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in der Schweiz: Methode und Resultate der
nationalen Pravalenzstudien 1999 und 2002
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1996 wurde in der Schweiz erstmals eine
multizentrische Erhebung der
spitalerworbenen Infektionen in vier von funf
Universtatsspitélern durchgefiihrt. Die
Erhebungen wurden in der Folge mit einer
steigenden Anzahl Spitdler und Patienten
und unter Anwendung der gleichen
Methode 1999 und 2002 wiederholt.

Dieser Artikel beschreibt die Methode
dieser nationadlen Pravaenzstudien und die
Resultate der Erhebungen von 1999 und 2002.
Die Anzahl der Teilnehmer ist von 18 Spitaler
und 4252 Patienten auf 60 Spitdler und 7640
Patienten gestiegen (siehe Abb. 1). Die Pro-
portion der infizierten Petienten betrug 1999
unter allen eingeschlossenen Patienten 10.1%
und 2002 8.1%.

Die Rateder nosokomiaen Infektionenwird
zunehmend as Mass fur die
Patientensicherheit und die Effizienz des
Gesundheitswesens verwendet. Dabel wird
oft die Wichtigkeit der Patienten
zusammensetzung Ubersehen. Anhand der
Daten von 1999 konnte deren Einfluss auf die
Infektrate eindriicklich demonstriert werden.
Die Studie von 2002 hingegen brachte den
Durchbruch zu einem nationalen Netzwerk

Abb. 1: Studienteilnahme 1996-2002
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fur InfektUberwachung. 2003 wurde die
Studie unter Teilnahme von 57 Spitélern
des nationalen Netzwerks und 8612
eingeschlossenen Patienten wiederholt.

Studienmethode

Die Studienmethode wurde bereits in
einem friheren Swiss-NOSO-Bulletin
(Sniss-NOSO 2000;7(1):1-3) undinanderen
Publikationen (Swiss Med Weekly
1998;128:1973; Infect Control Hosp
Epidemiol 1999;20(1):37; J Hosp Infect
2001;48:27 Swiss Med Weekly
1999:129:1521; Arch Intern Med
2002;162:2437) beschrieben. Es handelt
sich um eine Perioden-Pravalenzstudie. In
einem Zeitfenster von 7 Tagen (Studientag
plus 6 vorangehende Tage) werden dle
aktiven Infektionen erfasst, falls sie die
Definition einer nosokomialen Infektion
gemass den adaptierten Kriterien der
Centers for Disease Control and
Prevention(CDC) erfilllen. DieDefinitionen
betreffen ale Infektionen, die im Spital
erworbenwurden, d.h. sichbei Spitaleintritt
nicht in Inkubation befanden. Sie werden
geméss dem betroffenen Organsystem in
13 grossere Gruppen unterteilt. An diesen
Definitionen wurden durch SwisssNOSO
minimale Anpassungen vorgenommen. So
wird die Beurteilung des behandelnden
Arztes als zusétzliches Kriterium fir die
nosokomiale Pneumonie and Bronchitis
akzeptiert und die asymptomatische
Bakteriuriewird nicht alsInfektion gezahlt.

Zusatzlich  werden Daten zur
Risikokonstellation der Patienten bei
Eintritt und wahrend der Hospitdisation
erfasst: Drei Scores zur Schwere der
Begleiterkrankungen (Charlson, McCabe
und ASA score), immunosuppressive
Behandlungen, Leukopenie, operative

e Editorial N\

Im Jahr 2003 hat die Swiss-NOSO Gruppe
zum vierten Mal eine Préavalenzerhebung zu
nosokomialen Infektionen in Schweizer
Spitalern durchgefuhrt. Unter der Leitung
von Hugo Sax haben mehr als 60 Spitaler
(etwa 8600 Patienten) an dieser Erhebung
teilgenommen. Die erste Pravalenzstudieim
Jahr 1986 umfasste lediglich 4
(Universitats)Spitaler. Imvorliegenden Bul-
letin werden die Resultate der Erhebungen
von 1999 und 2002 prasentiert. Aus der
mittleren Prévalenz von 8.1% im Jahr 2002
ergibt sich eine durchschnittliche Zahl von
mehreren Tausend Patienten, welche in der
Schweiz pro Tag an einer nosokomialen
Infektionenleiden. DieseZahl zeigt klar, dass
nosokomiale Infektionen ein betréachtliches
Problem in unserem Gesundheitswesen
darstellen. Ist sie ebenfalls ein Zeugnis fir
massive Fehler ? Sicher nicht ! Aufgrund des
aktuellen Wissensstandeskonnen leider viele
dieser Infektionen nicht verhindert werden.
Es ist jedoch ebenfalls evident, dass ein
bestimmter Anteil von Infektionen durch op-
timale praventive Massnahmen verhitet
werdenkonnte. Pravention erfordert Schulung
und Optimisierung der Betreuungsstandards,
der Uberwachung und der sich daraus
ergebenden Massnahmen. In diesem Sinne
stellt die Prévalenzerhebung ein Modell dar:
dieVorbereitung und Durchflihrung ergaben
zahlreiche Gelegenheiten fir einen
Wissensaustausch und -transfer zwischen
allen Teilnehmenden der verschiedenen
Spitdler. Solche Erhebungensindein Teil der
Qualitatskontrolle (Indikatoren). Jedes
teilnehmende Spital kann, sensibilisiertdurch
die eigenen Resultate, die préventiven
Massnahmen ver bessern. Inder heutigen Zeit,
in der gewisse « Spezialisten » fur
Indikatorenmessung sich als einziges
Bindeglied zwischen Spitalern und
Versicherernanpreisen, ist eswichtig, darauf
hinzuweisen, dass die Spitalhygiene eine
Disziplin darstellt, deren einzelne Elemente
(Schulung, Pravention, Kontrolle,
Uberwachung und benchmarking) auf keinen
Fall von einander losgeldst, respektive

getrennt betrachtet werden dirfen.
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Fur ale infizierten Patienten wird diese
Konstellation zusétzlich in der Woche vor der
Infektion erfasst, was die Berechnung von
Risikofaktoren fir eine nosokomiale Infektion
erlaubt.

Um die infizierten Patienten und ihre
Infektionen zu erfassen, werden anhand eines
Formulars die vorhandenen Unterlagen
(inklusive Labor-, Rontgen- und anderen
Befunden, etc.) aler am Stichtag im Spital
anwesenden Patienten durchgearbeitet.

Die Datenerhebung wird durch
spitaleigenes Personal durchgefihrt, das
jedoch nicht von der jeweils untersuchten
Abteilung stammt. Soweit als moglich werden
Spitalhygienefachkréfte eigesetzt und evtl.
durch Hilfspersonal erganzt. Alle
Studienteilnehmer nehmen an einer profunden
Ausbildung teil und erhaten eine ausfihrliche
Dokumentation des Studienablaufs und der
Definitionen in der lokalen Sprache, um eine
maoglichst uniforme Datenerhebung zu
garantieren. Zusétzliche Hilfestellung wird in
Form einer Homepage und einer Hotline via
Telefon und Email angeboten.

Die Daten werden durch das
Studienzentrum eingelesen und analysiert,
um eine uniforme Qualitét der Resultate und
deren unabhangige Interpretation zu
garantieren. Die Information wird
zusammengefasst, vereinfacht und didaktisch
aufgearbeitet, um deren Présentation in den
Spitélern zu erleichtern. Zusétzlich werden
die Daten den Spitdlern in Rohform
Ubermittelt, um entsprechenden Experten eine
lokale, weiterfihrende Analyse zu
ermoglichen.

Die Resultate jedes Spitals werden jedoch
vertraulich behandelt, auch gegeniber
anderen teilnehmenden Spitélern. Die Infor-
mation wird im Studienzentrum dermassen
verschliissalt, dass die Studienzentren durch
Dritte nicht mehr zugeordnet werden kénnen.

Zum Zeitpunkt des Versands der Resultate
an die Spitdler wird ein Workshop zur
»Interpretation, Prasentation, und
Integration» der Daten abgehalten, um deren
Nutzen zu erhohen, und um zu verhindern,
dass sie ungenutzt in einer Schublade
verschwinden. Die Verwertung der Daten

Tabelle 1:

wird durch eine fir alle Teilnehmer
vorbereitete Standard-Prasentation
erleichtert, in die nur noch die spitaleigenen
Daten eingesetzt werden mussen.

Da die Teilnahme auf freiwilliger Basis
stattfindet, gibt es keine Garantie fir eine
représentative Verteilung der teilnehmenden
Spitéler im Vergleich zu allen Schweizer
Spitédlern. Wie jedoch die Liste der 2002
teilnehmenden Spitéler zeigt (siehe
Aufstellung am Ende des Artikels), ist die
Vertellung dennoch sehr représentativ fur
unser Land.

Wichtigste Resultate der
Préavalenzstudie 1999

Ein Ueberblick Uber die Resultate der
Prévalenzstudie von 1999 wurde bereits in
einer internationalen medizinischen
Zeitschrift publiziert (Sax H, Pittet D and the
Swiss-NOSO network. Arch Intern Med
2002;162(21):2437-2442). Von den 4525
eingeschlossenen Patienten zeigten 429
mindestens eine nosokomiale Infektion, was
einer Prévalenz der infizierten Patienten von
10.1% entspricht mit einer Bandbreite unter
den einzelenen Spitdernvon 2.4% bhis 13.3%.
Die haufigsten Infektionen betrafen
postoperative Wunden (23.2% aller Infekte),
Pneumonien (22.8%), dieHarnwege (21.3%),
Bakteridamien (11.5%), das ORL-Gebhiet
(6.4%), den Gastrointestinaltrakt (5.1%) und
dieWeichteile(3.6%). DiePravlenzinifizierter
Patienten war 29.7% auf Intensivstationen,
9.3% auf medizinischen, 9.2% auf
chirurgischen und 14.1% auf gemischten
Abteilungen. In einer multivariaten Anayse
wurden die folgenden unabhangigen
Risikofaktoren fur einen Spitalinfekt
gefunden: eine Neoplasie oder ein Trauma
als Einweisungsgrund, schwere
Begleiterkrankungen geméss dem Charlson-
Index (>5), die Ueberweisung von einem
anderen Spital, ein vorgangiger Aufenthalt
auf der Intensivstation, kunstliche
Beatmung, eine Neutropenie, eine
vorgangige Antibiotikatherapie und eine
Aufenthaltsdauer von tber 2 Wochen.

Die Spitalgrésse, ausgedriickt in Form von
drei Grossengruppen aufgrund der

Nationale Prévalenzstudie der nosokomialenen Infektionen 2002 — snip02

Verteilung der teilnehmenden Spitaler gemass den Akutbetten und der
Pravalenz der infizierten Patienten zum Zeitpunkt der Studie

Kleine Spitéler
(<200 Akutbetten)

Mittlere Spitaler
(200-500 Akutbetten)

Grosse Spitaler
(>500 Akutbetten)

eingeschlossenen Patienten, hatte einen
direkten Einfluss auf die Infektrate. Oder
anders ausgedruckt Bevor die
Risikokonstellation in Betracht gezogen
wurde, fand sich in den grosseren Spitdlern
eine ca. doppelt so hohe Infektrate. Durch
den Einbezug der unverdnderbaren Risiken

Abb. 2 a und 2 b: Infektrisiko-Index zweier
Spitaler im Vergleich
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et Hygiéne (Sax H, Francioli P, Pittet D.
Infections nosocomiales — vers un réseau
national de surveillance. Med Hyg
2003;2431:714-718.)

Abb. 3: Infektrisiko-Index gemass
Spitalgrésse vor und nach
Berlicksichtigung der
Zusammensetzung des
Krankengutes; 1999
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der Patienten (case-mix adjustment) wurde
dieser Unterschied jedoch aufgehoben. Diese
Tatsache spricht eindeutig gegen die
zunehmende Tendenz, Infektraten im
Qualitdtsmanagement unbesehen als
Indikatoren zum Qualitétsvergleich der
Spitéler heranzuziehen (siehe auch
Abbildung 2 und 3).

Die Resultate werden in der Abbildung 2 a
und 2 b stratifiziert dargestellt, um den
vergleichmit den anderen Schwel zer Spitalern
zu ermoglichen. Dies Graphiken zeigen den
Risikoindex fur eine Infektion und sein
Konfidenzintervall geméass Spital sektor fiir
zwel Spitéder alsBeispiel (Spital A undB). Das
Spital A zeigt einen héheren Risikoindex fiir
die Intensivstation und eine statistisch nicht
signifikante Tendenz hin zu hoheren
Infektraten in den anderen Sektoren. Das
Spital B hingegen zeigt einen tieferen
Infektrisiko-Index fur die chirurgischen
Abteilungen und die Intensivstation. Der
Abgleich fir die Patientenzusammensetzung
wurde in diesem Beispiel einfach durch eine
Stratifizierung gemass der grosse des Spitals
vorgenommen.

Die Abbildung 2 ziegt den vergleichenden
Risikoindex (odds ratio) in Spitélern der
verschiedenen Grossengruppen. Die kleinen
Spitéler wurden als Referenz verwendet
(Risikoindex gleich 1). Vor Einbezug des
intrinsischen Risikos der Patienten in die
Analyse (Vierecke) war der Risikoindex
signifikativ hoher in den intermediéren (1.69,
Konfidenzintervall: 1.12 — 2.55) und grossen
Spitdlern (1.97, Konfidenzintervall 1.33-2.9).
Nach dem  Abgleich fur die
Patientenzusammensetzung (Ovale) war
dieser Unterschied nicht mehr signifikant,
wie aus den Konfidenzintervallen ersichtlich
wird, die jetzt den Referenzwert 1
einschliessen.

Erste Resultate der Préavalenzstudie
2002: snip02

Teilnehmende Spitaler

Esnahmen 60 Spitéler mitinsgesamt 10' 000
eingeschlossenen Akutbetten teil mit einer
anndhernd resprasentativen Verteilung
beziiglich Lokalisation und Grosse in der
Schweiz. Dies entspricht einem Anteil von
ca. 30% der Akutspitaler in der Spitalistevon
H+ und 35% aller Akutbetten in der Schweiz.
Die Vertellung geméss Spitalgrosse ist aus
der Tabelle 1 ersichtlich.

Infektrate

Von den 7540 eingeschlossenen Patienten
hatten 612 mindestens eine Infektion (563
eine 42zwei, 7 drel | nfektionen, total 668) was
einer Prévalenz der infizierten Petienten von
8.1%entspricht (Variationunter den Spitdlern:
0-16%). Die Pravalenz geméass den
Spitalsektoren betrug 7.4% fir die Innere

Medizin, 7.9% fir die Chirurgie, 5.3% fir die
gemischten Abteilungen und 24.4% fir die
Intensivstationen (Abb. 4).

Die haufigsten Infektionen

Im ganzen Datensatz machten die
chirurgischen Infektionen 26.8% aller
Infektionen aus, die Pneumonien 22.4%, die
Harnwegsinfektionen 21.4% und die
Bakteridmien 8.7%. Die Verteilung der
Infektionen gemass der Infektionsart sind in
der Abb.5 dargestellt, die Préavalenz in Abb.7.

Zusétzliche Informationen

Im Studienfenster respektive in der Woche
vor einer eventuellen Infektion erhielten 26%
der Patienten Antibiotika. Die bel weitem
héufigsten Antibiotika waren die Penizilline
mit Betalaktamhemmer und die Chinolone.
Zum gleichen Zeitpunkt hatten 14% einen
zentralvendsen Katheter, 24% einen
Blasenkatheter und 2.4% wurden kinstlich
beatmet. = Wéhrend des ganzen
Spitalaufenthalts bendtigten 13.4% einen
Aufenthalt auf der Instensivstation. Auch
dieseRisiko-Indikatoren fir e nenosokomiale
Infektion waren mit zunehmender Grosse
des Spitals haufiger (Abb. 6). Insofern ist es
nicht erstaunlich, dass die Pravalenz
bestimmter nosokomider Infektionen geméss
der Spitalgrdsse verschieden ausfdlt (Abb.

7).

Pravalenzvon MRSA-Tréagernin
Schweizer Spitéalern

In 14 der 60 Spitéler fanden sich Patienten,
die zum Zeitpunkt der Studie mit MRSA
kolonisiert waren. Unter diesen 14 Spitdlern
war die mediane Prévalenz der MRSA-Tréger
2.4%mit einer Bandbreitevon 0.3-6.3%. Esist
zu beachten, dass es sich hier um den
tatsdchlichen Prozentsatz an bekannten
Tragern handelt, der nicht mit dem
Ublicherweise rapportierten (und viel
héheren) Prozentsatz der methizillin-
resistenten Keime unter allen Isolaten von
Staphyloccocus aureus im  Labor
verwechselt werden darf.

Infektrisiko

Das Infektrisiko wird von verschiedenen
Faktoren bestimmt. Theoretisch konnen diese
in intrinsische, das heisst dem Petienten bei
Spitaleintritt bereits anhaftende
Risikofaktoren sowie extrinssche, das heisst
der Spitalbehandlung anzurechnende
Risikofaktoren eingeteilt werden. Wéhrend
einige Risikofaktoren wie z.B. Diabetes
(intrinsisch) oder die Urin- oder
zentralventdsen Katheter (extrinsisch) sehr
gut belegt sind, bleibt ein grosser Anteil
noch zu erforschen. Die Graphik 8 stellt das
Konzept der Riskofaktoren hildlich dar. Sie
zeigt auch, dass ein Teil der Infektionen
verhinderbar ist, vor allem durch die

Umsetzung von Praventionsmassnahmen
gegen extrinsische Risikofaktoren. Diese sind
am haufigsten mit pflegerischen Handlungen
assoziert. Beim Vergleich der Infektrate unter
den Spitdlern (benchmarking) interessieren
wir unsvornehmlich fir den Anteil, der durch

Abb. 4: Pravalenz der infizierten Patienten
gemass Spitalabteilung; snip02
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eine verhinderbare Ursache entstanden ist.
Dazu missen jedoch die intrinsischen
Risikofaktoren bekannt sein, um den
Abgleich mit dem unverriickbaren
Infektrisiko der Patienten vornehmen zu
kénnen (s. Abb. 3).

Die Tabelle 2 illustriert das Infektrisiko in
Funktion der Schwere der Grunderkrankung
bei Spitaleintritt der Patienten in snip02. Mit
zunehmendem  Index  steigt die
Wahrscheinlichkeit einer Infektion
signifikant an: Patienten mit einer
Grunderkrankung mit absehbarer Todesfolge
hatten ein signifikant hoheres Infektrisiko,
das im Fall einer Grunderkrankung mit
Todesfolgein 6 Monaten sogar 2.5 mal hther
war als bei Patienten mit nicht-letalen
Grunderkrankungen.

Tabelle 3 zeigt das Infektrisiko in Funktion
der Exposition an einen extrinsischen
Risikofaktor (Urinkatheter, zentralvendser
Katheter). Wie in dieser Tabelle ersichtlich,
ist das Infektrisiko fur Urinkathetertréger 2.2
fach erhoht im vergleich zu Petienten ohne
Urinkatheter. Im gleichen Sinn haben
Patienten mit zentralvendsem Katheter
gegentber solchen ohne ein 4-fach erhdhtes
Risiko.

Schlussfolgerungen

snip02 illustriert auf eindriicklich Weise
das zunehmende Interesse der Schweizer
Spitdler an einer Dokumentation der
nosokomialen Infektionen und deren
Risikofaktoren. Gemass den erhobenen
Daten leidet in den Schweizer Spitdlern
ungeféhr jeder 10. Patient an einer
spitalerworbenen Infektion. Nur eine richtig
angewandte Methodik ermdglicht, die
Infektraten unter den Spitélern zu vergleichen,
nachdem sie gemass der
Patientenzusammensetzung  korrigiert
wurden.

Diese Infektionen verursachen grosses
Leid und zusétzliche Kosten; dabei wird das
Reduktionspotential durch praventive
Massnahmen auf mindestens 30% geschétzt.

Die Unterschiede zwischen den
verschiedenen Spitdlernist markant. Siemuss
zu einem Teil auf eine unterschiedliche
Patientenzusammensetzung zuriickgefihrt
werden, wie anhand der Analyse der Studie
von 1999 gezeigt werden konnte. Die
Spitalgrosse kann dabei d's grobes Mass fur

Interventionen im Sinn der
Qualitatsverbesserung koénnen auf der
genauen Dokumentation im Rahmen solcher
Studien aufgebaut werden. Auf lokaler,
regionaler und Uberregionaler Ebene ist es
entscheidend, dass die Erfahrungen aus
diesen Pravaenzstudien in das zukinftige
nationale  Infektiberwachungssystem
integriert werden.

Die Autoren danken dem Studienteam
Swiss-NOSOsurveillance (insbesondere R.
Abilorme, RM. Sudan und F. Eggimann) und
alen lokalen Studienkoordinatoren und —
teilnehmern der Nationalen Pravaenzstudie
fir Nosokomialinfektionenvon 1999 und 2002
(snip02) in den folgenden Spitdlern:

Bezirksspital Oberhasli, Meiringen,
Birgerspital Solothurn, Centre Hospitalier
du Canton de Vaud (CHUV)**, Centre Hos-
pitalier Yverdon-Chamblon, Clinique Géné-
rale-Beaulieu, Geneve**, Ensemble Hospi-
talier de la Cote, Hopital de Morges**, Felix
Platter Spital, Basel, Groupement Hospitalier
de I'Ouest Lémanique: Sites de Nyon et de
Rolle**, Hopital de La Chaux-de-Fonds,
Hopital de La Providence, Vevey, Hopital de
LaTour, Genéve**, Hopital deLavaux, Cully,
Hopital des Cadolles, Neuchatel, Hopital du
Chablais, Monthey, Hopita du Jura Bernois:
Site de Moutier, Hopital du JuraBernois: Site
de St-Imier, Hopital Régiona deBrig, Hopital
Régiona de Martigny**, Hopita Régional
de Sierre, Hopital Régional de Sion**, Hopi-
tal Régional de Visp

Hopita Riviera: Site du Samaritain, Vevey,
Hopitaux Universitaires de Geneve**,
Inselspital Bern**, Kantonales Spital
Altstétten, Kantonales Spital Flawil,
Kantonales Spital Rorschach, Kantonales
Spital Uznach, Kantonsspital Aarau**,
Kantonsspital Baden, Kantonsspital

Basel**, Kantonsspital Bruderholz,
Kantonsspital Chur, Kantonsspital Glarus,
Kantonsspital Liestal, Kantonsspital Luzern,
Kantonsspital Nidwalden, Kantonsspital
Olten, Kantonsspital St Gallen*,
Kantonsspital Zug, Klinik Barmelweid,
Ospedale Regionde Bellinzona e Valli**,
Ospedale Regionale della Beata Vergine,
Mendrisio, Ospedale Regionale di Lugano:
Civico**, Ospedale Regionae La Carita,
Locarno**, Ospital d’ EngiadinaBassa, Scuol,
Regionalspital Interlaken, Regionalspital
Surselva, Réseau de Soins Hospitalier St
Loup-Orbe-LaVallée: SiteLe Sentier, Réseau
de SoinsHospitalier St Loup-Orbe-LaVallée:
Site Pompaples, Spital Davos, Spital des
Seebezirks, Bern, Spital Frutigen, Spital
Huttwil, Spital Langenthal, Spital Niederbipp,
Spital Oberengadin, Samedan, Spital Thun,
St. Claraspital Basdl**, Stadtspital Triemli,
Zirich**, Universitétsspital Zirich**

* Teilnahme 1999
** Teilnahme 1999 und 2002

Abb. 8: Infektrisiko im Spital

(hypothetische Zuordnung)

Intrinsisch
(Patient)

Extrinsisch
(Spital)

Unbekannt Vermeidbar

Tabelle 2:  Score der Schwere der Grunderkrankung bei Spitalintritt (McCabe;
intrinsisches Infektrisiko); snip02
. Risikoindex:
Score iFr)1rf(i)zpig:ttt|:r)1nP1?irenten 0dds ratio i
(95% Konfidenzintervall)
Nicht fatal 73 % 1
Fatal innerhalb von 5 Jahren 9.7 % 14 (1.1-1.7) 0.004
Fatal innerhalb von 6 Monaten 16.7 % 25(1.9-34) <0.0001

das unveranderbare Infektrisiko dienen. Je  Tabelle 3: Infektrisiko in Funktion des Vorhandenseins eines zentralvendsen
s das Spital, desto infektanfaliger die Katheters (extrinsisches Infektrisiko); snip02

Petienten. Ein Teil der Differenz mussjedoch Pravalenz der Risikoindex:

auf die unterschiedliche Qualitéat Exposition infizierten Odds ratio P

spital hygienischer M assnahmen Patienten (95% Konfidenzintervall)

zurUcngfUhrt .Werden: die Praval enZStUdl?n Patienten ohne Urinkatheter 6.0% 1

zeigen eine Vidfat von Ansatzpunkten fir

Qual itat sverbesserungsi niativen. Patienten mit Urinkatheter 14.6% 2.2 (1.8-2.6) <0.0001
Wel_terfuhrenQe Untersuchungen Patienten ohne 6.00 L

(Inzidenzstudien, Prozessanalysen) und zentralvendsen Katheter 70
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Desinfektion von transdsophagealen Echokar diographiesonden:
aktuelles Vor gehen und Herausfor derungen durch neue

Krankheitserreger

C. Vuille?, M. Zuber®, H. Sax¢, D. Pittet¢

af{ir die Echokardiographie-Arbeitsgruppe der Schweizer Gesellschaft fiir Kardiologie, 2Genfund °Luzern,
¢ fur die Swiss-NOSO-Gruppe und die « Swiss-NOSO Creuztfeldt-Jakob Disease Task Force » , Genf

Die Ubertragbare spongiforme
Enzephal opathie und das (schlecht definierte)
Risiko, durch medizinische Eingriffe Prionen
zu Ubertragen, haben dazu gefihrt, dass die
Desinfektionsprotokolle fir wieder-
verwendbare Medizinalprodukte zu
Uberpriifen sind. Dies betrifft unter anderem
auch die transoesophagialen
Echographiesonden. Angesichts der sehr
eingeschrankten Kenntnisse des
Uebertragungsrisikos von Prionen und der
Wirksamkeit préventiver Massnahmen in
Verbindung mit solchen Sonden existieren
noch Kkeine universell anerkannten
Richtilinien. Es konnen jedoch durchaus
generelle Empfehlungen formuliert werden,
die den Echokardiographiezentren und jedem
interessierten Arzt erlauben, die lokalen
Protokolle zu Uberarbeiten und auf den
neusten Stand zu bringen.

Aktuelle Situation

Die Desinfektion von transoesophagealen
Echokardiographiesonden (TOE-Sonden)
soll die Uebertragung von I nfektionserregung

von einem untersuchten Patienten zum
nachsten verhindern. Bisher waren die
angewandten Verfahren vor allem gegen
Bakterien und Viren ausgerichtet [1]. Die
Prionen stellen jedoch eine neue
Herausforderung dar, dasie der traditionellen
chemischen und physikalischen
Desinfektion widerstehen. Ausserdem ist
die Art ihrer Uebertragung nur ungentigend
bekannt und deren Nachweis schwierig. Das
krankmachende Prionenprotein (PrP*) wurde
mittels Immunfluoresenzfarbung in
lymphatischem Gewebe — einschliesdich der
Tonsillen — von Patienten nachgewiesen,
die unter der neuen Variante der Creutzfeldt-
Jakob-Krankheit (vCJID) litten [2]. Das
Kontaminationsrisiko von Instrumenten ist
hoher fir endoskopische Untersuchungen,
die eine Biopsie einschliessen, as fir TOE-
Sonden. Dennoch missen die Reinigungs-
und Desinfektionsverfahren im Hinblick auf
das Uebertragungsrisiko von Prionen
Uberdacht werden.

Glatzel et a. haben kirzlich Uber einen
bedenklichen Anstieg der CID-Féle in der
Schweiz berichtet [3]. Auch wenn keiner der

klinischen und molekuldren Anhaltspunkte
fur die neue Variante der CJD sprechen,
erlangt dadurch die Ergrindung der
Uebertragunswege von Prionen in der
Schweiz einen prioritéren Stellenwert. Das
Fehlen einer plausiblen Erklérung fir diesen
Anstieg hat zu extremen Reaktionen gefihrt;
so akzeptieren zum Beispiel die Schwelizer
Blutspendezentren keine potentiellen
Spender, die sich in den letzten 12 Monaten
einer endoskopischen Untersuchung
unterzienen mussten. Diese umstrittene
Massnahme wurde aufgrund des
Uebertragungsrisikos von Hepatitis C-Virus
durch endoskopische Biopsien getroffen.
Dass sie greift, konnte bisher nicht bewiesen
werden, und ob ein transfusionsbedingtes
Uebertragungsrisiko fiir Prionen besteht,
bleibt zur Zeit ganzlich offen. Es stdlt sich
denn auch die Frage, ob nicht jeder Patient
vor einer TOE darliber in Kenntnis gestetzt
werden musste, dass er wegen dem
potentiellen Infektionsrisiko von einer
Blutspende ausgeschlossen wird!

Die transoesophageal en
Echokardiographiesonden werden

Tabelle 1: Kommerziell erhdltliche Desinfektionslésungen ohne Glutaraldehyd und Formaldehyd fir die manuelle Desinfektion
der TOE-Sonden*
Produktename | Hersteller Wirkprinzip Einlegedauer und Konzentration Bemerkungen
Beiersdorf AG Quat_ernare. Die proteinablésende Wirkung von Guanidin macht die
Deconex 53 Borer Chemie AG Verbindung; 4% wahrend 15 Min vorgangige Anwendung einer Enzymlésung tberfliissi
PLUS® Akdémmling von ' o gang'g 9 zym 9 9
Guanidin '
Quaternare
Gigasept® Verbindung; P . Auf Anfrage garantiert der Hersteller die Harmlosigkeit
Med Schuelke & Mayr Glycol-Abkémmling; 4% wahrend 15 Min. flr gewisse Medizinalprodukte
Amphotensiv
Anioxide Anios Peressigsiure 1500 ppm wahrend 15 Min. Unschadlichkeit fir die meisten Medizinalprodukte;
1000® *** 9 oder 900 ppm wahrend 30 Min. | Information noch limitiert

* Aufgrund der Tatsache, dass aldehydhaltige Losungen das Risiko einer Fixation der Prionen auf der Oberflache erhthen, ist die
Anwendung dieser Produkte vor dem Reinigungsschritt in der Schweiz nicht empfohlen [4].

** Falls vorgangig eine andere Desinfektionsldsung angewandt wurde, missen deren Rickstande vollsténdig entfernt werden, um
Interaktionen und damit eine Verminderung der Aktivitét auszuschliessen (zB. mit Alkylamin). Der Hersteller empfiehlt, die Sonde vor
der ersten Anwendung von Deconex 53 PLUS® mittels eines Detergens von allen Ricksténden zu reinigen.

*** Andere Desinfektionsldsungen auf der Basis von Peressigsdure fur die manuelle Desinfektion von Endoskopen sind in Europa
erhéltlich und in verschiedenen Konzentrationen empfohlen (zB. Bioxal M®, Peralkan®, Nu-Cidex®, SPA activat®, Dynacide®); ihre

Verwendung in der Schweiz ist noch sehr beschrankt.
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Ublicherweise hunderte von Malen
wiederverwendet. Im Verlauf der
Untersuchung werden sie in den
Oesophagus und den Magen eingefuhrt und
sind folglich den Pathogenen des
Mundraumes und des Pharynx, den Sekreten
des Oesophagus und manchmal kleinen
Mengen von Blut aus Schleimhautl&sionen
ausgesetzt.

Reinigungs- und
Desinfektionsverfahren

Die TOE-Sonden erfordern ein Reinigungs-
und Desinfektionsverfahren der mittleren
Sicherheitsstufe, da sie mit Schleimhéuten in
Kontakt kommen. Diese Sonden ertragen
das Einlegen in Javelwasser und die
Hitzesterilisation durch feuchte oder trockene
Hitze nicht. Gewisse aternative Verfahren
sind aufwandig (Gammastrahlen, UV-
Bestrahlung, Ethylenoxid). Ausserdem ist
die Mehrheit der chemischen Verfahren und
Mittel gegen Prionen unwirksam. Die TOE-
Sonden dirfen auch nicht in Alkohol
eingelegt werden, da dadurch das
Verbindungsstiick zwischen der Sonde und
dem Griff beschadigt werden kann. Die
Reinigungs- und Desinfektionsverfahren
dieser Sonden missen komplexe und zum
Teil widersprichliche Anforderungen
erflllen: Wirksamkeit der Desinfektion,
Schonung des Materials, Sicherheit der
Petienten und der Pflegenden und einfache
Handhabung. Die Ublichen Produkte
enthalten Aldehyde, die dafir bekannt sind,
dass sie Proteine - und damit auch Prionen -
fixieren [4]. Ausserdem miissen diese
Substanzen unter strikten
Sicherheitsmassnahmen angewandt werden,
um die Inhalation von lungentoxischen
Dampfen und eine Exposition der Haut zu
verhindern. Desinfektionsmittel, die weder
Glutaldehyd noch Formaldehyd enthalten
und in der Schweiz fir eine manuelle
Desinfektion erhaltlich sind, wurden in
Tabelle 1 zusammengestellt. Wie
beschrieben, durfen diese Produkte die
Sonden nicht beschédigen: Der Hersteller
sollte in der Lage sein, vertragliche Produkte
anzugeben. Die Einfachheit des
Desinfektionsprotokolls ist ein essentieller
Qualitétsfaktor, dazu komplexe Verfahren in
der Praxis haufig nicht richtig angewandt
werden.

Aktuelle Verfahren

Bis heute wurde kein Fall einer
Uebertragung einer viralen oder
prionenassoziierten  Erkrankung in
Verbindungmiteiner TOE gemeldet. Dennoch
mussen die Richtlinien kontinuierlich

angepasst werden, um gleichzeitig eine op-
timale Qualitédt der Untersuchung zu
garantieren und die Mdglichkeit einer
Keimubertragung auszuschliessen. Es ist
undenkbar, das potentielle Risiko einer
Uebertragung von Viren oder Prionen zu

ignorieren. Dieses Risiko darf aber auch nicht
Ubertrieben werden, was zu komplizierten
und kostspieligen Verfahren fuhren wirde
wie zum Beispiel zum ausschliesslichen
Gebrauch von Wegwerf-Sonden. Damit
wirden Untersuchungen in Frage gestellt,

Tabelle 2: Beispiel eines Desinfektionsprotokolls fur

Echokardiographiesonden
A.Vor der TOE

Information des Patienten Uber die Untersuchung, die Indikation, die Nebenwirkungen und
die infektidsen und nicht-infektidsen Risiken

Sich Uber die bekannten viralen Infektionen des Patienten und eine eventuelle Latex-Allergie
informieren (zusdtzlich zu den Gerinnungsstérungen, Oesophaguspathologien, anderen
Allergien, etc)

In der Ueberwachungdliste die Identifikationsnummer der Sonde (fals mehrere Sonden im
Gebrauch) und den Namen des Patienten und Datum und Zeit (im Zusammenhang mit
der Erneuerung der Desinfektionsldsung) eintragen

Die Unversehrtheit der Sonde kontrollieren

Verwendung eines Latexiiberzugs so systematisch as mdglich

Siehe Anmerkung am Fuss von Tabelle 2*

B.Wahrend der TOE

Die Handschuhe nach dem Einfiihren der Sonde wechsaln, um eine Kontamination des Griffs
der Echokardiographiesonde zu vermeiden

C.Unmittelbar nachder TOE

Den Latexiiberzug entfernen und die Handschuhe wechseln (das Tragen einer Bluse, einer
Schutzbrille und eines Mundschutzes wird ebenfals empfohlen, um sich gegen die
Kontamination mittels Tropfchen zu schiitzen)

Die Sonde unmittelbar mit einem Wegwerftuch abwischen, um Schleim und Sekrete zu
entfernen (fliessendes Wasser sollte wegen der Gefahr von Spritzern vermieden werden)
und sicherstellen, dass jegliche Verschmutzung entfernt wurde (bei Bedarf kann dafir
eine weiche Birste verwendet werden)

Die Sonde mit einem Tuch oder Papier trocknen

Die Sonde auf Unversehrtheit kontrollieren

Wahrend 15 Min. in eine 4%-ige Losung von Deconex 53 PLUS® einlegen
Siehe auch Anmerkung am Fuss von Tabelle 2**

Mit einer weichen Blrste abbirsten, fals nétig

trans6sophageale

Die Einweghandschuhe entfernen und die Hande mit einem al koholischen Desinfektionsmittel
desinfizieren

Ein neues Paar nichtsterile Handschuhe anzihen

Die Sonde sorgféltig mit ausreichlich gefiltertem oder sterilem Wasser absplilen

Mit einem sterilen Tuch oder einem Wegwerftuch abtrocknen (kein nichtsteriles Einwegpapier
verwenden)

(Eventuell Alkohol zur Abklrzung der Trocknungszeit verwenden)

Die Sonde in sterilem Papier oder Plastik oder einem sterilen Wegwerftuch in einem Schrank
aufbewahren (Polyesterschaum ist zu vermeiden; warmegeformte Formen sind zuléssig,
falls se zwischen jedem Gebrauch desinfiziert werden)

Die Handschuhe entfernen und sich die Hande mit einem alkoholischen Desinfektionsmittel
desinfizieren

* Geméass den Gegebenheiten des Lagerraumes und den initialen Manipulationen empfehlen
gewisse Experten das Abwischen der Sonde mit einer alkoholimprégnierten Kompresse ,
unabhéangig davon ob, ein Latextberzug verwendet wird oder nicht. Die Sonde muss vor
der Anwendung ganz trocken sein.

* * Gemassdem verwendeten Produkt musseineinitia e Phase mit e nem Detergensvorgeschal tet
werden.
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dieflr einekorrekte Behandlung der Patienten
notwendig sind.

Anléasslich der Jahresversammlung der
Schwei zerischen Kardiologie-Gesellschaft im
Juni 2002 hat das Komitee der Arbeitsgruppe
Echokardiographie das Problem der
Desinfektion der TOE-Sonden zur Sprache
gebracht. Obwohl wegen fehlender Daten
der Zeitpunkt fur die Publikation verbindlicher
Richtlinien noch verfriht ist, missen die
Grundregeln der guten medizinischen Praxis
bekannt sein. Die nachfolgenden
Empfehlungen basieren auf einem
Konsensus und wurden in Zusammenarbeit
mit der Swiss-NOSO-CJD Task Force
erarbeitet. Diese Expertengruppe hat kirzlich
neue Richtlinien zur Prévention der
Uebertragung der Creutzfeldt-Jakob-
Erkrankung publiziert [4, 5].

Empfehlungen

Die algemeinen Empfehlungen (s. auch
Tabelle 4) sind fur Echokardiographiezentren
und niedergel assene Aerzte gedacht, die TOE
durchfihren.

Bei Petienten mit einem Verdacht auf eine
Prionenerkrankung, im Besonderen bei
Patienten mit Demenz oder bei jungen
Patienten (<50 Jahren), die psychiatrische
Storungen unbekannter Natur aufweisen,
muss die Indikation zur TOE restriktiv gestellt
werder. Im Fall, dass eine TOE unumgénglich

Tabelle 3:

i, ist in solchen Situationen die Anwendung
eines Latexiberzugs obligatorisch.

Zukunftsper spektiven

Die vorliegenden Empfehlungen mitissen
im Hinblick auf das Erscheinen neuer
wissenschaftlicher Erkenntnisse oder
gesetzlicher Gegebenheiten regelmassig
Uberarbeitet werden. Um die vorliegenden
Empfehlungen auf den neusten Stand zu
bringen, wird die Zusammenarbeit mit der
Swiss-NOSO-CJID Task Force weiterhin von
Nutzen sein. Damit kann den Patienten ein
Maximum an Sicherheit geboten werden. In
der Zwischenzeit solltenale Aerzte, die TOES
durchfihren, ihre Erfahrungen mit ihren
Kollegen auszutauschen und die
Echokardiographie-Arbeitsgruppe Uber
neue Daten, Produkte, Zwischenféle und
Probleme informieren.
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Zu vernachlassigender Punkt fur gelibte Benutzer und fir
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Tabelle 4: Praktische Empfehlungen
fir Aerzte und Zentren fir
transésophageale

Echokardiographie

— Dielokaen Protokolle fiir die Reinigung
und Desinfektion der TOE-Sonden
Uberprifen

— Ein schriftliches Protokal | fiir Reinigung
und Desinfektion von TOE-Sonden
entwerfen in Zusammenarbeit mit der
zustandigen Spitalhygiene des Spitals
oder der Praxis(ein Beispiel findet sichin
Tabelle 2) in Uebereinstimmung mit den
Angaben des Herstellers der
verwendeten Sonden

— Die Instruktionen des
Desinfektionsmittelherstellers
genauestens befolgen; im Besonderen
strikt die angegebene Konzentration und
dieEinlegezeitder TOE-Sondeneinhalten

— Eine Aufstellung aler Untersuchungen
im Hinblick auf die Rickverfolgbarkeit
(notieren, welche Sonde fir welchen
Patienten gebraucht wurde und das
Datum der  Erneuerung des
Desinfektionsmittels)

— Verwendung von Latexiberziigen zum
Einmalgebrauch (Tabelle 3) so
systematisch wie maoglich
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L eserbriefe

HCV-Infektiositat

Im Swiss-NOSO vom Mérz 2002 steht im
Artikel «praktische Massnahmen nach Ex-
position gegenuber biologischen
Flussigkeiten» im Abschnitt « relevante
Expositionen im Rahmen eines Unfalles»
geschrieben, dass Objekte, deren
Blutkontamination langer als24 h zurtickliegt,
bezliglich HCV-Infektiositat nicht mehr
riskant sind. In den letzten Jahren habe ich
von verschiedenen Quellen erfahren, dass
die HCV-Infektiositdt wahrscheinlich viel
langer bestehen bleibe. Ich wére dankbar,
wenn man diesen Punkt noch etwas ausfiihren
konnte.

Mit bestem Dank und freundlichen Griissen
Dr.Martin Spoendlin, Basel

Antwort:

Wir verfligen Uber keine klinischen Daten,
welche Auskunft Uber die allfallige
Infektiositét von HCV im Rahmen einer
perkutanen Exposition mit kontaminierten
Objekten gibt, falls diese Kontamination
lénger as 24 Stunden zurtickliegt. Das HCV
ist ein fragiles RNS-Virus, welches
wahrscheinlich gar nicht in der Umwelt
Uberlebt. Nach Ansicht des CDC [MMWR
2001/50 (RR11); 1-42-]) weisen die
epidemiologischen Daten im Gegensatz zum
Hepatitis B-Virus fir das Hepatitis C-Virus
darauf hin, dass die Kontamination der
Umgebung mit HCV-haltigem Blut kein
relevantes Risiko fiir die Ubertragung im
Kontext der medizinischen Pflege darstellt.
Eine Ausnahme bildet moglicherweise die
Hamodialyse, wo von Ubertragung von
HCV in Zusammenhang mit unzureichenden
spitalhygienischen Massnahmen berichtet
wurde.

Experimente beziiglich der Pathogenizitét

von HCV bei Schimpansen wurden im
Rahmen von Forschungsprojekten
durchgefihrt (Lanford RE, 2001). Da dieses
RNS-Virus aber nicht kultivierbar ist, sind
Experimente im Labor schwierig
durchzuftihren. Experimente mit anderen
Tiermodellen, bei welchen andere Viren
verwendet werden, sind bezlglich HCV
schwierig zu interpretieren.

Die Uberlebensdauer von HCV in der
Umwelt ist nicht bekannt, ausser dass die
RNSimPasmaoderim Serumbei 4°Cwéhrend
7 Tagen stabil bleibt. Daraus lasst sich aber
noch keine Persistenz der Infektiositat
ableiten (Cardoso MS, 1999). Diese
Bedingungen sind nicht vergleichbar mit der
Praxissituation eines kontaminierten
Gegenstandes mit eingetrocknetem Blut bei
Raumtemperatur.

Was Verletzungen durch Objekte betrifft,
welche  mit eingetrocknetem Blut
kontaminiert sind und unter
Raumtemperaturbedingungen verursacht
wurden, liegen keine Argumente fir eine
dauerhafte Persistenz der Infektiositét vor.
Der Zeitpunkt, abwelchem keine Infektiositét
mehr besteht, kann ohne wissenschaftliche
Daten zu diesem Thema nicht festgelegt
werden. Zudem gibt es keine klinischen
Argumente, die fur eine Persistenz der
Infektiositdt nach 24 Stunden sprechen. Die
Betreuung von Personen, die sich
gegentber biologischen Flissigkeiten unter
diesen Umsténden exponierten, muss das
nicht zu leugnende residuelle Risiko
beriicksichtigen. Gleichzeitig muss redlisert
werden, dass die aufgewendeten Kosten fir
die Diagnose eines Falles bei einem dusserst
geringen Risiko sehr rasch exorbitant hoch
bzw. prohibitiv werden. Zum aktuellen
Zeitpunkt scheint es verninftig, in alen
Féallen, indenender Index-Fall nicht alsHCV -
positiv.  bekannt ist, das HCV-
Ubertragungsrisiko bei einer Luftexposition
der kontaminierten Objekte bei

Raumtemperatur (Uber 18° C) von mehr ds24
Stunden als nicht relevant zu bezeichnen.
Diese Einschétzung kann aber durch
Ergebnisse allfélliger neuer Forschungen
revidiert werden. Ist der Index-Patient als
HCV-positiv bekannt, scheint es uns
gerechtfertigt, die Unféle zu protokollieren
und serologische Nachkontrollen bei der
exponierten Person durchzufiihren, um auf
diese Weise zusétzliche Kklinische
Informationen zu diesem Thema zu erhaten.
Die Expositionsmeldungen konnen an die
Referenzzentren in Zurich oder Lausanne
(BAG-Bulletin 2002/10; 192-198) geschickt
werden. Auf der anderen Seite muss das
Infektionsrisko betreffend HCV immer as
gegeben betrachtet werden, fals es sich um
eine Exposition gegentber Blut oder Gewebe
handelt, welche gefroren oder bei tiefer
Temperatur (Kihlschrank) aufbewahrt
wurden. Hier spielt das Zeitintervall zwischen
Probenentnahme und Exposition keine Ralle.

F. Zysset, C. Colombo, C. Ruef, P. Francioli
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