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Einführung

Bis anhin wurde die Wichtigkeit von Nosokomial-
infektionen in Langzeitpflegeeinrichtungen (LZPE)
wenig wahrgenommen, obwohl diese Institutionen
nachweislich die gleiche Infektrate aufweisen wie
Akutspitäler. Das Thema wird denn auch kompliziert
durch die Verschiedenartigkeit dieser Einrichtungen
und deren Bezeichnungen: Rehabilitationskliniken,
Erholungs-, Pflege- und Altersheime, sowie medizi-
nisch-soziale Einrichtungen. Dennoch haben sie ei-
nen zentralen gemeinsamen Nenner. Sie bieten ihren
Bewohnern oder Patienten1  einen Lebensraum, in
dem das soziale Zusammenleben erwünscht ist und
gefördert wird.

Die zunehmende Wichtigkeit dieser Einrichtun-
gen – und damit auch der Problematik der nosoko-
mialen Infektionen - lässt sich demographisch erklä-
ren. Die Zahl der Zuweisungen in LZPE zeigt in den
Industrieländern eine steigende Tendenz. Einerseits
nimmt bei steigender Lebenserwartung der Anteil
der über 65-jährigen zu, andererseits steigt die Zahl
der chronisch Kranken, wie beispielsweise der Pati-
enten mit degenerativen neurologischen oder unfall-
bedingten Leiden. Unter dem zunehmenden Kosten-
druck im Gesundheitswesen werden Patienten aus
Akutspitälern zudem immer früher in LZPE verlegt,
wodurch diese krankere Patienten beherbergen. Da-
durch steigt deren Anfälligkeit für nosokomiale In-
fektionen.

Patienten und Risikofaktoren
für nosokomiale Infektionen

Die Patienten von LZPE weisen ein Profil auf, das
mit erhöhtem Risiko für nosokomiale Infektionen
einhergeht. Tabelle 1 zeigt einige dieser
Risikofaktoren.

Der Prozess des Alterns stellt an sich ein Risiko-
faktor für Infekte dar. Damit verbunden sind Defekte
wie Demenz, Inkontinenz, wiederholte Stürze, Ab-
hängigkeit in Körperhygiene und täglichen Bedürf-
nissen. Zudem weisen diese Leute multiple Beglei-
terkrankungen auf wie Herz-Kreislaufleiden,
Folgeerscheinungen von Hirninfarkten, Diabetes
mellitus, Hypertonie und COPD. Diese Leiden wer-
den mit einer Vielzahl von Medikamenten behandelt,
welche wiederum die Erwerbung einer Infektion
begünstigen können (Opiate, Neuroleptika, Sedati-
va, Kortikoide).

Zu den Risikofaktoren für eine Harnwegsinfekti-
on gehören Harnretention, Prostatahyperplasie und
Oestrogenmangel, ebenso wie die fehlende Ansäue-
rung des Urins und Inkontinenz.

Veränderungen wie abnehmende Vitalkapazität,
verminderter Hustenreflex, Schluckstörung und die
Häufigkeit von chronischen Lungenaffektionen för-
dern das Auftreten von Atemwegsinfekten.

Alte Menschen zeichen sich durch eine verletzli-
che Haut und eine schlechte Wundheilung aus, die,
verbunden mit einer eingeschränkten Mobilität, ei-
nem Diabetes mellitus oder einer vaskulären Insuffi-
zienz besonders anfällig machen für infizierte Ulzera
und andere Hautinfektionen.

Die mit dem Alter einhergehende Verminderung
der T-Zellaktivität und somit der zellulären Immun-
antwort erlaubt eine Reaktivierung von latenten In-
fektionen wie Tuberkulose oder Varizella zoster
(Gürtelrose). Die humorale Immunantwort bleibt
mehrheitlich intakt, kann aber suboptimal sein, was
ein vermindertes Ansprechen auf Impfungen gegen
Pneumokokken oder Grippeviren erklärt. Studien
zeigen, dass 30 bis 40% der Chronischkranken und
alten Menschen eine Unterernährung verschiedenen
Ausmasses aufweisen. Das führt zu einer weiteren
Verminderung vor allem der zellulären Immunität.

In dieser Patientengruppe ist die Polymedikation
eher Regel denn Ausnahme. Studien zeigten einen
Durchschnitt von 6 bis 8 Medikamenten pro Patient.
Dabei erhöhen Sedativa, Narkotika und Beruhigungs-
mittel die Gefahr einer Bronchoaspiration. Beta-2-
antagonisten, Benzodiazepine und Calciumantago-
nisten führen über eine Verminderung des
gastro-ösophagealen Sphinkterdrucks und Reflux
zum gleichen Resultat. Antibiotika stören die inter-
stinale, vaginale und orale Flora und fördern so die
Kolonisation mit multiresistenten Keimen. Säure-
blocker und Protonenpumpenblocker und Medika-
mente, die mit der Magendarmmotilität interferie-
ren, leisten gastrointestinalen Infektionen Vorschub.
Trizyklische Antidepressiva und gewisse Antihy-
pertensiva begünstigen eine Urinretetion und damit
Harnwegsinfektionen. Schliesslich tragen Sonden
und Katheter, besonders Urin- und Venenkatheter,
ganz wesentlich zum Infektionsrisiko bei.

Infektionen

Die nosokomiale Infektion ist  inhärentes Phäno-
men der Hospitalisation. Die LZPE machen da keine

Wer von nosokomialen Infektionen
spricht, denkt in erster Linie an die Infek-
tionen, die den Aufenthalt im Akutspital
komplizieren. Die Entwicklung der Medi-
zin hat zur Folge, dass auch andere medi-
zinische Bereiche davon betrofffen sind,
nicht nur wegen der Präsenz von Patien-
ten mit Risikofaktoren, sondern auch als
Folge der eng verknüpften Pflegevorgän-
ge . Diese Ausgabe von Swiss-NOSO be-
handelt die infektiösen Komplikationen in
zwei Pflegebereichen, die sich am jeweils
entgegengesetzten Ende der Pflegekette
befinden: Die ambulante Sprechstunde
und das Pflegeheim für Langzeitpatien-
ten. Infektionen, wie eine ambulant aufge-
lesene Hepatitis B, sind seit langer Zeit
beschrieben. Mit der Entwicklung von in-
vasiven Eingriffen ohne Notwendigkeit
eines Spital aufenthaltes ist auch das Ri-
siko ‚ambulanter‘ nosokomialer Infektion
gewachsen. Bezeichnenderweise werden
diese Infektionen häufig übersehen, da es
nicht einfach ist, eine effiziente Überwa-
chung aufzubauen. Mit der Überalterung
der Bevölkerung hat sich der Sektor der
Pflegeheime für Langzeitaufenthalte ent-
wickelt. Infektionen verursachen dort eine
sehr hohe Morbidität mit einer Prävalenz
von 2 bis 15%. Dadurch müssen Antibio-
tika verschrieben werden, die wiederum
einen Selektionsausdruck für resistente
Keime darstellen. Die Schwierigkeit, Über-
tragungen wirksam vorzubeugen, hat zur
Folge, dass Langzeitheime ein wichtiges
Reservoir für multiresistente Keime wer-
den können. Mit dem stetigen Patienten-
fluss zwischen Akutspital und Pflegeheim
werden Keime ausgetauscht, ein wichti-
ger Mechanismus zur Verbreitung resi-
stenter Keime. Zwei Artikel in Swiss-NOSO
behandeln die besonderen Aspekte sol-
cher Infektionen und die vefügbaren Vor-
beugemassnahmen.

P. Francioli

Nosokominale Infektionen in
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Ausnahme. Aufgrund der langen Aufenthaltsdauer
und des nahen Zusammenlebens in der Gruppe kön-
nen sich Infektionen als Epidemie manifestieren, die
sonst ausserhalb des Spitals vorkommen (communi-
ty acquired). Daneben treten klassische nosokomiale
Infektionen endemisch oder in Form von Epidemien
auf. Diese werden durch die medizinische Behand-
lung und die Anfälligkeit der Patienten gefördert.

In Studien findet sich eine Inzidenz zwischen 1,8
bis 9,4 Infektionen per 1000 Hospitalisationstage
und Patient. Die Prävalenz dieser Infekte liegt zwi-
schen 1,6 und 14%. Diese Zahlen entsprechen denen
der Akutspitäler! Die grosse Spanne der aufgeführ-
ten Resultate reflektiert die unterschiedlichen Studi-
enpopulationen (Unterschiede in Grad der Medikali-
sierung der Institutionen und Zusammensetzung des
Patientenguts) und der benutzten Infekt-Definitionen.

Wie in der Mehrzahl der Akutspitäler stehen be-
züglich Häufigkeit die Harnwegsinfektionen an er-
ster Stelle, gefolgt von den Infektionen der oberen
und unteren Atemwege, der Haut und der Weichteile
und des Magen-Darmtrakts. Die Inzidenz und Präva-
lenz der drei häufigsten Infekte finden sich in Tabelle 2.

Die Rate von Harnwegsinfektionen variiert ge-
mäss dem Ein- oder Ausschluss von asymptomati-
schen Bakteriurien und Patienten mit Urinkathetern.
Durch eingeschränkte Zugänglichkeit zu diagnosti-
schen Mitteln (Labor, Röntgen) in den LZPE ist die
Differenzierung zwischen oberen und unteren Atem-
wegsinfektionen häufig schwierig. In den meisten
Studien wird die Diagnose aufgrund klinischer Kri-
terien gestellt. Es kann deshalb nicht zwischen Bron-
chitis und Pneumonie unterschieden werden. Die
saisonale Variabilität im Auftreten von Pneumonien
hat ebenfalls einen Einfluss auf das Studienergebnis.

Die Hautinfektionen bestehen mehrheitlich aus infi-
zierten Dekubiti und Zellulitis. Unter den gastrointe-
stinalen Infektionen bietet die pseudomembranöse
Kolitis, verursacht durch Clostridium difficile ein
besonderes Problem. Durch das fortgeschrittene Al-
ter, die Hospitalisierung und die Häufigkeit der An-
tibiotikagabe ist diese Population dafür besonders
anfällig. Die wichtigsten Infektionen und ihr epide-
miologisches Verhalten sind in Tabelle 3 zusammen-
gestellt.

Multiresistente Keime

Eine andere Eigenschaft der LZPE ist das häufige
Vorkommen von multiresistenten Keimen. Die Ko-
lonisationsrate mit methizillinresistenten Staphylo-
coccus aureus (MRSA) wird in dieser Umgebung auf
mehr als 20% geschätzt. Die gleiche Rate wurde für
Gentamicin-resistente Enterokokken (GRE) gefun-
den. In den USA ist die Kolonisationsrate mit Van-
comycin-resistenten Enterokokken (VRE) mit der
vorhergenannten vergleichbar, während Europa da-
von zurzeit offenbar noch verschont bleibt. Die Rate
der gegen wichtige Antibiotika resistenten Gram-
negativen Stäbchen in derDarmflora ist ein weitge-
hend noch unbekanntes, aber zunehmendes Pro-
blem.

Wegen der erschwerten Verfügbarkeit von Rönt-
gen- und Laboruntersuchungen, des schwachen Vor-
aussagewerts von Sputumkulturen und wegen der
häufig atypischen Klinik werden die Patienten häu-
fig verzögert und mit Breitbandantibiotika behan-
delt, manchmal in inadäquater Dosierung, was die
Entwicklung der Multiresistenz fördert.

Kürzlich konnte gezeigt werden, dass ein signifi-

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
während ihres Aufenthalts: MRSA 10%, GRE 13%,
VRE 8%. 65% der Patienten wurden während der
Hospitalisation nie durch einen multiresistenten Keim
kolonisiert. Wahrscheinlich ist die Dauer der Kolo-
nisation bei Patienten in LZPE verlängert. Dieses
lange Trägertum und die lange Aufenthaltsdauer
können die erhöhte Prävalenz von multiresistenten
Keimen in diesen Institutionen erklären. Trotz der
hohen Kolonisationsrate sind Infektionen relativ rar.
0,4 bis 1% der Patienten in Akutspitälern weisen ein
Trägertum für MRSA auf, während die entsprechen-
de Rate in LZPE 5 bis 10% beträgt. Im Akutspital
hingegen entwickeln 30% der kolonisierten eine
Infektion, während diese Rate in den LZPE nur 5 bis
10% beträgt. Durch Genotypisierung von multiresi-
stenten endemischen Keimen konnte zudem gezeigt
werden, dass Patienten, die das gleiche Zimmer
bewohnten, selten mit dem gleichen Stamm koloni-
siert waren. Es scheint also, dass erstaunlicherweise
trotz der hohen Kolonisationsrate und dem engen
sozialen Kontakt in den LZPE eine Keimübertra-
gung zwischen Patienten seltener ist als bespielswei-
se auf Intensiv- und Verbrennungsstationen. Im Hin-
blick auf den häufigen Transfer von Patienten ist
jedoch zu befürchten, dass diese Keime aus den
LZPE in den Akutbereich eingeschleppt werden
könnten. Die wichtigsten Risikofaktoren für Koloni-
sation oder Infektion mit multiresistenten Keimen
werden in Tabelle 4 aufgeführt.

Die Infektprävention: Der
Aufbau einer Spitalhygiene in
LZPE

Die Strategie der Infektprävention muss die Gege-
benheiten und die Ansprüche an die Lebensqualität
in den LZPE respektieren. Obwohl in der Umsetzung
in einigen Aspekten verschieden, bleibt das Ziel der
Infektprävention in den LZPE das gleiche wie im
Akutspital, nämlich die Verminderung von nosoko-
mialen Infektionen bei Patienten, Pflegenden und
Besuchern. Demnach muss das System der Infekt-
prävention die bekannterweise erfolgreichen Ele-
mente enthalten wie eine Infektüberwachung und
Kontrolle von Epidemien, schriftliche Richtlinien
zur Verhinderung von Keimübertragung, ein Pro-
gramm zur richtigen Anwendung von Antibiotika,
eine Evaluation von Produkten und Abläufen, ein
Impfprogramm, die kontinuierliche spitalhygieni-
sche Fortbildung des Pflegepersonals und schlies-
slich qualifiziertes, in Spitalhygiene geschultes Per-
sonal. Diese Elemente sind in Tabelle 5
zusammengestellt.

Die Infektüberwachung
Die Infektüberwachung in LZPE muss einfach

und pragmatisch sein, nicht zuletzt weil Pflegeperso-
nal - oft in Teilzeitarbeit - daran teilnimmt, das nicht
in Epidemiologie ausgebildet ist.

Die Diagnosekriterien für nosokomiale Infektio-
nen wurden durch die amerikanischen Centers for

Tabelle 1: Risikofaktoren der wichtigsten nosokomialen Infektionen in LZPE

Tabelle 2: Rate der häufigsten nosokomialen Infektionen in LZPE
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Tabelle 3: Die wichtigsten Infektionen in den LZPE und ihr epidemiologische Verhalten Tabelle 4: Risikofaktoren für die Koloni-
sation/ Infektion mit multi-
resistenten Keimen

• Schwere Begleiterkrankungen

• Funktionelle Defizite

• Hautdefizite, Dekubiti

• Invasive Instrumentierung (Urin- und Ve-
nenkatheter)

• Vorgängige Antibiotikagabe

• Erhöhter Grad der Abhängigkeit

Disease Control and Prevention (CDC) für eine
jüngere, mit weniger Begleiterkrankungen behaftete
Population entwickelt. Die darin verwendeten Para-
meter fehlen oft bei älteren Patienten. Zusätzlich ist
bei einigen die Kommunikationsfähigkeit vermin-
dert, beispielsweise durch eine Aphasie nach einem
Hirninfarkt oder eine Demenz. Infektionskrankhei-
ten können sich zudem durch eine atypische Klinik
manifestieren. Die Fieberreaktion kann vermindert
oder sogar abwesend sein, die lokalen Symptome
spärlich. 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 Verständnis-
problemen, mangelhafter Kooperation oder einem
schwachen Hustenstoss schwierig zu bekommen.
Die Kolonisation des Mundrachenraums mit Gram-
negativen Keimen lässt 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 für Nosokomialinfektionen. Eine
kanadische Gruppe hat diese Kriterien deshalb für
den Langzeitpflegebereich adaptiert und sie mehr
auf die Klinik und die Wahrnehmung des Pflegeper-
sonals abgestellt. Dabei wurde deren Sensibilität
wahrscheinlich auf Kosten der Spezifität erhöht.
Dies wurde jedoch noch nicht untersucht, und das
System noch nicht validiert.

Verminderung der Keim-
übertragung

Die Verhütung der Keimübertragung ruht vor
allem auf der Anwendung des Prinzips der Standard
Precautions, und vor allem der Regeln der Hände-
desinfektion bei Patientenkontakt. Aufgrund der
weniger häufigen Keimübertragung in den LZPE
(wie weiter oben besprochen), scheint eine gemil-
derte Form dieser Vorsichtsmassnahmen auszurei-
chen. Das Gewicht soll deshalb auf der Händedesin-
fektion, dem sachgerechten Unterhalt der Umgebung
und dem Abdecken von Wunden liegen, während ein
striktes Isolieren der Träger von multiresistenten
Keimen überflüssig erscheint. Dafür wäre auch ein

Tabelle 5: Notwendige Elemente für die Spitalhygiene in LZPE
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hoher Preis zu bezahlen: Eine Abnahme an Lebens-
qualität und – noch gravierender - des funktionellen
Zustands. Dies fällt bei der verlängerten Kolonisati-
on umsomehr ins Gewicht, als die Isolation für eine
lange Zeit aufrechterhalten werden müsste. Eine
Einengung der Bewegungsfreiheit ist demnach bei
fehlender Evidenz für eine Gefährdung der Mitpati-
enten nicht gegeben. Die Adaptation der jeweiligen
Massnahmen an die Erkrankung und speziellen Ei-
genschaften des betroffenen Patienten kann weiter
helfen, die Einbusse an Lebensqualität zu minimie-
ren. Eine Ausbildung der Patienten und der betreuen-
den Personen - soweit möglich - in Händehygiene,
ein Verband von feuchten Wunden und aller anderen
kolonisierten Stellen sind ausreichende Massnah-
men. Die optimale Händedesinfektion des Pflege-
personal ist obligat. Während einer Epidemie müs-
sen die Massnahmen selbstverständlich verstärkt
werden, insbesondere ist eine räumliche Isolierung
von Trägern des verantwortlichen Keims dann in
Erwägung zu ziehen.

Ein noch nicht voll ausgeschöpfter Ansatz zur
Verminderung von nosokomialen Infektionen ist die

Tabelle 6: Empfehlungen für die Impfung der Patienten in LZPE

gnufpmI ratnemmoK

)ffotsfpmI-tilpSredo-znaG(azneulfnI hcilrhäJ

eiwosnetneitaPred%08novgnukcedbAeniE
ztuhcSneniemu,gidnewtontsislanosrePsed

dreh(negnalreuzeimedipEenienegeg
slanosrePsedgnufpmIeiD.)ytinummi

tätilatromtmaseGeidhcilsiewhcantrednimrev
.netneitaPnedieb

-dirahccasyloP(gnufpmI-nekkokomuenP
)ffotsfpmI

5ellagnufpmihcaN,räluksumartnisisoDeniE
nerhaJ8sib

ehcloseiwos,nerhaJ06rebünehcsneMellA
nenoitkefnisegewmetArüfokisiRmethöhretim

.norhc(nenoitakilpmoKneredredo
setebaiD,zneiziffusnizreH,netiehknarknegnuL

)susubalohoklA,zneiziffusninereiN,sutillem

eirethpiD mi.m.inesoD2:gnureisinummidnurG
-6hcansisoDettird,netanoM2novdnatsbA

.erhaJ01ellaleppaR.netanoM21

sunateT gnuztelreVreniellaFmi,erhaJ01ellaleppaR
.nerhaJ5hcangnulohredeiW

BsititapeH negifuähreddnurgretniHmedfuanelhofpmE
nednuWneneffodnulehciepStimnoitisopxE

Verminderung der entsprechenden Risikofaktoren.
Dazu gehört die Einschränkung im Gebrauch von
Kathetern und Antibiotika, das Vermeiden von ex-
zessiver Polymedikation, die Korrektur von Inkonti-
nenz, die Verbesserung des Ernährungszustandes
und die Förderung von Mobilität und Hautqualität.
Im Rahmen der systematischen Qualitätsförderung
müssen solche Themen als interdisziplinäre Projekte
angegangen werden. Impfempfehlungen finden sich
in der Tabelle 6.

Schlussfolgerung

Nosokomiale Infektionen sind ein wichtiges Pro-
blem in den LZPE, welches in Zukunft in Folge der
demographischen Entwicklung unserer Gesellschaft
und der aktuellen Tendenz der Akutspitäler, die
Patienten früher zu verlegen noch bedeutender wer-
den wird. Das weitgehende Fehlen einer systemati-
schen Infektprävention in diesen Institutionen sollte
korrigiert werden. Die speziellen Eigenschaften des
betroffenen Patientenguts macht eine Modifikation
des etablierten Systems der Spitalhygiene im Akut-

bereich notwendig. Die Massnahmen müssen vor
allem die primäre Aufgabe der LZPE respektieren,
ihren Patienten einen Lebensraum - und häufig auch
einen Ort des Sterbens - zu bieten. Das Ziel der
Spitalhygiene bleibt jedoch die Reduktion der noso-
komialen Infektrate durch Verminderung der Keim-
übertragung, der Risikofaktoren für Infekte und der
Entwicklung der Antibiotikaresistenz. Dieses ex-
pandierende Gebiet wird Forschungsprogramme sti-
mulieren, die wesentlich zum Verstäntnis des Alte-
rungsporzesses und der damit verbundenen
Infektrisiken beitragen werden. o
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1 Mangels eines allgemeingültigen Begriffs, der
die „Kunden“ der so verschiedenen LZPE be-
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einen höheren Grad der medizinischen Bedürf-
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Nosokominale Infektionen in der Praxis
Nicolas Troillet, Sion und Andreas Widmer, Basel

Patienten können nosokomiale Infektionen wahr-
scheinlich ebenso in der Praxis akquirieren, obwohl
die meisten Untersuchungen und Publikationen bis-
her aus Spitälern publiziert wurden. Diese könnten in
Zukunft auch häufiger werden, da unser neues Ge-
sundheitssystem Kurzhospitalisationen unterstützt
und neue Technologien auch invasive Techniken bei
Hochrisikopatienten in der Praxis oder Poliklinik
erlaubt.

Die Grenzen der Diagnostik- und Behandlungs-
möglichkeiten in- und ausserhalb des Spitals sind

heute viel weniger klar als dies bisher der Fall war.
Deshalb ist es nicht verwunderlich, dass heute auch
in der Praxis die Ärzteschaft mit Situationen kon-
frontiert werden, die früher fast ausschliesslich den
Spitälern vorbehalten war. Eine kürzliche Publikati-
on über den letalen Ausgang von Infektionen durch
Methicillin-resistente Staphylokokken, die ausser-
halb des Spitals erworben wurden, ist ein typisches
Beispiel. (Morbid Mortal Wkly Report 1999, 48,
707-710). Der Praktiker muss daher in Zukunft auch
vermehrt die Aspekte der Infektprävention und der

Infekterfassung kennen, die früher meist nur dem
Spitalpersonal geläufig waren. Zudem gibt es auch
spezielle Situationen in der Praxis, die Quelle einer
Infektion für den Patienten oder das Spitalpersonal
sein können. Ausserdem zeigen auch die neuesten
Daten der Resistenzentwicklung bei Streptokokken
und Pneumokokken in der Schweiz, dass man mit
diesem Problem primär in der Praxis konfrontiert
wird.

Dieser Artikel gibt eine Übersicht über nosoko-
miale Infektionen in der Praxis basierend auf Publi-
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von Infektionskrankheiten darstellen, meist durch
direkten oder indirekten Kontakt. Personal, vorwie-
gend aus dem Pflegebereich, zum Beispiel in der
Spitex, gehen ebenfalls wie im Spital von Patient zu
Patient, wobei die zur Verfügung stehende Zeit für
den Patienten häufig sehr kurz ist. Auch diese Fakto-
ren können die Verbreitung von Infektionskrankhei-
ten unter diesen Bedingungen fördern.

Grundsätzlich stellt die Patientengruppe im ambu-
lanten Bereich ein vergleichsweise geringeres Risi-
ko für nosokomiale Infektionen dar, als dies im Spital
der Fall ist. Im Spital haben die Patienten häufig ein
geschwächtes Immunsystem durch ihre Krankheit
oder auch durch mehrere Nebendiagnosen, die diese
Patienten ebenfalls einem höheren nosokomialen
Infektrisiko aussetzen. Sie haben auch in der Regel
intravenöse Katheter, Harnblasenkatheter oder chir-
urgische Wunden, die durch Verletzung der natürli-
chen Hautbarriere diese Patienten einem höheren
Risiko eines Infektes aussetzen.

Literatur-Review

Eine kürzliche Übersichtsarbeit ist im Infection
Control and Hospital Epidemiology 1998, 19: 41-74
erschienen. Die Tabelle 1 fasst die häufigsten Infek-
tionserreger in Abhängigkeit ihrer Häufigkeit zu-
sammen wie auch ihre Quelle, wo man sie isolieren
könnte. Es fällt auf, dass die endogenen Infektionen,
das sind diejenigen, deren Quelle der Patient selbst
ist, nicht behandelt werden. Hier liegt sicher ein Bias
vor, wenn man die Häufigkeit der verschiedenen
Infektionsquellen beachtet. Tatsächlich, ein Teil der
nosokomialen Infektionen im ambulanten Bereich
kann auch durch die mikrobielle Flora des Patienten
selber ausgelöst werden. Dieser Mechanismus ist im
ambulanten Bereich sicher weniger häufig, da in der
Regel die ambulanten Patienten weniger durch Ka-
theter und andere Verletzungen des Hautintegumen-
tes einem zusätzlichen Risiko ausgesetzt werden. Es
wird zum Beispiel geschätzt, dass 90% der postope-

kationen deren Aetiologie, Quelle und Übertragungs-
weg sind. Nicht alle Empfehlungen basieren auf-
grund der komplexen Zusammenhänge auf klar defi-
nierter Evidenz.

Übertragungswege von Infekti-
onskrankheiten

Die Kenntnisse des Übertragungsweges entschei-
det über die Art der Präventionsstrategie gegen eine
bestimmte Krankheit, wie dies von den Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) (Am J Infect
Control 1996; 24: 24-52) vorgeschlagen wurde.

1) Übertragung durch Aerosole (Partikel mit einem
Durchmesser von weniger als 5 micrometer, die
über längere Zeit in der Luft schweben können).
Krankheiten mit diesem Übertragungsweg sind
vergleichsweise selten: die Tuberkulose, die
Varizellen und Masern sind die wesentlichen
Krankheiten, die über diesen Weg übertragen
werden können. Andere Erkrankungen wie zum
Beispiel die Legionellose oder Anthrax können
jedoch ebenfalls durch Inhalation von Aerosolen
ausgelöst werden. Diese stammen jedoch nicht
von einer Person, sondern Inhalation des infek-
tiösen Agens aus der Umgebung, zum Beispiel
durch eine kontaminierte Klimaanlage.

2)  Übertragung durch Tröpfchen. Die Mehrheit der
üblichen Infektionskrankheiten wie zum Bei-
spiel die Grippe, der Mumps, die Streptokokken-
angina oder weniger häufig die Meningokokken-
infektion werden durch Tröpfchen übertragen.
Die Tröpfchen, definiert als Partikel grösser als 5
micrometer, übertragen sich ebenfalls über die
Luft, jedoch fehlt ihnen die Möglichkeit längere
Zeit in der Luft zu schweben, und deshalb ist eine
Infektion in der Regel auf einen nahen Kontakt
von weniger als einem Meter notwendig, um eine
Infektion auszulösen.

3) Übertragung durch Kontakt. Dieser Übertragungs-
weg ist bei einer grösseren Anzahl von pathoge-
nen Mikroorganismen bekannt, zum Beispiel bei
den Staphylokokken oder bei Streptokokken der
Haut oder Schleimhäuten, den Enterobacteria-
ceae aus dem Magen-Darm-Kanal oder Urogeni-
taltrakt. In der Regel ist auch bei dieser Krankheit
eine Übertragung über Tröpfchen möglich wie
zum Beispiel der Grippe. Eine indirekte Kontakt-
übertragung findet statt, wenn ein Bakterium von
einem Patienten über einen Gegenstand oder eine
Oberfläche auf eine andere Person übertragen
wird.

Charakteristika der Praxis des
niedergelassenen Arztes

Der Wartesaal, wo sich viele Patienten während
längeren Zeiten aufhalten können, in der Regel auf
vergleichsweise engem Raum und einer beschränk-
ten Lüftung, fördern vor allem die Übertragung von
Infektionskrankheiten durch Aerosole oder Tröpf-
chen, aber auch durch direkten oder indirekten Kon-
takt. Die rasche Aufeinanderfolge von Patienten im
Behandlungszimmer, wo auch mehr oder weniger
invasive Eingriffe vorgenommen werden, können
ebenfalls mögliche Quellen für eine Übertragung

rativen Wundinfektionen sind durch die endogene
Flora des Patienten ausgelöst oder verursacht (Infect
Control Hosp Epidemiol 1999, 20: 247-264).

Tabelle 1 zeigt, dass die Hepatitis B am häufigsten
in den aktuellen Publikationen erwähnt wird. In
diesem Zusammenhang muss auch eine Epidemie
aus dem Toggenburg erwähnt werden, die im Lancet
1981; 1218-1220 publiziert wurde. Zwischen 1973
und 1977 übertrug ein praktischer Arzt aus dem
Toggenburg 41 seiner Patienten Hepatitis B, bevor er
an den Komplikationen einer Leberzirrhose verstarb.
5 dieser 41 Patienten haben eine chronische Hepatitis
entwickelt. Der wahrscheinliche Übertragungsweg
war die Gewohnheit dieses Arztes die Ampullen mit
blossen Händen zu öffnen und damit häufige Hautlä-
sionen induziert hat. Eine andere Publikation befasst
sich mit einem Zahnarzt mit HIV, der fünf seiner
Patienten angesteckt haben soll. Dieser Fall hat gros-
ses Aufsehen erregt, obwohl der Übertragungsweg
nie ganz aufgeklärt wurde (Ann Intern Med 1992;
145: 262- 268). In diesem Zusammenhang sind auch
Fälle beschrieben worden, wo schwere ja sogar töd-
liche Folgen resultierten. Eine Kolitis mit Amöben
trat epidemisch auf durch eine Kontamination einer
Einlauflösung bei einem Chiropraktiker auf, wobei
sechs von 36 infizierten Personen verstorben sind (N
Engl J Med 1982; 307: 339-342). Durch eine konta-
minierte Klimananlage einer Poliklinik sind 1985 22
von 103 Patienten an einer Legionelleose gestorben
(Epidemiol Infect 1990; 104: 361-380).

Von 62 Epidemien mit nosokomialen Infektionen
in der Ambulanz waren 19 % durch Mitarbeiter
verursacht, 21% durch einen Patienten, 26% durch
ein kontaminiertes Medikament oder eine Injekti-
onslösung für mehrfachen Gebrauch sowie 23%
durch eine Kontamination von Gegenständen und
Medizinprodukten sowie ca. 5% durch eine Konta-
mination der Umgebung oder mit 6% einer unklaren
Ethiologie. Neben diesen beschriebenen Epidemien
gibt es noch zehn mit einer Kerato-Konjunktovitus
durch einen Adenovirus, die aber fast ausschliesslich

Tabelle 1: Quelle nosokomialer Epidemien im ambulanten Bereich (adaptiert nach
Referenzen 1 und 3).
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bei Ophtalmologen aufgetreten sind und fast immer
durch eine inadäquate Desinfektion der Hände oder
des Materiales, vor allem der Tonometer, ausgelöst
wurden.

Von den 62 Epidemien waren drei von vier durch
direkten oder indirekten Kontact oder über kontami-
nierte Instrumente oder Gegenstände bedingt, die
sehr wahrscheinlich im Behandlungszimmer statt-
gefunden haben. Die übrigen 25% fanden durch eine
Übertragung durch Tröpfchen oder Aerosole statt,
wahrscheinlich im Wartesaal, meist Masern und
Tuberkulose. Zwischen 34% und 76% des Pflege-
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 häufig in
der Praxis erworben. Man nimmt an, dass 17% bis
45% der Fälle während Epidemien auf eine Exposi-
tion nach einer Arztvisite stattgefunden haben (Mor-
bid Mortal Wkly Report 1990; 39: 473-476 sowie
Pediatrics 1987; 79:356-358).

Prävention von endogenen Infektionen

Diese Infektionen sind fast immer durch das strik-
te Einhalten der Asepsis bei invasiven Eingriffen
vermeidbar. Die Hautdesinfektion vor einer Punkti-
on einer Vene oder einer intramuskulären oder sub-
kutanen Injektion muss mit einem alkoholischen
Desinfektionsmittel und einem Einwegtupfer durch-
geführt werden. Für die Gelenkspunktionen sind das
Abdecken mit einem sterilen Tuch sowie Handschu-
he empfohlen. Für die Wirkung des Desinfektions-
mittel ist die Einwirkungszeit entscheidend. Haare
sollten sofern nötig nur auf das Minimum rasiert
werden. Ausserdem ist eine Antibiotikaprophylaxe
für spezielle chirurgische Eingriffe wie zum Beispiel
bei einer Kolonoscopie mit Biopsie bei einem Pati-
enten mit einer künstlichen Herzklappe indiziert.

Prävention von übertragbaren Infektions-
krankheiten vom Personal auf die Patien-
ten

Ein Mitarbeiter im Gesundheitswesen der gegen
Hepatits B, Masern, Mumps und Röteln natürlicher-
weise oder durch Impfung immun ist, kann diese
Krankheiten nicht auf seine Patienten übertragen.
Die Kenntnisse seines eigenen Immunstatutes als
auch diejenigen der Mitarbeiter ist wichtig für den
praktizierenden Arzt und entscheidend, wenn ein
Mitarbeiter in der Chirurgie arbeitet (Hepatits B)
oder, wenn man Schwangere und Neugeborene be-
treut (Varizellen, Masern und Röteln). Mitarbeiter,
die keine klare Amnamnese von Varizellen (zum
Beispiel nach Befragung der Mutter) oder die nicht
gegen Masern, Mumps und Röteln geimpft sind,
sollten diese Impfung nachholen oder über einen
Nachweis der entsprechenden Antikörper verfügen.
Die Hepatitis B Impfung ist durch die SUVA emp-
fohlen. Die Details sind in der Broschüre SuvaPro
vom April 1999 beschrieben.

Aus dem gleichen Grund sollte auch die jährliche
Grippeimpfung beim Personal durchgeführt wer-
den, die eine Sekundärübertragung auf Patienten mit
hohem Risiko vermeidet und gleichzeitig auch einen

Schutz für diese Patienten darstellt, bei denen die
Grippeimpfung weniger effizient ist.

Die regelmässige Kontrolle der Tuberkulinprobe
von Mitarbeitern im Gesundheitswesen kann eben-
falls einen Schutz für die Patienten darstellen, da
diese Diagnostik eine Frühtherapie einer Infektion
erlaubt und eine mögliche offene Tuberkulose ver-
meidet.

Das Personal, das an einer Infektionskrankheit
leidet, die leicht übertragbar ist, sollte während der
kontagiösen Zeit von der Arbeit fernbleiben oder
zumindest in einem Gebiet arbeiten, wo kein direkter
Patitentenkontakt und keine Exposition mit nicht-
immunen Mitarbeitern vorhanden ist.

Prävention der Übertragung zwischen
Patienten

Die “universal precautions” definiert durch die
CDC stellen einen Grundstein jeglicher Prävention
von Infektionen zwischen Personen dar. Obwohl
diese “universal precautions” für jede Situation an-
wendbar sind, gibt es weitere Massnahmen, die bei
speziellen Situationen oder speziellen Keimen nötig
werden: Kontaktisolation, Isolation bei Übertragun-
gen durch Tröpfchen oder Aerosole (Am J Infect
Control 1996; 24: 24-52 sowie Swiss-Noso, 1998; 5:
27-29).

Nur eine Frühtriage kann Übertragungen durch
Tröpfchen oder Aerosole effizient verhindern, falls
nicht eine Klimaanlage mit HEPA Filter vorhanden
ist. Ein Patient mit Verdacht auf Tuberkulose, Ma-
sern oder Varizellen sollte so rasch wie möglich in ein
eigenes Zimmer gebracht werden, wo die entspre-
chenden  Vorsichtsmassnahmen angewendet werden
können. Grundsätzlich sind dies eine Tuberkulose-
Schutzmaske vom Typ FFP2 gegen die Tuberkulose
oder bei nicht-immunen gegen Masern oder Varizel-
len. Eine geplante Bronchoskopie für eine Patienten
mit Verdacht auf Tuberkulose sollte am besten am
Ende des Tagesprogrammes durchgeführt werden,
was eine ausreichende Lüftung erlaubt und gleichzei-
tig die Sedimentation von infektiösen Partikeln er-
möglicht, bevor ein neuer Patient ins Zimmer kommt.

Die meisten Übertragungen durch Kontakt gesche-

hen durch ein Medizinprodukt oder über die Hände.
Heutzutage hat sich die Händedesinfektion aufgrund
der antimikrobiellen Aktivität als auch der Com-
pliance als Methode der Wahl herauskristallisiert.
Ausnahme davon sind sichtbar verschmutze Hände,
wo eine Händewaschung mit einer desinfizierenden
Seife bevorzugt ist (Infect Control Hosp Epidemiol
1997; 18: 205-208). Kommerzielle Produkte wie
Hibital, Sagrosept oder Sterilium erlauben eine Re-
duktion von mehr als drei log

10
 Stufen und erlauben

eine wesentlich erleichterte Compliance, da der Zeit-
aufwand im Durchschnitt ein Drittel gegenüber dem
Händewaschen beträgt. Lipidarme oder kleine Viren
werden durch Standardalkohole nur mässig abgetö-
tet, jedoch ist Aethanol > 95% für die Abtötung von
Viren mit Abstand das wirksamste Mittel. Ausser-
dem müssen für die Händedesinfektion keine Lava-
bos vorhanden sein und der Wärmebedarf für das
warm Wasser entfällt. Eine einfache Hautcrème re-
gelmässig appliziert verhindert das Austrocknen der
Haut, das zu einem Ekzem führen kann. Grundsätz-
lich sind die Händedesinfektionsmittel basierend auf
einem Alkohol besser toleriert in den Studien als
desinfizierende Seifen.

In der Pädiatrie kann das RSV und das Rotavirus
grössere Probleme im Rahmen von Epidemien aus-
lösen, vor allem  in Wartesaal der Praxis, wo die
Kinder Spielzeuge in den Mund nehmen und diese
mit anderen Kindern austauschen (Swiss-Noso 1998;
5: 25-27 sowie Swiss-Noso 1999; 6: 17-19). Das
gleiche Phänomen könnte bei Kinderhorten Ursache
für die Übertragung von Penicillin-reistenten Pneu-
mokokken sein. (Clin Infect Dis 1999; 29: 1274-1280)

Prävention der Übertragung von Infekti-
onskrankheiten durch Medizinprodukte

Der Gebrauch von Einwegmaterialien bietet grund-
sätzlich eine Garantie gegen eine mögliche Übertra-
gung über diesen Weg, wobei diese Anforderungen
durch die neue Medzinprodukteverordnung (Swiss-
Noso 1999; 6: 9-12) geregelt wurden. Wo wieder
aufbereitbares Material verwendet wird, lohnt sich
zu unterscheiden zwischen den Risiken der verschie-
denen Kategorien der Medizinprodukte und sich

Abb. 1. Häufigkeit nosokomialer Infektionen, nach Quelle (A) und Uebertragungsweg (B). Adaptiert nach
Referenzen 1 und 3.

B.

A.
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nach den vorgeschlagenen Richtlinien für die Aufbe-
reitung und Wiederaufbereitung der entsprechenden
Kategorien. Die Tabelle 2 fasst diese Unterschiede
zusammen.

Eine Desinfektion oder Sterilisation bedingt im-
mer eine vorgängige mechanische Reinigung (wa-
schen) des Medizinproduktes durch eine manuelle
Reinigung oder durch Instrumentenwaschmaschine
oder durch Ultraschall. Danach sollte das Medizin-
produkt durch enthärtetes oder demineralisiertes
Wasser (zum Beispiel durch destilliertes oder filtrier-
tes Wasser) gespült werden, um sicher zustellen, dass
sämtliche Proteine und Salze und übrige Debritus
eliminiert werden, die mit dem Sterilisationsprozess
interferieren könnten. Die Zeit, Temperatur und Sät-
tigung des Dampfes oder die Art und Konzentration
des Desinfektionsmittels müssen detailliert definiert
werden. Trotzdem sind Fehler in der Literatur häufig
beschrieben, vor allem bei der Desinfektion von
Endoskopen. Manchmal wird die Aufbereitung in
die üblichen Phasen Dekontamination, Waschen,
Desinfektion, Spülen, Trocknen und Lagern aufge-
teilt und Fehler werden deshalb häufig beobachtet.
Zum Beispiel die Wahl des Desinfektionsmittels,
dessen Konzentration oder Einwirkzeit mit dem In-
strument können inadäquat sein, die Endoskopieka-
näle können nicht komplett gespült werden oder
nicht-steriles Wasser wird für das Spülen am Schluss
des Prozesses verwendet, wo eine Sekundär-Rekon-
tamination mit Pseudomonaden oder atypischen My-
kobakterien stattfinden kann.

Sterilisation und Desinfektion müssen immer durch
einen Desinfektionsmittelplan bzw. durch einen
schriftlichen Sterilisationsprozess definiert sein, ba-
sierend auf nationalen und internationalen Empfeh-
lungen. Ebenso wichtig ist, dass alle der Sterilisation
vorangehenden Prozesse wie die Dekontamination
genau festgehalten werden.

Der Dampf im Autoklav ist eine Standardmetho-
dik in der Sterilisation für thermo-resistente Materia-
lien. Richtlinien für die Autoklaven in der Praxis sind
in Bearbeitung auf europäischer Ebene. Die Sterili-
sation mit Ethylenoxid ist meist auf thermolabile
Medizinprodukte beschränkt und wird in der Praxis
nur äusserst selten angewandt. Die Plasmasterilisati-
on wird wahrscheinlich in Zukunft die Ethylenoxid-
Sterilisation ersetzen. Diese neue Methode ist durch
die Schaffung eines kleinen Sterilisator auch in der
Praxis grundsätzlich möglich. Eine europäische Norm
für die Plasmasterilisation fehlt zur Zeit, jedoch
erfüllen die seit 1998 auch im Handel befindlichen
Geräte die Norm 14937 für die Sterilisation. Gluta-
raldehyde (z.Bsp. Gigasept, Kohrsolin iD oder Lyse-
tol FF) sind die Standardprodukte für die high-level-
Desinfektion, trotz einiger unangenehmer
Geruchsbelästigungen bei der Anwendung. Quater-
näre Ammonimverbindungen sollten heute im medi-
zinischen Umfeld nicht mehr verwendet werden, da
diese nicht über die erforderliche mikrobielle Aktivi-
tät verfügen. Die Instrumentendesinfektionsmittel,
die heute in der Schweiz vetrieben werden, müssen
zwingend ein CE-zeichen tragen, was für die mikro-
bielle Aktivität als auch die Toxizität bürgt. Gluko-
protamine, eine neue Klasse der Desinfektionsmit-
tel, sind für die Instrumenten-Desinfektionsmittel
zugelassen und werden von einigen Kliniken ver-

1. Vermeidung von Mehrfachampullen und grossen Medikamentenlösungen, sowie grossen
Desinfektionsmittelbehältern.

2. Gebrauch von Einwegmaterialien oder durch für diesen Zweck vorgesehene Mehrwegartikel,
die nach den Angaben des Herstellers wiederaufbereitet werden, und Anlegung einer
Dokumentation. (vgl. Tabelle 2)

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

4. Frühtriage von Patienten mit offensichtlichen Infektionskrankheiten, wie dies in der Pädiatrie
in der Regel umgesetzt ist. Beim Erwachsenen sind die Tuberkulose und die Varizellen über
Aerosole übertragbar, sodass vor dem nächsten Patienten mindestens 20 Minuten gelüftet
werden sollte.

5. Impfung gegen Hepatitis B, und bei frauenärztlichen Praxen gegen Röteln, und bei onkologi-
schen gegen Varizellen. Masern und Mumps sind ebenfalls empfehlenswert, wie auch
jährliche Grippeimpfung sowie periodische Kontrollen der Tuberkulinprobe.

6. Tägliche Desinfektion sowie nach infektiösen Patienten der Untersuchungsliege und der
Oberflächen, mit denen der Patient Kontakt hatte. Alle Oberflächen, die in Kontakt mit
Körperflüssigkeiten gekommen sind, müssen sofort mit einem Desinfektionsmittel desinfiziert
werden, am einfachsten und besten mit Alkohol

7. Einhaltung der Regel der Asepsis bei invasiven Eingriffen, sowie rechtzeitige Gabe einer
Antibiotikaprophylaxe, sofern diese indiziert ist.

Tabelle 3: Grundsätze der Infektprävention gegen nosokomiale Infektionen im ambu-
lanten Bereich

wendet. Ihr Vorteil liegt vor allem darin, dass sie den
Umweltproblemen des Phenoles bei gleichwertiger
Wirkung entgegentreten.

Prävention der Infektion durch injizier-
bare Lösungen zum Mehrfachgebrauch

Medikamentenlösungen, die zum Mehrfachge-
brauch vorgesehen sind, sind nicht selten Quelle von
nosokomialen Infektionen in der Ambulanz. (Siehe
auch Artikel E. Bernasconi am Ende dieser Ausga-
be). Angebrauchte Ampullen mit Impfstoff oder
Heparin oder antiseptischen Lösungen sind am häu-
figsten verantwortlich für eine Übertragung. Trotz
aller Vorsicht, die zur Vermeidung einer Kontamina-
tion angewendet wird, ist es empfehlenswert durch
Einwegampullen oder Desinfektiosnmittelflaschen
mit geringem Inhalt zu verwenden, um auch dieses
Risiko ausschliessen zu können.

Prävention von Infektionen von der
Umgebung

Abgesehen von Medizinprodukten und Material,
das in direktem Kontakt kommt mit dem Patienten
kommt, sind Infektionen selten durch die Umgebung

verursacht. Dies betrifft sowohl das Spital als auch
die ambulante Praxis. In der Regel ist eine tägliche
Desinfektion der Oberflächen sinnvoll oder wenn ein
Patient mit einem multiresistenten Keim betreut
wurde. In diesem Fall empfiehlt es sich die betroffe-
nen Oberflächen (zum Beispiel Untersuchungsliege
oder andere Gegenstände und Flächen, die vom
Patienten berührt wurden sowie seine Ausscheidun-
gen) zu desinfizieren. Ein Desinfektionsmittel der
Klasse “intermediate Level” ist für diese Aufgabe
genügend, in einigen Fällen reichen auch sogenannte
“low Level”-Desinfektionsmittel aus. Alkohole eig-
nen sich vor allem für kleiner Oberflächen durch ihre
rasche Wirksamkeit, geringe Kosten und verhältnis-
mässig gute Toleranz gegenüber den Oberflächen.
Eine tägliche Reinigung reicht für die Böden, Mau-
ern, Lavabos als auch die Toiletten vollkommen aus.
Wichtig ist eine sofortige Desinfektion sämtlicher
Oberflächen, die in Kontakt mit Ausscheidungen
wie zum Beispiel Blut oder anderen Körperflüssig-
keiten gekommen sind.

Die Legionellen weisen eine ungewisse Zunahme
in den letzten Jahren und waren Quelle von Epidemi-
en sowohl im Spital als auch in der Ambulanz. Diese
Bakterien finden sich vorwiegend im warmen Was-

Tabelle 2: Klasssifikation der Medizinprodukte und minimale Massnahmen zur
wiederverwendung
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Interessante Artikel

ser, in warmen Wasserleitungen sowie bei Klimage-
räten, wo sie Quelle von Epidemien durch die Gene-
ration von Aerosolen sein können. In der Schweiz hat
das Bundesamt für Gesundheit kürzlich genaue Richt-
linien erlassen (Bulletin 1999; 36: 684-689). Eine
routinemässige Überwachung des Wassers ist nicht
empfohlen, ausser in Situationen, wo Patientengrup-
pen mit Immunsuppression und Transplantation oder
Intensivstationen betreut werden. Eine Abklärung ist
auch notwendig, wenn Fälle in einem Spital oder in
der Ambulanz aufgetreten sind.

Bei chirurgischen Eingriffen genügt es, die übli-
chen Normen der Luftqualität einzuhalten, vor allem
wenn Fremdkörper implantiert werden. Neue Nor-
men sind in Zusammenarbeit mit der Schweizeri-
schen Gesellschaft fürSpitalhygiene in Bearbeitung.
In den USA existieren derartige Richtlinien ebenfalls
für Patienten mit Tuberkulose, für Wartezimmer
Physiotherapie und Bronchoskopie.

Zusammenfassung

Die Häufigkeit von noskominalen Infektionen, die
in der Ambulanz erworben werden, wird wahrschein-
lich unterschätzt und könnte im Zunehmen begriffen
sein. Wie im Spital können auch diese ein grösseres
Gesundheitsproblem darstellen, wo noch nicht alle
Vorsichtsmassnahmen dagegen getroffen worden
sind. Die Präventionsmassnahmen müssen auf einer
wissenschaftlichen Evidenz (zusammengefasst in
Tabelle 3) basieren und dürfen selbstverständlich
nicht nur in den Spitälern, sondern auch in den
Polikliniken und in der Arztpraxis als auch beim
Zahnarzt und in der Hauspflege Anwendung finden.
Dies ist insbesondere angebracht, da im Rahmen des
Total Quality Management die Infektprävention ei-
nes derjenigen Module ist, welches die Morbidität
und die Mortalität der Patienten als auch die Kosten
für das gesamte Gesundheitswesen profitieren.o
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Die Mehrfachgebrauchampullen stellen eine po-
tentielle Gefahr hinsichtlich Übertragung nosoko-
mialer Infektionen dar. Katzenstein et al. konnten
dank modernen molekularbiologischen Methoden
den dramatischen Fall einer horizontalen nosoko-
mialen HIV Übertragung bei wahrscheinlicher Kon-
tamination einer Mehrfachgebrauchampulle genau
dokumentieren. Die epidemiologischen und mole-
kularbiologischen Untersuchungen wurden veran-
lasst, als eine Patientin (GP), die keine bekannten
HIV-Übertragungsrisiken hatte, überraschenderweise
beim HIV-Test positiv resultierte.

Zwischen Oktober 1994 und Februar 1996 konsul-
tierte GP, die an einem Antikörpermangelsyndrom
litt,17 mal eine Poliklinik, um sich einer intravenö-
sen Immunglobulinsubstitution zu unterziehen. In
der gleichen Periode wurden in dieser Poliklinik
mehrere hundert HIV-infizierte Patienten entweder
mit intravenös verabreichten Medikamenten, oder

mit Bluttransfusionen behandelt. Alle Patienten, die
eine Immunglobulintherapie in der sechsmonatigen
Periode nach Oktober 1994 erhielten, wurden iden-
tifiziert: alle mit Ausnahme von GP waren HIV
negativ. Alle Chargen von Immunglobulinen, die GP
erhielt, wurden auf HIV überprüft und waren eben-
falls negativ. Eingefrorene Serumproben von 14
HIV positiven Indexpatienten, die an den gleichen
Tagen wie GP in der Aussenpatientenklinik behan-
delt wurden, sind labormässig untersucht worden.
Nach Amplifikation des HIV-Genoms mittels Poly-
merasckettenreaktion (PCR = polymerase chain re-
action) wurde die Nukleotidensequenz aus verschie-
denen Regionen des HIV-Genoms von GP bestimmt
und mit den entsprechenden finger prints der 14
Indexpatienten, sowie von 20 weiteren HIV infizier-
ten Kontrollpatienten, verglichen. Eine sehr hohe
genetische Verwandtschaft konnte nur zwischen den
Proben von GP und einem Patienten (FDL), nicht
aber mit den anderen Index- und Kontroll-Fällen,
gefunden werden.

Wie hat die HIV-Übertragung stattfinden können?
Durch die epidemiologische Untersuchung stellte
man fest, dass GP und FDL 5 Mal am gleichen Tag
in der Poliklinik eine intravenöse Behandlung erhiel-
ten. Die Analyse der Routineprozesse in Verbindung
mit der intravenösen Behandlung, konnte keine ein-
deutige Verletzung der Standardmassnahmen zur
Vermeidung der Übertragung von Infektionserre-
gern feststellen. Man konnte aber annehmen, dass

eine Krankenschwester mit der gleichen Spritze von
einer 50 ml Stechampulle NaCl 0,9% wiederholt
Flüssigkeit aspiriert hat, um den Port-a-cath von
FDL zu spülen. Dabei kam es möglicherweise zur
mikroskopischen Kontamination der physiologischen
Kochsalzlösung in der Stechampulle. Es wurde die
Hypothese formuliert, dass die Krankenschwester
die Stechampulle wegzuwerfen vergass. Bei der
Benutzung der gleichen Stechampulle zur Spülung
des Venenkatheters von GP hätte die horizontale
HIV Übertragung stattfinden können.

In Ländern, wo das Einhalten der hygienischen
Standardmassnahmen nicht die Regel ist, wurden
bedeutende Epidemien mit nosokomial übertrage-
nem HIV beschrieben. In Rumänien scheint die HIV
Epidemie unter Kindern auf den Wiedergebrauch
von Spritzen und Nadeln zurückzuführen zu sein.
Die industrialisierten Länder mit einem fortschrittli-
chen Gesundheitssystem sind aber nicht völlig ver-
schont von ähnlichen Problemen. Ein kürzlich publi-
zierter Bericht über vier Patienten die im Rahmen
von kleinen chirurgischen Eingriffen mit HIV infi-
ziert wurden (Lancet 1998; ii 905), findet die plausi-
belste Erklärung in der wiederholten Benutzung der
gleichen Spritze mit Lokalanästhetika bei konseku-
tiv behandelten Patienten. Wir möchten uns dem
Aufruf im Titel des Editorials zum Artikel von Kat-
zenstein et al. anschliessen: „Weg mit Mehrfachge-
brauchampullen!“.

Enos Bernasconi


