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Praktische Massnahmen nach Exposition
gegeniiber biologischen Fliissigkeiten (I)

F. Zysset und P.Francioli, Lausanne, C. Colombo und C. Ruef, Ziirich

Einfithrung

Unfillemit Exposition gegentiber biologischen
Flussigkeiten erfordern ein standardisiertes, klar
geregeltes Vorgehen, umeine optimale Betreuung
der Exponierten zu gewéhrleisten und um das
Infektionsrisiko fur die verletzte/exponierte
Personaufeinabsolutes Minimumzureduzieren.
Trotzdem Vorliegen publizierter Empfehlungen
werden die zustindigen Arzte in der Praxis oft
mit Situationen konfrontiert, die schwierig zu
16sen sind. Dieser Artikel versucht, aufbauend
auf den im Laufe der Jahre gewonnenen
Erfahrungenmiteiner Vielzahl von Expositionen,
Antworten auf die Fragen zu geben, die sich in
diesem Kontext am haufigsten stellen.

Kontext

In den Spitalern, aber auch in anderen
medizinischen Einrichtungen (Arztpraxen,
Laborsete.)sind Personen, die Patientenkontakt
haben, sowie Personen, die mit potentiell
infektiosenmenschlichen oder tierischen Proben
arbeiten, sowie diejenigen Personen, die mit
infektiosen Mikroorganismen arbeiten, einem
Kontaminationsrisiko ausgesetzt, falls sie in
Kontakt mit Blut, Gewebe oder anderen
biologischen Flussigkeiten kommen. Das
Reinigungspersonal, Personen, die in der
Abfallentsorgung, im Probentransport oder im
Gerateunterhalt titig sind, weisen ebenfalls ein
erhohtes Expositionsrisiko auf.

Es miussen alle angemessenen
Praventionsmassnahmen getroften werden, um
das Expositionsrisiko zu reduzieren. Das
Auftreten eines Unfalls stellt eine wichtige
Gelegenheit dar, um auf individueller und
betrieblicher Ebene die Frage nach den
Optimierungsmoglichkeiten bezuglich der
Pravention solcher Unfille zu stellen.

Jeder Unfall mit Exposition gegentiiber
biologischen Flussigkeiten muss als Notfall
behandelt werden, damit das Infektionsrisiko
beurteilt werden kann und die notwendigen
Massnahmen getroffen werden konnen. Die
Dringlichkeit wird durch die Verfiigbarkeit
wirksamer Therapien begriindet, welche aber
unverziglich begonnen werden miissen, um
eine optimale Postexpositionsprophylaxe zu
gewdhrleisten.

Das Konzept zur Betreuung Exponierter
umfasst:

- Die Information des Personals tiber die
wichtigsten Massnahmen bei Auftreten
eines solchen Unfalls (Flyer, Anschlagbrett,
mundliche Information, regelméssige
Schulungsveranstaltungen).

- Eine Strategie zur Notfallbehandlung
Exponierter, welche rund um die Uhr im
Spital verfugbar ist, an anderen Orten
zumindest wihrend der Arbeitszeit des
jeweiligen Betriebes. Darin eingeschlossen
istdie Evaluation durch einen erfahrenen
Arzt.

- Die Anpassung der Massnahmen nach
Exposition im Rahmen der Verbesserung
derKenntnisse und Weiterentwicklung der
offiziellen Empfehlungen.

Es ist sehr haufig, ja sogar typisch, dass
Untille, die eine Exposition gegentiber HIV,
HCV oder HBV beinhalten, ausgepragte
Angstreaktionen, manchmal sogar
Depressionen bei den verletzten Personen
auslosen. Zu diesen Gefuhlen treten noch
Schuldgefiihle, Geftihleder Ungerechtigkeitoder
der Vernachlassigung durch Dritte. Die
Betreuung der Exponierten muss deshalb den
verletzten Personen die Gelegenheit einraumen,
ihre Gefithle auszudriicken. Gelegentlich kann
es notwendig sein, eine psychologische
Unterstiitzung anzubieten. Wéhrend der
Betreuung dieser exponierten Personen miissen
diese Aspekte immer wieder bedacht werden
und engmaschige Nachkontrollen fiir diejenigen
organisiert werden, bei denen Angstreaktionen
im Vordergrund stehen. Engmaschige
Betreuungsgesprache sind auch nach Unféllen
unter besonderen Umstanden (Fehler von
Drittpersonen, Index-Patient infiziert,
Schwangerschaft) notwendig.

Sofortmassnahmen nach einem
Unfall

Personal, welches im Rahmen seiner
beruflichen Tatigkeit exponiert werden kann,
sollte tiber schriftliche Informationen beztiglich
der Sofortmassnahmen nach Eintreten eines
Unfalles verfiigen. In den Spitilern sind die
zustandigen Bereiche dafiir verantwortlich, dass

/ Editorial \

In unserer industrialisierten Welt
scheint eine gute Wasserqualitdt
selbstverstdindlich zu sein. Im
Spitalbereich ist aber ein Wasser von
sogenannter « Trinkwasserqualitdit» in
gewissen Situationen oder Bereichen
ungentigend. Dieses Themawird in einem
Artikel dieser Ausgabe behandelt. Speziell
wird dabei auch auf die Problematik der
Legionellen und Pseudomonaden,
vorallem auch im intensiv-medizinischen
Bereich, eingegangen. Dies unterstreicht
aucherneut die Wichtigkeit einer gezielten,
epidemiologischen Uberwachung zur
Sfriihzeitigen Erfassung von Problemen.

Das Wasseristnichtdas einzige Element
der Umwelt, welches fiir nosokomiale
Infektionen eine Rolle spielen kann. Vor
etwadrei Dekadenmass man den Flcichen
eine urscdchliche oder wichtige Rolle zu,
aus dem simplen Grund, dass
mikrobiologische Untersuchungen oft
eine signifikante Kontamination zeigten.
Inden 80er Jahren zeigten jedoch mehrere
Studien, dass die Bedeutung von Fldchen
als Quelle von nosokomialen Infektionen
unbedeutendist. Es sind Personen, welche
zur Kontamination von Fldchen fiihren
(und nicht umgekehrt). Kiirzlich wurde
die Absolutheit dieses Standpunkt wieder
teilweise in Frage gestellt. Verschiedene
Studien zeigten, dass die Umgebung als
Reservoir fiirmulti-resistente Keime eine
wichtige Rolle spielen konnte. Diese Daten
erlauben eine bessere Handhabung der
prdventiven Massnahmen, speziell der
Flédchendesinfektion. Dieswird im Artikel
von A. Widmer und M. Dettenkoffer,
eingeladener Autor, dargestellt. Die
Autoren analysieren in kritischer Weise
die Indikationen fiir eine Desinfektion
der Umgebung.

P.Francioli et K.Miihlemann
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diese Dokumente allen dort beschéftigten
Personen zuginglich sind. Vorgesetzte
Kaderpersonen miissen iiber die zu treffenden
Massnahmen Bescheid wissenund solleninder
Lage sein, ihrem Personal dartuber Auskunttzu
geben. Der Patient, mit dessen biologischen
Flussigkeiten eine Exposition stattfand, wird
Index-Patient genannt. Die Sofortmassnahmen
sind in Tabelle 1 zusammengefasst.

Relevante Expositionen im
Rahmen eines Unfalles

Jede Exposition, die zu einer Kontamination
der exponierten Person fithren kann, muss
prinzipiell alsrelevant betrachtet werden. Das
Infektionsrisiko hangt aber von der Art der
Exposition (Tabelle 2)und von der potentiellen
Infektiositatder implizierten Flussigkeit (Tabelle
3) ab. In der Praxis werden folgende
Expositionen, falls kein sichtbares Blut
vorhanden ist, beztiglich dem Infektionsrisiko
mit HIV, HBV und HCV nicht als relevant
betrachtet: Exposition gegeniiber Trénen,
Schweiss, Speichel, Faeces und Urin.
Expositionen mit diesen biologischen
Flussigkeiten erfordern keine postexpositionelle
Nachkontrolle, ausser es liege eine andere
Infektion vor bzw. werde vermutet. Mit
Formalin fixierte Gewebe sowie Instrumente
und Objekte, welche wahrend einer adaquaten
Dauer in einer Desinfektionslosung eingelegt
wurden, werden ebenfalls nicht als Risiko
betrachtet. Objekte, deren Kontamination mit
Blutlanger als 24 Stunden zurtickliegt, werden
bezuglich HIV und HCV ebenfalls nicht als
riskant betrachtet, wiahrend hingegen die
Infektiositat bezuglich HBV vorhanden ist.

Durch biologische Fliissigkeiten
iibertragbare Infektionserreger

Diewichtigsten Infektionserreger, welche im
Rahmen von Expositionen gegeniiber
biologischen Flussigkeiten tibertragen werden
konnen, sind die Hepatitisviren Bund C und das
HIV (Tabelle 4). Daneben kénnen aber noch
weitere Infektionserreger auf diese Art und
Weise tibertragen werden (Tabelle 5). Solche
Ubertragungen ereignen sich aber selten und
werden auch selten in der Literatur berichtet.
Auch wenn entsprechende Infektionserreger
beim Index-Patientennicht systematisch gesucht
werden, istes trotzdem notwendig, im Rahmen
der Unfallanamnese nédheres tuber die
Hospitalisationsgrinde fur den Index-Patienten
zuerfahren. Hier interessiert insbesondere die
Frage, ob der Patient wegen einer vermuteten
oder gesicherten Infektionskrankheit
hospitalisiert wurde. Ergibt diese Anamnese
entsprechende Hinweise, sollten die
serologischen Untersuchungen dahingehend
erweitert werden. Eskann indiesem Fall sinnvoll
sein, ein Serumrohrchen in Reserve abzunehmen,
damitallenfalls spater Zusatzuntersuchungen
durchgefiihrt werden konnen. Bei
entsprechendem Verdachtistesauchnotwendig,
die weitere Entwicklung des Krankheitsverlaufs
des Index-Patienten im Auge zu behalten. Je
nach Anderung der Diagnose beim Index-
Patienten missen allenfalls die

Tabelle 1: Sofortmassnahmen nach Unfall

Reinigung der Wunde
- Bei bestehen einer Wunde oder nach
perkutaner Exposition

- Nach Schleimhautexposition

- Waschen mit Wasser und Seife

- Desinfektion mit einer antiseptischen Lésung (Alcohol 70%, Jod-
Produkt)

- Grosszugiges Spllen der exponierten Schleimhaut mit Wasser
(oder physiologischer Kochsalzlésung)

Sichere Entsorgung des infektidsen
Objektes

Um einen zweiten Unfall zu verhindern

Feststellen, ob der Index-Patient ein
(erhéhtes) Risiko betreffend Infektion durch
einen der durch Blut Gbertragbaren Erreger
aufweist

Anfrage an den zustandigen Arzt (auf der Notfallstation bzw. in den

Polikliniken, bevor der Patient entlassen wird):

- Gezielte Anamnese beim Patienten durchfiihren (siehe weiter
unten)

- Einwillung des Patienten fir die Durchfiihrung serologischer
Untersuchungen einholen (HIV, Hepatitiden)

- Blutentnahme zur Durchfilhrung serologischer Untersuchungen

- Art und Weise der Mitteilung der Untersuchungsergebnisse der
Tests an den Patienten mit dem Patienten vereinbaren

Tabelle 2: Expositionsarten mit Risiko

Arten der Exposition

Kommentare

Verletzungen (perkutane Lasionen:
sichtbares Blut)

Relevante Exposition und Infektionsrisiko. Folgende Faktoren

erhohen das Risiko der Ubertragung infektioser Agenzien:

- tiefe Verletzung

- Blut auf dem verletzenden Gegenstand sichtbar

- verletzender Gegenstand wurde vorgéngig in einem Blutgefass
verwendet

- verletzte Person trug keine Handschuhe

- erhdhte Konzentration des infektiosen Agens im Blut des Index-
Patienten

Schleimhautexposition (Augen, Mund,
Nase) oder Exposition ladierter Haut (mit
sichtbarer Verletzung der &ussersten
Hautschichten)

Das Kontaminationsrisiko ist gering

Exposition gesunder Haut mit Flissigkeiten,
welche erhohte Viruskonzentrationen
enthalten

Das Infektionsrisiko ist sehr gering (allenfalls durch nicht sichtbare
Hautlédsionen) und muss nicht néher in Betracht gezogen werden
ausser bei:

- direktem Kontakt ohne Vorliegen einer Wunde mit HIV in hoher
Konzentration (in Forschungslaboratorien)

- verlangerter Kontakt (mehrere Minuten) mit einer grossen
Kontaktoberflache (liber 5 cm2) mit Blut eines HIV-infizierten
Patienten mit hoher Viramie (Priméarinfektion oder
Terminalstadium der HIV-Infektion)

Kontakt mit klinisch unauffalliger Haut (ohne
sichtbare Lasionen der Hornschicht) mit
Blut oder biologischen Flissigkeiten

Solche Kontakte stellen kein signifikantes Expositionsrisiko dar und
erfordern keine weiteren Massnahmen, ausser das Abwaschen der
Flissigkeit und die anschliessende Desinfektion

Tabelle 3: Biologische Materialien

mit Risiko

Biologisches Material

Umstéande oder Bemerkungen

Blut oder biologische Fliissigkeiten

vor allem bei makroskopischer Verschmutzung des Gegenstandes
mit Blut

Menschliche Gewebe

dazu gehoren auch tiefgefrorene Gewebe

Gewebe oder Proben von Tieren in Labors

falls das Tier bekannterweise Trager eines human-pathogenen
infektiosen Agens ist

Liquor, Peritonealflissigkeit,
Synovialflussigkeit, Amnionflissigkeit,
Pleurafliissigkeit, Aszites

Sperma und Vaginalsekret

z.B.: Syphilis, Gonorrhoe, Herpes-Virus Typ I, HIV, HBV

Muttermilch z.B.: HV
. insbesondere CMV (bei Schwangerschaft der exponierten Person),
Urin . e . X
Tuberkulose, virale hamorrhagische Fieber
Stuhl z.B.: Hepatitis A und E, Typhus, Salmonellen-Infektionen
Speichel z.B: Herpes, Tollwut
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Postexpositionsprophylaxe-Massnahmen
durch den Personalarztbei der verletzten Person
angepasst werden. Auch bei der verletzten
Person kann es sinnvoll sein, ein Reserve-
Serumrohrchenabzunehmen, umallenfallseine
Serokonversion dokumentieren zu konnen.

Risikofaktoren beim Index-
Patienten

Der den Index-Patienten betreuende Arzt ist
beauftragt, die Anamnese rasch zu
vervollstandigen. Falls dieser nicht verfiigbar
ist, sollte diese Aufgabe von einem anderen
Arzt wahrgenommen werden. Ist kein Arzt
verfiugbar, kann allenfalls die Pflege
entsprechende Zusatzinformationen einholen.

Die ergidnzende Anamnese beim Index-
Patienten ist sehr wichtig, da sie einen
wesentlichen Einfluss auf die zu treffenden
Massnahmen hat. Im Rahmen dieser Anamnese
sollten die in Tabelle 6 beschriebenen Punkte
gezielterfragt werden. Die Zuverlassigkeit der
Anamnese muss durch den Arzt, welcher die
Anamnese erhoben hat, beurteilt werden.
Bestehen Zweifel iiber die Zuverlassigkeit der
Anamnese, muss die Situation global beurteilt
werden und in diesem Fall ist ein notfallméssig
durchzuftuhrender HIV-Test zweifellos sehr
wichtig. Falls die Anamnese nicht erhoben
werden kann (Index-Patient unter Anasthesie,
desorientiert, verstorben ...) muss die
Krankengeschichte des Index-Patienten
sorgféltigangesehen werden. Zusitzlichkonnen
Familienangehorige befragt werden, falls diese
anwesend oder erreichbar sind. Schliesslich
kann auch der Hausarzt kontaktiert werden.
Auch hier gilt, dass im Zweifelsfall ein HIV-
Test notfallmassig durchgefuhrt wird. Wenn
diesmoglichist, kann die Anamnese des Index-
Patienten spiter erganzt werden.

Bei anamnestischem Verdacht auf das
Vorliegen einer HIV-Infektion beim Index-
Patienten und falls die Unfallumstiande dies
rechtfertigen, sollte eine
Postexpositionsprophylaxe (PEP) unter
Einsatz antiretroviraler Substanzen beim
verletzten Patienten begonnen werden, ausser
der HIV-Test beim Index-Patienten konne
innerhalb einer Stunde durchgefithrt werden.
Falls beim Index-Patienten fiir die 3 Monate,
welche dem Verletzungsereignis vorausgingen,
keinrelevantes Expositionsrisiko vorliegt, kann
die Postexpositionsprophylaxe beim
Verletzten abgesetzt werden, falls der HIV-
Test sich als negativ herausstellt. Weist der
Index-Patientjedoch im Laufe der 3 Monate vor
der Exposition ein Risikoverhalten auf, sollte
dieIndikation fur die Durchfithrung einer HIV-

Tabelle 6: Anamnese beim Index-Patienten

Tabelle 4: Wichtigste infektiose Agenzien, welche durch Unfall iibertragen werden

kénnen
Virus Situation Ubertragungsrisiko
. . . HBs Ag + /HbeAg + 30-40 %
Hepatitis B (verletzte Person nicht geimpft) HBs Ag +HbeAg - 2.6 %
-, Alle Expositionen 3%
Hepatitis C Falls PCR positiv 10 %
Perkutane Exposition (Verletzung) 0,3%
HIV (ohne antiretrovirale Therapie) Schleimhaut-Exposition 0,09 %
Intakte Haut 0 % (siehe Text)

Antigen- bzw. HIV-PCR-Untersuchung
erwogen werden, auch wenn der HIV-Ak-Test
negativ ausfillt. In dieser Situation sollte die
PEP bei der verletzten Person unverziiglich
begonnen werden. Im Prinzip konnte diese PEP
wieder abgebrochen werden, falls der HIV-
Antigennachweis bzw. die PCR negativ
ausfallen. Hier mussen die Nachteile der PEP
(Nebenwirkungen) gegentiber dem geringen
Risiko einer bestehenden HIV-Infektion beim
Index-Patienten abgewogen werden.

Was Bluttransfusionen betrifft, welche nach
1990 beim Index-Patienten durchgefiithrt
wurden, kann das HIV-, HCV- und HBV-
Risiko vernachlassigt werden. Das Risiko wird
als weniger als 1 in 500°000 Konserven fiir
jedendieser Infektionserreger eingeschétzt.

Einwilligung des Index-Patienten
fiir serologische Untersuchungen

Bevor serologische Untersuchungen
durchgefithrt werden, sollte das Einverstandnis
des Index-Patienten eingeholt werden. Dafiir
istder den Patienten betreuende Arzt zusténdig.
FallsderIndex-Patientnichtinder Lageist, sein
Einverstandnis fur diese Untersuchungen zu
geben (Bewusstlosigkeit, Anésthesie,
Delirium), empfehlen die SUVA und dasBAG
das Durchfithren dieser Untersuchung
(uberwiegendes Interesses fiir die verletzte
Person). Der Index-Patient soll sobald wie
moglichuber den Grund fiir die Untersuchung
und das Testergebnis informiert werden.
Bezuglich verstorbener Patienten bestehen zur
Zeit keine Empfehlungen. In Analogie kann
aber von einem Einverstdndnis ausgegangen
werden.

Verweigerung serologischer
Untersuchungen durch den
Index-Patienten

Verweigert der Index-Patient die
vorgeschlagenen serologischen

Intravendser Drogenkonsum
Herkunft aus Landern mit hoher Endemie

geimpft ist)

Transfusion vor 1990 (betrifft HCV)

Multiple Partner/ungeschiitzter Geschlechtsverkehr (Homosexualitat/Heterosexualitat)

Partner des Index-Patienten HIV- bzw. Hepatitis B positiv oder mit erhhtem Infektionsrisiko diesbeziiglich
Risikoverhalten und Méglichkeit der Exposition wahrend den 3 Monaten vor dem Unfallereignis
Resultate, Datum und Grund fiir vorgangig durchgefiihrte HIV-Untersuchungen

Anamnese durchgemachter Hepatitiden (insbesondere Hepatitis B, falls die verletzte Person nicht

Bluttransfusion vor 1985 (betrifft nur Uebertragungsrisiko fiir HIV)

Tabelle 5: Weitere Infektionserreger, die
durch Unfall ilibertragen
werden koénnen

Hepatitis A

Hepatitis D (Co-Infektion mit Hepatitis B oder
verletzte Person Trager des HBs-Antigens)
HTLV (Human T-Cell Lymphotropic Virus)
CMV (Cytomegalovirus)

EBV (Epstein-Barr-Virus)

Virale hamorrhagische Fieber

Syphilis

Malaria

Untersuchungen, isteine sorgfiltige Abklarung
der Grunde fur diese Verweigerung notwendig.
Falls keine Risiken fur eine HIV-Infektion
anamnestisch eruiert werden konnen und falls
die Verweigerung eindeutig aufandere Faktoren
alsaufdie Furcht vor einem positiven Ergebnis
zuruickgefiihrt werden konnen, kann unter
Umstanden auf eine PEP verzichtet werden. In
allen anderen Fallen sollte eine PEP ins Auge
gefasst werden. Inbeiden Fillen istjedoch die
Prophylaxe gegen Hepatitis B sowie
serologische Nachkontrollen beziiglich HIVund
HCV bei der verletzten Person durchzufithren.
Es muss hier betont werden, dass es nicht
moglich ist, einen HIV-Test durchzufithren
ohnedassderPatientiiber das Resultat informiert
wird (z.B. ist es nicht zulassig ein positives
Resultat dem Patienten nicht mitzuteilen). In
solchen Fallen ist die Moglichkeit der
Blutentnahme unter Anordnung durch den
Kantonsarzt als Moglichkeit zu prifen.

Der HIV-Test beim Index-
Patienten

Ist die ausfiihrliche Anamnese zuverlassig
und negativ, wird die Wahrscheinlichkeit einer
HIV-Infektion beim Index-Patienten als sehr
gering beurteilt. In dieser Situation kann der
HIV-Test entsprechend den gewohnlichen
Modalitdten durchgefiihrt werden. In allen
anderen Fallen ist eine minuziose Evaluation
des Risikos sowie eine notfallmissige
Durchfithrung des HIV-Testes notwendig, falls
die Risikoabklarung nicht zu einer Entwarnung
fuhren kann. Der HIV-Test sollte auch
notfallméssig durchgefithrt werden, falls die
verletzte Person dies verlangt. Falls der Test
nichtnotfallmassig durchgefithrt werden kann,
wird eine HIV-PEP begonnen und deren
Fortsetzung entschieden, sobald das Resultat
des HIV-Tests vorliegt. Ein HIV-Schnelltest
kann fur das Notfallscreening verwendet
werden.

Zur Zeit umfasst das HIV-Screening im
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Allgemeinen auch die Suche nach dem p24-
Antigen, welches den Nachweis von
Viruspartikeln darstellt. Der Nachweis von
p24-Antigen erlaubt, das diagnostische
Fenster um durchschnittlich 6 Tage zu
verktirzen. Fallsder Screening-TestdasHIV
p24-Antigen nicht beinhaltet und falls der
Index-Patient eine vor kurzem
stattgefundene Exposition angibt, sollte das
p24-Antigen qualitativbestimmt werden.
Ein negativer p24-Antigentest schliesst
das HIV-Risiko nicht vollstindig aus.
Trotzdem wird das Risiko fiirden Verletzten

als sehr gering betrachtet und darausfolgend
eine PEP im Prinzipnichtals indiziert beurteilt.
In diesem Fall wird die verletzte Person
serologisch nachkontrolliert. Handelt es sich
aber um einen Unfall mit hohem Risiko sowie
einer bedeutenden kurzlichen Exposition des
Index-Patienten, kann die Durchfithrung einer
HIV-PCR in Betracht gezogen werden. Der
zusdtzliche Informationsgewinn dieser
Untersuchung ist aber gering.

Falltdas Ergebnisder initialen HIV-Testung
nicht eindeutig aus, wird die PEP begonnen, bis
definitive Informationen vorliegen. Zu den

Trinkwasserversorgung in Spitilern

Andreas F. Widmer, Basel, Dominique Blanc und Patrick Francioli, Lausanne, Nicolas Troillet, Sion.

Einfithrung

Trinkwasser ist definiert als klare, farblose
Flussigkeit, ohne Geruch und Geschmack, die
in mikrobiologischer, chemischer und
physikalischer Hinsicht den allgemeinen
Hygieneanforderungen und denjenigen von
Kapitel 27A « Trinkwasser» Qualitatund Art.
275 (Ausgabe 1985) der Lebensmittel-
verordnung entspricht. Die mikrobiologischen
Grenzwerte sind in Tabelle 1 zusammengefasst..
Diese Anforderungen sind in der Verordnung
uiber die hygienischen und mikrobiologischen
Anforderungen an  Lebensmittel,
Gebrauchsgegenstande, Rédume, Einrichtungen
und Personal (Hygieneverordnung, HyV
N°817.051) geregelt und geeignet fur die
allgemeine Bevolkerung. Rund 42 Prozent der
geforderten Wassermenge (1,1 Milliarden m?
pro Jahr) stammt aus Quellen und weitere 42

Prozent werden aus Grundwasservorkommen
gepumpt. Die restlichen 16 Prozent stammen
ausden Seen. Wihrend der Abstand Grossteil
des Quell-und Grundwassers ohne aufwendige
Autbereitung an die Konsumenten abgegeben
wird, bedarf das Oberflaichenwasser einer
mehrstufige Behandlung, bevor es zum
einwandfreien Trinkwasser wird. Dies ist von
Bedeutung, da in den meisten anderen
europdischenLandernund auchinden USA der
Anteil von Quellwasser und wenig aufbereitetem
Grundwasser deutlich geringer ist, erheblich
mehr Chlor beigefiigt wird, und deshalb Daten
aus diesen Landern nicht vorbehaltlos auf die
Schweiz tibertragen werden konnen. Diehohe
Chlorierung des amerikanischen Trinkwassers
aus dem Hahnen fithrte auch dazu, dass das
Trinkwasser fast ausschliesslich in abgefiillten
Behaltern bezogen wird.

weiteren Abklarungen gehoren ein Western Blot
sowie allenfalls die HIV-PCR. Die Anamnese
des Index-Patienten sollte in dieser Situation
nochmals erganzt werden. Fllt sie zuverléssig
und negativaus, erscheint es gerechtfertigt, die
HIV-PEP nicht weiter zu verlangern. Die
serologische Nachkontrolle des Index-Patienten
istjedoch empfehlenswert. Auch die verletzte
Person muss serologisch nachkontrolliert
werden.

(Fortsetzung des Artikels in einer nachsten
Nummer von Swiss-Noso)

EE R T R T X

Trinkwasser: Hoéhere
Qualitdtsanforderung fiir
Spitiler?

In Deutschland und auch in der Schweiz
gelten fur die Spitdler die gleichen
Qualitatsanforderungen fur Trinkwasser wie
fur die allgemeine Bevolkerung. Diese fiir die
Bevolkerung und immunkompetente Personen
bestimmten Grenzwerte konnten jedoch fiir
immunsupprimierte Patienten zu large sein. Im
Spital wird Trinkwasser als LLebensmittel, als
Waschwasser in Lavabos, in Duschen und in
Toiletten verwendet. Sicher tragt fur
immunsupprimierte Patienten oder
transplantierte Patienten eine hohere
Trinkwasserqualitat, wie siez.B. fiir Frankreich
eingefiihrt wurden, zur Infektprévention bei.
Einige potenziell pathogene Erreger sind im
Anforderungsprofil von Trinkwasser gemass
Lebensmittelverordnung nicht enthalten.
Beispielesind:

- Viren (small-round-structured virus,
Rotaviren, Enteroviren)

Tabelle 1: Anforderungen an die Trinkwasserqualitat der Schweiz gemass Pseudomonas spp, insbesondere
Lebensmittelverordnung P.aeruginosa
— Acinetobacter spp.
Produkt Untersuchungskriterien ToleranzwerteKBE Burkholderia cepacia
Trinkwasser unbehandelt Aer?monas Spp
Legionellen spp.
Aerobe, mesophile Keime < 100/ml Atypische Mykobakterien
- an der Quelle Escherichia coli nn/100ml .
Enterokokken nn/100ml Toxop lasmqgondzl
- Kryptosporidien
Aerobe, mesophileKeime < 300/ml L. . .
- im Verteilernetz Escherichia coli nn/100ml Tabelle 2: Minimale Infektionsdosis
Enterokokken nn/10ml diverser Infektionserreger
e echorichia oo oom die das Trinkwasser
scherichia coli n m| . ..
- abgefllt in Behaltnisse Enterokokken nn/100ml kontaminieren konnten
Pseudomonas aeruginosa nn/100ml Minimale
Erreger ; .
Infektionsdosis *
Trinkwasser behandelt
Vibrio cholerae 1'400 Erreger
Aerobe, mesophileKeime < 20/ml
- nach der Behandlung Escherichia coli nn/100 ml Salmonella typhii 260 Erreger
Enterokokken nn/100 ml
Campylobacter jejunii | 1,4 Erreger
- im Verteilernetz E.coli/Enterokokken nn/100 ml
Giarda lamblia <1 Erreger
- abgefllt in Behéltnisse E.coli/Enterokokken/P.aeruginosa nn/100 ml K
Rotavirus <1 Erreger
nn: nicht nachweisbar. *:1% der Exponierten erkranken
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Risiken fiir die Bevélkerung

Mit der von der Lebensmittelverordnung
geforderten mikrobiologischen Untersuchung
werden Enterokokkenund E.coli als Surrogat-
Marker fiireine Verunreinigung mit Fakalkeimen
nachgewiesen, die Hinweise auf Salmonellen/
Shigellen und andere Gastroenteritis-Erreger
geben. Auch wenndievorgegebenen Toleranzen
eingehalten werden, bleibt selbst fiir die gesunde
Bevolkerung ein geringes Risiko, durch den
Genuss von Trinkwasser zu erkranken. Die
World Health Organization (WHO) und auch
die Europaische Union legten daher fest, dass
Trinkwasser pathogene Erreger nur in sehr
geringen Mengen enthalten darf, um das Risiko
einer Erkrankung unter einem akzeptablen
Grenzwert zu halten. In den USA ist dieser
Grenzwertauf 1 Fall/10°000 Personen festgelegt
worden, was alsakzeptables Risiko beim Genuss
von Trinkwasser gilt. Ein Restrisiko bleibt
bestehen, da die Trinkwasserleitungen meist
parallel zu den Abwasserleitungen unter den
Strassen verlaufen, sodass bei einem Leck der
Abwasserleitung es aufeinfache Weise zu einer
Verunreinigung des Trinkwasserskommenkann.
1998 tratin La Neuveville eine Epidemie auch
bei Immunkompetenten durch Trinkwasser auf:
Mebhr als 1700 Personen erkrankten an einer
Gastroenteritis durch ein Norwalk-like virus.
Das Trinkwasser der Nordostschweiz ist haufig
mit Rotaviren belastet: Der schwierige
Nachweis von Viren im Trinkwasser —der nur
in wenigen Labors moglich ist — lasst nur
unzuverladssige Schitzungenzu, wiehaufigdiese
Erreger im Trinkwasser tatséchlich Infektionen
beim Menschen auslosen. Thre geringe
Infektionsdosis (Tabelle 2) rechtfertigt jedoch
besondere Vorsicht. Rotaviren wurden in
Nordost schweizer Gewdssern in bis zu 40%
nachgewiesen. Auchandere Epidemienz.B. mit
Kryptosporidien weisen darauf hin, dass
Epidemien auch von Wasser, das die
Qualitatsnormen fiir Trinkwasser erfullt,
ausgehen konnen. In Milwaukee, USA, trat
1993 mittiber 400°000 Erkrankten die grosste
weltweit beschriebene Epidemie durch
Trinkwasser auf. Auchinder Schweiz werden
bei Durchfallerkrankungen bei Kindern, die
deswegen hospitalisiert werden, in knapp 8%
Kryptosporidiennachgewiesen .

Risiken fiir Spitalpatienten

Multiple Epidemien - meist mit P.aeruginosa,
B.pseudomallei,oder Viren-weisen darauthin,
dass immunsupprimierte Patienten eine hohere
Qualitat von Trinkwasser erfordern, um das
Infektrisiko auf unter 1Fall/10°000 Personen
zu halten (Tabelle 3). Die Dunkelziffer
unerkannter Infektionen ist unbekannt, aber
sicher werden nur ein geringer Anteil dieser

Tabelle 3: Keimspektrum von Trinkwasser-assoziierten Epidemien in Spitalern:

Reprasentative Beispiele

Erreger Relative Haufigkeit

Referenz

Legionella spp Haufig

Kool JL. Infect Control Hosp Epidemiol 1999;

20:798-805,
P.aeruginosa Selten Widmer AF ICAAC 2000 #123
Stenotrophomonas maltophilia | Sehr selten Denton M. Am J Infect Control 2000;28 323-324
Atypische.Mycobakterien. Sehr selten von Reyn CF. Lancet 1994;343:1137-1141

Acinetobacter spp. Sehr selten, zunehmend Kappstein I. J.Hosp.Infect 44 (1):27-30, 2000.
LeChevallier MW. Appl.Environ.Microbiol. 39
S.aureus Sehr selten (4):739-742, 1980
Infektionen publiziert. An einer hiaufige Wasserkeime, deren klinische

Transplantationseinheit wurden wihrend 10
Jahren Legionellosen verpasst. Am
Kantonsspital Basel erkrankten 1999 Patienten
mit hamatologischen Grunderkrankungen an
P.aeruginosa Infektionen, deren Ursache
wahrscheinlich aufdie Trinkwasserversorgung
zuriickzufithren war. Seit der Einfithrung der
speziellen Aufbereitung des Trink-und
Duschwassers mittels zentraler Filtrieranlage
und 14 taglicher thermischer Desinfektion trat
dieses Problem nicht mehr auf. Dieser
Zusammenhang wurde aber nur erfasst, da
gezielte Untersuchungen des Trinkwassers
vorgenommen wurden, und eine Haufung von
Pseudomonas Infektionen auftrat. Eine
deutsche prospektive Untersuchung hat gezeigt,
dass ungefihr 25% aller Pseudomonas-
Infektionen exogen verursacht werden, das
heisst iiber direkte Uebertragung von Patient —
zu Patient, oder durch Wasser als Trager z.B.
beiInhalationen, aber auch durch Mundpflege
beim Intensivpatienten. Am Universitétsspital
Lausanne wurde ebenfalls eine derartige Studie
inklusive Typisierung der Erreger durchgefiihrt:
Bei 40% aller P.aeruginosa Stamme von
Spitalpatienten mit P.aeruginosaInfektionen
konnte der molekularbiologisch identische
Stamm aus dem Wasser der entsprechenden
Abteilung kultiviert werden. An diesen
Beispielen wird deutlich, dass Wasser in
Risikoabteilungen ein nachweisliches Problem
darstellen kann, dessen Ausmass erst in den
letzten Jahren quantifiziert werden konnte.
Neben primdren Kontamination des
Trinkwassers kommen auch sekundare dazu
durch die Verwendung von Luftbeimischern,
die einerseits Wasser sparen und ausserdem
Spritzer vermeiden. Vom Siphon —der haufig
mit Pseudomonaden kontaminiert ist—konnen
Erregeruiber Spritzerandiese Luftfilter gelangen.
Innerhalbvon 4-5 Tagen kann die Keimdichte
von P.aeruginosa im Wasser von 10? CFU auf
10° CFU anwachsen. Sphingomonas spp. sind

Tabelle 4: Mogliche Kontaminationswege des Trinkwassers

Kontamination im Verteilnetz des Spitals

Kontamination durch Riickverkeimung

Kontamination des Trinkwassers, das vom Wasserwerk ans Spital geliefert wird.
Kontamination durch Riickverkeimung durch Luftbeimischer und/oder Wassersparer

Kontamination durch die Anwendung (z.B. Eiswiirfel, Gebrauch von Trinkwasser fiir Inhalation)

Bedeutung gering ist, bei welchen aber das
Vorhandensein im Wasser mit einer Korrosion
der Leitungen assoziiertist.

Es gibt mehrere mogliche
Kontaminationswege des Trinkwassers
(Tabelle 4). Derartige Kontaminationen konnen
neben Epidemien auch endemisch unerwiinschte
Wirkungen verursachen. Beim Héndewaschen,
insbesondere beim praoperativen chirurgischen
Héindewaschen, ist es denkbar, dass es zur
Kontamination der Hande mit P.aeruginosa
kommen kann, nachdem die apathogene
Normaltlora durch Seife reduziert oder sogar
eliminiert ist. Siphons beherbergen meistens
Nonfermenter und konnen durch Spritzer
Duschkopfe, Wasserhahnenund die Umgebung
kontaminieren. Selbst Toilettensptlwasser, das
voneinem Trager mit Salmonellen kontaminiert
wurde, kann durch solche Spritzer den
Toilettensitz kontaminieren. Der kausale
Zusammenhang zwischen kontaminiertem
Trinkwasser und nosokomialen Infektionen ist
schwierig nachzuweisen. Einerseits konnen
Trinkwasserleitungen von mehreren
Pseudomonasklonen kolonisiert sein, so dass
bei der molekularen Typisierung womoglich
nichtalle Klone erfasst werden und somit eine
Epidemie nicht auszuschliessen ist. Daneben
istder Gastrointestinaltrakt der Patienten in 5-
10% mit Pseudomonaden kolonisiert. Im
Blumenwasser findet man praktisch immer
Pseudomonaden, und selbst
Inhalationslosungen - hergestellt aus Aqua
purificata gemass Europaischer Pharmakopoe
darfbei der Herstellung maximal 100 Erreger,
enthalten. Auch Epidemien durch Bakterien
aus Trinkwasser hergestellten Eiswiirfeln sind
beschrieben worden. Vor allem bei Mukositis
kann dadurch eine Infektion ausgelost werden.

Allgemeine
Priventionsmassnahmen im
Spital: Kaltwasserversorgung

Trinkwasserassoziierte Erkankungen sind auch
bei kontaminiertem Trinkwasser selten, aber
vermeidbar. Eine spezielle Aufbereitung des
Wassers istmit finanziellen Folgen verbunden,
deren Aufwand manrechtfertigen muss. Daher
ist ein der Immunosuppression des Patienten
angepasstes Konzept sinnvoll.
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Massnahmen fur die Pravention von

Infektionen durch Trinkwasser setzen bereits
beim Bau oder Umbau von Spitilern ein. Der
erwartete Verbrauch von Trinkwasser pro
Abteilung istmoglichst genauzu berechnen. Zu
grosse Leitungsdimensionen fithren zu
langsamem Fluss in den Rohren und
begunstigen den Aufbau eines Biofilms, aus
dem Pseudmonaden, Legionellen und andere
Wasserkeime kaum mehr zu entfernen sind.
Grundsatzlich anzustreben sind
Kaltwassertemperaturen von dauernd unter 20°
C. Daher sollten Kaltwasserleitungen moglichst
isoliert und/oder getrennt vom
Warmwasserleitungssystem gebaut werden, um
eineunnotige Erwarmung des Trinkwassers zu
vermeiden. Beim Warmwasser sollte spatestens
2 Minuten nach Offnen des Hahnes eine
Temperatur von 50°C erreicht werden.
Bei dementen Patienten oder auf
psychiatrischen Abteilungen sind u. U.
Vorsichtsmassnahmen (z.B. Mischbatterien)
angebracht, damit es nicht zu Verbrithungen
kommt. Totraume und langere Unterbriiche
sind in jedem Wassersystem moglichst zu
vermeiden. Jeder Leser erinnert sich an das
braune Wasser, das nach ldngerem
Ferienaufenthalt aus ublicherweise klares
Trinkwasser fordemden Wasserhahnen fliessen
kann. Solche Phédnomene sind direkte Hinweise
auch auf eine mikrobielle Kontamination.
Jahreszeitabhiangige Schwankungen der
Wassertemperaturen konnen unterschiedliche
Resultate in den Wasserproben erklaren. Die
Armaturen sind jahrlich zu entkalken und dabei
einem thermischen oder chemischen
Desinfektionsprozess zu unterziechen. An
einigen Spitdlern, wie zum Beispiel am
Kantonsspital Basel, wird aus 6kologischen
und okonomischen Grunden Grundwasser
anstelle von Trinkwasser fur die
Wasserversorgung der WC-Anlagen sowie fiir
die Gartenbewdésserung benutzt. Dieses Wasser
untersteht keinerlei Anforderungen, und ist
daher nur bedingt fur Risikopatienten geeignet.
Wie bereits erwithnt, konnen z.B. Salmonellen
beim Sptilen des WC’s durch Spritzer auf die
Klobrille gelangen, und dort auf den nachsten
Benutzer tbertragen werden: Ein
Handewaschennach dem Toilettengang wirde
diesverhindern, aber die Compliance istauch
hier nicht 100%. Die Qualitidt des
Obertlachenwassers erlaubt die Nutzung dieses
Wassers fur Spitaler nicht ohne Aufbereitung,
dasogardasBadenindiesen Gewiéssern teilweise
aus gesundheitlichen Grinden eingeschrankt
werden muss. Auch qualitativ einwandfreies
Trinkwasser ist fiir gewisse Anwendungen
(Tabelle 5)nicht geeignet.

Tabelle 5: Anwendungen, fiir welche
Trinkwasser ungeeignet ist

Spiilen der Endoskope nach Desinfektion

Waschen oder Ausduschen von offenen Wunden
im Spital

Inhalation

Dialysestationen

Wasserbefeuchtung bei Ultraschallverneblern

Tabelle 6: Empfehlungen fiir die Pravention von durch Trinkwasser iibertragenen
nosokomialen Infektionen, unter Beriicksichtigung des Risikogrades bei
Patienten bzw. Abteilungen (je noch epidemiol. Situation)

Massiges Risiko fur

Erreger Patienten

Hohes Risiko fiir Patienten

Empfohlene Grenzwerte: Intensivstationen,

Trinkwasser am Hahnen /

Dusche Operationssaal

Organtransplantation, Patienten
mit Neutropeniedauer < 1 Woche,

Knochenmarkstransplantation,
Verbrennungsabteilungen, Patienten mit
Neutropeniedauer > 1 Woche

Legionellen** <100/1000ml

<100/1000ml*

P.aeruginosa grenzwert nicht etabliert

grenzwert nicht etabliert

Atypische Mykobakterien Kein Grenzwert

- Kein Grenzwert

endstellige Filter

Aspergillen Kein Grenzwert Kein Grenzwert, nn/250ml optimal
Préventive Massnahmen
im Sanitarbereich
" Desinfektion wochentlich, oder Desinfektion zwischen Patienten, oder
Duschkdpfe

endstellige Filter

Luftbeimischer am Lavabo Nein

Nein

Badewanne Bad inklusive Siphon

Desinfektion der Badewanne vor

Desinfektion der Wanne vor Bad, Siphon vor
Bad mit Desinfektionsmittel spulen

Mikrobiologische Kontrollen | 1-2x jahrlich

Halb jéhrlich

*: fiir Knochenmarkstransplantationsstationen empfohlen: Legionellen nn/100ml
**: Alternative: <30% positive Abstriche von Wasserkahnen

Priventive Massnahmen fiir
Risikopatienten im Spital:

Bei Patienten mit massigem Risiko (Tabelle
6) sind nur geringe Zusatzmassnahmen
notwendig. Bei Intensivstationen sind
Pseudomonaden, aber auch Acinetobacter-
Pneumonien gefiirchtet und mit einer hohen
Letalitat verbunden. Erkrankungen tber
Trinkwasser sind vor allem denkbar tber
kontaminierte Hinde nach dem Hiandewaschen,
der Mundpflege mit Trinkwasser, oder durch
Anwendung von Instrumenten an Patienten,
die vorher mit Trinkwasser gesptilt wurden,
daher sollte Trinkwasser in Intensivstationen
und auch bei Patienten mit kurzanhaltender
Neutropenie keine P.aeruginosa in 100ml
enthalten. Dieser Grenzwert ist ein Richtwert,
da Bakterien in Wasserleitungen in Biofilms
leben. Resultate von Wasserproben unterliegen
dahereiner grossen Variabilitat, in Abhéangigkeit,
wieviele der Bakterien sich vom Biofilm 16sen
und so in der Wasserprobe nachgewiesen
werden konnen. Abstriche von Wasserhahnen
konnen ebenfalls aufeine Kontamination des
Wassers mit P.aeruginosahinweisen, und sind
einfacherimLabor zuverarbeiten. P.aeruginosa
freies Waser ist bei einigen Spitdlern mit neueren
Leitungen einfach erreichbar, kann aber bei
altenLeitungen nur schwierig erreichbar sein. In
Intensivstationen kann als Alternative auch auf
Trinkwasser verzichtet werden und
ausschliesslich Wasser aus Flaschen benutzt
werden. Wasser mit Kohlensaure ist
vorzuziehen, da diese eine antimikrobielle
Wirkung hat. Wasser in Flaschen ohne
Kohlensaure kann nach einem halben Jahr
Lagerzeit Pseudomonaden enthalten und ist
haufiger mit Viren belastet als Wasser mit
Kohlensaure. Diese Grundsétze sind auch bei
der Mundpflege beim intubierten Patienten
gtltig, da mehrere Epidemien durch den
Gebrauch von normalem Leitungswasser
beschrieben wurden.

Patienten mit hohem Risiko

Immunsuppression, Transplantationen und
Verbrennungen erhohen das Risiko einer
Wasser-assoziierten Erkrankung. In Tabelle
abstand 6 sind Empfehlungen im Sinne eines
strengeren Anforderungsprofils an die
Trinkwasserqualitit zusammengefasst, um
auch diesen Patientengruppen ein ausreichend
sicheres Trinkwasser zum peroralen Konsum
oder zum Duschen und Waschen anzubieten.
Grundsatzlichisteine zentrale Losung moglich,
wo Wasser autbereitet wird, und dann an eine
Spezialabteilung geliefert wird, oder eine
dezentrale LLosung, wo am Entnahmeort ein
endstelliger Filter angeschraubt wird, der vor
Ortkeimarmes Wasser abgibt. Zentrale Anlagen
sind in der Konstruktion sehr schwierig, da
einerseits eine Verkeimung via Filter,
andererseits auch die Ruckverkeimung via
Armatur verhindert werden muss. Das Wasser
muss dauernd zirkulieren, um die
Wassertemperaturen im Warmwasser aufrecht
zuerhalten, und eine Verkeimung zuverhindern.
Das Aufschrauben eines Filters an der
Entnahmestelleist einfach. DieFilter sind nach
Angaben des Herstellers regelmissig zu
wechseln. Hingegen wird der Abstand vom
Hahnen zum Lavabokleiner, sodass die Gefahr
von Spritzern aus dem Siphon zunimmt.
Ausserdem miussen die Druckverhaltnisse
optimal sein, um einen akzeptablen
Wasserstrahl zu erreichen. Eiswitrfel sollen
ausschliesslich mit aufbereitetem oder
kohlensédurehaltigem Wasser aus Flaschen
hergestellt werden, mnachdem der
Metalleiswuirfelbehalter (kein Plastik) mit
Aethanol desinfiziert wurde. Duschkopfe
sollten regelmassig desinifiziert werden,z.B. in
einer Instrumentenwaschmaschine, die gemass
eigenen Untersuchungen eine einwandfreie
Desinfektion garantiert. Tee und eventuell
Kaffee soll nur aus gekochtem Wasser
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hergestellt werden, da damit der Behélter
mitdesinfiziert wird. Im Tee moglicherweise
vorhandene Mikroorganismen, wie z.B.
Salmonellen, werden damit ebenfalls mit
Sicherheit abgetotet Trinkwasser darf aber
anschliessend nicht zugefiigt werden, um den
Teerasch abzuktihlen. Dieser Fehler fiihrte in
einem Fall als Folge der Kontamination zu einer
Epidemie. Becher und Gléaser werden am
einfachsten in einer Abwaschmaschine gereinigt,
die einwandfreie Resultate liefern sollte, wenn
die Trocknungszeit nicht unterbrochen wird.

Warmwasserversorgung:

‘Warmwasser wird ebenfalls als Trinkwasser,
betrachtet. Auf das haufige Problem der
Legionellen im Warmwasser wurde sowohl in
SwissNOSO,vol.4n°2: pp9-12, 1997 alsauch
in einer speziellen Ausgabe des Bundesamtes
fur Gesundheit bereits eingegangen. Vorallem
Aerosole in Duschen sind kritisch, davor allem
mit Legionellen kontaminiertes Wasser eine
schwere Pneumonie auslosen kann. Die
Brausekopfe sollten moglichstkeine Aerosole
produzieren. Diese Anforderung wird auch von
modernen Wasserspardiisen (<10 L/min) meist

erfullt. Grenzwerte in der Bakteriologie und vor
allem im Trinkwasser konnen nie absolut
angesehen werden: Bisher fehlen Daten aus
prospektiven kontrollierten Studien, die eine
klare Beziehung zwischen dem Ausmass der
Kontamination des Trinkwassers und der
Inzidenz von Infektionen beweisen wiirden.
EinehoheKeimdichtevonz.B. P.aeruginosaim
Trinkwasser von Hamatologieabteilen wird aber
frither oder spater zu Infektionen fithren. Die
biologische Variabilitat der Wasserkeime in
Untersuchungsmaterialien erklart sich—wie
bereits erwahnt — durch die Formung eines
Biofilms: Vondort werden in unterschiedlicher
Zahl adhérierende Erreger ins Wasser gespiilt,
und werden im Labor nachweisbar. Deshalb
sind bis heute Anzahl und Haufigkeit
notwendiger Wasseruntersuchungen
umstritten. Eine Abklarung durch eine
Fachperson, diedielokalen Verhaltnissekennt,
ermoglicht ein vernunftiges und klinisch
sinnvolles Intervall regelmassiger
Wasseruntersuchungen.

Zusammenfassung:

Inder Schweizistdie Versorgung mit sauberem
Trinkwasser gewéhrleistet. Trotzdem gibt es

auch in unserem Land durch Trinkwasser
ausgeloste Epidemien. In Spitalern sind fur
Immunsupprimierte und schwer kranke
Patienten hohere Anforderungen zusstellen, als
dies fur die Allgemeinbevolkerung notwendig
ist. Ein Nullrisiko ist nicht erreichbar, jedoch
konnen diese Empfehlungen zu einer messbaren
Reduktion wasser-assoziierter Erkrankungen
in Spitalern fithren. Sie bedingen jedoch eine
regelmassige Wartung der Anlagen und eine
spezielle Autbereitung des Trinkwassers fir
besonders gefiahrdete Patienten.
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Flichendesinfektion: Altes Ritual oder zeitgemisse Pravention ?
AF. Widmer, Basel, M. Dettenkofer, Freiburg im Brisgau

Die routinemassige Flachendesinfektion
wurde lange Zeit als wichtiger Teil der
Spitalhygiene angesehen. V.a. im
deutschsprachigen Raum wird die Bedeutung
der Flachendesinfektion auch heute noch
kontrovers diskutiert. Eine Vielzahl von
Arbeitsgruppen hat in z.T. aufwindigen
mikrobiologischen Untersuchungen gezeigt, dass
die mikrobiologische Besiedelung der
unbelebten Umgebung (speziell von Fussboden)
inKrankenhéusernzwar durch eine Desinfektion
kurzzeitig gegentiber einer alleinigen Reinigung
weiter vermindert werden kann (von ca. 80%
auf95-99%) [Ayliffe GA, etal. BrMed ] 1966;
5511:442-5]. Andererseitsistdieser Eftekt nur
sehr kurz nachweisbar: 2 Stunden nach
FuBbodendesinfektion ist meist die
Ausgangskeimzahl wieder erreicht
[Andenmatten R. Zentralbl Bakteriol Mikrobiol
Hyg 1981, 173:440-5]. Keine Studie konnte
bisher einen Zusammenhang zwischen der
Flachendesinfektion und einer Reduktion
nosokomialer Infektionen nachweisen.
Konsequenterweise wird in Finnland,
Schweden, Norwegen, Ddnemark, England,
Niederlande, Frankreich, Portugal und Italien
eine gezielte Flachendesinfektion empfohlen,
und die meisten Fldchen in
Gesundheitseinrichtungen werden “nur”
gereinigt.

Erreger auf Oberflachen werden meist tiber
die Hande zum Patienten getragen. Eine
konsequente Handedesinfektion wiirde fast
immer eine Uebertragung von der Flache aufdie
Hande des Personals und anschliessend auf die
Patienten wirksam unterdrucken. Sie ist

unbestritten wesentlich wichtiger als eine
Flachendesinfektion. Wie in vielen Studien
belegt, betrdgt jedoch die Compliance des
Personalsauchunter Studienbedingungen selten
mehrals40-50%.

Gegendieroutineméssige Fldchendesinfektion
spricht auch die Desinfektionsmittelallergie,
die eine der haufigsten Berufskrankheiten bei
Pflegekriften oder Reinigungspersonal darstellt.
Schlechtabbaubare Desinfektionsmittel setzen
ihreantibakterielle Aktivitdtauch im Abwasser
fort, wo sie im ungunstigen Fall die zur
biologischen Abwasserreinigung notwendigen
Mikroorganismen reduzieren konnen, und
theoretisch auch zu einer Resistenzentwicklung
beitragen konnten.

Zwei Studien [Boyce IM, et al. J Clin
Microbiol 1994;32:1148-53 und ByersKE, et
al. Infect Control Hosp Epidemiol 1998;19:261-
4]habenhingegenklar gezeigt, dassbei Patienten
mit Methicillin-resistenten S.aureus (IMRSA)
oder Vancomycin-resistenten Enterokokken
eine Desinfektion der Flachen notwendig ist.
BeideErreger konnen tiber Wochen aufFlichen
uberleben, und Ursache einer Uebertragung
werden.

Die Uebertragung von Erregern von Flachen
auf die Hande ist in einer klinisch-
experimentellen nachgewiesen auch durch
Untersuchungen von Computertastaturen
belegt. MRSA wird zunehmend auch ausserhalb
des Spitals zu einem Problem : Selbst
Uebertragungen in Saunen sind in abgelegenen
Gebieten Alaskas beschrieben. Das Auftreten
von Vancomycin-intermediar sensiblen MRSA
bestarkt die Bemithungen um die Pravention

der Verbreitung. Auch Gram-negative Erreger
z.B. Stenotrophomonas maltophilia bei
Zystischer Fibrose konnen Flachen
kolonisieren. Clostridium difficile Sporen
konnen in Zimmern von erkrankten Patienten
haufig (in 37%) auf Flachen nachgewiesen
werden [ Struelens MJ, etal. AmJMed 1991,
91(B):138S-448]. Auch Salmonellen waren in
Toiletten wahrend bis zu 50 Tagen nach
artifizieller Kontamination nachweisbar [ Barker
I, et al. J Appl Microbiol 2000; 89:137-44].
Selbst eine Epidemie mit Quinolon-resistenten
Salmonellen wurde aufeine kontaminierte Fliche
sowie auf eine verschmutzte Matratze
zuruickgefiihrt [Olsen SJ, et al. N Engl ] Med
2001;344:1572-9]. Diese Daten belegen, dass
eine Dekontamination (Keimreduktion) auf
Oberflachen entweder durch mechanische
Reinigung oder kombiniert mit einer

Tabelle 1: Reinigung in der Regel
ausreichend (nicht Kontakt-
isolierte Patienten)

FuBboden (ausser z.B. OP-Saal nach dem
Eingriff)

Waschbecken

Toiletten

Badewannen (ausser nach Benutzung durch
Patienten mit chronischen Hauterkrankungen)

Duschen

Telefone

Tirklinken

Bettgestelle

Matratzen
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Tabelle 2: Sinnvolle (gezielte) Flachendesinfektionsmassnahmen

Immer bei (sichtbarer) Kontamination mit Blut, Stuhl, Eiter, Sekreten, etc.

Fussboden bzw. Flachen in Raumen mit hohem Patientendurchlauf (Operationssile, Intensivstationen)
Flachen und ggf. auch Fussboden in Zimmern mit Patienten in Kontaktisolation sowie bei bestimmten Infektionserkrankungen bzw. epidemiologisch bedeutsamen
Erregern (z.B. MRSA,Vancomycin-resistenten Enterokokken, ESBL, Durchfallerkrankungen)
Flachen in Risikobereichen, die haufig mit Handen beriihrt werden (z.B. Bedienflachen von Monitoren, Beatmungsgeraten)

Desinfektion dasRisiko einer Keimuibertragung
reduziert.

Welche Art der Keimreduktion in einer
gewissen Situation optimal ist, ist noch nicht
schlussig wissenschaftliche beantwortet.
Deshalb werden von Experten vielfach
unterschiedliche Empfehlungen abgegeben, je
nach dem, wie siedie beschriebenen Argumente
gewichten. Trotz dieser wissenschaftlichnoch
nicht geklarten Situation sind aber u.a. die
Reinigungsdienste aufklare Empfehlungen der
Spitalhygiene angewiesen.

Immer muss eine gezielte Wischdesinfektion
nach akzidenteller Kontamination erfolgen. Die
Swiss-Noso Gruppe empfiehlt dariiberhinaus
die routineméssige Fliachendesinfektion in
Spitalzimmern, wo Patienten mit
multiresistenten Erregern untergebracht sind.
In Rdumen, wo ein rascher Patientenwechsel
stattfindet, und Patienten mit mehreren
Grundleiden behandelt werden, kann

Anzeigen

moglicherweise die Desinfektion der Flachen
mit dazu beitragen, das Risiko einer
Uebertragung multiresistenter Erreger zu
reduzieren. Sieistaber aufnormalen Stationen
nichtnotwendig.

Sinnvollistaufjeden Fall die Auswahl eines
Flachendesinfektionsmittels mit hoher
Reinigungswirkung, sodass die Flachen nicht
in2 Arbeitsgangen behandelt werden miissen.
Auch soll das Mittel moglichst gut biologisch
abbaubar sein, und niemals verspriiht werden.
Glutaralaldehyd-basierte Produkte waren tiber
Jahrzehnte Mittel der Wahl und haben das
Formaldehyd aus toxikologischen Grunden
abgelost. Die Geruchsbelastigung ist teilweise
storend, und fur eine gute Beluftung der Raume
muss gesorgt werden. Heute sind
mikrobiologisch dquivalent wirksame
Alternativprodukte auf dem Markt, die
gleichzeitig reinigen und desinfizieren. Falls

Desinfektionsmittel zum Einsatz kommen,

Training Course in Hospital Epidemiology

SHEA / CDC / ESGNI
August 25-28

Hotel Chlosterhof

Stein am Rhein, Switzerland

This intensive training program is aimed at
those who have responsibility for

hospital epidemiology and infection It is
sponsored by three important health care or-
ganizations: the Society for Healthcare Epide-
miology of America (SHEA), the Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) and the
European  Society  for  Clinical
Microbiology and Infectious Diseases
(ESCMID). The course is taught by renowned

empfehlen wir, entweder via elektronisch
uberwachter Dosierautomaten das Mittel am
Arbeitsort zu verdinnen oder die
Gebrauchslosung durch die Apothekeherstellen
zu lassen. Desinfektionsmittel, die vom
Reinigungspersonal zuerst selber angesetzt
bezw. verdiinnt werden muissen, sind wegen der
fehlenden Ueberprufung der
Andwendungskonzentration nicht zu
empfehlen. So wurde kiirzlich eine Epidemie
durchungeniigende Konzentrationund falschen
Einsatz eines Flachendesinfektionsmittels
publiziert; 28 Kinder waren betroffen, 11 erlitten
einen septischen Schockund 2 starben [Reiss [,
etal Lancet2000;356:310]. AlleMassnahmen,
auch bezuglich des Arbeitsschutzes, miissen
fur das Personal schriftlich festgelegt werden,
um die Fehlerquote moglichst gering zu halten.

P R X

experts from the US and Europe, dedicated to
continuous quality improvement in infection
control and to the application of epidemiology
within the hospital setting.

Forthe first time, the course offers an advanced
module in addition to the basic module. For
further Information, see www.hosp-epi-
course.ch

Schweizerische Tage der Personaliirztlichen Dienste in Spitiilern und Pflegeheimen Lausanne- CHUV,
2002 fiir betroffene Arzte und Krankenschwestern/Pfleger.

(Simultaniibersetzung in Deutsch und Franzosisch)

2. Oktober :

Nachtarbeit, Schwangerschaft, Stress,
Konfliktverwaltung

3. Oktober :

Infektionskrankheiten professionellen
Ursprungs, Impfungen

Diese Tage werden zur Weiterbildung von

den Schweizerischen Gesellschaften fiir Innere
Medizin, Infektiologie und Arbeitsmedizin
anerkannt.

Sie werden unterstiitzt durch das BAG und
Swiss-Noso.

Programm und Einschreibung :

WWW. SWi8s-n0so.ch

Auskiinfte :

Dr F. Zysset

Meédecine du Personnel
CHUV-1011 Lausanne
Fax:021/314.02.49

email : fzysset@hospvd.ch

Qtternet

/Swiss-NOSO wird dreimonatlich mit der Unterstiitzung des Bundesamtes fiir Gesundheit (BAG) und der Schweizerischen Gesellschaft\
fiir Spitalhygiene (SGSH) verdffentlicht.
Redaktion Patrick Francioli (Lausanne), Enos Bernasconi, (Lugano), Kathrin Miihlemann (Bern), Didier Pittet (Genf), Pierre-Alain
Raeber (BAG), Christian Ruef (Ziirich), Hugo Sax (Genf), Hans Siegrist (SGSH), Andreas F. Widmer (Basel), Nicolas
Troillet (Sion)
Edition ZoOm (Lausanne)
Korrespondenzadresse  Prof. P. Francioli, CHUV, 1011 Lausanne

hitp://www.swiss-noso.ch
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