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Hygienestandards auf der
Intensivstation

Zusammenfassung

Obwohl Intensivstationen weniger als
10% der Krankenhausbetten ausmachen,
werden dort etwa 20% der nosokomialen
Infektionen erworben. Diese Infektionen
erhdhen die Morbiditit und Mortalitat
von Krankenhauspatienten - nosoko-
miale Infektionen und Sepsis gehoren
zu den Haupttodesursachen auf nicht-
kardiologischen Intensivstationen. Die
wichtigsten nosokomialen Infektionen
auf Intensivstationen sind die beatmung-
sassoziierte Pneumonie und die Katheter-
assoziierte Sepsis. Neben den Methoden
der Standardhygiene sind spezielle Pra-
ventionsmafnahmen erforderlich.

Summary

Although intensive care units (ICU) ac-
count for less than 10% of the total num-
ber of beds in most hospitals, about 20%
of all nosocomial infections are acquired
in an ICU. ICU-acquired infections ac-
count for substantial morbidity and
mortality. Nosocomial infections and
sepsis are the leading cause of death in
non-cardiac ICUs. Most important noso-
comial infections in the ICU are cathe-
ter-related bloodstream infections and
ventilator-associated pneumonia. Stand-
ard precautions and special methods are
necessary to prevent nosocomial ICU
infections.

Einleitung

Auf Intensivstationen sind invasive di-
agnostische und therapeutische MalR-
nahmen am Patienten besonders hau-
fig, die wiederum das Eindringen von
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Mikroorganismen in den Korper des
Patienten beglinstigen. Hinzu kommt,
dass bei diesen Patienten das Immunsys-
tem durch schwere Grunderkrankungen,
Polytrauma, Langzeitbeatmung, Brand-
verletzung oder Organtransplantation
usw. gravierend geschwdcht ist.

Zur Minimierung nosokomialer In-
fektionen sind effiziente Hygiene-
maBinahmen notwendig. Die bei je-
dem Patienten unabhingig vom
Infektionsstatus zu beachtenden hy-
gienischen  Standardmafnahmen
sind die beste Voraussetzung zum
Erreichen dieses Ziels. Dariiber hin-
aus konnen spezielle HygienemaR-
nahmen erforderlich werden - z.B.
bei Patienten, die mit multiresisten-
ten Erregern infiziert oder koloni-
siert sind.

Grundlagen

Definition und Haufigkeit von
nosokomialen Infektion bei
Intensivpatienten

Nosokomiale Infektionen oder
Krankenhausinfektionen sind Infek-
tionen, die in zeitlichem Zusammen-
hang mit einem Krankenhausaufent-
halt bzw. dem Aufenthalt in einer
Gesundheitseinrichtung  erworben
wurden. Nosokomiale Infektionen
sind daher bei der Aufnahme weder
inkubiert noch klinisch manifest.
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Dieser Beitrag konzentriert sich auf die

auf einer Intensivstation erworbenen

nosokomialen Infektionen. Haufige no-
sokomiale Infektionen auf Intensivstatio-

nen sind (Abb. 1):

* Beatmungsassoziierte Pneumonie,

e Gefilkatheter-assoziierte Septika-
mie, insbesondere durch zentrale
Venenkatheter (ZVK),

e Katheter-assoziierte Harnwegs-
infektion,

* postoperative Wundinfektion.

Da sich Inkubationszeiten fir einige
nosokomiale Infektionen (wie die be-
atmungsassoziierte Pneumonie) nicht
exakt definieren lassen, werden prag-
matisch Zeitspannen von 2-4 Tagen zu-
grunde gelegt.

Da es sich bei diesen Infektionen so-
wohl um endogene wie exogene
Ubertragungen handeln kann, ist es
nicht legitim, bei nosokomialen In-
fektionen a priori auf Hygienefehler
von medizinischem Personal zu
schlieBen. Die nosokomiale Infek-
tion ist daher nicht mit der kranken-
hausverschuldeten iatrogenen Infek-
tion gleichzusetzen.

e Mit dem Ziel, die Haufigkeit und
Verteilung nosokomialer Infektionen
vergleichbar zu machen, wurden
von den Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) in den USA
bereits seit dem Jahr 1970 detaillierte
Methoden zur Definition, Erfassung
und Auswertung nosokomialer Infek-
tionen entwickelt [1].

¢ Auch die Definitionen des deutschen
Krankenhaus-Infektions-Surveil-
lance-Systems (KISS), in dem seit
dem Jahr 1997 Daten zur Haufigkeit
nosokomialer Infektionen erfasst und
ausgewertet werden [2], basieren auf
diesen Vorgaben.

Kriterien fiir das Vorliegen einer no-
sokomialen Infektion sind die Ergeb-
nisse klinischer Befunde, Laborunter-
suchungen und die Diagnose des
Arztes.
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Verteilung der nosokomialen Infektionen auf Intensivstationen — nach [3].

Haufigkeit nosokomialer Infektio-
nen auf Intensivstationen

Wegen der bereits erwdhnten haufi-
gen invasiven diagnostischen und the-
rapeutischen MafRnahmen sowie der
geschwdchten Abwehr des Intensivpa-
tienten sind Intensivstationen die Kran-
kenhausbereiche mit den héchsten Ra-
ten (Tab. 1) an nosokomialen Infektionen
[3, 4].

Auf der Basis von Daten des KISS und
des Statistischen Bundesamtes ist davon
auszugehen, dass in Deutschland auf
den Intensivstationen jahrlich mehr als
60.000 Krankenhausinfektionen auftre-
ten [5]. Dabei ist die Haufigkeit in Klini-
ken mit geringerer Bettenzahl niedriger
als in groleren Kliniken — dies verwun-
dert nicht, da in Schwerpunktkliniken

Tabelle 1

usw. auch gehauft invasive diagnostische
und therapeutische Interventionen erfol-
gen. Fur Europa geht das Europdische
Zentrum fiir die Pravention und die Kon-
trolle von Krankheiten (European Cen-
tre for Disease Prevention and Control;
ECDC) derzeit von jdhrlich etwa vier
Millionen nosokomialer Infektionen aus
[6].

Surveillance und Hygienefach-
personal

Unter Surveillance ist die Erfassung
und Auswertung der nosokomialen
Infektionsraten durch Hygienefach-
personal zu verstehen.

Gemall § 23 des Gesetzes zur Verhi-
tung und Bekdmpfung von Infektions-

Pravalenz nosokomialer Infektionen und Antibiotikaanwendungen auf Intensivstationen und
Nicht-Intensivstationen [3]. CI-95 = 95%-Konfidenzintervall.

Stationsart Patienten

Pravalenz nosokomialer

Infektionen [%]

Préavalenz Antibiotika-

anwendungen [%]

Intensivstation 1.652 18,64 50,5
(CI-95 16,62 - 20,85) (CI-95 47,2 - 54,1)
Nicht-Intensivstation 38.412 4,66 25,2
(CI-95 4,45 - 4,88) (CI-95 24,7 - 25,7)
Unbekannt 1.475 - -
Summe 41.539 5,08 25,5

© Andsth Intensivmed 2016;57:68-75 Aktiv Druck & Verlag GmbH




Ubersichten

Review Articles

krankheiten beim Menschen (Infektions-
schutzgesetz — IfSG) vom 20.07.2000 ist
die Surveillance von definierten nosoko-
mialen Infektionen auf Intensivstationen
und der Haufigkeit multiresistenter Erre-
ger — wie Methicillin-resistente Staphy-
lococcus aureus (MRSA), multiresistente
gramnegative Erreger (MRGN), Vanco-
mycin-resistente Enterokokken (VRE) —
sowie des Antibiotikaverbrauchs gesetz-
liche Pflichtaufgabe jedes Krankenhau-
ses.
¢ Im Rahmen der in den Jahren 1970-
1976 in den USA durchgefiihrten
SENIC-Studie (Study on the Efficacy
of Nosocomial Infection Control)
konnte die Rate der haufigsten
nosokomialen Infektionen um 32%
gesenkt werden [7]. In Kliniken, die
zwar an der Studie teilnahmen, aber
kein Hygienefachpersonal beschaf-
tigten und keine Surveillance durch-
flhrten, stiegen die Infektionsraten
im Untersuchungszeitraum dagegen
um etwa 18% an.
¢ In Deutschland war im Rahmen des
Surveillance-Systems KISS [8] ein
gleicher Effekt zu beobachten — be-
reits 24 Monate nach der Beteiligung
an KISS sank die Rate nosokomialer
Infektionen auf Intensivstationen
signifikant (Tab. 2).

Zur Pravention nosokomialer Infek-
tionen ist qualifiziertes Hygienefach-
personal erforderlich.

e Venberghe et al. [9] berichteten tiber
den Einsatz einer Vollzeit-Hygiene-

Tabelle 2

Durchschnittliche nosokomiale Infektionsraten [%] von mindestens zwei Jahre ununterbrochen am Surveillance-System KISS teilnehmenden
Intensivstationen/operativen Abteilungen [8]. CI-95 = 95%-Konfidenzintervall.
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fachkraft auf der 42-Betten-Intensiv-
station eines belgischen Lehrkran-
kenhauses, die mit der Surveillance
der nosokomialen Infektionen sowie
der Beobachtung und Korrektur von
Pflegetechniken betraut war. Dies
fuhrte nach drei Jahren zu einer Re-
duktion der Device-assoziierten no-
sokomialen Infektionen (beatmungs-
assoziierte Pneumonie, ZVK-assozi-
ierte Septikdmie, Katheter-assoziierte
Harnwegsinfektion) um 42% und
nach funf Jahren um immer noch
33%.

Bedeutung des Personalschliissels

Die Beschiftigung von ausreichen-
dem und gut qualifiziertem medizi-
nischen Personal ist ein wesentlicher
Baustein der Infektionsprophylaxe
auf Intensivstationen.

Das medizinische Personal steht im
Arbeitsalltag unter erheblichem Arbeits-
druck — damit besteht auch die Gefahr,
dass selbst einfache Hygienemalnah-
men schon aus Zeitmangel nicht ausrei-
chend beachtet werden.

e Grundmann et al. [10] publizierten
im Jahr 2002 ihre Untersuchungen
zur Ubertragung von MRSA auf In-
tensivstationen. Sie fanden nur zwei
unabhdngige Risikofaktoren — den
Mangel an Pflegepersonal (bzw. die
Uberbelegung der Station) und die
Handedesinfektion.

e Andere Autoren [11, 12] konnten zei-
gen, dass Weiterbildung und Training
der Mitarbeiter nosokomiale Infekti-

onsraten minimieren — so wurde mit
Hilfe eines Selbststudium-Moduls
inklusive Erfolgstest die Rate der beat-
mungsassoziierten Pneumonie von
12,6 auf 5,7 Infektionen pro 1.000
Beatmungstage und die Rate der
ZVK-assoziierten  Septikdmie von
10,8 auf 3,7 pro 1.000 Kathetertage
gesenkt.

Standardhygienemafinahmen

Allgemeines

Zur Standardhygiene zihlen ver-
schiedene MaBBnahmen zum Schutz
vor Ubertragung von Krankheits-
erregern, die generell beim Umgang
mit Patienten auch und gerade bei
unbekanntem Erregerstatus gelten.

Wesentliche Bestandteile der Standard-

HygienemaBnahmen sind:

e Hygienische Handedesinfektion;

e Verwendung von Schutzhandschu-
hen, Schutzkleidung, Mund-Nasen-
Schutz und Augenschutz;

e standardisierte Aufbereitung von
Medizinprodukten;

* Reinigung und Desinfektion der Um-
gebung (Flachendesinfektion) sowie
von Betten und Wésche;

¢ sichere Injektionstechnik;

e korrektes Verhalten beim Husten
und Niesen (sich von Personen ab-
wenden, nicht in die Hand, sondern
in den Armel der Ellenbeuge husten
— dann bleiben die Hénde sauber).

Infektionsart Teilnehmende Infektionen Gepoolte Infektionsrate ~ Gepoolte Infektionsrate Relatives Risiko
Intensiv- im 1. Jahr im 1. Jahr im 2. Jahr (CI1-95)
stationen

Beatmungsassoziierte 184 2.341 10,9 8,0 0,74

Pneumonie (0,69 -0,79)

ZVK-assoziierte Sepsis 184 745 2,1 1,7 0,8

(0,73 - 0,91)

Postoperative 159 1.217 2,2 1,8 0,80

Waundinfektion (0,74 -0,87)
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Handedesinfektion

Mangelhafte Handehygiene wird fiir
etwa zwei Drittel der nosokomialen In-
fektionen verantwortlich gemacht.

Pittet und seine Arbeitsgruppe [13,14]
konnten den positiven Effekt einer ver-
besserten Handehygiene auf die Prava-
lenz nosokomialer Infektionen und die
Ubertragung von MRSA eindrucksvoll
nachweisen (Tab. 3) — so sank die Pra-
valenz nosokomialer Infektionen um na-
hezu die Halfte. Aktionen zur Optimie-
rung der Handehygiene wie die ,Aktion
Saubere Hande” sollten daher fiir alle
Intensivstationen obligatorisch sein.

Die Notwendigkeit einer hygienischen

Handedesinfektion (Abb. 2) besteht:

e Bei Betreten und Verlassen der
Intensivstation;

¢ vorund nach jedem Patientenkontakt;

e vor invasiven MaBnahmen wie
ZVK-Anlage, Legen von Harnablei-
tungen, Injektionen, Punktionen,
Bronchoskopien;

e vor ,reinen” Tatigkeiten wie Bereit-
stellung von Infusionen und Aufzie-
hen von Medikamenten;

e vor und nach jedem Kontakt mit
Wunden (Verbandwechsel) sowie
dem Bereich der Einstichstellen von
Kathetern, Drainagen und dhnlichem;

e nach Kontakt mit potenziell kon-
taminierten  Gegenstdnden  oder
Flichen des Patientenumfelds, wie
Urinsammelsystem,  Absauggerat,
Trachealtubus usw.

Die durchschnittliche Anzahl der Han-
dedesinfektionen pro Patient und Pfle-
getag soll arztlichen wie pflegerischen
Mitarbeitern bekannt sein und mit den
Daten des KISS verglichen werden.

Die Handedesinfektion ist auch not-
wendig, wenn Handschuhe (steril
oder nicht sterilisiert) getragen wer-
den - Handschuhe bieten keinen
absoluten Schutz.

Darliber hinaus gilt:

e Esistauf die ausreichende Benetzung
der Handflachen zu achten.

¢ Desinfektionsmittelspender sollen
patientennah platziert werden.
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Tabelle 3

Auswirkungen optimierter Hindehygiene auf nosokomiale Infektionen [13].
MRSA = Methicillin-resistente Staphylococcus aureus.
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Parameter 1994 - 1997 -

vor Intervention nach Intervention
Compliance der Hande- 48 % 66 % p <0,01
desinfektion
Pravalenz nosokomialer 16,9 % 9,9 % p =0,04
Infektionen
MRSA-Ubertragungen 2,16 0,93 p<0,01
pro 1.000 Patiententage

e Schmuck (auch kinstliche oder
lackierte Fingerndgel) sowie Eheringe
an Handen und Unterarmen sind
abzulegen, da sie die Desinfektion
behindern.

e Ein Waschen der Hande ist nur bei
Arbeitsbeginn, nach sichtbarer Kon-
tamination, nach Toilettenbenutzung
sowie zusitzlich zur Héandedesin-
fektion nach Kontakt mit Patienten
mit Clostridium difficile assoziierter
Diarrh6 notwendig [15].

Raumliche Anforderungen
und Isolierung

Die GroRe eines Intensivplatzes soll so
bemessen sein, dass ein aseptisches Ar-

Abbildung 2

o

beiten méglich ist — pro Bett sind daher
regelmdfig mindestens 16 m? erforder-
lich. Dariiber hinaus sind Einzelzimmer
fur die Isolierung von Patienten mit mul-
tiresistenten Erregern oder infektiosen
Erkrankungen notwendig.

Bei der Aufnahme von Infektionspatien-
ten auf die Intensivstation ist der Erreger
meist unbekannt. Daher sind kalkulierte
Hygienemalnahmen erforderlich, die
sowohl die klinische Wahrscheinlichkeit
und lokale Prdvalenz der vermuteten
Infektionserkrankung als auch die klini-
sche Konsequenz einer potenziellen In-
fektion berticksichtigen [16].

Die hygienische Handedesinfektion - unverzichtbar auch bei hohem Arbeitsdruck.
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Tabelle 4

IsolationsmaBnahmen bei speziellen Erregern auf der Intensivstation.
MRGN = Multiresistente gramnegative Erreger (drei- oder vierfach resistent); MRSA = Methicillin-
resistente Staphylococcus aureus; VRE = Vancomycin-resistente Enterokokken.
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Ubertragung Erreger / Erkrankung Isolationsmafinahme

Kontakt Clostridium difficile-assoziierte Diarrh6 | Mehrbettzimmer maglich, in
Rotaviren diesem Fall Kontaktisolierung
VRE durch Barrierepflege am Bett
3-MRGN

Kontakt, Trépfchen MRSA Isolierung im Einzelzimmer
Meningokokken empfehlenswert
Noroviren
4-MRGN

Kontakt, Tropfchen, Luft | Masern Isolierung im Einzelzimmer
Varizellen notwendig
Offene Tuberkulose

Der Ubertragungsweg einer Infekti-
on entscheidet iiber die Notwendig-
keit einer Isolation im Einzelzimmer
bzw. einer Barrierepflege im Mehr-
bettzimmer (Tab. 4).

Bereichs- und Schutzkleidung

Bereichskleidung ist die in einem
bestimmten Funktionsbereich zu tra-
gende Berufskleidung. Schutzklei-
dung soll den Mitarbeiter dariiber
hinaus vor schidigenden Einwirkun-
gen bei der Arbeit schiitzen.

¢ Die Bereichskleidung von pflegeri-
schem und éarztlichem Personal mit
direktem Patientenkontakt auf Inten-
sivstationen besteht meist aus kurz-
armeligem Kasak und langer Hose.
Aussagefahige wissenschaftliche Un-
tersuchungen tber den Einfluss der
Bereichskleidung auf nosokomiale
Infektionsraten gibt es jedoch nicht.

e Fir das Tragen von Schutzklei-
dung  (Schutzkittel, ~ Schutzbrille,
Mund-Nasen-Schutz) sind spezielle
Regelungen zu treffen. So sind bei
Kontakt mit Schwerbrandverletzten
regelmilig  Kopfschutz, ~ Mund-
Nasen-Schutz,  Einmalkittel  und
Einmalhandschuhe zu tragen.

e Besucher kdénnen aus hygienischer
Sicht im Allgemeinen auf das Tragen
von Schutzkitteln und Bereichs-
schuhen verzichten. Ausnahmen

stellen Besucher dar, die besonders
infektionsgefdhrdete (z.B. schwerver-
brannte oder granulozytopene) oder
aber infektiose (z.B. offene Tuberku-
lose) Patienten besuchen.

Spezielle HygienemaRnahmen

Pravention der beatmungs-
assoziierten Pneumonie

Die Prdvalenz der nosokomialen beat-
mungsassoziierten Pneumonie liegt auf
Intensivstationen — abhdngig vom Pati-
entengut — zwischen 1 und 6 Fallen pro
1.000 Beatmungstage [17].

Durch die Zusammenfassung wesent-
licher infektionspraventiver MaR-
nahmen im Sinne einer Biindelstrate-
gie kann die Rate von beatmungs-
assoziierten Pneumonien gesenkt
werden [18].

Wesentliche Bestandteile eines solchen

Biindels (bundle) sind:

e Optimierung der Beatmung durch
addquate Sedierung, regelmaBige
Cuffdruck-Messung,  Einsatz ~ von
Entwdhnungsprotokollen  (Weaning)
sowie insbesondere tagliche Indikati-
onspriifung der invasiven Beatmung;

¢ Mundpflege 1 x pro Schicht;

e Schlauchwechsel nicht friiher als
nach 7 Tagen;

e Mitarbeiterschulung;

¢ Handedesinfektion vor Diskonnek-

tion und offenem Absaugen von
Trachealsekret;

e Infektions- und mikrobiologische
Surveillance sowie rationaler Ein-
satz von Antiinfektiva (Antibiotic
Stewardship);

e Malnahmen zur Minimierung der
Aspiration.

Pravention Gefallkatheter-
assoziierter Infektionen

Die Pravalenz der ZVK-assoziierten Sep-
sis auf Intensivstationen liegt in Abhan-
gigkeit vom Patientengut zwischen 0,5
und 3 Féllen pro 1.000 ZVK-Tage [17].

Die hdufigsten ZVK-assoziierten In-
fektionen sind die lokale Infektion
der Eintrittsstelle, die ZVK-bedingte
Bakteriamie und Sepsis, die septi-
sche Thrombophlebitis sowie die En-
dokarditis bzw. andere metastati-
sche Infektionen.

Um die Inzidenz von Katheter-assoziier-
ten Bakteridmien auf Intensivstationen
zu vermindern, flihrten Pronovost et
al. [19] eine Interventionsstudie durch,
der flinf einfache Regeln in Form einer
Checkliste zugrunde lagen, und mit de-
ren Hilfe die Zahl der ZVK-assoziierten

Infektionen um zwei Drittel gesenkt

werden konnte. Dabei beobachtete und

dokumentierte das Pflegepersonal, ob
die Arzte folgende Verfahrensweisen bei

Anlage eines ZVK beachteten:

e Handedesinfektion,

e Hautantiseptik mit Chlorhexidin bei
Anlage und Verbandwechsel,

e sterile Abdeckung mit Lochtuch bei
Punktion,

e Anlegen von Kopfhaube, Mund-
Nasen-Schutz, sterilem Schutzkittel
und sterilen Handschuhen;

e abschliefende sterile Abdeckung der
Eintrittsstelle des ZVK.

Alle genannten Malnahmen gehorten
zum Standard — nichts war neu. Nach-
dem dokumentiert wurde, dass bei mehr
als einem Dirittel der Patienten ein oder
mehrere Schritte nicht durchgefiihrt wur-
den, ermdchtigte die Administration das
Pflegepersonal in diesen Fallen zur Inter-
vention. Nach Anwendung der Check-
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liste sank die durchschnittliche Rate
ZVK-assoziierter Infektionen von 7,7 auf
1,4 pro 1.000 ZVK-Tage.

Sonstige Mallnahmen

Es gibt Hinweise, dass auf Intensivsta-
tionen durch tagliche Waschungen der
Patienten  mit  Chlorhexidin-haltigen
Waschlotionen die Rate an nosokomi-
alen Septikdmien signifikant reduziert
werden kann [20, 21].

Umgang mit multiresistenten
Erregern

Methicillin-resistente  Staphylococ-
cus aureus (MRSA), multiresistente
gramnegative Erreger (MRGN) sowie
Vancomycin-resistente  Enterokok-
ken (VRE) machen derzeit auf Inten-
sivstationen am haufigsten besonde-
re HygienemafRnahmen erforderlich.

Wahrend Infektionen mit MRGN zuneh-

men, nimmt der Anteil von MRSA in vie-

len Landern Europas ab.

e In Deutschland ging der MRSA-
Anteil an nosokomialen Infektionen
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mit Staphylococcus aureus in den
Jahren 2007-2012 signifikant zurlick
[22]; er sank in den 465-645 an KISS
teilnehmenden Intensivstationen und
432-681 operativen Abteilungen von
33% auf 27%. Der absolute Anteil
von MRSA reduzierte sich bei der
primdren Sepsis von 36% auf 31%
und bei den unteren Atemwegsinfek-
tionen von 36% auf 30%.

e Der Anteil von VRE an den nosoko-
mialen Enterokokken-Infektionen auf
Intensivstationen stieg dagegen im
gleichen Zeitraum deutlich an [23].

Fiir MRSA und MRGN liegen Empfeh-

lungen fiir spezifische Hygienemalinah-

men der Kommission fiir Krankenhaus-

hygiene und Infektionspravention am

Robert Koch-Institut (RKI) vor [24, 25].

Wesentliche Punkte der Praventions-

malinahmen bei MRSA sind:

¢ Risikoadaptiertes Aufnahme-
screening,

¢ Kontaktisolierung von MRSA-Pati-
enten. Darunter ist regelmilig die
Isolierung des Patienten in einem
Einzelzimmer zu verstehen. Eine ge-
meinsame Unterbringung (Kohorten-
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isolierung) von mehreren mit MRSA
infizierten oder kolonisierten Patien-
ten ist moglich.

e Dekolonisation der Nasenvorhofe,
der Mundhéhle sowie der Korper-
oberflache.

Ein vollig anderes Vorgehen wurde
durch Huang et al. [26] beschrieben.
Bei Verzicht auf das MRSA-Aufnah-
mescreening und die Isolierung von
MRSA-Patienten wurden alle Patienten
der Intensivstationen wdhrend der In-
terventionsphase der Ublichen MRSA-
Dekolonisation unterzogen. Im Ergebnis
kam es zu einem signifikanten Riickgang
der MRSA-Nachweise aus klinischen
Untersuchungsmaterialien und der Rate
an allgemeinen Septikdmien (Tab. 5).

Bei MRGN ist ein Screening nur in Aus-
nahmefdllen — z.B. zum Nachweis von
Carbapenemase-bildenden Erregern —
erforderlich  [25]. Moglichkeiten zur
wirksamen Dekolonisation sind bisher
nicht bekannt. Beziiglich der Pravention
und Bekdmpfung von Infektionen durch
VRE existiert gegenwartig lediglich eine
Konsensus-Empfehlung einiger deut-
scher Universitatsklinika [27].
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Tabelle 5

Einfluss der universellen Dekolonisation von Intensivpatienten auf nosokomiale Infektionsraten —
nach [26]. MRSA = Methicillin-resistente Staphylococcus aureus.

Fortbildung

Medical Education

Gruppe MRSA-Nachweis aus ~ MRSA-Septikimien Rate an allgemeinen
klinischen Materialien [%] Septikdamien

[%] [%]

MRSA-Screening + 0,92 1,23 0,99

Isolierung

MRSA-Screening + 0,75 1,23 0,73

Isolierung + Dekolonisation

Universelle Dekolonisation 0,63 0,78 0,56

(kein Screening, keine (p=0,01) (p=0,11) (p=0,01)

Isolierung)

Optimierung von Therapiever-
fahren und verbesserte Medizin-
produkte

Optimierte Therapieverfahren und
Medizinprodukte konnen zur Sen-
kung nosokomialer Infektionsraten
beitragen (Tab. 6).

Wenn aussagefdhige klinische Studien
vorliegen, darf der ggf. erhohte Einkaufs-
preis bei der Beschaffung keine Rolle
spielen — dariiber hinaus sollte er sich
durch Einsparung der Kosten durch die
jeweiligen Infektionen schnell refinan-
zieren.

Tabelle 6
Beispiele zum Einfluss innovativer Technologien auf nosokomiale Infektionsraten.

Evidenzbasierte Empfehlungen

Evidenzbasierte, wissenschaftlich fun-

dierte Empfehlungen tber HygienemalR-

nahmen zur Pravention nosokomialer

Infektionen auf Intensivstationen sind zu

finden unter:

e Deutschland: Robert Koch-Institut
(RKI) — www.rki.de

e USA: Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) — www.cdc.gov

e Europa: European Centre for Disease
Prevention and Control (ECDC) —
www.ecdc.europa.eu und European
Society of Clinical Microbiology
and Infectious Diseases (ESCMID) —
www.escmid.org

Innovative Technologien Nosokomiale Infektionsrate

mit w o] Nosokomiale Vor Einsatz Nach Einsatz
Beeinflussung noso- Infektion

komialer Infektionsraten

Verwendung von Beatmungsassoziierte | 39,6% 19,9%
Endotrachealtuben mit Pneumonie der Patienten der Patienten
subglottischer Sekret-

drainage [28]

Passive Befeuchtung der | Beatmungsassoziierte | 13,5% 9,6%

Atemgase bei beatmeten | Pneumonie der Patienten der Patienten
Patienten [29]

Antimikrobielle ZVK-assoziierte 10,8 Infektionen 0,8 Infektionen
Blockung von Hick- Septikdmie pro 1.000 ZVK-Tage | pro 1.000 ZVK-Tage

mann-Kathetern [30]

Antiseptische Behand- ZVK-assoziierte
lung der ZVK-Eintritts- Septikdamie
stelle [31]

3,3% 1,2%
der Patienten der Patienten
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