbesserung degulose ist vermeidbar. Dies erfordert jedocheuropdischen Landern angetroffen. Der pro-
Prozesses in diesem Punkt lasst sich die Wirkgine klare Regelung der Ablaufe in ZusamZentuale Anteil nosokomial erworbener
samkeit der getroffenen Massnahmen SOWiﬁnenhang mit der Diagnose und Therapie voMRSA oder VRE ist ein wichtiger Prozessin-
der Bedarf flr zuséatzliche Interventionen erpatienten mit offener Tuberkulose. Auch die-dikator, der Uber die Qualitat der Einhaltung
mitteln. se Prozesse lassen sich durch Messung vefer Kontrollmassnahmen Auskunft gibt. Die
schiedener Indikatoren evaluieren. Die KonMessung dieses Indikators erfordert neben
versionsrate des Mantoux-Hauttestes beflem Sammeln epidemiologischer Daten je-
Medizinalpersonen ist ein Indikator der statt-doch noch den Vergleich der einzelnen Stam-
gefundenen Tuberkuloseinfektion, also einegne mittels Genotypisierung, um eine defini-
Der Umgang mit spitzen und scharfen GeErgebnisses, welches méglichst vermiededive Aussage uber die Uebertragung zu
genstanden bringt fir die Medizinalpersonerverden sollte. Da in der Schweiz ein relativmachen- .D|ese relatly__aufwendlge Methqde
eine Verletzungsgefahr mit sich, die nichtgrosser Teil der Bevolkerung BCG geimpftistist nicht in allen Spitalern verfugbar. Die
selten gleichzeitig mit einem Infektionsrisiko Und somit bereits ohne relevante TB-ExposiMessung der MRSA-Inzidenz bezogen auf
gekoppelt ist. Die in diesem Zusammenhangion eine positive Hautreaktion aufweist, kannl00 Eintritte erlaubt die Quantifizierung der
Wichtigsten |nfektionserreger sind die Hepa_die Konversion des Mantoux-Hauttestes VOdOkalen MRSA-ProbIematlk und bildet die )
titisviren B und C sowie das HIV. In den 90ernegativ auf positiv nur bei einer Minderheit Grundlage fur Entscheidungen tber das wei-
Jahren wurden in vielen Landern grosse Ander betroffenen Personen evaluiert werderfere Vorgehen.
Strengungen unternommen, um das Risikdﬁingegen stehen weitere Indikatoren zur Ver-
der Transmission dieser Viren sowie das sefligung, die eine zuverlassige Aussage tbef . . .
kundare Erkrankungsrisiko weitgehend zudie Qualitat einzelner Schritte des 'manageAntlbIOtIkaverbraUCh als _
reduzieren. Gleichzeitig wurden Vorkehrun-ment’ von Patienten mit offener TuberkuloseSurrogatmarker des Selektions-
gen fur Falle mit relevanter Verletzung ge-ermaoglichen (Tabelle 3). druckes
troffen, um das Infektionsrisiko zu reduzie- Aehnliche Prozessindikatoren lassen sich
ren. Verschiedene Parameter konnefiir die Betreuung von Patienten mit Infektio-

Verletzung durch spitze oder
scharfe Gegenstande

Der Zusammenhang zwischen Antibiotika-
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Tabelle 4. Veraltete und unndtige
spitalhygienische
Vorsichtsmassnahmen bzw.
Aktivitaten

* Globale Infektionserfassung im
ganzen Spital

* Umkehrisolation

* Wechsel der Beatmungsschlauch
alle 24-48 Stunden

* Routineméssiges Tragen von Ue
berschiirzen durch Pflegepersonal

1%

» Doppelsack fur Abfall aus Isolier-
zimmern

» Doppelsack flr Wasche aus Iso
lierzimmern

» Einweggeschirr bei Isolation

» Wechsel des Infusionssystems all¢
24 Stunden

» Klebefussmatten im OP-Bereich

 Sterile Bettwasche fur neutropeni
sche Patienten

» Instrumentarium, welches nur fir
HIV-Patienten verwendet wird

werden, dass das Notwendige korrekt durchumstéande wie zum Beispiel die Vermutung
gefuhrt wird und das Unnétige weggelassereines mit Problemen behafteten Ablaufs be-
wird. Manche spitalhygienische Empfehlungstimmt. Neben der Aktivitat in diesem Be-
beruht auf Empirie, Tradition oder Ueberlie-reich ist die spitalhygienische Mitarbeit beim
ferung. Durch die Ergebnisse von in neuereAusarbeiten von Pflegestandards und Behand-
Zeit durchgefiihrten Studien konnten einigelungsrichtlinien dort sinnvoll, wo Aspekte
empirische Empfehlungen in Frage gestellder Pravention nosokomialer Infektionen zu
bzw. als unnétig identifiziert werden. Trotz- berlicksichtigen sind. Bei der Erarbeitung sol-
dem beharren einzelne Institutionen auf geeher Standards beziehungsweise Richtlinien
wissen alten Verhaltensweisen. Die Messungtdsst man unweigerlich auf verschiedene In-
der Haufigkeit der Anwendung unnétiger oderdikatoren der Prozessqualitat, die zur Umset-
unwirksamer Massnahmen erlaubt eine prézung dieser Empfehlungen verwendet wer-
zisere Aussage Uber die Prozessqualitét iden kdnnen.

diesen Bereichen. In Tabelle 4 sind die als Auf diesem Wege entpuppt sich die Analy-
unwirksam eruierten Massnahmen im Be-se der Prozessqualitt nicht als schwerfalliges
reich Spitalhygiene aufgefiihrt. Nicht alle die-Kontrollinstrument sondern als niitzliche und
serin den USA weitgehend verlassenen Massyvesentliche Hilfe bei der kontinuierlichen
nahmen konnen in der Schweiz bedingungslogualitatsverbesserung im Klinischen Alltag.
fallengelassenwerden. So schreiben beispielsy

weise die Vorschriften der SUVA aus dem

Jahre 1995 die Verwendung von Doppelsak-

ken fiir Abfall bzw. Wasche aus Isolierzim- Referenzen

mern weiterhin vor.

1. The Quality Indicator Study Group. An
approach to the evaluation of quality indi-
cators of the outcome of care in hospitali-
zed patients, with a focus on nosocomial
infection indicators. Infect Control Hosp

Schlussfolgerungen

Die in diesem Artikel aufgefiihrten grund-

satzlichen Gedanken zur Prozessqualitat so-

) . wie die Beispiele aus der Praxis stellen nur
verbrauch und Resistenzentwicklung als Fol-

ge des Selektionsdruckes ist durch mehrergn i welchem Umfang soll die Prozessqua-
Klinische und in-vitro Studien belegt. Auf- jitst jn den einzelnen Spitalern monitorisiert

grund dieser Erkenntnis wurden durch veryergen? In Tabelle 5 sind einige sinnvolle

schiedene Expertengremien Richtlinien zumhivitsten in diesem Bereich zusammenge-

rationalen Einsatz von Antibiotika erstellt. fasst. Auch diese Liste stellt nur eine Auswahl
Wegen der Zunahme der VRE-Pravalenz iny,,

verschiedenen Landern von besonderer Be-
deutung sind die HICPAC-Richtlinien zum
Einsatz der Glykopeptide Vancomycin und
Teicoplanin. Der jahrliche Verbrauch von
Vancomycin und Teicoplanin kann als Pro-
zessindikator zur Beurteilung des Einhalten
dieser Richtlinien herbeigezogen werden. Ins-
besondere der Verbrauch der peroralen Form

Die Messung der Prozessindikatoren er-
men zeitlich definierter Projekte, andererseits
kontinuierlich oder periodisch. Die Auswahl

der Schwerpunkte wird dabei durch lokale

Prozessqualitat

eine Auswabhl dieses Themenkreises dar. Wig_

folgt je nach Zielsetzung einerseits im Rah-3.

Epidemiol 1995; 16:308-316

Kritchevsky SB, Simmons BP, Braun, Bl.
The project to monitor indicators: a colla-
borative effort between the Joint Commis-
sion on Accreditation of Healthcare Orga-
nizations and the Society for Healthcare
Epidemiology of America. Infect Control
Hosp Epidemiol 1995; 16: 33-35

Pirwitz S, Manian F. Prevalence of use of
infection control rituals and outdated prac-
tices: Education Committee survey resul-
ts. Am J Infect Control 1997; 25: 28-33

abelle 5. Zusammenfassung sinnvoller Aktivitdten im Bereich der spitalhygienischen

des Vancomycins gibt Auskunft dartiber, ob
die entsprechenden Empfehlungen - Metro}
nidazol zur Therapie det. difficile-assozi-
ierten Colitis, keine selektive Darmdekonta-
mination mit Vancomycin - auch in der Praxis
bertcksichtigt werden.

Erfassung im Rahmen von Projekten

Kontinuierliches Monitoring

Verzicht auf unwirksame
Massnahmen in der Spital- .
hygiene .

verletzungen durch Nadeln etc.

lose
Wie in Tabelle 1 aufgefihrt, ist es bei limi-

tierten finanziellen Ressourcen auch sinn
voll, die 6konomischen Aspekte verschiede
ner Ablaufe zu analysieren. Gewisse
Empfehlungen, die aus spitalhygienischen Ue
berlegungen gemacht werden, fuhren zu ef-
nem Mehraufwand an Arbeitszeit oder arn
Material. Im Sinne der Verbesserung de
Qualitat der Prozesse muss darauf geachtgt

Periodische Ueberprifung

» Zeitlich korrekter Beginn der praoperativen Antibiotikaprophylaxe
e Ueberpriifung der hygienischen Handedesinfektion

e Haufigkeit der Exposition gegentber Blut und anderen Korperflissigkeiten, St

Angebot der postexpositionellen antiretroviralen Prophylaxe
Haufigkeit der ungeschitzten Exposition gegeniber Patienten mit offener Tubg

e Haufigkeit nosokomial akquirierter MRSA
» Einsatz von Glykopeptiden, Breitspektrumantibiotika

< Desinfektionsleistung von automatischen Endoskopdesinfektionsautomaten
» Sterilisationsprozess (biologische Indikatoren)

rku-

Band 4 Nr. 4 Swiss-NOSO

Seite 31



Leserbriefe

Zur Aspiration von Flussigkeit (beispiels- Die Luft im Spital ist tats&chlich nicht keimfrei. Je nach Spitalbereich ist die Keimkonzentration
weise Medikamente oder physiologische tief (Operationssaal) oder um ein Mehrfaches héher (z. B. allgemeine Bettenstation). Die in der
NaCl) aus Mehrfachampullen wird oft vor ~ Zuschrift angesprochene Praxis des Lufteinspritzens dirfte auf Bettenstationen alltéaglich vorkom-
der Flissigkeitsaspiration ein dem Aspirat men. Mangels publizierter Daten werde ich zur Beantwortung der Frage ein Rechenmodell
identisches Volumen Luft in die Ampulle verwenden.
eingespritzt. Diese Luft wird mit der Spritze Fur die Entstehung einer Infektion ist mindestens 1 Keim notwendig, der in die Ampulle gelangt
aus der Raumluft angesaugt. Da die Raum- und sich dort vermehren kann. Unter der Annahme, dass 5 ml Luft eingeblasen werden (ein relativ
luft nicht steril ist, besteht die Moglichkeit,  grosses Volumen) betragt die minimale Keimkonzentration der Umgebungsluft, die notwendig ist,
dass mit der Luft Bakterien in die Ampulle  um eine Kontamination der Ampulle zu verursachen, 1 Keim/5ml. Diese Konzentration entspricht
eingespritzt werden. 200 Keimen/Liter bzw. 200°000 Keimendiuft. Diese hypothetische Konzentration liegt um das

Stellt diese Situation ein Risiko fir das 400-Fache Uber dem oberen Grenzwert von 500 KeimdRaummluft, wie sie fur Bereiche in
Auftreten nosokomialer Infektionendarund ~ Raumklasse Il wie z. B. die Endoskopie oder Zimmer zur Umkehrisolation in den ‘Richtlinien fur
sollte deswegen auf diese Luftinjektion ge- den Bau, Betrieb und Ueberwachung von raumlufttechnischen Anlagen in Spitdlern’ (Ausgabe
nerell verzichtet werden? 1987) festgehalten sind. Eigene Messungen zeigen, dass auch in Raumen ohne besondere
Luftungsvorkehrungen die Keimkonzentration unter oder nur unwesentlich tber dem erwéhnten
Grenzwert liegt.

Es ist daher hochst unwahrscheinlich, dass im Alltag je derart hohe Keimkonzentrationen in der
Luft erreicht werden, dass dadurch ein relevantes Risiko der Keimtbertragung durch Einspritzen
von Luft in Ampullen zum Mehrfachgebrauch entsteht. Aufgrund dieser Berechnung sehe ich
keinen Grund, auf die geschilderte Praxis aus Furcht vor Kontamination durch eingespritzte Luft
zu verzichten. Tatsachlich ist es so, dass die bekannten Félle von kontaminierten Flissigkeiten in
Ampullen zum Mehrfachgebrauch durch eine unsachgemésse Desinfektion der Oberflachen der
Ampullen an der Entnahmestelle verursacht wurden. Dieser Gefahrenstelle sollte unser Augen-
merk gelten.

Pia Raselli, Lausanne

Christian Ruef, Ziirich

Interessante Artikel

Ubertragung von Fallen. Nur dank der molekularbiologischenlnstrument nochmals wéahrend 20 Minuten in
: Analyse und Feststellung des identischen DNAlie 2,4 % Glutaraldehydlésung eingetaucht und
M. tuberculosis durch das finger printing der Isolate beider Patienten,erneut mit sterilem Wasser gespiilt. Ein auto-
Bronchoskop. kam man auf die Spur der nosokomialen Ubermatisches Desinfektionsgerat fir Endoskope
Michele TM, Cronin WA, Graham tragung durch ein Bronchoskop. wurde nicht benutzt. Gegenliber dem APIC
. } : Erwdhnenswert aus der gleichen Ausgabetandard stellten die Autoren folgende Méngel
NM, et al. JAMA 1997, 2786: 1093-95 vom JAMA ist ein zweiter gericht tiber gie fe_st: Fehlgn eines enzymatischen_Reinigungs-
Seit der Einfithrung von flexiblen Endosko- Ubertragung eines mehrfach resisterteriu- ~ Mittels, keine vollstandige Immersion des En-
pen vor mehr als 30 Jahren ist man mit Schwieberculosis ebenfalls durch ein Bronchoskop. doskopkopfes in die Glutaraldeyd Losung,
rigkeiten bei der Desinfektion und Sterilisation In beiden Artikeln wurde hervorgehoben, fehlende Einweg-Plastikschlauche, kein Luft-
dieser Instrumente und somit mit der potentieldass die Reinigung und Desinfektion der Bronirocknen des Endoskops und keine Dampfste-
len Ubertragung von Mikroorganismen beschéfchoskope in den Spitélern, in denen die nosokdilisierung aller Biopsiezangen. Die Lehre aus
tigt. Besonders bedenklich ist das Risiko demiale Ubertragung voM. tuberculosis statt- ~ dieser sorgféltig durchgefiihrten Untersuchung
Kontamination von Bronchoskopen miyco-  fand, nicht den aktuellen Richtlinien der APIC iSt 2ugenfallig: jeder einzelne Schritt der routi-
bacterium tuberculosisda dieser Erreger ge- (Association for Practitioners in Infection Con- Némassigen Reinigung und Desinfektion von
gen die tblichen Desinfektionsmethoden betrol) entsprach. Das Desinfektionsprotokoll im Endoskopen ist wichtig und unerlasslich. Zur
sonders resistent ist. Michele und MitarbeiterSpital, wortiber Michele und Mitarbeiter be- Vermeidung der nosokomialen Uebertragung
berichten iiber die Ubertragung vbh tuber-  richten, sah folgendermassen aus: Das Bror¥on Mikroorganismen durch Endoskope mus-
culosis von einem Patienten mit Lungentuber-choskop wurde zuerst an der Aussenseite mften €inerseits passende Desinfektionsprotokolle
kulose auf einen Patienten mit kleinzelligemChlorhexidinglukonat 4,5%, und das LumenfUr Instrumente mit Fiberoptik und deren Be-
Bronchuskarzinom. Die epidemiologischemit einer Biirste mechanisch gereinigt. DasStandteile in die Hygienerichtlinien jedes Spi-
Untersuchung liess als einzigen ZusammenBronchoskop, Einlassventil sowie der Aspira-1lS €ingebaut werden, andererseits muss die
hang zwischen beiden Patienten die Bronchotionsschlauch aus Kunststoff wurden fiir 20Praktische Ausfiihrung dieser Richtlinien in
skopie, die beim Patienten mit Bronchuskarzi-Minuten nur partiell in eine 2,4 % Glutaralde- den Endoskopiesalen regelmassig monitorisiert
nom 2 Tage nach der Untersuchung deyd Losung eingetaucht. Die BiopsiezangerfVerden. Interessierten Lesern empfehlen wir
Patienten mit Lungentuberkulose durchgefiihrtvurden ebenfalls wahrend 20 Minuten in der€in€ grundliche Uebersicht zur komplexen Pro-
wurde, erkennen. Da der zweite Patient 6 MoGlutaraldehydldsung dekontaminiert. Nach denplématik der Desinfektion flexibler Endosko-
nate nach dem ersten an LungentuberkulosBesinfektionsbad wurde das Endoskop mit steP€, publiziert in einer friheren Ausgabe von
erkrankte, gab es anfanglich keinen Verdachtilem Wasser gespiilt. Unmittelbar vor demSWiss-NOSO (Band 2, Nr.3: 21-24). 11

auf einen Zusammenhang zwischen beidenéchsten Gebrauch, wurde das fiberoptische Enos Bernasconi, Lugano
Swiss-NOSO wird dreimonatlich mit der Unterstiitzung des Bundesamtes fir Gesundheit (BAG) und der SchweizeNschen
Gesellschaft fur Spitalhygiene (SGSH) veroffentlicht.
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