
Der Anaesthesist 8·99 | 575

W
ei

te
rb

ild
u

n
g

N
os

ok
om

ia
le

 In
fe

kt
io

ne
n

c Nosokomiale Infektionen (NI)

Nosokomiale Infektionen (NI) sind systemi-
sche oder lokale Infektionen, die bei der
Krankenhausaufnahme weder vorhanden
noch in der Inkubationsphase waren.

c Prävalenz
= Anzahl der Erkrankten im Verhältnis zur
Anzahl der Untersuchten zu einem bestimm-
ten Zeitpunkt.
c Inzidenz
= Anzahl der Neuerkrankungen im Ver-
hältnis zur Anzahl der Untersuchten inner-
halb eines bestimmten Zeitraums.
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Prävention nosokomialer
Infektionen in der Intensiv-
station und im OP 

c Nosokomiale Infektionen (NI) sind systemische oder lokale Infektionen, die bei
der Krankenhausaufnahme weder vorhanden noch in der Inkubationsphase waren.
Auf Intensivstationen wird ihr Auftreten besonders begünstigt, denn 
• bei Intensivpatienten liegen häufig bereits bei der Aufnahme auf die Intensiv-

station wesentliche prädisponierende Faktoren für das Entstehen von NI vor,
• viele infektionsbegünstigende invasive diagnostische und therapeutische Maß-

nahmen müssen angewandt werden,
• es ist ein besonders hoher Pflegeaufwand erforderlich und damit ein intensiver

Kontakt zwischen Patient und Personal, und
• durch das insgesamt häufigere Auftreten von Infektionen auf Intensivstationen,

u.a. auch durch multiresistente Erreger, sind die Möglichkeiten der Exposition
ungleich größer als in anderen Krankenhausbereichen.

Abgesehen von den verschiedenen prädisponierenden Faktoren der Patienten hat
vor allem das Geschehen im OP wesentlichen Einfluß auf das Zustandekommen von
postoperativen Wundinfektionen. Deshalb können Anästhesisten mit ihren Kennt-
nissen und ihrem Verhalten auch hier erheblich zur Infektionsprophylaxe beitragen.

Häufigkeit 

Obwohl nur 5-10% aller Krankenhauspatienten in Intensivstationen behandelt
werden, bedingen die NI bei Intensivpatienten ca. ein Viertel aller NI in den Kran-
kenhäusern. Auch die meisten Ausbrüche von NI werden auf Intensivstationen
beobachtet.

Umfangreiche c Prävalenzstudien haben für deutsche Intensivstationen
durchschnittliche Prävalenzraten von 15-25% ergeben. Die häufigsten NI-Arten
waren Pneumonien (35-40% aller NI), Bronchitiden (15-20%), Harnweginfektio-
nen (ca. 14%) und Sepsis (ca. 12%) [1, 2]. Verschiedene Inzidenzuntersuchungen
der letzten 20 Jahre ermittelten c Inzidenzraten zwischen 10% und 30%. Ein
wesentlicher Faktor ist die Art der Intensivstation. Die höchsten NI-Raten werden
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c Epidemische NI
c Endemische NI

c Letalität

c „attributable mortality“

c Zusätzliche Aufenthaltsdauer

c Expositionelle Risikofaktoren

c Prädisponierende Faktoren

in Intensivstationen für Verbrennungspatienten und für neurochirurgische Pa-
tienten beobachtet, die günstigsten in pädiatrischen und kardiologischen Intensiv-
stationen [3].

Man unterscheidet c epidemische NI (Ausbrüche) und c endemische NI.
Obwohl Ausbrüche immer eine besondere Aufmerksamkeit erzeugen, liegt der
Anteil der im Rahmen von Ausbrüchen auftretenden NI nur bei etwa 2-10%, d.h.
die große Mehrheit der NI sind durch die endemisch auftretenden Infektionen
bedingt, an deren Niveau sich das Stationspersonal „gewöhnt“ hat.

Unter operierten Patienten sind postoperative Wundinfektionen die häufig-
sten Infektionen [4]. Dabei ist die Inzidenz der Wundinfektionen je nach OP-Art
sehr unterschiedlich, und wegen der immer kürzer werdenden stationären
Aufenthaltsdauer wird ein großer Teil der postoperativen Wundinfektionen (12-
84%) nicht mehr während des Krankenhausaufenthaltes wahrgenommen [4].

Konsequenzen von NI

NI können die Verweildauer erheblich verlängern und führen bei Intensivpatienten
nicht selten zum Tode. Bei der Angabe der c Letalität durch NI muß zwischen
Patienten, die als Folge der NI versterben, und solchen, bei denen eine NI vorlag, die
aber aus anderen Gründen verstorben sind, unterschieden werden. Da die exakte
Todesursache bei Intensivpatienten auch wegen der geringen Obduktionsfrequenz
oft nicht genau bestimmt werden kann, ist die Berechnung der c „attributable
mortality“ eine geeignete Methode zur Quantifizierung dieses Problems. Man ver-
steht darunter die Letalität, die – unabhängig von anderen Todesursachen – durch
die NI allein verursacht wird. Mit derselben Methode kann auch die c zusätzliche
Aufenthaltsdauer der Patienten auf Intensivstationen durch das Auftreten von NI er-
mittelt werden. Anhand dieser Daten können dann Rückschlüsse auf zusätzliche
Kosten durch NI abgeleitet werden (Tabelle 1).

Risikofaktoren

Bei den Risikofaktoren kann man zwischen expositionellen und prädisponieren-
den Risikofaktoren unterscheiden. Für die häufigsten c expositionellen Risiko-
faktoren (zentrale Venenkatheter, Pulmonalis-Arterien-Katheter, Harnwegka-
theter, Beatmung) wurde nachgewiesen, daß mit ihrer Anwendung signifikant
höhere NI-Raten verbunden sind [1]. Vor allem die Aufenthaltsdauer auf der
Intensivstation ist ein wichtiger expositioneller Faktor, auch Personalmangel
wurde bei der Aufklärung von Ausbrüchen mehrfach als Risikofaktor für NI [5, 6]
identifiziert. Daneben liegen häufig auch c prädisponierende Faktoren vor, z.B.
wenn die Patienten schwere Grundkrankheiten haben, immunsupprimiert oder

Tabelle 1
Überblick über die durchschnittliche „attributable mortality“ und zusätzliche
Aufenthaltsdauer durch die beiden wesentlichsten NI auf Intensivstationen – die
Pneumonie und die Sepsis – und durch postoperative Wundinfektionen b

Art der NI „attributable mortality“ Zusätzliche Aufenthaltstage für infizierte 
in % Überlebende auf der Intensivstation in Tagen

Pneumonie 0-30%a ca. 8-25a

Sepsis 28-35% ca. 8
Postoperative Sehr abhängig von der OP-Art ca. 7-14 
Wundinfektion

a Große Unterschiede je nach Art der Intensivstation und in Abhängigkeit von den Erregern, besonders hoch ist die

Letaliät bei Pseudomonas spp., Stenotrophomonas spp. oder Acinetobacter spp. bedingten Pneumonien
b Nosokomiale Harnweginfektionen bei Intensivpatienten scheinen nicht mit zusätzlicher Letalität verbunden zu sein

und führen nicht oder nur in geringem Maße zu einer Verlängerung der Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation
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c Wichtigsten NI-Isolate
• S. aureus
• Enterokokken
• E. coli
• C. albicans
• P.aeruginosa

Ca. 11% aller durch S.aureus bedingten NI
werden durch Methicillin-resistente S. aure-
us (MRSA) hervorgerufen.

unterernährt sind. Einige Faktoren steigern nur bei bestimmten NI-Arten das
Infektionsrisiko, andere sind generell mit einem höheren Risiko verbunden
(Tabelle 2) [7].

Bei postoperativen Wundinfektionen ist das Infektionsrisiko vor allem von
der mikrobiellen Kontamination, der Virulenz der Erreger und der Abwehrkraft
der Patienten abhängig. Es konnte gezeigt werden, daß bei Gewebskontamina-
tionen von mehr als 105 Mikroorganismen pro g das Wundinfektionsrisiko deut-
lich ansteigt, bei Fremdkörperimplantationen sind auch geringere Kontamina-
tionen ausreichend [4].

Wichtigste Erreger

Die c wichtigsten NI-Erreger gehören zur Gruppe der fakultativ pathogenen Erre-
ger. Insgesamt sind die häufigsten Isolate bei Patienten mit NI auf deutschen
Intensivstationen heute [8]: S. aureus (12,2%), Enterokokken (11,0%), E. coli (9,9%),
C. albicans (9,2%) P.aeruginosa (8,5%). Dabei unterscheidet sich die Situation bei
den einzelnen NI-Arten (Tabelle 3).

Die Zunahme von multiresistenten Erregern in den letzten Jahren ist vor
allem ein Problem der Intensivstationen. Nach den Daten des Krankenhaus-
Infektions-Surveillance-Systems (KISS) werden z.Zt. in deutschen Intensivstatio-
nen ca. 11% aller durch S.aureus bedingten NI durch Methicillin-resistente S. au-
reus (MRSA) hervorgerufen, und auch bei gramnegativen Erregern gibt es Resi-
stenzprobleme (z.B. ca. 10% multiresistente P. aeruginosa) [8].
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Tabelle 2
Wichtigste Risikofaktoren für NI bei den vier häufigsten NI-Arten [7]

Pneumonie Sepsis Harnweginfektionen Wundinfektionen

Hohes Alter Hohes Alter Hohes Alter Hohes Alter
Frühgeborene Frühgeborene Frühgeborene Frühgeborene
Chronische Lungenerkrankung Gefäßkatheter (Anzahl und Dauer) Weibliches Geschlecht Adipositas
Abdominelle oder Thorax-OP Parenterale Ernährung Nierenversagen Unterernährung
Intubation Kolonisation der Insertions- Harnwegkatheter Diabetes mellitus

oder Zuspritzstelle Dauer der Katheterisierung Karzinom
Dauer der Beatmung Zu häufige Verbandswechsel Kolonisation des Meatus OP-Dauer
Immunsuppression der Insertionsstelle OP-Technik
Vorausgehende Antibiotikagabe Lange präoperative Aufenthaltsdauer

Präoperative Rasur am Vorabend der OP
Andere Infektionen

Tabelle 3
Häufigste Isolate bei den wichtigsten NI-Arten nach den Daten der deutschen
Referenzdatenbank für NI in Intensivstationen und bei operierten Patienten
(Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System „KISS“ [8], ein gemeinsames
Projekt des Nationalen Referenzzentrums für Krankenhaushygiene und des
Robert-Koch-Instituts)

Pneumonie Sepsis Harnweginfektionen Wundinfektionen

S.aureus S.epidermidis Enterococcus spp. S. aureus
C.albicans Enterococcus spp. E. coli E. coli
Klebsiella spp. S.aureus C. albicans Enterococcus spp.
P. aeruginosa E. coli P. aeruginosa Koagulase negative
Enterococcus spp. Klebsiella spp. Koagulase negative Staphylokokken

Staphylokokken Streptokokken
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c Endogene NI

c Exogene NI

c Vermeidungspotential

c Evidence

c HICPAC (= Hospital Infection Control
Practices Advisory Committee)

c Ungelöste Frage

c Händedesinfektion

Endogene und exogene NI

Unter c endogenen Infektionen werden diejenigen verstanden, bei denen die kör-
pereigenen Erreger durch Translokation in normalerweise sterile Bereiche zu Infek-
tionen führen (z.B. Pneumonie durch aszendierende gastrointestinale Flora
während der Beatmung) oder wenn durch Massenvermehrung einzelner Erreger
(z. B. von C. difficile nach Breitspektrum-Antibiotikagabe) die infektionsauslösen-
de Dosis überschritten wird. c Exogene NI werden durch körperfremde Infek-
tionserreger hervorgerufen, z.B. Übertragung von anderen Patienten (Hände des
Personals) oder von Gegenständen in der Umgebung.

Da ein großer Anteil der NI auf Intensivstationen auf endogenem Infektions-
weg zustande kommt und damit nur bedingt vermeidbar ist, sind NI auf Intensiv-
stationen nur teilweise zu verhindern. Das c Vermeidungspotential liegt aber bei
mindestens 16 bis 32% und sollte durch Anwendung der Präventionsempfehlungen
ausgeschöpft werden [9, 10].

Kategorien von Präventionsempfehlungen

Trotz der vergleichsweise hohen NI-Raten in Intensivstationen ist es bisher nur in
relativ wenigen randomisierten kontrollierten Studien gelungen, den Nutzen be-
stimmter Präventionsmaßnahmen eindeutig nachzuweisen. So sind z.B. selbst bei
der Pneumonie und einer angenommenen (eher hohen) Inzidenz von 15% minde-
stens 695 Patienten pro Studiengruppe notwendig, um einen signifikanten Effekt
zu erreichen, wenn die Maßnahme die Infektionsrate um ein Drittel reduzieren
kann. Bei selteneren Infektionen und geringerem Reduktionspotential steigt die
notwendige Fallzahl schnell auf ein Vielfaches. Deshalb und auch weil in vielen
Fällen entsprechende Interventionsstudien kaum durchzuführen sind, ist es häufig
notwendig, Präventionsempfehlungen auf der Grundlage von Studien mit weniger
geeignetem Design oder auf der Basis eines Konsensus von Experten zu geben. Um
die hinter den Empfehlungen stehende c „evidence“ transparent zu machen, hat
sich das in den USA für die Herausgabe von Präventionsempfehlungen zuständige
Expertengremium – c HICPAC (= Hospital Infection Control Practices Advisory
Committee) – entschlossen, die Empfehlungen entsprechend zu kennzeichnen
(Tabelle 4).

Unter den HICPAC-Präventionsempfehlungen für die Pneumonie sind nur ca.
1/5 der Kategorie IA zugeordnet [11], bei den Empfehlungen zur Prävention von
Gefäßkatheter-assoziierten Infektionen beträgt der Anteil ca. 1/3 [12].

Besonders wichtig ist auch die Kategorie c „ungelöste Frage“. Wenn einem
Punkt diese Kategorie zugeordnet wurde, sollten vor allem klinische, ökonomische
oder ökologische Aspekte bei der Entscheidung über das Vorgehen im Vorder-
grund stehen, im Hinblick auf die Infektionsprävention gibt es in diesen Fällen
keine Unterschiede; d.h. bei diesen Maßnahmen der Intensivmedizin mit potenti-
eller Infektionsgefährdung für die Patienten können unterschiedliche Vorgehens-
weisen ein „state of the art“-Vorgehen darstellen.

Im folgenden sollen für die genannten Präventionsempfehlungen jeweils die
entsprechenden Kategorien angegeben werden. Der regelmäßigen Schulung des
Personals über Präventionsmaßnahmen wurde bei allen infektionsspezifischen
Empfehlungen die Kategorie IA zugeordnet.

Intensivstation

Allgemeine Empfehlungen

Die c Händedesinfektion wird als wichtigste Einzel-Präventionsmaßnahme zur
Verhinderung der Ausbreitung von Infektionen angesehen (Kategorie IA).

Sie sollte immer zwischen Patientenkontakten, bei Umgang mit „devices“ (z.B.
Gefäßkatheter, Harnwegkatheter, Tuben) , nach Kontakt mit potentiell infektiösem
Material (z.B. Blut, Körperflüssigkeiten, Patientenpflegeutensilien) und nach Ab-
legen der Untersuchungshandschuhe durchgeführt werden. Verschiedene Studien
haben eine unterschiedliche, teilweise aber sehr geringe Compliance mit der Hän-
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c Handschuhbenutzung

c Schutzkleidung

Ein generelles Tragen von besonderer
Stationskleidung wird nicht empfohlen.

c Allgemeine Empfehlungen

c Beatmungsschlauchsysteme

dedesinfektion in Intensivstationen gezeigt (30-80%), so daß gerade in diesem
Bereich ein hohes Präventionspotential existiert.

Für die c Handschuhbenutzung konnte nachgewiesen werden, daß sie
zusätzlich die Ausbreitung von Erregern reduzieren kann, ihre Anwendung ist aber
kein Ersatz für die Händedesinfektion.Bei Kontakt mit Blut,Körperflüssigkeiten,Se-
kreten und Exkreten sollten sie immer benutzt werden (Kategorie IA).

c Schutzkleidung wird unter der Vorstellung empfohlen, daß Infektions-
erreger über die Kleidung des Personals von einem Patienten auf den anderen
übertragen werden, allerdings gibt es dazu wenig Daten [13]. In einer Studie wurde
kein Vorteil gezeigt, aber die Aufforderung zu ihrer Benutzung war mit einer höhe-
ren Compliance der Handschuhbenutzung verbunden [14].Wir empfehlen die Ver-
wendung von Schutzkleidung immer bei der Pflege und Behandlung von Patienten
mit multiresistenten Erregern sowie bei intensivem Patientenkontakt (Kategorie
IB). Ein generelles Tragen von besonderer Stationskleidung (Besucher, Konsiliar-
ärzte etc. ) wird nicht empfohlen. Auf die Unsinnigkeit von Überziehschuhen muß
wahrscheinlich kaum noch hingewiesen werden.

Prävention von beatmungsassoziierten Pneumonien

Auf folgende Maßnahmen soll besonders hingewiesen werden [11]:

• Anheben des Kopfendes des Bettes von Patienten mit hohem Pneumonierisiko
bis zu einem Winkel von 30-45°, sofern keine Kontraindikation dafür gegeben ist
(Kategorie IB).

• Unterbrechung der Magen/Darmsondenernährung und Entfernung aller „devi-
ces“ wie Intubationstuben, Tracheostoma, sobald die klinische Indikation bei
den Patienten nicht mehr gegeben ist (Kategorie IB).

• Vor der Entblockung des Tubus muß gesichert sein, daß die Sekrete oberhalb des
Cuffs entfernt sind (Kategorie IB).

• Schmerztherapie mit systemischen Analgetika, wenn die Schmerzen Husten und
tiefes Einatmen in der postoperativen Periode behindern (Kategorie IB) 

• Pneumokokken-Impfung bei entsprechenden Hochrisikopatienten (z.B. vor
großen, planbaren OPs) (Kategorie IA).

• Beatmungsschlauchsysteme nicht häufiger als alle 7 Tage wechseln (hier sind
einige weitere Studien seit 1994 erschienen [15]) (Kategorie IA).

• Kein routinemäßiger Beatmungsschlauchwechsel, wenn das System an ein HME
(heat moisture exchange filter) gekoppelt ist, solange es bei einem Patienten
benutzt wird (Kategorie IB).
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Tabelle 4
Kategorien der HICPAC-Empfehlungen für die Prävention von NI (nach [11])

IAa Sehr empfohlen für alle Krankenhäuser und gestützt durch gut geplante 
experimentelle oder epidemiologische Untersuchungen

IBa Sehr empfohlen für alle Krankenhäuser und durch Fachexperten als effektiv 
angesehen, weil rationale oder hinweisende Fakten existieren, obwohl
maßgebliche wissenschaftliche Studien nicht vorhanden sind

II Zur Einführung empfohlen in vielen Krankenhäusern; die Empfehlungen werden 
durch hinweisende klinische oder epidemiologische Studien gestützt, durch streng
theoretische Begründung oder durch maßgebliche Studien, die für einige,
aber nicht alle Krankenhäuser anwendbar sind

Keine Maßnahmen, für die keine ausreichenden Hinweise oder kein Konsens bezüglich
Empfehlung, Effektivität existieren
ungelöste 
Frage

a In den älteren CDC-Empfehlungen für die Prävention von Harnweginfektionen wird noch nicht zwischen den

Kategorien IA und IB unterschieden
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c Vernebelung

c Tracheotomie

c Sterilisation/Desinfektion

c Monitoring

c Ungelöste Fragen

c Allgemeine Empfehlungen

• Periodisches Entleeren des Kondenswassers im Beatmungsschlauchsystem; dabei
muß darauf geachtet werden, daß kein Kondensat zum Patienten zurückfließt
(Kategorie IB); es sollten Einmalhandschuhe verwendet werden, um einer Über-
tragung von NI-Erregern auf andere Patienten vorzubeugen.

• Ausschließliche Benutzung von sterilen Flüssigkeiten für die Vernebelung und
aseptische Zubereitung dieser Flüssigkeiten (Kategorie IA).

• Medikamenten-Vernebler-Töpfchen („in-line“) und tragbare Vernebler sollen
zwischen Behandlungen bei demselben Patienten desinfiziert, mit sterilem
Wasser gespült oder luftgetrocknet werden (Kategorie IB).

• Wechsel des Verneblers zwischen den Patienten und Ersatz durch einen sterili-
sierten oder desinfizierten Vernebler (Kategorie IB).

• Durchführung der Tracheotomie unter aseptischen Bedingungen (Kategorie IB)
• Bei Wechsel eines Trachealtubus aseptische Technik anwenden und Ersatz durch

sterile oder desinfizierte Tuben(Kategorie IB).

• Sterilisation oder Desinfektion (thermisch oder chemisch) von Geräten und
Hilfsmitteln, die in direkten oder indirekten Kontakt mit Schleimhäuten des
unteren Atemwegtraktes kommen sowie der Beatmungsschläuche und Befeuch-
ter (Kategorie IB).

• Sterilisation oder Desinfektion der wiederverwendbaren Beatmungsbeutel zwi-
schen zwei Patienten (Kategorie IA).

• Keine routinemäßige Sterilisation oder Desinfektion des Kreissystems der Be-
atmungs- und Narkosegeräte (Kategorie IA).

• Keine routinemäßige Durchführung eines mikrobiologischen Monitorings der
Patienten bzw.hygienischen Monitorings der Geräte und Hilfsmittel (Kategorie IA).

Folgende Maßnahmen findet man in der Kategorie „ungelöste Frage“ [11]:

• Verwendung von orotrachealen statt nasalen Tuben zur Prävention der Aspi-
ration, die mit der Intubation assoziiert ist (bei nasaler Intubation treten ver-
mehrt Sinusitiden auf).

• Verwendung von Tuben mit einem separaten Absaugkanal über dem Cuff, der
kontinuierlich oder intermittierend das Absaugen von Atemsekret erlaubt, das
sich im subglottischen Raum ansammelt (hier gibt es inzwischen zwei spanische
randomisierte kontrollierte Studien, die den Vorteil dieser Tuben gezeigt haben
[16, 17]).

• Verwendung von geschlossenen Mehrfach-Absaugsystemen vs. offenen Einmal-
Absaugsystemen (die Umgebungskontamination wird bei geschlossenen Syste-
men natürlich reduziert).

• Verwendung von Heat Moisture Exchange Filter (HME) statt eines Dampfbe-
feuchters (hier gibt es inzwischen eine gute randomisierte kontrollierte Studie,die
signifikant niedrigere Pneumonieraten in der HME-Gruppe gezeigt hat [18]).

• Selektive Darmdekontamination bei schwerkranken, mechanisch beatmeten
oder Intensivpatienten mit oralen oder intravenösen Antibiotika (obwohl vor
kurzem eine Metaanalyse dazu erschienen ist, die einen Vorteil gezeigt hat [19],
sollte sie nur bei wenigen ausgewählten Patientengruppen erwogen werden).

Prävention von ZVK-assoziierten Septikämien

Auf folgende Maßnahmen soll besonders hingewiesen werden [12]:

• Die Entscheidung bezüglich des Kathetertyps und möglicher Wechsel muß indi-
viduell für den jeweiligen Patienten getroffen werden (Kategorie IA).

• Verwendung einlumiger Katheter, es sei denn, mehrere Zugänge sind für die
Behandlung des Patienten erforderlich (in der letzten Zeit sind allerdings auch
Studien erschienen, die keine höheren Infektionsraten bei mehrlumigen Ka-
thetern gezeigt haben [20].
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c Katheter legen

c Katheter wechseln

c Eintrittsstelle

c Infusionsdauer

c Schlauchsysteme

c Monitoring

c Ungelöste Fragen

• Entfernen des Gefäßzuganges, sobald keine Indikation mehr besteht (Kategorie
IA).

• Legen unter sterilen Bedingungen (steriler Kittel, sterile Handschuhe, Mund-
Nasen-Schutz, großes steriles Abdecktuch) (Kategorie IB).

• Abwägen von Risiken und Nutzen einer in Bezug auf die Infektionskomplika-
tionen empfohlenen Einstichstelle gegen die Risiken mechanischer Komplika-
tionen (Pneumothorax, Hämatothorax, Katheterdislokation) (Kategorie IA)
(Infektionsprophylaktisch ist der Zugang zur V. subclavia mit gewissen Vorteilen
verbunden, aber selbstverständlich müssen bei der Wahl der Einstichstelle auch
andere Aspekte beachtet werden) .

• Verwendung von peripher gelegten ZVK, getunnelten Kathetern oder implan-
tierbaren Gefäßzugängen bei Patienten ab 4 Jahren, bei denen absehbar ist, daß
der Gefäßzugang länger als 30 Tage benötigt wird (Kategorie IA).

• Kein routinemäßiger Wechsel von nicht getunnelten ZVK zur Verhinderung von
katheterbedingten Infektionen (Kategorie IA). Ausnahme: Wechsel von Pulmonal-
arterienkathetern mindestens alle 5 Tage (Kategorie IB). Diese Empfehlung be-
rücksichtigt nur hygienische Aspekte. Das Risiko einer erneuten Punktion und
Plazierung des Katheters muß dagegen abgewogen werden (s. o.).

• Kein Katheterwechsel über einen Führungsdraht, wenn eine katheterbedingte
Infektion belegt ist. Falls der Patient weiterhin einen Gefäßzugang benötigt, Ent-
fernung des betreffenden Katheters und Ersatz durch einen neuen an anderer
Stelle(Kategorie IA).

• Vor dem Legen eines Gefäßkatheters Hautdesinfektion mit einem alkoholischen
oder PVP-jodhaltigen Hautdesinfektionsmittel (Kategorie IA).

• Keine routinemäßige Applikation von antimikrobiellen Salben auf die Inser-
tionsstelle des ZVK (Kategorie IB).

• Verwendung von steriler Gaze oder transparenten (semipermeablen) Verbän-
den zum Abdecken der Kathetereintrittsstelle (Kategorie IA) (Infektionsprophy-
laktisch kann kein Unterschied zwischen beiden Verbandsmaterialien nachge-
wiesen werden).

• Tägliche Palpation der Kathetereintrittsstelle durch den Verband (Kategorie IB)
• Wechsel des Verbandes des ZVK bei Durchfeuchtung, Verschmutzung, Locke-

rung, notwendiger Inspektion der Eintrittsstelle (Kategorie IB).

• Lipidhaltige Infusionen zur parenteralen Ernährung sollten innerhalb von 24 h
infundiert sein, wenn Lipidlösungen allein verabreicht werden, innerhalb von 12
h (Kategorie IB).

• Falls Mehrdosenbehältnisse benutzt werden, sollten diese nach dem Anbruch im
Kühlschrank gelagert werden (außer der Hersteller macht andere Angaben)
(Kategorie IA).

• Desinfektion der Konnektionsstelle des Katheters, bevor Systeme angeschlossen
werden (Kategorie IB).

• Wechsel der i.v.-Schläuche einschließlich der Drei-Wege-Hähne nicht häufiger
als im 72 h-Intervall (Kategorie IA).

• Wechsel der Schläuche innerhalb von 24 h, wenn diese zur Verabreichung von
Blut, Blutprodukten oder Lipidlösungen verwendet wurden (Kategorie IB).

• Keine routinemäßige Benutzung von inline-Infusionsfiltern zur Infektionspro-
phylaxe (Kategorie IA).

• Keine routinemäßigen mikrobiologischen Untersuchungen zur Überwachung
von Patienten mit Gefäßzugängen (Kategorie IB).

Folgende Maßnahmen findet man in der Kategorie „ungelöste Frage“ [12]:

• Hängedauer von parenteral zu verabreichenden Flüssigkeiten, einschließlich
nicht-lipidhaltiger Flüssigkeiten, die zur parenteralen Ernährung bestimmt sind
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c Allgemeine Empfehlungen

c Katheter legen

c Katheter wechseln

c Urin-Ableitung

c Monitoring

• Häufigkeit eines routinemäßigen Verbandswechsels.
• Entnahme von Blut für Blutkulturen aus zentralen Gefäßzugängen.

In den letzten Jahren wurden zahlreiche randomisierte kontrollierte Studien über
Vorteile von Chlorhexidin-Silbersulfadiazin- bzw. antimikrobiell (z.B. Rifampicin/
Minocyclin) imprägnierte ZVK publiziert (Kategorie II). Von der Infektionsprä-
vention her scheinen die antimikrobiell beschichteten wirkungsvoller zu sein [20],
allerdings ist der Einfluß ihrer Anwendung auf die Resistenzentwicklung und der
potientielle Nutzen für bestimmte Patientengruppen noch nicht ausreichend
untersucht.

Prävention von katheterassoziierten Harnweginfektionen

Auf folgende Maßnahmen soll besonders hingewiesen werden [22]:

• Harnwegkatheter sollten nur gelegt werden, wenn sie erforderlich sind, und
sobald wie möglich wieder entfernt werden (Kategorie I) (für ausgewählte
Patientengruppen sollten auch andere Methoden der Harndrainage (z.B. supra-
pubische Katheter) als sinnvolle Alternativen zu transurethralen Harnwegkathe-
tern angesehen werden).

• Das Legen des Harnwegkatheters erfolgt aseptisch mit einem sterilen Katheteri-
sierungsset (Kategorie I).

• Es sollen sterile Handschuhe, ein steriles Abdecktuch, sterile Tupfer, eine anti-
septische Lösung für die periurethrale Reinigung und einzeln verpacktes Gleit-
mittel benutzt werden (Kategorie II).

• Harnwegkatheter sollten nicht routinemäßig in festen Intervallen gewechselt
werden, sondern bei Bedarf nach individuellen Gesichtspunkten (Kategorie II).

• Nur sterile, dauerhaft geschlossene Urin-Ableitsysteme mit Antirefluxventil
sollten angewandt werden (d.h. ohne Diskonnektion bei der Beutelentleerung)
(Kategorie I).

• Katheter und Drainageschlauch sollten nicht diskonnektiert werden, außer
wenn unbedingt eine Spülung notwendig ist, die allerdings grundsätzlich ver-
mieden werden sollten (Ausnahmen: Blutungen im Zusammenhang mit Pro-
stata- oder Blasen-OPs) (Kategorie I).

• Ein freier Urinabfluß sollte gewährleistet sein (d.h. kein „Blasentraining“)
(Kategorie I).

• Ein regelmäßiges mikrobiologisches Monitoring katheterisierter Patienten als
Maßnahme zur Infektionskontrolle wird nicht empfohlen, da die Effektivität
nicht belegt ist.

OP-Saal

Anästhesisten und Anästhesiepflegepersonal führen eine Reihe von invasiven
Maßnahmen wie das Legen von intravenösen Zugängen und endotrachealen
Tuben im OP durch bzw. verabreichen intravenöse Medikamente und Lösungen.
Durch Nichtbeachtung der Asepsis bei diesen Tätigkeiten sind vereinzelte Aus-
brüche postoperativer Infektionen bekannt geworden. Weil normalerweise in der
Nähe des OP-Feldes gearbeitet wird, wurde in einzelnen Untersuchungen das
Anästhesiepersonal auch als Quelle der Wundinfektionserreger identifiziert. Des-
halb beziehen sich die folgenden Empfehlungen auf das Verhalten im OP, auf die
wichtigsten Empfehlungen zur perioperativen Prophylaxe sowie auf spezielle
Maßnahmen bei der Prävention von anderen NI. Dabei wird zwischen Infektions-
risiken bei der Inhalationsnarkose, der intravenösen Anästhesie und der Peri-
dural- und Spinalanästhesie unterschieden.
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c Allgemeine Empfehlungen

c Mund-Nasenschutz

c Kopfhaube

c Überziehschuhe

c Flächendesinfektion

c Allgemeine Empfehlungen

c Zeitpunkt der Gabe

c Kolorektale OPs

c Sectio caesarea

c Vancomycin

c Schlauchwechsel

Verhalten im OP 

Im einzelnen sollen folgende Präventionsempfehlungen beachtet werden [4]:

• Begrenzung des Personals im OP-Saal auf das notwendige Minimum (Kategorie II).
• OP-Türen sollen geschlossen gehalten werden, sofern sie nicht für die Passage

von Geräten, Personal und Patient geöffnet werden müssen (Kategorie IB).

• Mund-Nasenschutz (Nase und Mund vollständig bedeckt) beim Betreten des OP-
Saales anlegen,wenn eine OP beginnt oder bereits begonnen hat oder wenn steriles
Instrumentarium exponiert ist, Tragen während der gesamten OP (Kategorie IB).

• Tragen einer Haube (die vollständig das Kopf- und Gesichtshaar bedeckt) beim
Betreten des OP-Saales (Kategorie IB) (obwohl in der Regel zwischen dem
Arbeitsbereich des Anästhesiologen und dem OP-Feld eine Barriere existiert,
sind in der Literatur einige Ausbrüche beschrieben, die auf das Anästhesieper-
sonal zurückzuführen sind – z.B. Carrier von pathogenen Erregern, Hände-
kontamination [23]).

• Keine Verwendung von Überziehschuhen (Kategorie IB).

• Bei sichtbarer Verschmutzung oder Kontamination auf Oberflächen oder Gerä-
ten mit Blut und anderen Körperflüssigkeiten während der OP-Desinfektion der
Flächen vor der nächsten OP (Kategorie IB).

Obwohl bereits einige Studien über den Einfluß von Hypothermie auf die Wund-
infektionsrate existieren, sind noch weitere Studien notwendig, um in dieser Hin-
sicht generelle Empfehlungen abzuleiten [4].

Perioperative Antibiotikaprophylaxe

In den letzten Jahren hat sich in der Literatur ein weitgehender Konsens über die
Indikationsstellung und Durchführung der perioperativen Antibiotikaprophylaxe
entwickelt, und in zahlreichen Studien wurde ihr Vorteil nachgewiesen. Bei vielen
Operationen werden trotzdem keine Antibiotika gegeben, oder eine perioperative
Prophylaxe wird verabreicht, obwohl sie nach der Literatur nicht empfohlen wird
[24]. Weil in vielen Krankenhäusern die Anästhesisten in die perioperative Pro-
phylaxe eingebunden sind, werden die wichtigsten Empfehlungen aufgeführt [4]:

• Gabe nur bei Indikationsstellung, Auswahl entsprechend der Effektivität gegen
die häufigsten Wundinfektionserreger bei dieser OP-Art sowie den entsprechen-
den Empfehlungen (Kategorie IA).

• Intravenöse Gabe der ersten Dosis so, daß der wirksame Spiegel des Antibioti-
kums im Serum und Gewebe zum Zeitpunkt der Inzision bereits erreicht ist
(Kategorie IA).

• Zusätzliche mechanische Vorbereitung des Darms (Einläufe) und Gabe von
nicht-absorbierbaren oralen antimikrobiellen Substanzen am Tag vor der OP
(Kategorie IA).

• Bei Risiko-Sectiones Gabe des Antibiotikums unmittelbar nach Unterbrechung
der Nabelschnur (Kategorie IA).

• Nicht routinemäßg für eine Prophylaxe verwenden(Kategorie IB).

Inhalationsnarkose

Die Diskussion, ob anstelle des c Schlauchwechsels nach jedem Patienten der Ein-
satz von bakteriendichten Filtern oder HMEs sinnvoll ist, ist derzeit noch nicht ab-
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c Larynxmaske

geschlossen [25]. Es gibt jedoch einige, nicht zuletzt ökonomische Faktoren, die für
die Anwendung von HME sprechen [26].

c Larynxmasken werden wegen des häufig geringen Bestandes der einzelen
Größen und der Notwendigkeit einer sofortigen Verfügbarkeit oft in der OP-
Abteilung selbst aufbereitet. Da sie nach Tabelle 5 auch zu den „halbkritischen“
Gegenständen zu rechnen sind, ist eine thermische oder chemische Desinfektion
ausreichend, eine Sterilisation ist nicht erforderlich.

Intravenöse Anästhesie

Mindestens sieben Ausbrüche sind in der Literatur beschrieben, die auf die An-
wendung von Propofol zurückzuführen sind [6]. Diese Substanz ist lipidhaltig,
enthält keine Konservierungsstoffe, wird bei Raumtemperatur gelagert und bietet
damit Bedingungen, die das bakterielle Wachstum sehr fördern können. Deshalb
sollte der Umgang mit diesen Ampullen besonders überwacht werden. Einige Aus-
brüche waren auch auf unkorrekten Umgang mit Mehrdosenbehältnissen und die
Benutzung von Aufzugspritzen für verschiedene Patienten zurückzuführen (Ta-
belle 6) [23].

Peridural- und Spinalanästhesie

Infektionen in Zusammenhang mit diesen Anästhesieformen sind nach der Literatur
sehr selten, z.B: nach Analyse von vier Studien wurde eine Frequenz von zwei Epidu-
ralabszessen pro 1 Mio. gynäkologische Periduralanästhesien hochgerechnet [23].

Surveillance

Unter Surveillance von NI versteht man die fortlaufende, systematische Erfassung,
Analyse und Interpretation von Infektionsdaten einschließlich des Feedbacks an
die behandelnden Ärzte.

Nach den HICPAC-Kategorien wurde dieser Maßnahme durchgehend die
Kategorie IA/B zugeordnet. Dabei geht es weniger darum, durch Surveillance zeit-
liche Veränderungen der Infektionsraten zu beobachten, sondern das Ziel ist es vor
allem, ein endemisch hohes Infektionsniveau zu erkennen und zu überwinden.
Selbstverständlich ist die Voraussetzung dafür die Existenz von geeigneten Orien-
tierungsdaten.

Tabelle 5
Empfehlungen für den Umgang mit Narkosegeräten und Hilfsmitteln [27]

Gegenstände Empfehlung

Kritisch Kanülen, Katheter, Spritzen Sterilität, schnelle Desinfektion 
nach der Anwendung,
dann Sterilisation

Halbkritisch Laryngoskopspatel, Magill- Reinigung und Desinfektion,
zangen,Tuben, Führungsdrähte, eventuell Sterilisation
Temperatursonden, Masken,
Schläuche und Verbindungsstücke,
Beatmungsbeutel

Unkritisch Blutdruckmanschette, Ableitkabel, Tägliche Desinfektion sowie
Pulsoximeter, Hauttemperatursonden nach Kontamination
Bedienelemente der Narkosegeräte nach jedem Patienten desinfizieren

Weiteres Ventile und CO2-Absorber Reinigung und Desinfektion
während des routinemäßigen 
Austausches des Atemkalks

Filter im Beatmungssystem Nicht ausreichende Daten für 
generelle Empfehlung
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c Krankenhaus-Infektions-Surveillance-
System (KISS)

c „device“-assoziierte Infektionsrate

Das Nationale Referenzzentrum für Krankenhaushygiene und das Robert
Koch-Institut haben in den letzten Jahren eine entsprechende Referenzdatenbank
(c Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS)) aufgebaut, an der sich
ca. 100 Intensivstationen kontinuierlich beteiligen und die regelmäßig solche
Orientierungsdaten liefert (siehe Internetadresse am Ende). Voraussetzung für
den Vergleich ist, daß die Intensivstationen dieselbe Methode anwenden, die auch
die an die Nationale Referenzdatenbank angeschlossenen Intensivstationen be-
nutzen. Die wesentlichen Elemente der Methode sind [8]:
1. Die Anwendung der CDC-Definitionen für nosokomiale Infektionen [28],
2. die Konzentration auf „device“-assoziierte Pneumonien, Sepsis-Fälle und Harn-

weginfektionen. Darunter sind die 
• beatmungsassoziierte Pneumonie (Beatmung innerhalb der letzten 48 h vor
Infektionsbeginn),
• ZVK-assoziierte Sepsis (ZVK innerhalb der letzten 48 h zuvor) und die
• Harnwegkatheter-assoziierte Harnweginfektion (Harnwegkatheter innerhalb
von 7 Tagen zuvor)
zu verstehen.

3. Die Berechnung von c „device“-assoziierten Infektionsraten, z.B.:

Beatmungsassoziierte 
=

Anzahl beatmungsassoziierter Pneumonien       
x 1000

Pneumonierate Anzahl Beatmungstage  

4. Die stationsbezogene (nicht patientenbezogene ) Erfassung von „device“-Tagen.

Für die Orientierung werden nicht nur die Mittelwerte der „device“-assoziierten
Infektionsraten berechnet, sondern darüber hinaus die 25. Perzentile, der Median
und die 75. Perzentile der Daten der beteiligten Intensivstationen (Tabelle 7). Zu-
sätzlich werden die entsprechenden Daten auch für verschiedene Arten von
Intensivstationen berechnet und publiziert, um die unterschiedlichen wesentli-
chen Grundkrankheiten der Patienten besser berücksichtigen zu können.

Besonders wenn eine Intensivstation über der 75. Perzentile liegende Raten
ermittelt, muß eine sorgfältige Analyse erfolgen. Sofern nicht besondere Faktoren
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Tabelle 6
Empfehlungen für den Umgang mit Arzneimitteln in der Anästhesie [27]

Gegenstand Empfehlung

Eindosenampullen ohne Erst bei Bedarf öffnen, anschließend sofort verwerfen,
Konservierungsmittel Gummimembran mit Alkohol abwischen und sterile Kanülen und Spritzen für Entnahme benutzen 

(patientengebunden)

In Spritzen aufgezogene Medikamente Nicht Medikamente aus einer Spritze an mehrere Patienten geben, spätestens nach 24 h verwerfen

Mehrdosenbehältnisse Aseptische Technik beachten, Gummimembran mit Alkohol abwischen, bei jedem Durchstich sterile Kanülen und 
Spritzen benutzen

Infusionssets, Einweg-Druckmeß- Flüssigkeiten und Schlauchsysteme nur für einen Patienten verwenden, das gilt auch für Einweg-Druckmeß-
wandler wandler und andere Gegenstände, die Kontakt mit dem Gefäßsystem oder anderen sterilen Körperflüssigkeiten

haben

Dreiwegehähne, Zuspritzöffnungen und Mit steriler Technik behandeln, von Blut freihalten und mit steriler Kappe oder Spritze verschließen,
andere Zugänge zu sterilen Flüssigkeiten wenn nicht in Benutzung Desinfektion der Zuspritzöffnungen mit alkoholischer Lösung vor Benutzung

Wiederverwendung von Spritzen Spritzen sind Einmalartikel, sie sind nach Zugang zu einem Schlauchsystem als kontaminiert zu betrachten
für mehr als einen Patienten

Nichtinjizierbare Medikamente, Mehrdosenbehältnisse bei Verdacht auf Kontamination verwerfen,
Salben und Sprays wenn immer möglich Einzelabpackungen verwenden
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c Ausbrüche

Ausbrüche werden definiert als das Auf-
treten von mehr Infektionsfällen als räum-
lich und zeitlich zu erwarten wären und bei
denen eine einheitliche Ursache zu vermu-
ten ist.

Bei Ausbruchverdacht immer den Kranken-
haushygieniker einschalten.

existieren (z.B. besondere Patientenzusammensetzung, Anwendung besonderer
diagnostischer Verfahren) sollten die Daten Anlaß dafür sein, die bisherigen Prä-
ventionsmaßnahmen gründlich zu überprüfen und nach Verbesserungsmöglich-
keiten zu suchen.

Aufklärung von Ausbrüchen von NI

c „Ausbrüche“ werden definiert als das Auftreten von mehr Infektionsfällen als
räumlich und zeitlich zu erwarten wären und bei denen eine einheitliche Ursache
zu vermuten ist. Obwohl in dieser Definition auf die „normale“/endemische
Infektionsrate Bezug genommen wird, sind Ausbrüche in der Regel auch unab-
hängig davon erkennbar (wenn keine kontinuierliche Surveillance erfolgt), wenn
• es zu einer auffälligen Häufung von Erkrankungen mit ähnlichen Symptomen

kommt, oder
• das mikrobiologische Labor ein gehäuftes Auftreten von seltenen Erregern oder

Erregern mit einheitlichem Resistenzmuster bemerkt.

Die gründliche Untersuchung von Infektionsausbrüchen mit den Methoden der
deskriptiven und analytischen Epidemiologie sowie gezielt durchgeführten
mikrobiologischen Untersuchungen ist wichtig,
• um die gemeinsame Quelle zu identifizieren und – wenn möglich – zu beseitigen,
• um die rationale Basis für Kontrollmaßnahmen zur Prävention zukünftiger

Ausbrüche zu schaffen und
• unter Umständen einen neuen Erreger, ein neues Vehikel oder einen neuen

Übertragungsweg zu identifizieren.

Zunächst sollte bei Ausbruchverdacht immer der Krankenhaushygieniker einge-
schaltet werden, unter Umständen kann auch die Arbeitsgruppe Aufsuchende
Epidemiologie des Robert Koch-Institutes oder das Nationale Referenzzentrum
für Krankenhaushygiene (z.B. unter der Adresse der Erstautorin) hinzugezogen
werden.

Präventionsmaßnahmen bei multiresistenten Erregern

Die kontinuierliche Surveillance auf der Intensivstation sollte sich nicht nur auf
NI beziehen, sondern auch auf das Vorkommen von multiresistenten Erregern,
denn deren Vorkommen wird immer häufiger.

Dabei gibt es verschiedene Wege für das Auftreten und die Ausbreitung von
resistenten Erregern (Tabelle 8), und die Situation in verschiedenen Intensiv-
stationen kann sehr unterschiedlich sein. Untersuchungen in ausgewählten ameri-
kanischen Intensivstationen haben gezeigt, daß eine hohe Inzidenz der MRSA-
Kolonisation mit der Antibiotikaanwendung zusammenhängen kann, durch kran-
kenhaushygienische Probleme bedingt ist oder durch eine hohe Prävalenz der
Kolonisation außerhalb des Krankenhauses oder der Intensivstation zu erklären
ist [29]. Dementsprechend können die Präventionsmaßnahmen – je nach Problem
– auch unterschiedlich in die eine oder andere Richtung akzentuiert sein, und es ist

Tabelle 7
Verteilung der „device“-assoziierten Infektionsraten für alle Intensivstationen (Stand KISS 12/98)

„device“-assoziierte Infektionsrate „device“-Tage Gepoolter 25. Perzentile Median 75. Perzentile
(pro 1000 „device“-Tage ) Mittelwert

Beatmungsassoziierte Pneumonie 117 744 12,1 3,8 9,5 16,8
ZVK-assoziierte Sepsis 198 467 1,8 0,6 1,3 2,5
Harnwegkatheter-assoziierte 
Harnweginfektionsrate 211 736 3,6 0,5 2,4 4,8
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c Reserveantibiotika 

MRSA werden vor allem über Kontakt, und
hier vor allem über die Hände übertragen.

c Isolierung von MRSA-Patienten

immer sinnvoll, sich bei entsprechenden Problemen durch einen Krankenhaus-
hygieniker beraten zu lassen.

In der Vergangenheit hat man gegen die Bedrohung der resistenten Erreger
vor allem auf die Entwicklung von neuen Antibiotika gesetzt, in der Zukunft ist
dieser Weg aber nicht sehr erfolgversprechend, denn selbst wenn sie auf den
Markt kommen, werden sie immer teurer und oft auch toxischer [30]. Deshalb
werden andere Präventionsmaßnahmen immer wichtiger. Sie können von den
dargelegten Wegen des Auftretens und der Ausbreitung von resistenten Erregern
abgeleitet werden (Tabelle 8). Auf einige ausgewählte multiresistente Erreger soll
besonders eingegangen werden:

Methicillin resistente Staphylococcus aureus (MRSA)

Die Erreger werden über die Markerresistenz gegen Oxacillin (Methicillin), die an
das Vorliegen des chromosomalen mecA Gens gebunden ist, identifiziert. Hiermit
einher geht eine stets vorliegende Resistenz gegen alle ß-Lactamantibiotika.
Häufig sind MRSA auch gegen viele weitere Antibiotikagruppen, die für Staphy-
lokokken eingesetzt werden können, resistent. Dies führt zu schwer zu behandeln-
den Infektionen, bei denen c Reserveantibiotika wie Vancomycin eingesetzt wer-
den müssen.

MRSA werden vor allem über Kontakt und hier vor allem über die Hände
übertragen. Die Möglichkeit der Übertragung über die Luft ist gezeigt worden,
dieser Infektionsweg spielt aber wahrscheinlich kaum eine Rolle.

Es konnte nachgewiesen werden, daß die c Isolierung von MRSA-Patienten in
Einzelzimmern bzw. die Kohortenisolierung von mehreren infizierten oder kolo-
nisierten Patienten eine wirkungsvolle Methode zur Verminderung der Aus-
breitung dieser Stämme ist. Ursprüngliche Mitpatienten sollten gescreent werden,
um mögliche weitere Carrier zu identifizieren. Außerdem sollten bei Betreten des
Zimmers Handschuhe getragen werden und immer dann, wenn zu erwarten ist,
daß die Kleidung intensiveren Kontakt mit dem Patienten, Oberflächen oder
Gegenständen haben wird, sollte auch ein Schutzkittel benutzt werden. Die Iso-
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Tabelle 8
Risikofaktoren und Interventionsmaßnahmen beim Auftreten bzw. der Ausbreitung von resistenten Erregern auf der
Intensivstation (nach [30])

Wesentliche Wege für das Auftreten Risikofaktoren Präventionsmaßnahmen
bzw. die Ausbreitung von 
resistenten Erregern

Import Patient mit resistenten Erregern wird von Surveillance und Isolation bei Verdacht 
einer anderen Station bzw. anderem • Screening von Patienten aus bekannten Risikobereichen
Krankenhaus übernommen • Entsprechende Kennzeichnung der Patientenakten

• Einführung von Distanzierungsmaßnahmen bei Patienten
aus bekannten Risikobereichen (Aufhebung erst bei negativen 
Kulturen)

Mutation,Transfer von Reservoire mit hoher Erregerzahl Verminderung von Erreger-Reservoiren mit Potential für Mutation
genetischem Material (erhöhte Chance für zufällige Mutationen (sorgfältiger Umgang mit Instrumenten, Flüssigkeiten, selektive

oder Transfer z.B. Lungenabszesse, Dekontamination)
abdominelle Abszesse etc.)

Auftauchen, Selektion Selektionsdruck durch Antibiotika- Verminderung des Selektionsdruckes durch reduzierte Antibiotika-
Anwendung (indikationsgerechte bzw. Anwendung
nicht indikationsgerechte Anwendung)

Ausbreitung innerhalb der Station Nicht ausreichende Distanzierungs- Einführung von Distanzierungsmaßnahmen, um die Ausbreitung zu 
maßnahmen,Mangel an Aufmerksamkeit verhindern (Beachtung der Reservoire und der Ausbreitungswege) 
gegenüber den wichtigsten Übertragungs- Besondere Aufmerksamkeit beim Umgang 
gegenständen (z.B. intravenöse Katheter, und Hilfsmitteln sowie bei Arbeiten,
Meßfühler, Beatmungszubehör, Hände) die zur Infektionsübertragung führen könnten
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c Mupirocin

Kolonisierte Patienten sollten in Einzel-
zimmern untergebracht werden.

c Personal-Screening-Untersuchungen

lierung wird aufgehoben, wenn drei konsekutive Abstriche (Nase, Rachen, andere
kolonisierte Stellen) negativ sind. Die topische Anwendung von c Mupirocin ist
effektiv für die Eradikation eines Carrier-Status sowohl von Patienten als auch von
kolonisierten Mitarbeitern. Extreme Reaktionen wie die Verweigerung der Auf-
nahme von MRSA-Patienten auf die Station sind nicht zu begründen.

Wirklich Vancomycin-resistente S. aureus aus klinischem Untersuchungs-
material sind bis jetzt nicht beschrieben. Das Auftreten von Vancomycin-interme-
diär-resistenten S. aureus (VISA) in Japan (1996) und in den USA (1997) unter-
streicht die Bedeutung sinnvoller Isolierungsmaßnahmen. Die Außerachtlassung
der MRSA-Präventionsmaßnahmen birgt das Risiko einer schnellen Verbreitung
von MRSA mit dem Ergebnis, daß Infektionen und natürlich vorkommende Kolo-
nisationen mit Oxacillin-sensiblen S.aureus durch MRSA ersetzt werden.

Vancomycin-resistente Enterokokken (VRE)

Das sind multiresistente Enterokokken (vor allem E. faecium) , die vor allem bei
abwehrgeschwächten Patienten auftreten und teilweise lebensbedrohliche Infek-
tionen (z.B. Sepsis) bedingen können. Die Markerresistenz gegen das Glycopeptid-
Antibiotikum Vancomycin beinhaltet häufig auch eine Unempfindlichkeit gegen
alle anderen zugelassenen Antibiotika.

Der wichtigste Übertragungsfaktor der VRE sind die Hände des medizini-
schen Personals; darüberhinaus spielen kontaminierte medizinische Geräte und
Hilfsmittel eine große Rolle (z.B. elektronische Thermometer, Stethoskope, Blut-
druckmanschetten). Eine luftgetragene Übertragung von VRE wurde bisher nie
gezeigt, dagegen ist die mögliche Verbreitung über die Nahrung nachgewiesen.
Von besonderer Bedeutung ist der zeitige mikrobiologische Nachweis von VRE,
um entsprechende Präventionsmaßnahmen rechtzeitig einzuleiten bzw. zu ver-
stärken. Infizierte und kolonisierte Patienten sollten in Einzelzimmern unterge-
bracht werden, bei Betreten des Raumes sollten Handschuhe übergezogen werden
und immer, wenn intensiverer Patientenkontakt zu erwarten ist, sollten Schutz-
kittel verwendet werden. Patienten im selben Zimmer sollten gescreent werden,
um weitere Carrier zu identifizieren. Die Distanzierungsmaßnahmen können erst
aufgehoben werden, wenn drei aufeinander folgende Stuhl-Untersuchungen, Rek-
talabstriche oder Abstriche von anderen kolonisierten Stellen negativ sind. In der
Regel persistieren die VRE während des gesamten Krankenhausaufenthaltes ein-
mal positiver Patienten.

Die Nichtbeachtung der VRE-Präventionsmaßnahmen birgt das Risiko einer
Verbreitung von VRE mit dem Risiko, schwer oder nicht therapierbarer VRE-
Infektionen sowie der Gefahr der plasmidgebundenen Übertragung der Van-
comycin-Resistenz auf MRSA.

Multiresistente gram-negative Erreger

Zu ihnen gehören u.a. Imipenem-resistente P. aeruginosa, Breitspektrum-Betalac-
tamase produzierende Enterobakterien wie E. coli, Klebsiella spp., Enterobacter.
Treten mehrere Infektionen mit diesen Erregern auf, können zusätzliche Präven-
tionsmaßnahmen sinnvoll sein.

Da es sich im wesentlichen um dieselben Übertragungswege wie bei VRE han-
delt (s.o.), sollten auch dieselben Präventionsmaßnahmen beachtet werden. Die
Händedesinfektion ist natürlich beim Auftreten von allen multiresistenen Erre-
gern von essentieller Bedeutung!

Treten Infektionen mit multiresistenten Erregern gehäuft auf und der Ver-
dacht existiert, daß es sich um einen Ausbruch handelt, sind in der Regel weitere
Präventionsmaßnahmen zu veranlassen (z.B. c Personal-Screening-Untersu-
chungen).
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1. Wie hoch schätzen Sie das Vermei-
dungspotential bei NI ein?

2. Was ist das Ziel der Surveillance von
NI?

3. Wann haben Sie Verdacht auf einen
Ausbruch von NI?

4. Was veranlassen Sie beim Nachweis
von MRSA aus dem Trachealsekret
eines Patienten?

Fragen zur Erfolgskontrolle

Mindestens 16-25%, in einzelnen Intensivstationen höher

Die Erkennung von vergleichsweise endemisch hohen Infektionsraten, um ent-
sprechende Ursachen zu identifizieren und Präventionsmaßnahmen zu verändern

• Wenn die Infektionsraten signifikant über dem endemischen Niveau liegen,
• wenn es zu einer auffälligen Häufung von Erkrankungen mit ähnlichen Symp-

tomen kommt, oder
• wenn das mikrobiologische Labor ein gehäuftes Auftreten von seltenen Erre-

gern oder Erregern mit einheitlichem Resistenzmuster bemerkt.

• Möglichst Einzelzimmerunterbringung
• Zimmerpflege mit Pflegepersonal, das im Umgang mit MRSA-Patienten geschult

wurde
• Handschuhe bei Patientenkontakt, bei möglicher Kontamination Mund-Nasen-

schutz und Schutzkittel
• Händedesinfektion vor Verlassen des Zimmers
• Transporte limitieren
• Abfall und Wäsche im Zimmer sammeln und normal entsorgen/aufbereiten
• Screening von Kontaktpatienten
• Aufheben der Isolierung nach drei negativen Abstrichserien der zuvor MRSA-

besiedelten Stellen/und der Nase
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