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Zu den Risikofaktoren fir eine Harnwegsinfekti-
on gehdren Harnretention, Prostatahyperplasie ury

Bis anhin wurde die Wichtigkeit von Nosokomial- Oestrogenmangel, ebenso wie die fehlende Anséu
infektionen in Langzeitpflegeeinrichtungen (LZPE) rung des Urins und Inkontinenz.

wenig wahrgenommen, obwohl diese Institutionen Veranderungen wie abnehmende Vitalkapazita

nachweislich die gleiche Infekirate aufweisen wieyorminderter Hustenreflex, Schiuckstérung und dig

Akutspitéler. Das Themawird dennauch komp"ZiertHéufigkeitvon chronischen Lungenaffektionen for-
durch die Verschiedenartigkeit dieser Einrichtungeryar das Auftreten von Atemwegsinfekten
und deren Bezeichnungen: Rehabilitationskliniken, Alte Menschen zeichen sich durch eine verletzlid

Erholungs-, Pflege- und Altersheim wie medizi . . .
) o gs_’ ggg und Altersheime, sowie e(_j che Haut und eine schlechte Wundheilung aus, di
nisch-soziale Einrichtungen. Dennoch haben sie ei- . . B e
) . - ~verbunden mit einer eingeschrankten Mobilitat, ei

nen zentralen gemeinsamen Nenner. Sie bieten ihren . . . u )
m Diabetes mellitus oder einer vaskuléaren Insuffi

) ) ~ne
Bewohnern oder Patienterinen Lebensraum, in _. . A ]
- . ! zo||enz besonders anfallig machen firinfizierte Ulzerd
dem das soziale Zusammenleben erwiinscht ist un . .
. ; und andere Hautinfektionen.
gefordert wird.

. o . Die mit dem Alter einhergehende Verminderung
Die zunehmende Wichtigkeit dieser Einrichtun-

der T-Zellaktivitat und somit der zellularen Immun-

gen — und damit auch der Problematik der nosoko- ) L
. ! i . ) _antwort erlaubt eine Reaktivierung von latenten In
mialen Infektionen - 1&sst sich demographisch erkld; .. . )
Die Zahl der Z . in LZPE zeidtin d fektionen wie Tuberkulose oder Varizella zoster
ren. ",3 ...a er 'uwelsgngenm zelg.ln er_](GUrteIrose). Die humorale Immunantwort bleibt

Industrielandern eine steigende Tendenz. Einerseits L . .
ehrheitlich intakt, kann aber suboptimal sein, wa:

m
nimmt bei steigender Lebenserwartung der Anteil . .
. o . o ein vermindertes Ansprechen auf Impfungen gege
der Uber 65-jahrigen zu, andererseits steigt die Zarlg ) . » ;
der chronisch Krank ie beispiel ise der Pati neumokokken oder Grippeviren erklart. Studien
erc I’O.I’IISC ran _en’ we elspl'e sweise der Fa Izeigen, dass 30 bis 40% der Chronischkranken un
enten mit degenerativen neurologischen oder unfall-

. . alten Menschen eine Unterernéhrung verschiedeng
bedingten Leiden. Unter dem zunehmenden Kosten: . . . .
8 . - Ausmasses aufweisen. Das fuhrt zu einer weitere
druck im Gesundheitswesen werden Patienten AWSarmi N .
- . L erminderung vor allem der zellularen Immunitét.
Akutspitélern zudem immer friiher in LZPE verlegt, n di Patient ist die Pol dikati
wodurch diese krankere Patienten beherbergen. Da- N dieser Fatientengruppe 1s |e. oyme e !o
. A e . eher Regel denn Ausnahme. Studien zeigten eine
durch steigt deren Anfalligkeit fir nosokomiale In-

fektionen.

Einfihrung

Dabeierhthen Sedativa, Narkotika und Beruhigungs
mittel die Gefahr einer Bronchoaspiration. Beta-2-

Durchschnitt von 6 bis 8 Medikamenten pro Patient

/

Wer von nosokomialen Infektiongn
spricht, denkt in erster Linie an die Infek-
tionen, die den Aufenthalt im Akutspi
komplizieren. Die Entwicklung der Medii-

[ zin hat zur Folge, dass auch andere mddi-
zinische Bereiche davon betrofffen sind,
nicht nur wegen der Préasenz von Patign-
ten mit Risikofaktoren, sondern auch
Folge der eng verknupften Pflegevorggn-
ge . Diese Ausgabe von Swiss-NOSO |be-
handelt die infektiosen Komplikationenfn

.zwei Pflegebereichen, die sich am jewgils
entgegengesetzten Ende der Pflegekptte
befinden: Die ambulante Sprechstungde
und das Pflegeheim fur Langzeitpatign-
ten. Infektionen, wie eine ambulant aufge-
lesene Hepatitis B, sind seit langer Zgit
beschrieben. Mit der Entwicklung von ip-
vasiven Eingriffen ohne Notwendigkeit
eines Spital aufenthaltes ist auch das
siko ,ambulanter' nosokomialer Infekti
gewachsen. Bezeichnenderweise werflen

hdiese Infektionen haufig Gbersehen, dg es
nicht einfach ist, eine effiziente Uberwp-

dchung aufzubauen. Mit der Uberalteru

rder Bevdlkerung hat sich der Sektor g

hPflegeheime fir Langzeitaufenthalte e
wickelt. Infektionen verursachen dort ei
sehr hohe Morbiditat mit einer Pravalern

pvon 2 bis 15%. Dadurch mussen Antibjo-
tika verschrieben werden, die wiederym

_einen Selektionsausdruck fiir resistente
Keime darstellen. Die Schwierigkeit, Ube
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Patienten und Risikofaktoren antagonisten, Benzodiazepine und Calciumantagg-tr@gungen wirksam vorzubeugen, hat gur
fur nosokomlale Infektlonen nisten fihren Uber eine Verminderung des FOIge' dass Langz_e”:helme ein WIChtIgeS
gastro-dsophagealen Sphinkterdrucks und Refluk RESErVOIr fiir multiresistente Keime war-

Die Patienten von LZPE weisen ein Profil auf, daszum gleichen Resultat. Antibiotika stéren die inter- den konnen. Mit dem stetigen Patientgn-

mit erhohtem Risiko fiir nosokomiale Infektionen Stinale, vaginale und orale Flora und fordern so di f1USS zwischen Akutspital und Pflegehgim

einhergeht. Tabelle 1 zeigt einige dieserKolonisation mit multiresistenten Keimen. Saure- werden Kelme ausgetauscht, & W'CH_"

Risikofaktoren. blocker und Protonenpumpenblocker und Medika: ger Mechgmsmus zur Ve.rbrelt.ung re( -
Der Prozess des Alterns stellt an sich ein RisikoMente, die mit der Magendarmmotilitat interferie- Ete:terchlelmdg. Z\gel Art(ljkel " SAWISS-kTO\)?

faktor fiir Infekte dar. Damit verbunden sind Defekte"®N: leisten gastrointestinalen Infektionen Vorschuby cﬁe?lnnfglptiorllin j:gréi::i;u EzfeneV( (r)--

wie Demenz, Inkontinenz, wiederholte Stiirze, Ab-112yKlische Antidepressiva und gewisse Antihy- beugemassnahmen g

héngigkeit in Kérperhygiene und téglichen Bedurf-Pertensiva begiinstigen eine Urinretetion und damit g ' PE ioli

nissen. Zudem weisen diese Leute multiple Begleitiarmwegsinfektionen. Schliesslich tragen Sonde - rranciol

terkrankungen auf wie Herz-Kreislaufleiden, Und Katheter, besonders Urin- und Venenkathetek /

Folgeerscheinungen von Hirninfarkten, Diabetegd@nZ wesentlich zum Infektionsrisiko bei.

mellitus, Hypertonie und COPD. Diese Leiden wer- Weitere Artikel:

denmiteiner Vielzahl von Medikamenten behandeltj h fektionen

welche wiederum die Erwerbung einer Infektion Nosokominale Infektionen in

begunstigen konnen (Opiate, Neuroleptika, Sedati- Die nosokomiale Infektion ist inharentes Phano-\ der Praxis ...............cooooiieiiiiniis

va, Kortikoide). men der Hospitalisation. Die LZPE machen da keine
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Tabelle 1: Risikofaktoren der wichtigsten nosokomialen Infektionen in LZPE

Infektion/ Problem

Risikofaktoren

Allgemeine Infektanfalligkeit

Unterernahrung (Proteine, Vitamine, Mineralien, v.a. Zink), Immundefizit im
Alter, Steroide, Kolonisation durch multiresistente Keime

Harnwegsinfektionen

Oestrogenmangel (Frauen), Prostatahyperplasie, mangelnde
Urinansauerung, medikamentds bedingte Urinretention (trizyklische
Antidepressiva, Antihypertensiva), Langzeitkatheter

Infektionen des
Respirationstrakts, Pneumonie

Verminderung der Vitalkapazitat, Schluckstdrungen, schlechter Zustand
des Gebisses und mangelnde Zahnhygiene, Verminderung der

kanter Anteil der Patienten bereits bei Eintritt in die
LZPE kolonisiert waren: 25% mit MRSA, 25 bis
67% mit VRE und 22% mit GRE. Nur ein geringer
Anteil der Patienten erwarb multiresistente Keime
wahrend ihres Aufenthalts: MRSA 10%, GRE 13%,
VRE 8%. 65% der Patienten wurden wahrend der
Hospitalisation nie durch einen multiresistenten Keim
kolonisiert. Wahrscheinlich ist die Dauer der Kolo-
nisation bei Patienten in LZPE verlangert. Dieses
lange Tragertum und die lange Aufenthaltsdauer

Magensaure durch Antazida, des Bewusstseinszustandes durch Sedativa,
des gastodsophagealen Sphinkterdrucks durch Betablocker,
Benzodiazepine und Kalziumantagonisten, Tracheostoma

kdnnen die erhohte Pravalenz von multiresistenten
Keimen in diesen Institutionen erklaren. Trotz der
hohen Kolonisationsrate sind Infektionen relativ rar.
0,4 bis 1% der Patienten in Akutspitélern weisen ein
Tragertum fur MRSA auf, wahrend die entsprechen-
de Rate in LZPE 5 bis 10% betragt. Im Akutspital
hingegen entwickeln 30% der kolonisierten eine
Infektion, wahrend diese Rate in den LZPE nur 5 bis
10% betragt. Durch Genotypisierung von multiresi-
stenten endemischen Keimen konnte zudem gezeigt
werden, dass Patienten, die das gleiche Zimmer
bewohnten, selten mit dem gleichen Stamm koloni-
Ausnahme. Aufgrund der langen AufenthaltsdaueDie Hautinfektionen bestehen mehrheitlich aus infi-sjert waren. Es scheint also, dass erstaunlicherweise
und des nahen Zusammenlebens in der Gruppe kémierten Dekubiti und Zellulitis. Unter den gastrointe- trotz der hohen Kolonisationsrate und dem engen
nen sich Infektionen als Epidemie manifestieren, diestinalen Infektionen bietet die pseudomembrandsgozialen Kontakt in den LZPE eine Keimiibertra-
sonst ausserhalb des Spitals vorkomrsemnuni-  Kolitis, verursacht durch Clostridium difficile ein  gung zwischen Patienten seltener ist als bespielswei-
ty acquired. Daneben treten klassische nosokomialéoesonderes Problem. Durch das fortgeschrittene Ake auf Intensiv- und Verbrennungsstationen. Im Hin-
Infektionen endemisch oder in Form von Epidemierter, die Hospitalisierung und die Haufigkeit der An-plick auf den haufigen Transfer von Patienten ist
auf. Diese werden durch die medizinische Behandtibiotikagabe ist diese Population dafiir besonderfedoch zu befiirchten, dass diese Keime aus den
lung und die Anfalligkeit der Patienten gefordert. ~anfallig. Die wichtigsten Infektionen und ihr epide- | ZPE in den Akutbereich eingeschleppt werden
In Studien findet sich eine Inzidenz zwischen 1,8miologisches Verhaltensind in Tabelle 3 zusammenggnnten. Die wichtigsten Risikofaktoren fiir Koloni-
bis 9,4 Infektionen per 1000 Hospitalisationstagegestellt. sation oder Infektion mit multiresistenten Keimen
und Patient. Die Pravalenz dieser Infekte liegt zwi- werden in Tabelle 4 aufgefuhrt.
schen 1,6 und 14%. Diese Zahlen entsprechen de”MuItiresistente Keime
der Akutspitéler! Die grosse Spanne der aufgeftihr- Die Infektpravention: Der
ten Resultate reflektiert die unterschiedlichen Studi- Eine andere Eigenschaft der LZPE ist das haufige . . . .
enpopulationen (Unterschiede in Grad der MedikaliVorkommen von multiresistenten Keimen. Die Ko- Aufbau einer Spltalhyglene n
sierung der Institutionen und Zusammensetzung déenisationsrate mit methizillinresistenten Staphylo-LZPE
Patientenguts) und der benutzten Infekt-Definitionencoccus aureus(MRS.A) W|rd.|n dlgserUmgebung agf Die Strategie der Infektpravention muss die Gege-
Wie in der Mehrzahl der Akutspitaler stehen be-Mehr als 20% geschatzt. Die gleiche Rate wurde f%enheiten und die Anspriiche an die Lebensqualitat
ziiglich Haufigkeit die Harnwegsinfektionen an er-Gentamicin-resist.entg Enterokokken (GRE).QEfU”'in den LZPE respektieren. Obwohlin der Umsetzung
ster Stelle, gefolgt von den Infektionen der obererflen- In. den l.JSA ist die Kolonisationsrate mlt.Van-in einigen Aspekten verschieden, bleibt das Ziel der
und unteren Atemwege, der Haut und der Weichteil§omycin-resistenten Enterokokken (VRE) mit der

; . ) R Infektprévention in den LZPE das gleiche wie im
und des Magen-Darmtrakts. Die Inzidenz und Pravavorhergenannten vergleichbar, wahrend Europa daﬁ_\kutspital némlich die Verminderung von nosoko-

lenz der drei haufigsten Infekte finden sichin Tabelle 2von zurzeit offenbar noch verschont bleibt. Die Rate .

_— - : mialen Infektionen bei Patienten, Pflegenden und
Die Rate von Harnwegsinfektionen variiert ge-J€r gegen wichtige Antibiotika resistenten Gram- 9
g 9 . R . L .. _Besuchern. Demnach muss das System der Infekt-
pegativen Stabchen in derDarmflora ist ein weitge-_ . . . .
ravention die bekannterweise erfolgreichen Ele-

mass dem Ein- oder Ausschluss von asymptomat .
schen Bakteriurien und Patienten mit Urinkathetern€d noch unbekanntes, aber zunehmendes Pro- " .. = o Infektiiberwachung und

Durch eingeschrénkte Zugénglichkeit zu diagnostiPlem: Kontrolle von Epidemien, schriftliche Richtlinien
schen Mitteln (Labor, Rontgen) in den LZPE ist die \Wegen der erschwerten Verfiigbarkeit von Ront-, Verhinderung von Keimiibertragung, ein Pro-
Differenzierung zwischen oberen und unteren Atemgen-und Laboruntersuchungen, des schwachen Voé'ramm zur richtigen Anwendung von Antibiotika,
wegsinfektionen hufig schwierig. In den meisten@ussagewerts von Sputumkulturen und wegen defi o £\ a1ation von Produkten und Ablaufen, ein
Studien wird die Diagnose aufgrund Kiinischer Kri- haufig atypischen Klinik werden die Patienten hauy ¢, 00amm, die kontinuierliche spitalhygieni-
terien gestellt. Es kann deshalb nicht zwischen Brorfig verzogert und mit Breitbandantibiotika behan-g o roiiiqung des Pflegepersonals und schlies-
chitis und Pneumonie unterschieden werden. Diglelt, manchmal in inadaquater Dosierung, was digji, g ajifiziertes, in Spitalhygiene geschultes Per-
saisonale Variabilitat im Auftreten von PneumonienEntwicklung der Multiresistenz fordert. sonal. Diese Elemente sind in Tabelle 5
hat ebenfalls einen Einfluss auf das Studienergebnis. Kiirzlich konnte gezeigt werden, dass ein Signiﬁ'zusammengestellt.

Haut- und Weichteilinfekte Verletzlichkeit der Haut, Verletzung durch Stiirze, Decubiti durch

Immobilitat, Diabetes mellitus, vaskulére Insuffizienz

Infektionen des Magen-

Verminderte Aziditat des Magens, verminderte Produktion von IgA
Darmtraktes

Tuberkulose, Gurtelrose

(Varizella Zoster) Verminderte zellulare Immunitét

Kolonisation mit multiresistenten

. Breitbandantibiotika, Hautlasionen
Keimen

Tabelle 2: Rate der haufigsten nosokomialen Infektionen in LZPE

- - Die Infektiiberwachung
Infektion Pravalenz Inz!denz (Episoden per 1000
Patienten-Tage) Die Infektiiberwachung in LZPE muss einfach
Harnwegsinfektion 12 -4,7% 01 -24! und pragmatisch sein, nicht zuletzt weil Pflegeperso-
Atemwegsinfekion 03 -3.6% 0627 nal - oft in Teilzeitarbeit - daran teilnimmt, das nicht
i I in Epidemiologie ausgebildet ist.

Hautinfektion 7-23% 10-21 Die Diagnosekriterien fiir nosokomiale Infektio-
t Ohne katheterisierte Patienten nen wurden durch die amerikanisci@enters for
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Tabelle 3: Die wichtigsten Infektionen in den LZPE und ihr epidemiologische Verhalten

Infektion

Endemisch Epidemisch

Infektionen der Haut und Weichteile

Infizierte Dekubita und Ulzera

Zellulitis und Hautabszesse

Konjunktivitis

Herpesinfektionen

Candidosen

Skabies

Atemwegsinfektionen

Sinusitis, Otitis

Bronchitis, Bronchopneumonie, Pneumonie

Influenza und andere virale Infektionen der Atemwege X X

Tuberkulose

Harnwegsinfektionen

Zystitis

Pyelonephritis

Infektionen des Gastrointestinaltrakts

Akute Gastroenteritis, Lebensmittelvergiftung X X

Pseudomembrandse Kolitis (Clostridium difficile) X X

Virale Heptitis

Primére oder sekundéare Bakteriemie

Tabelle 5: Notwendige Elemente fiir die Spitalhygiene in LZPE

Element

Kommentar

Hygienekommitee

Representanten aus den wichtigsten Sektoren der Einrichtung,
regelmassige Sitzungen

Hygieneschwester/-pfleger

Adequate Ausbildung und Zugang zu Weiterbildung; Beratung
durch Spitalhygieniker; adequater Beschaftigungsgrad; Link-
nurses

Infektiiberwachung

Klar definierete Zielsetzung; gliitiges System der Infektdefinition

Meisterung von Epidemien

Regelung der Weisungsbefugnis

Vorbeugende Massnahmen gegen die
Keimubertragung

Betonung der Standard precautions, modifiziert nach den
spezifischen Gegebenheiten der LZPE; striktere Massnahmen im
Fall einer Epidemie

Schriftliche Hygiene-Richtlinien

Individuelle Anpassung an die Institution; Zuganglichkeit

Ausbildung/ Information

Ausbilung/ Information von Personal, Patienten und Besuchern in
Sachen Spitalhygiene

Projekte/Programme zur Verminderung
von Infektionen bei Patienten

Impfprogramm (s. Tabelle 6) ; Verminderung von Risikofaktoren (s.

Tabelle 1)

Gesundheitsprogramm fur das
Personal

Impfprogramm, Programm zur Verhiitung der Exposition mit
blutibertragenen Keimen

Programm zur adequaten Einsetzung
von Antibiotika

Richtlinien zum Antibiotikaeinsatz; Evidenz-basierende
Behandlung von Infektionen

Tabelle 4: Risikofaktoren fiir die Koloni-
sation/ Infektion mit multi-
resistenten Keimen

¢ Schwere Begleiterkrankungen
¢ Funktionelle Defizite
¢ Hautdefizite, Dekubiti

* Invasive Instrumentierung (Urin- und Ve-
nenkatheter)

¢ Vorgangige Antibiotikagabe
¢ Erhohter Grad der Abhangigkeit

Disease Control and PreventiditDC) fur eine
jingere, mitweniger Begleiterkrankungen behaftete
Population entwickelt. Die darin verwendeten Para-
meter fehlen oft bei alteren Patienten. Zusatzlich ist
bei einigen die Kommunikationsfahigkeit vermin-
dert, beispielsweise durch eine Aphasie nach einem
Hirninfarkt oder eine Demenz. Infektionskrankhei-
ten kénnen sich zudem durch eine atypische Klinik
manifestieren. Die Fieberreaktion kann vermindert
oder sogar abwesend sein, die lokalen Symptome
sparlich. Eine Bronchopneumonie zum Beispiel kann
sich durch einen Sturz manifestieren, eine Harn-
wegsinfektion durch einen Verwirrungszustand.
Auch die Laborwerte sind von begrenztem Nutzen.
Sputumproben sind bei Patienten mit Verstéandnis-
problemen, mangelhafter Kooperation oder einem
schwachen Hustenstoss schwierig zu bekommen.
Die Kolonisation des Mundrachenraums mit Gram-
negativen Keimen lasst eine Interpretation von Sput-
umkulturen nur mit Vorbehalt zu. Im gleichen Sinn
ist eine positive Urinkultur nicht gleichbedeutend
mit einem Harnwegsinfekt, denn 30 bis 50% der
nicht katheterisierten Patienten weist eine asympto-
matische Bakteriurie auf. Hautulzera sind praktisch
immer mit Keimen kolonisiert, die nicht von den
eigentlichen Verursachern der Infektion zu unter-
scheiden sind. Schliesslich ist der Zugang zu Labor-
untersuchungen insgesamt erschwert. All diese Tat-
sachen limitieren die Aussagekraft der
CDC-Definitionen fiir Nosokomialinfektionen. Eine
kanadische Gruppe hat diese Kriterien deshalb fir
den Langzeitpflegebereich adaptiert und sie mehr
auf die Klinik und die Wahrnehmung des Pflegeper-
sonals abgestellt. Dabei wurde deren Sensibilitat
wahrscheinlich auf Kosten der Spezifitat erhoht.
Dies wurde jedoch noch nicht untersucht, und das
System noch nicht validiert.

Verminderung der Keim-
Ubertragung

Die Verhltung der Keimibertragung ruht vor
allem auf der Anwendung des Prinzips&temdard
Precautionsund vor allem der Regeln der Hande-
desinfektion bei Patientenkontakt. Aufgrund der
weniger haufigen Keimibertragung in den LZPE
(wie weiter oben besprochen), scheint eine gemil-
derte Form dieser Vorsichtsmassnahmen auszurei-
chen. Das Gewicht soll deshalb auf der Handedesin-
fektion, dem sachgerechten Unterhalt der Umgebung
und dem Abdecken von Wunden liegen, wéhrend ein
striktes Isolieren der Trager von multiresistenten
Keimen Uberflussig erscheint. Dafur wéare auch ein
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Tabelle 6: Empfehlungen fiir die Impfung der Patienten in LZPE

Impfung Kommentar

Influenza (Ganz- oder Split-Impfstoff) Jéhrlich

Eine Abdeckung von 80% der Patienten sowie
des Personals ist notwendig, um einen Schutz
gegen eine Epidemie zu erlangen (herd
immunity). Die Impfung des Personals
vermindert nachweislich die Gesamtmortalitat
bei den Patienten.

bereich notwendig. Die Massnahmen muissen vor
allem die primére Aufgabe der LZPE respektieren,
ihren Patienten einen Lebensraum - und héaufig auch
einen Ort des Sterbens - zu bieten. Das Ziel der
Spitalhygiene bleibt jedoch die Reduktion der noso-
komialen Infektrate durch Verminderung der Keim-
Ubertragung, der Risikofaktoren fiir Infekte und der
Entwicklung der Antibiotikaresistenz. Dieses ex-
pandierende Gebiet wird Forschungsprogramme sti-
mulieren, die wesentlich zum Versténtnis des Alte-
rungsporzesses und der damit verbundenen

Pneumokokken-Impfung (Polysaccharid- Eine Dosis intramuskular, Nachimpfung alle 5

Exposition mit Speichel und offenen Wunden

hoher Preis zu bezahlen: Eine Abnahme an Lebensterminderung der entsprechenden Risikofaktoren.
qualitat und — noch gravierender - des funktionellerDazu gehort die Einschrankung im Gebrauch von
Zustands. Dies féllt bei der verlangerten Kolonisati-Kathetern und Antibiotika, das Vermeiden von ex-
on umsomehr ins Gewicht, als die Isolation fiir einezessiver Polymedikation, die Korrektur von Inkonti- 3.
lange Zeit aufrechterhalten werden misste. Ein@enz, die Verbesserung des Ernahrungszustandes
Einengung der Bewegungsfreiheit ist demnach beind die Férderung von Mobilitat und Hautqualitat.
fehlender Evidenz fiir eine Gefahrdung der Mitpati-lm Rahmen der systematischen Qualitatsférderung
enten nicht gegeben. Die Adaptation der jeweiligenmiissen solche Themen als interdisziplinare Projekte
Massnahmen an die Erkrankung und speziellen Eangegangen werden. Impfempfehlungen finden sich
genschaften des betroffenen Patienten kann weit@m der Tabelle 6. 4
helfen, die Einbusse an Lebensqualitat zu minimie-
ren. Eine Ausbildung der Patienten und der betreuerSCh | ussfolgeru ng
den Personen - soweit mdglich - in Handehygiene,
ein Verband von feuchten Wunden und aller anderen Nosokomiale Infektionen sind ein wichtiges Pro-
kolonisierten Stellen sind ausreichende Massnafblem in den LZPE, welches in Zukunft in Folge der
men. Die optimale Handedesinfektion des Pflegedemographischen Entwicklung unserer Gesellschaft
personal ist obligat. Wahrend einer Epidemie misund der aktuellen Tendenz der Akutspitaler, die
sen die Massnahmen selbstverstandlich verstarigatienten frither zu verlegen noch bedeutender wet-
werden, inshesondere ist eine raumliche Isolierungen wird. Das weitgehende Fehlen einer systemati-
von Tragern des verantwortlichen Keims dann inschen Infektpravention in diesen Institutionen sollte
Erwagung zu ziehen. korrigiert werden. Die speziellen Eigenschaften des
Ein noch nicht voll ausgeschopfter Ansatz zurbetroffenen Patientenguts macht eine Modifikation
Verminderung von nosokomialen Infektionen ist diedes etablierten Systems der Spitalhygiene im Akut-

Nosokominale Infektionen in der Praxis

Nicolas Troillet, Sion und Andreas Widmer, Basel

N

Impfstoff) bis 8 Jahren Infektrisiken beitragen werden.
Alle Menschen Uber 60 Jahren, sowie solche .
mit erhdhtem Risiko fiir Atemwegesinfektionen Literatur
oder deren Komplikationen (chron.
Lungenkrankheiten, Herzinsuffizienz, Diabetes 1. Strausbaugh LJ and Joseph CL. Epidemiology
meliitus, Niereninsuffizienz, Alkoholabusus) and Prevention of infections in residents of long
Diphterie Grundimmunisierung : 2 Dosen i.m. im term care facilites in : Mayhal CG, Hospital epi-
Abstand von 2 Monaten, dritte Dosis nach 6- demiology and infection control, Lippincott Wil-
12 Monaten. Rappel alle 10 Jahre. liams & Wilkins, Philadelphia, 1999.
Tetanus Rappel alle 10 Jahre, im Fall einer Verletzung Umfassgnde Uebersmht Uber das Thema Spital-
Wiederholung nach 5 Jahren. hygiene in der Langzeitpflege
- ) o 2. Smith P, Rusnak P. SHEA/APIC position paper
Hepatitis B Empfohlen auf dem Hintergrund der haufigen

— infection prevention and control in the long-
term-care facility. Infect control Hosp Epidemiol
1997;18:831-849.

Aktuelle Zusammenstellung der Standards fur
die Spitalhygiene in der Langzeitpflege.

Smith PW. Nursing home infection control : a
status report. Infect Control Hosp Epidemiol
1998;19:366-369.

Zusammenstellung der endemischen und epide-
mischen Infektionen in der Langzeitpflege, als
auch der dagegen getroffenen Massnahmen.

McGeer A., Campbell B, Emori TG et al. Definit-
ions of infection for surveillance in long-term
care facilities. Am J Infect Control 1991;19:1-7.
Definitionen der nosokomialen Infektionen, ad-
aptiertan die Gegegebenheiten der Langzeitpfle-
geeinrichtungen.

Mangels eines allgemeinglltigen Begriffs, der
die ,Kunden“ der so verschiedenen LZPE be-
zeichnet, werden sie in der Folge ,Patienten”
genannt, obwohl dieser Begriff falschlicherweise
einen hoheren Grad der medizinischen Bedurf-
tigkeit suggeriert.

Patienten kénnen nosokomiale Infektionen wahrheute viel weniger klar als dies bisher der Fall warlnfekterfassung kennen, die frilher meist nur dem

scheinlich ebenso in der Praxis akquirieren, obwohDeshalb ist es nicht verwunderlich, dass heute auc8pitalpersonal gelaufig waren. Zudem gibt es auch
die meisten Untersuchungen und Publikationen bisin der Praxis die Arzteschaft mit Situationen kon-spezielle Situationen in der Praxis, die Quelle einer
her aus Spitélern publiziert wurden. Diese kdnnten ifirontiert werden, die friiher fast ausschliesslich dennfektion fur den Patienten oder das Spitalpersonal
Zukunft auch haufiger werden, da unser neues GeSpitélern vorbehalten war. Eine kiirzliche Publikati-sein kénnen. Ausserdem zeigen auch die neuesten
sundheitssystem Kurzhospitalisationen unterstiitzon Gber den letalen Ausgang von Infektionen durctbaten der Resistenzentwicklung bei Streptokokken
und neue Technologien auch invasive Techniken béMethicillin-resistente Staphylokokken, die ausser-und Pneumokokken in der Schweiz, dass man mit
Hochrisikopatienten in der Praxis oder Poliklinik halb des Spitals erworben wurden, ist ein typischediesem Problem priméar in der Praxis konfrontiert
erlaubt. Beispiel. (Morbid Mortal Wkly Report 1999, 48, wird.
Die Grenzen der Diagnostik- und Behandlungs-707-710). Der Praktiker muss daher in Zukunft auch Dieser Artikel gibt eine Ubersicht tiber nosoko-

moglichkeiten in- und ausserhalb des Spitals sindermehrt die Aspekte der Infektpravention und demiale Infektionen in der Praxis basierend auf Publi-
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kationen deren Aetiologie, Quelle und Ubertragungsvon Infektionskrankheiten darstellen, meist durchrativen Wundinfektionen sind durch die endogene
weg sind. Nicht alle Empfehlungen basieren aufdirekten oder indirekten Kontakt. Personal, vorwie-Flora des Patienten ausgeldst oder verursacht (Infect
grund der komplexen Zusammenhéange aufklar defigend aus dem Pflegebereich, zum Beispiel in de€ontrol Hosp Epidemiol 1999, 20: 247-264).
nierter Evidenz. Spitex, gehen ebenfalls wie im Spital von Patient zu Tgpelle 1 zeigt, dass die Hepatitis B am haufigsten
Patient, wobei die zur Verfigung stehende Zeit fllin den aktuellen Publikationen erwahnt wird. In
den Patienten haufig sehr kurzist. Auch diese Faktadiesem Zusammenhang muss auch eine Epidemie
ren konnen die Verbreitung von Infektionskrankhei-aus dem Toggenburg erwahnt werden, die im Lancet
) ten unter diesen Bedingungen fordern. 1981; 1218-1220 publiziert wurde. Zwischen 1973
Die Kenntnisse des Ubertragungsweges entschei- gryndstzlich stellt die Patientengruppe im ambuund 1977 iibertrug ein praktischer Arzt aus dem
det Uber die Art der Praventionsstrategie gegen €iNgnten Bereich ein vergleichsweise gering@is  Toggenburg 41 seiner Patienten Hepatitis B, bevor er
bestimmte Krankheit, wie dies von den Centers fo, fijr nosokomiale Infektionen dar, als dies im Spitalan den Komplikationen einer Leberzirrhose verstarb.
Disease Control and Prevention (CDC) (Am J Infectyer Fayl ist. Im Spital haben die Patienten haufig eirs dieser 41 Patienten haben eine chronische Hepatitis
Control 1996; 24: 24-52) vorgeschlagen wurde.  geschwachtes Immunsystem durch ihre Krankheientwickelt. Der wahrscheinliche Ubertragungsweg
1) Ubertragung durch Aerosole (Partikel mit einemoder auch durch mehrere Nebendiagnosen, die dieser die Gewohnheit dieses Arztes die Ampullen mit
Durchmesser von weniger als 5 micrometer, digPatienten ebenfalls einem hoheren nosokomialehlossen Handen zu 6ffnen und damit haufige Hautl&-
uber langere Zeit in der Luft schweben kdnnen)infektrisiko aussetzen. Sie haben auch in der Regsionen induziert hat. Eine andere Publikation befasst
Krankheiten mit diesem Ubertragungsweg sindntravensse Katheter, Harnblasenkatheter oder chisich mit einem Zahnarzt mit HIV, der finf seiner
vergleichsweise selten: die Tuberkulose, dieurgische Wunden, die durch Verletzung der natiirliPatienten angesteckt haben soll. Dieser Fall hat gros-
Varizellen und Masern sind die wesentlichenchen Hautbarriere diese Patienten einem hohereses Aufsehen erregt, obwohl der Ubertragungsweg
Krankheiten, die Uber diesen Weg ubertragerRisiko eines Infektes aussetzen. nie ganz aufgeklart wurde (Ann Intern Med 1992;
werden konnen. Andere Erkrankungen wie zum 145: 262- 268). In diesem Zusammenhang sind auch
Beispiel die Legionellose oder Anthrax kdnnen Literatur-Review Falle beschrieben worden, wo schwere ja sogar td-
jedoch ebenfalls durch Inhalation von Aerosolen liche Folgen resultierten. Eine Kolitis mit Amoben
ausgelost werden. Diese stammen jedoch nicht gine kiirzliche Ubersichtsarbeit ist im Infection trat epidemisch auf durch eine Kontamination einer
von einer Person, sondern Inhalation des infekcontrol and Hospital Epidemiology 1998, 19: 41-74Einlauflésung bei einem Chiropraktiker auf, wobei
tiosen Agens aus der Umgebung, zum Beispiegrschienen. Die Tabelle 1 fasst die hdufigsten Infeksechs von 36 infizierten Personen verstorben sind (N
durch eine kontaminierte Klimaanlage. tionserreger in Abh&ngigkeit ihrer Haufigkeit zu- Engl J Med 1982; 307: 339-342). Durch eine konta-
Ubertragung durch Trépfchen. Die Mehrheit dersammen wie auch ihre Quelle, wo man sie isoliereminierte Klimananlage einer Poliklinik sind 1985 22
ublichen Infektionskrankheiten wie zum Bei- kénnte. Es fallt auf, dass die endogenen Infektioneryon 103 Patienten an einer Legionelleose gestorben
spiel die Grippe, der Mumps, die Streptokokken-das sind diejenigen, deren Quelle der Patient selbgEpidemiol Infect 1990; 104: 361-380).
angina oder weniger haufig die Meningokokken-ist, nicht behandelt werden. Hier liegt sicher ein Bias Von 62 Epidemien mit nosokomialen Infektionen
infektion werden durch Tropfchen lbertragen.vor, wenn man die Haufigkeit der verschiedenerin der Ambulanz waren 19 % durch Mitarbeiter
Die Tropfchen, definiert als Partikel grosser als Sinfektionsquellen beachtet. Tatséchlich, ein Teil dewerursacht, 21% durch einen Patienten, 26% durch
micrometer, tibertragen sich ebenfalls tiber dievosokomialen Infektionen im ambulanten Bereichein kontaminiertes Medikament oder eine Injekti-
Luft, jedoch fehltihnen die Mdglichkeit langere kann auch durch die mikrobielle Flora des Patientennslésung fiir mehrfachen Gebrauch sowie 23%
Zeitin der Luft zu schweben, und deshalb ist eingelber ausgeldst werden. Dieser Mechanismus istimturch eine Kontamination von Gegenstanden und
Infektion in der Regel auf einen nahen Kontaktambulanten Bereich sicher weniger haufig, da in deMedizinprodukten sowie ca. 5% durch eine Konta-
vonweniger als einem Meter notwendig, um eineRegel die ambulanten Patienten weniger durch Kamination der Umgebung oder mit 6% einer unklaren
Infektion auszuldsen. theter und andere Verletzungen des Hautintegumeitthiologie. Neben diesen beschriebenen Epidemien
Ubertragung durch Kontakt. Dieser Ubertragungstes einem zusétzlichen Risiko ausgesetzt werden. Egbt es noch zehn mit einer Kerato-Konjunktovitus
weg ist bei einer grosseren Anzahl von pathogewird zum Beispiel geschétzt, dass 90% der postopeturch einen Adenovirus, die aber fast ausschliesslich
nen Mikroorganismen bekannt, zum Beispiel bei
den Staphylokokken oder bei Streptokokken deiTabelle 1: Quelle nosokomialer Epidemien im ambulanten Bereich (adaptiert nach
Haut oder Schleimhauten, den Enterobacteria- Referenzen 1 und 3).
ceae aus dem Magen-Darm-Kanal oder Urogen
taltrakt. In der Regel ist auch bei dieser Krankhei
eine Ubertragung tber Tropfchen maglich wie
zum Beispiel der Grippe. Eine indirekte Kontakt-
Ubertragung findet statt, wenn ein Bakterium vol
einem Patienten (iber einen Gegenstand oder eif&eratokonjunktivitis durch Adenoviren
Oberflache auf eine andere Person Ubertraggn

Ubertragungswege von Infekti-
onskrankheiten

2

~

w
N

Anzahl Publikationen
(Publikationsjahr)

-Infektionstyp Quelle

Zahnérzte, Aerzte, Patienten,
Akupunkturnadel, Mehrfachampullen

Hepatitis B 18 (1974-95)

10 (1950-93) Tonometer, Pflegepersonen,

kontaminierte Hande

wird. Nicht-tuberkulose Mykobakterien 8 (1969-96) Mehrfachampullen und Lésungen zum
Merhfachgebrauch, Biopsienadel,
. . HNO instrumentee

Charakteristika der Praxis des

. Tuberkulose 7 (1989-97) Patienten, Pflegekrafte, Aerzte
niedergelassenen Arztes

Der Wartesaal. wo sich viele Patienten wahren Infektionen durch Pseudomonas 6 (1977-96) Mehrfachampullen und Lésungen zum
- " » WO SI V'_. ' W spp.(septische Arthritis, Bakteriamien, Merhfachgebrauch, Perfusoren,
langeren Zeiten aufhalten konnen, in der Regel aufendophtalmitis, Urininfektionen, Bronchoskope, Spiilldsungen, Sonden
vergleichsweise engem Raum und einer beschrénkbactériémies, endophtalmites, zur urodynamik Untersuchung.
ten Luftung, fordern vor allem die Ubertragung von| ~Seudopneumonien- und Sinusititden)
Infektionskrankheiten durch Aerosole oder Tropf-| Masern 4 (1983-85) Patienten
chen, aber auch durch direkten oder indirekten Kort ./ 3 (1992-95) Zahnarzt, Patienten

takt. Die rasche Aufeinanderfolge von Patienten in
Behandlungszimmer, wo auch mehr oder wenige
invasive Eingriffe vorgenommen werden, kdnnen

- Andere Infektionen
(Streptokokkenabszess, septische
Arthritis, Hepatitis C, Roteln, infektidse

ebenfalls mogliche Quellen fiir eine Ubertragung

Mononukleose, Legionellen

16 (1976-97)

Ampullen und Medikamente zum
Mehrfachgebrauch, Patienten,
Klimaanlage...
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bei Ophtalmologen aufgetreten sind und fastimme

durch eine inadaquate Desinfektion der Hande odef A- Unbekannt 6%
des Materiales, vor allem der Tonometer, ausgelost Unbelebte Umgebung (Flachen) 5% Personal 19%
wurden.

Von den 62 Epidemien waren drei von vier durch
direkten oder indirekten Kontact oder Giber kontami-
nierte Instrumente oder Gegenstande bedingt, di¢ Andere Patienten 21%
sehr wahrscheinlich im Behandlungszimmer statt
gefunden haben. Die Ubrigen 25% fanden durch eing¢

Instrumente 23%

Ubertragung durch Trépfchen oder Aerosole statt Ampullen, Lésungen 26%
wahrscheinlich im Wartesaal, meist Masern und . .
Tuberkulose. Zwischen 34% und 76% des Pflege] B- Aerosole, Tropfchen 23%

personals einer Notfallstation infizierten sich nach
einem Kontakt mit einem Patienten mit offener
Lungentuberkulose (Infect Control Hosp Epidemiol
1989; 10: 204-210 sowie Am J Respir Crit Care Med
1995; 152: 808-811). Die Masern werden haufig in Perkutaner oder

der Praxis erworben. Man nimmt an, dass 17% bis Schleimhautkontakt 23%
45% der Falle wahrend Epidemien auf eine Exposi-
tion nach einer Arztvisite stattgefunden haben (Mor-Abb. 1. Haufigkeit nosokomialer Infektionen, nach Quelle (A) und Uebertragungsweg (B). Adaptiert nach
bid Mortal Wkly Report 1990; 39: 473-476 sowie Referenzen 1 und 3.

Pediatrics 1987; 79:356-358).

Schutz fur diese Patienten darstellt, bei denen dieen durch ein Medizinprodukt oder lber die Hande.
Grippeimpfung weniger effizient ist. Heutzutage hat sich die Handedesinfektion aufgrund
Die regelméassige Kontrolle der Tuberkulinprobeder antimikrobiellen Aktivitat als auch der Com-
Diese Infektionen sind fastimmer durch das strik-von Mitarbeitern im Gesundheitswesen kann ebenpliance als Methode der Wahl herauskristallisiert.
te Einhalten der Asepsis bei invasiven Eingriffenfalls einen Schutz fiir die Patienten darstellen, d@usnahme davon sind sichtbar verschmutze Hande,
vermeidbar. Die Hautdesinfektion vor einer Punkti-diese Diagnostik eine Friintherapie einer Infektionwo eine Handewaschung mit einer desinfizierenden
on einer Vene oder einer intramuskuléren oder sukerlaubt und eine mogliche offene Tuberkulose verSeife bevorzugt ist (Infect Control Hosp Epidemiol
kutanen Injektion muss mit einem alkoholischenmeidet. 1997; 18: 205-208). Kommerzielle Produkte wie
Desinfektionsmittel und einem Einwegtupferdurch-  Das Personal, das an einer Infektionskrankheitibital, Sagrosept oder Sterilium erlauben eine Re-

gefiihrtwerden. Fir die Gelenkspunktionen sind dagsidet, die leicht tibertragbar ist, sollte wahrend deduktion von mehr als drei logStufen und erlauben

Abdecken mit einem sterilen Tuch sowie Handschukontagiésen Zeit von der Arbeit fernbleiben odereine wesentlich erleichterte Compliance, da der Zeit-
he empfohlen. Fur die Wirkung des Desinfektionszumindestin einem Gebiet arbeiten, wo kein direkterufwand im Durchschnitt ein Drittel gegentiber dem
mittel ist die Einwirkungszeit entscheidend. Haarepatitentenkontakt und keine Exposition mit nicht-Handewaschen betragt. Lipidarme oder kleine Viren

Préavention von endogenen Infektionen

sollten sofern notig nur auf das Minimum rasiertimmunen Mitarbeitern vorhanden ist. werden durch Standardalkohole nur méssig abgeto-
werden. Ausserdem ist eine Antibiotikaprophylaxe tet, jedoch ist Aethanol > 95% fiir die Abtétung von
fiir spezielle chirurgische Eingriffe wie zum Beispiel Pravention der Ubertragung zwischen Viren mit Abstand das wirksamste Mittel. Ausser-
bei einer Kolonoscopie mit Biopsie bei einem Pati-Patienten dem miissen fiir die Handedesinfektion keine Lava-

enten mit einer kiinstlichen Herzklappe indiziert. Die “universal precautions” definiert durch die bos vorhanden sein und der Warmebedarf fiir das

CDC stellen einen Grundstein jeglicher Praventiofvarm Wasser entfallt. Eine einfache Hautcréme re-
von Infektionen zwischen Personen dar. ObwohP€lmassig appliziert verhindert das Austrocknen der
diese “universal precautions” fiir jede Situation anHaut, das zu einem Ekzem flihren kann. Grundsatz-
wendbar sind, gibt es weitere Massnahmen, die béiPh sind die Handedesinfektionsmittel basierend auf
Ein Mitarbeiter im Gesundheitswesen der gegerspeziellen Situationen oder speziellen Keimen notiginem Alkohol besser toleriert in den Studien als
Hepatits B, Masern, Mumps und Rételn natiirlicher-werden: Kontaktisolation, Isolation bei Ubertragun-desinfizierende Seifen.
weise oder durch Impfung immun ist, kann diesegen durch Trépfchen oder Aerosole (Am J Infect In der Padiatrie kann das RSV und das Rotavirus
Krankheiten nicht auf seine Patienten libertragerControl 1996; 24: 24-52 sowie Swiss-Noso, 1998; 5grossere Probleme im Rahmen von Epidemien aus-
Die Kenntnisse seines eigenen Immunstatutes a7-29). I6sen, vor allem in Wartesaal der Praxis, wo die
auch diejenigen der Mitarbeiter ist wichtig fiir den Nur eine Friihtriage kann Ubertragungen durct<inder Spielzeuge in den Mund nehmen und diese
praktizierenden Arzt und entscheidend, wenn eirTropfchen oder Aerosole effizient verhindern, falls MitanderenKindern austauschen (Swiss-Noso 1998;
Mitarbeiter in der Chirurgie arbeitet (Hepatits B) nicht eine Klimaanlage mit HEPA Filter vorhanden 5: 25-27 sowie Swiss-Noso 1999; 6: 17-19). Das
oder, wenn man Schwangere und Neugeborene bit. Ein Patient mit Verdacht auf Tuberkulose, Ma-gl€iche Phanomen konnte bei Kinderhorten Ursache
treut (Varizellen, Masern und Rételn). Mitarbeiter, sern oder Varizellen sollte so raschwie méglich in eirflr die Ubertragung von Penicillin-reistenten Pneu-
die keine klare Amnamnese von Varizellen (zumeigenes Zimmer gebracht werden, wo die entsprénokokkensein. (Clin Infect Dis 1999; 29: 1274-1280)
Beispiel nach Befragung der Mutter) oder die nichichenden Vorsichtsmassnahmen angewendetwerden . . )
gegen Masern, Mumps und Rételn geimpft sindkénnen. Grundsatzlich sind dies eine TuberkulosePravention der Ubertragung von Infekti-
sollten diese Impfung nachholen oder iiber eineischutzmaske vom Typ FFP2 gegen die Tuberkulos@Nskrankheiten durch Medizinprodukte
Nachweis der entsprechenden Antikorper verfigenoder bei nicht-immunen gegen Masern oder Varizel- Der Gebrauch von Einwegmaterialien bietetgrund-
Die Hepatitis B Impfung ist durch die SUVA emp- len. Eine geplante Bronchoskopie fiir eine Patientesatzlich eine Garantie gegen eine mogliche Ubertra-
fohlen. Die Details sind in der Broschiire SuvaPramit Verdacht auf Tuberkulose sollte am besten angung tiber diesen Weg, wobei diese Anforderungen
vom April 1999 beschrieben. Ende des Tagesprogrammes durchgefiihrt werdedurch die neue Medzinprodukteverordnung (Swiss-
Aus dem gleichen Grund sollte auch die jahrlichewas eine ausreichende Liftung erlaubtund gleichzeNoso 1999; 6: 9-12) geregelt wurden. Wo wieder
Grippeimpfung beim Personal durchgefiihrt wer-tig die Sedimentation von infektidsen Partikeln er-aufbereitbares Material verwendet wird, lohnt sich
den, die eine Sekundaribertragung auf Patienten nitoglicht, bevor ein neuer Patientins Zimmer kommtzu unterscheiden zwischen den Risiken der verschie-
hohem Risiko vermeidet und gleichzeitig auch einen Die meisten Ubertragungen durch Kontakt geschedenen Kategorien der Medizinprodukte und sich

Pravention von Ubertragbaren Infektions-
krankheiten vom Personal auf die Patien-
ten
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nach den vorgeschlagenen Richtlinien fur die AufbeTabelle 2: Klasssifikation der Medizinprodukte und minimale Massnahmen zur

reitung und Wiederaufbereitung der entsprechenden wiederverwendung
Kategorien. Die Tabelle 2 fasst diese Unterschiedg—— — —

Definition Beispiele Minimale Massnahmen
Zusammen.

Eine Desinfektion oder Sterilisation bedingt im- | Nicht-kritische Medizinprodukte Blutdruckmanschette, Intermediate-level Desinfektion (bei
mer eine Vorgéngige mechanische Reinigung (Wa_r}ll;ru(t)berﬂachllcher Kontakt mit der Stethoskop, EKG Elektrode ZLTSS;E;EdUkten auch low-level
schen) des Medizinproduktes durch eine manuellg
Reinigung oder durch InstrumentenwaschmaschingSemikritische Medizinprodukte Bronchoskop, Gastroskop, High-level Desinfektion Elimination

Kontakt mit Schleimhaut oder nicht Vaginalspekulum, aller Mikroorganismen mit Ausnahme

oder durch Ultraschall. Danach sollte das Medizin
produkt durch enthartetes oder demineralisiertep

intakter Haut Anéasthesiematerial von einigen Sporen

Wasser (zum Beispiel durch destilliertes oder filtrier- Kritische Medizinprodukte Intravgskulare Katheter, Sterilisation
. . Kontakt mit z.B. Blut oder anderen Punktionsnadel, Elimination aller Mikroorganismen
tesWasser) gespultwerden, umsicher zustellen, das§erilen Anteilen des Korpers Biopsiezangen z.B. fir inklusive aller Sporen (tech.Definition
samtliche Proteine und Salze und Ubrige Debritug Endoskope, durch ISO 14937 Abtéten 10° Sporen
eliminiert werden, die mit dem Sterilisationsprozess Gk.“ﬁ“?:“t‘made'”' bei halbem Sterilisationszyklus)
rinkatheter

interferieren kdnnten. Die Zeit, Temperatur und Sat

tigung d?S Da.mpfes. oder d.|'e Artund anzentr?t_'o%endet. Ihr Vorteil liegt vor allem darin, dass sie denverursacht. Dies betrifft sowohl das Spital als auch
des Desinfektionsmittels miissen detailliert deflnlertUmweltproblemen des Phenoles bei gleichwertigedie ambulante Praxis. In der Regel ist eine tagliche

werder?. Trotzdemsind Fehlgr in der Ll'teratu.r h""Uf'g\Nirkung entgegentreten. Desinfektion der Oberflachen sinnvoll oderwenn ein
beschrieben, vor allem bei der Desinfektion von Patient mit einem multiresistenten Keim betreut

Endoskopen. Manchmal wird die Aufbereitung in Pravention der Infektion durch injizier- wurde. In diesem Fall empfiehlt es sich die betroffe-

die _Ubhchen Phésen Dekontamination, WaSCherbare Lésungen zum Mehrfachgebrauch nen Oberflachen (zum Beispiel Untersuchungsliege
Desinfektion, Spilen, Trocknen und Lagern aufge- oder andere Gegenstinde und Flachen, die vom

teilt und Fehler werden deshalb haufig beobachtet. Medikamentenldsungen, die zum Mehrfachge-FJati enten beriihrt wurden sowie seine Ausscheidun-

Zum Beispiel die Wahl des Pes.lnfelftlohsmlttels,bl’autl:(h VqrgljesThferllslnd,S|.nddn|cr;‘tszlt<|an Que;l.e;]/ogen) zu desinfizieren. Ein Desinfektionsmittel der
dessen Kopzentrgtlon”oder Elr.1W|rk.ze|t mit dem.ln-nOSO omla en intextionen .|n eram u.anz. (Sie eKlasse “intermediate Level” ist fir diese Aufgabe
strument kénnen inadaquat sein, die Endoskopiekauch Artikel E. Bernasconi am Ende dieser Ausga:

N N ] . be). Angeb hie A I it Imofstoff od genugend, in einigen Fallen reichen auch sogenannte
ngle konpen nicht kor'nple"tt gespul} werden adebe). -nged rauct. © t.mp;u e:..ml mpsgj ° :r “low Level"-Desinfektionsmittel aus. Alkohole eig-
nlcht-sterllesWasserW|rdfurda§Spulen amScthsQEparlno eran IS?p IS? er.1 0§ungen sindam abr'fensichvoraIIemfUrkIeinerOberflé‘lchendurchihre
des Prozesses verwendet, wo eine Sekundar-Rekdigsten verantwortlich fiir eine Ubertragung. Trotz

L . isch llerVorsicht. die zur Vermeiduna einer Kontamina rasche Wirksamkeit, geringe Kosten und verhéltnis-
tammathn mltPsgudomonaden oder atypischen Myte} i .dl tzq e idu gflhI td| miissig gute Toleranz gegentiber den Oberflachen.
kobakterien stattfinden kann. ion angewendet wird, ist es empfehlenswer urdl]:'ine tagliche Reinigung reicht fur die Boden, Mau-

.Sterilisatign unq Desipfektion missen immerQurchE': Wegampulller; olijer De5|nfelgtlosnmlttelflssdghenern’ Lavabos als auch die Toiletten vollkommen aus.
einen Desinfektionsmittelplan bzw. durch einen™MIt geringem inhalt zu verwenden, um auch dieseg, ;i ist eine sofortige Desinfektion samtlicher

schriftlichen Sterilisationsprozess definiert sein, baRisiko ausschliessen zu kdnnen. Oberflachen, die in Kontakt mit Ausscheidungen
sierend auf nationalen und internationalen Empfeh- ) _ _ wie zum Beispiel Blut oder anderen Kérperfliissig-
lungen. Ebenso wichtig ist, dass alle der SterilisatiolPrévention von Infektionen von der keiten gekommen sind.

vorangehenden Prozesse wie die Dekontaminatiodmgebung

festqehalt g Die Legionellen weisen eine ungewisse Zunahme
genau festgehalten werden.

) o Abgesehen von Medizinprodukten und Material,in den letzten Jahren und waren Quelle von Epidemi-
‘Der Dampf im Autoklav ist eine Standardmetho- gas in direktem Kontakt kommt mit dem Patientenen sowohl im Spital als auch in der Ambulanz. Diese
dikin der Sterilisation flr thermo-resistente Materia-smmt, sind Infektionen selten durch die UmgebungBakterien finden sich vorwiegend im warmen Was-

!|en. R'Chtl_'men fiir die Aut.c.).klaven inder Prays Slnq_TabeIIe 3: Grundsatze der Infektpravention gegen nosokomiale Infektionen im ambu-
in Bearbeitung auf européischer Ebene. Die Sterili- lanten Bereich

sation mit Ethylenoxid ist meist auf thermolabile
Medizinprodukte beschrénkt und wird in der Praxig 1. Vermeidung von Mehrfachampullen und grossen Medikamentenldsungen, sowie grossen
nur &usserst selten angewandt. Die Plasmasterilisafi- Desinfektionsmittelbehaltern.

on wird wahrscheinlich in Zukunft die Ethylenoxid- | 2, Gebrauch von Einwegmaterialien oder durch fiir diesen Zweck vorgesehene Mehrwegartikel,
Sterilisation ersetzen. Diese neue Methode istdurgh  die nach den Angaben des Herstellers wiederaufbereitet werden, und Anlegung einer
die Schaffung eines kleinen Sterilisator auch in de Dokumentation. (vgl. Tabelle 2)

Praxis grundséatzlich mdglich. Eine européische Nornj 3
fur die Plasmasterilisation fehlt zur Zeit, jedoch
erflllen die seit 1998 auch im Handel befindlichen|
Gerate die Norm 14937 fiir die Sterilisation. Gluta-
raldehyde (z.Bsp. Gigasept, Kohrsolin iD oder Lyse:
tol FF) sind die Standardprodukte fur die high-level-
Desinfektion, trotz einiger unangenehmer
Geruchsbelastigungen bei der Anwendung. Quate
nare Ammonimverbindungen sollten heute im medi{ 5. Impfung gegen Hepatitis B, und bei frauenarztlichen Praxen gegen Roteln, und bei onkologi-
zinischen Umfeld nicht mehr verwendet werden, dd schen gegen Varizellen. Masern und Mumps sind ebenfalls empfehlenswert, wie auch
diese nicht tiber die erforderliche mikrobielle Aktivi- jahrliche Grippeimpfung sowie periodische Kontrollen der Tuberkulinprobe.

tat verflgen. Die Instrumentendesinfektionsmittel] 6. Tagliche Desinfektion sowie nach infektiésen Patienten der Untersuchungsliege und der
die heute in der Schweiz vetrieben werden, miissgn  Oberflachen, mit denen der Patient Kontakt hatte. Alle Oberflachen, die in Kontakt mit
zwingend ein CE-zeichen tragen, was flr die mikro;  Kérperfliissigkeiten gekommen sind, miissen sofort mit einem Desinfektionsmittel desinfiziert
bielle Aktivitat als auch die Toxizitat bUrgt Gluko- Werden, am einfachsten und besten mit Alkohol

protamine, eine neue Klasse der Desinfektionsmitt

tel, sind fur die Instrumenten-Desinfektionsmittel
zugelassen und werden von einigen Kliniken ver:

=

. Einhaltung der ,universal precautiions*, vor allem der Handedesinfektion zwischen Patienten-
kontakt, und der speziellen Vorsichtsmassnahmen bei Kontaktisolation, sowie bei Uebertra-
gung durch Tropfchen oder Aerosole (Swiss-Noso 1998; 5: 27-29).

4. Frihtriage von Patienten mit offensichtlichen Infektionskrankheiten, wie dies in der Padiatrie
in der Regel umgesetzt ist. Beim Erwachsenen sind die Tuberkulose und die Varizellen Uber
Aerosole Ubertragbar, sodass vor dem nachsten Patienten mindestens 20 Minuten geluftet
werden sollte.

7. Einhaltung der Regel der Asepsis bei invasiven Eingriffen, sowie rechtzeitige Gabe einer
Antibiotikaprophylaxe, sofern diese indiziert ist.
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ser, in warmen Wasserleitungen sowie bei KlimageZ ysammenfassu ng Referenzen
raten, wo sie Quelle von Epidemien durch die Gene-
rationvon Aerosqlen sein kt')n'nerll. In.derSchweiz' hat Die Haufigkeit von noskominalen Ir?fektionen,di.e 1. Herwaldt LA, Smith SD, Carter CD. Infection
das Bundesamtfur Gesundheitkirzlich genaue Richtn der Ambulanz erworben werden, wird wahrschein- . . .
- . o, L . i i ' ) control in the outpatient setting. Infect Control
linien erlassen (Bulletin 1999; 36: 684-689). Einelich unterschatzt und kénnte im Zunehmen begriffen Hosp Epidemiol 1998: 19: 41-74
routinemassige Uberwachung des Wassers ist nicBgin. Wie im Spital kénnen auch diese ein grosseres T '
empfohlen, ausser in Situationen, wo Patientengrupgesundheitsproblem darstellen, wo noch nicht alle
pen mitiImmunsuppression und Transplantation odeyorsichtsmassnahmen dagegen getroffen wordeB. Nafziger DA, Lundstrom T, Chandra S, Massa-
Intensivstationen betreutwerden. Eine Abklérung istind. Die Praventionsmassnahmen miissen auf einer nari M. Infection control in ambulatory care.
auch notwendig, wenn Félle in einem Spital oder inyissenschaftiichen Evidenz (zusammengefasst in Infect Dis Clin N Am 1997; 11: 279-296.
der Ambulanz aufgetreten sind. Tabelle 3) basieren und diirfen selbstverstandlich

Bei chirurgischen Eingriffen genugt es, die Ubli- nicht nur in den Spitalern, sondern auch in deré Francioli P. Infections nosocomiales: un proble-
chen Normen der Luftqualitat einzuhalten, vor allemPolikliniken und in der Arztpraxis als auch beim ' NP
wenn Fremdkdrper implantiert werden. Neue Nor-Zahnarzt und in der Hauspflege Anwendung finden.
men sind in Zusammenarbeit mit der SchweizeriDies istinsbesondere angebracht, daim Rahmen des
schen Gesellschaft furSpitalhygiene in BearbeitungTotal Quality Management die Infektpravention ei-
Inden USA existieren derartige Richtlinien ebenfallsnes derjenigen Module ist, welches die Morbiditat4. Goodman RA, Solomon SL. Transmission of
fir Patienten mit Tuberkulose, fir Wartezimmerund die Mortalitat der Patienten als auch die Kosten infectious diseases in outpatient health care set-
Physiotherapie und Bronchoskopie. fur das gesamte Gesundheitswesen profitiereh. tings. JAMA 1991, 265: 2377-2781.

me en pratique ambulatoire. Rev Med Suisse
Rom 1996; 116: 371-377.

Interessante Artikel

- mit Bluttransfusionen behandelt. Alle Patienten, diesine Krankenschwester mit der gleichen Spritze von
Nosocomial HIV-transmission it Bl fusionen behandelt. Alle Pati dieei kensch it der gleichen Spri

; ; A eine Immunglobulintherapie in der sechsmonatigereiner 50 ml Stechampulle NaCl 0,9% wiederholt
In an OUtpatlent clinic detected Periode nach Oktober 1994 erhielten, wurden idenFlissigkeit aspiriert hat, um den Port-a-cath von

by epldemlologlcal and tifiziert: alle mit Ausnahme von GP waren HIV FDL zu spulen. Dabei kam es mdglicherweise zur

phylogenetic analysis negativ. Alle Chargen von Immunglobulinen, die GPmikroskopischen Kontamination der physiologischen

erhielt, wurden auf HIV Gberprift und waren eben-Kochsalzldsung in der Stechampulle. Es wurde die

Katzenstein TL, Jorgensen LB, falls negativ. Eingefrorene Serumproben von 14Hypothese formuliert, dass die Krankenschwester

Permin H et al., AIDS 1999; 13: HIV positiven Indexpatienten, die an den gleichendie Stechampulle wegzuwerfen vergass. Bei der

Tagen wie GP in der Aussenpatientenklinik behanBenutzung der gleichen Stechampulle zur Spulung

1737-1744 delt wurden, sind labormassig untersucht wordendes Venenkatheters von GP hétte die horizontale
Nach Amplifikation des HIV-Genoms mittels Poly- HIV Ubertragung stattfinden kénnen.

Die Mehrfachgebrauchampullen stellen eine pomerasckettenreaktion (PCRbelymerase chainre-  |n Landern, wo das Einhalten der hygienischen

tentielle Gefahr hinsichtlich Ubertragung nosoko-action)wurde die Nukleotidensequenz aus verschieStandardmassnahmen nicht die Regel ist, wurden
mialer Infektionen dar. Katzenstein et al. konntendenen Regionen des HIV-Genoms von GP bestimmiedeutende Epidemien mit nosokomial tibertrage-
dank modernen molekularbiologischen Methoderund mit den entsprechendénger printsder 14  nem HIV beschrieben. In Ruméanien scheint die HIV
den dramatischen Fall einer horizontalen nosokokdexpatienten, sowie von 20 weiteren HIV infizier- Epidemie unter Kindern auf den Wiedergebrauch
mialen HIV Ubertragung bei wahrscheinlicher Kon-ten Kontrollpatienten, verglichen. Eine sehr hoheyon Spritzen und Nadeln zuriickzufiihren zu sein.
tamination einer Mehrfachgebrauchampulle genagenetische Verwandtschaft konnte nur zwischen depie industrialisierten Lander mit einem fortschrittli-
dokumentieren. Die epidemiologischen und mole-Proben von GP und einem Patienten (FDL), nichthen Gesundheitssystem sind aber nicht véllig ver-
kularbiologischen Untersuchungen wurden veranaber mit den anderen Index- und Kontroll-Fallen,schontvon dhnlichen Problemen. Ein kiirzlich publi-
lasst, als eine Patientin (GP), die keine bekanntegefunden werden. zierter Bericht Uber vier Patienten die im Rahmen
HIV-Ubertragungsrisiken hatte, tiberraschenderweise Wie hat die HIV-Ubertragung stattfinden kénnen?von kleinen chirurgischen Eingriffen mit HIV infi-
beim HIV-Test positiv resultierte. Durch die epidemiologische Untersuchung stellteziert wurden (Lancet 1998; i 905), findet die plausi-

Zwischen Oktober 1994 und Februar 1996 konsulman fest, dass GP und FDL 5 Mal am gleichen Tagpelste Erklarung in der wiederholten Benutzung der
tierte GP, die an einem Antikdrpermangelsyndromin der Poliklinik eine intravendse Behandlung erhiel-gleichen Spritze mit Lokalanasthetika bei konseku-
litt,17 mal eine Poliklinik, um sich einer intravens- ten. Die Analyse der Routineprozessein Verbindungiv behandelten Patienten. Wir méchten uns dem
sen Immunglobulinsubstitution zu unterziehen. Inmit der intravendsen Behandlung, konnte keine einAufruf im Titel des Editorials zum Artikel von Kat-
der gleichen Periode wurden in dieser Poliklinikdeutige Verletzung der Standardmassnahmen zwenstein et al. anschliessen: ,Weg mit Mehrfachge-
mehrere hundert HIV-infizierte Patienten entwedeVermeidung der Ubertragung von Infektionserre-brauchampullen!”,

mit intravenos verabreichten Medikamenten, odegern feststellen. Man konnte aber annehmen, dass Enos Bernasconi

Swiss-NOSO wird dreimonatlich mit der Unterstlitzung des Bundesamtes fur Gesundheit (BAG) und der Schweizerischen Gesellschaft
fur Spitalhygiene (SGSH) veroffentlicht.
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