
Band 5 Nr. 2 Swiss-NOSO Seite 9

S w i s s - N O S O
N o s o k o m i a l e  I n f e k t i o n e n  u n d  S p i t a l h y g i e n e :  Ak t u e l l e  A s p e k t e

Band 5 Nr.2 Bulletin des Monats Juni 1998

Weitere Artikel:

Editorial

„Vorsorgen ist besser als heilen“ ist ein
altes Sprichwort. Dass dies nicht einfach ist,
in die Praxis umzusetzen, zeigen die Proble-
me im Zusammenhang mit Legionella pneu-
mophila. Dieses Bakterium ist ubiquitär und
findet sich meistens im Wasser. Auch die
Chlorierung des Trinkwasser genügt in der
Regel nicht, Legionellen vollständig zu eli-
minieren. Legionellen wachsen am besten
zwischen 35°C und 55°C. Dies erklärt, wes-
halb man Legionellen vorwiegend in Warm-
wasserleitungen oder Warmwassertanks fin-
det. Die Umstände, die eine Infektion
auslösen, sind immer noch unzureichend
bekannt. Grundsätzlich erkranken meist Pa-
tienten mit einer Prädisposition, wie z. B.
eine Immunsuppression oder einer meist
chronischen  Lungenerkrankung. Auch ge-
nügt eine geringe Exposition nicht, die Le-
gionärskrankheit auszulösen. Deshalb kon-
zentriert sich die Infektprävention auf
Risikopatienten.  Eine epidemiologische
Abklärung ist im Falle einer etablierten
Infektion notwendig, und allenfalls eine mi-
krobiologische Untersuchung gezielt des
Warmwassersystemes. In dieser Nummer
der Swiss-Noso werden die detaillierten In-
formationen über die Präventionsmassnah-
men zusammengefasst (vergleiche auch
Swiss-Noso 1997;4:9-12). Präventionsmass-
nahmen im Spital werden auch durch die
neue Medizinprodukteverordnung tangiert,
deren Uebergangsfrist auf den 14. Juni 1998
abläuft. Diese Verordnung betrifft im Spital
vor allem die Wiederaufbereitung von Ein-
wegmaterialien, das bisher ohne klare Ge-
setzgebung toleriert wurde. Die wichtigsten
Probleme sind im Artikel von A. F. Widmer
für die Klinik zusammengefasst, und es wird
klar, dass diese neue Verordnung zusätzli-
che, in der Regel nicht budgetierte Kosten in
Millionenhöhe auslöst. Die Zukunft wird
zeigen, in welcher Form diese von der Indu-
strie übernommene Norm im Spital prakti-
zierbar ist, und wo Anpassungen möglich
sind, ohne die Patientensicherheit zu ge-
fährden und gleichzeitig erhebliche Kosten
einzusparen.

A. Widmer, P. Francioli

Pro 100 Hospitalisationen muss in Akut-
spitälern mit 5 bis 10 nosokomialen Infektio-
nen gerechnet werden. Die nosokomialen
Bakteriämien sind für 8-12% dieser Infektio-
nen verantwortlich. Da die Bakteriämie den
Spitalaufenthalt um durchschnittlich 2 Wo-
chen verlängert, sind die ökonomischen Aus-
wirkungen dieser Komplikation enorm und
beziffern sich in nordamerikanischen Spitä-
lern im Bereich von mehreren Millionen
Dollars.

Auch die Auswirkungen auf die Letalität
sind bedeutend. Diese beträgt je nach Studi-
enpopulation zwischen 20 und 50%. In ein-
zelnen Serien werden Raten von 12% bzw.
sogar bis 81% berichtet. Die sogenannte der
Bakteriämie zuzuordnennde Letalität (‘attri-
butable mortality’) definiert den Teil der
globalen Sterberate, die als Folge der Infek-
tion zu beobachten ist. Sie addiert sich zur
Sterberate, die durch die Grundkrankheit bzw.
ihre Komplikationen erklärt werden kann. In
verschiedenen Studien und in Abhängigkeit
von der bakteriellen Aetiologie wurden der
Bakteriämie zugeordnete Letalitätsraten
zwischen 14 und 38% festgestellt. Auf einer
chirurgischen Intensivstation betrug diese
35%. Geht man von einer mittleren der Bak-
teriämie zuzuordnenden Sterberate von 27%
aus, errechnet man, dass jährlich in den USA
ungefähr 65’000 Patienten an den Folgen
einer nosokomialen Bakteriämie sterben.

Definitionen

Zur Erleichterung der Lesbarkeit dieses
Artikels werden hier dem Begriff der Bakte-
riämie sowohl die Bakteriämien als auch die
Fungämien zugeordnet. Als Episode einer
nosokomialen Bakteriämie beurteilt werden
folgende Konstellationen: Nachweis von
Mikroorganismen in Blutkulturen nach min-
destens 48 Stunden Spitalaufenthalt in zeitli-
chem Zusammenhang mit klinischen Zei-
chen, die mit einem septischen Zustand
vereinbar sind. Eine einzelne positive Blut-
kultur ohne klinische Symptome oder Be-
funde kann möglicherweise Folge einer Kon-

Nosokomiale Bakteriämien (Teil 1)
Christian Ruef, Zürich; Didier Pittet, Genf

tamination sein. Trotzdem verdient jede po-
sitive Blutkultur eine klinische Evaluation
des Patienten bevor sie als irrelevant taxiert
wird. Dies trifft sicherlich auch auf den Nach-
weis von Koagulase-negativen Staphylokok-
ken in Blutkulturen zu. Diese in der Vergan-
genheit häufig als irrelevant beurteilten
Bakterien verursachen immerhin in 20-35%
der Situationen klinisch manifeste Infektio-
nen.

Grundsätzlich werden nosokomiale Bak-
teriämien in eine von zwei Kategorien einge-
teilt: Bei der primären Bakteriämie handelt
es sich um eine Infektion ohne Nachweis
einer Infektionsquelle in anderen Organen.
Die als Komplikation einer Katheterinfekti-
on (venöse, arterielle Katheter) auftretenden
Bakteriämien werden gemäss den Definitio-
nen und Empfehlungen der Centers for Disea-
se Control and Prevention (CDC) ebenfalls
den primären Bakteriämien zugeteilt. Tritt
bei einem Patienten mit intravenösem oder
intraarteriellem Katheter eine Bakteriämie
ohne erkennbare Ursache auf, wird diese
Infektion als ‘primäre Katheter-assoziierte
Bakteriämie’ bezeichnet. Der Katheter wird
somit als Eintrittspforte bezeichnet, auch
wenn klinische Lokalzeichen fehlen.

Diese Definition ist aus dem epidemiolo-
gischen Blickwinkel zwar akzeptabel, aus
pathophysiologischer Sicht jedoch etwas
ungeschickt. Verschiedene Studien beschrän-
ken sich deshalb auf die Anwendung der
Katheter-assoziierten Bakteriämie auf Fälle
mit objektiven Hinweisen auf den Katheter
als Ursache. Um diesen Zusammenhang her-
zustellen sind (semi-)quantitative Kulturen
der Katheterspitzen oder vergleichbare dia-
gnostische Methoden notwendig. Im Rah-
men der routinemässigen epidemiologischen
Infektionserfassung stehen solche Kultur-
methoden jedoch selten zur Verfügung.

Seit 1986 wird vom amerikanischen Infek-
tionserfassungsprogramm NNIS (National
Nosocomial Infections Surveillance System)
die Entität ‘klinische Sepsis’ (oder klinische
Sepsis ohne mikrobiologischen Beweis) dann
der Kategorie ‘primäre Bakteriämie’ zuge-
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ordnet, wenn folgende Kriterien erfüllt sind:
(a) mindestens einer der folgenden klini-
schen Befunde: Temperatur > 380 C, Hypo-
tonie, Oligurie; (b) Blutkultur negativ oder
nicht durchgeführt plus keine Hinweise für
Organinfektion plus Einsatz einer antibioti-
schen Therapie. Gemäss den im NNIS-Pro-
gramm teilnehmenden Spitälern sind diese
Infektionen für weniger als 5% aller primä-
ren Bakteriämien verantwortlich.

Die sekundären Bakteriämien treten als
Komplikation von Organinfektionen wie zum
Beispiel Pneumonien, Harnwegsinfektionen,
Wundinfektionen auf. Typischerweise wird
derselbe Keim sowohl am Ort der Organin-
fektion als auch im Blut nachgewiesen. Ge-
legentlich ist die Infektion im betroffenen
Organ polymikrobiell während im Blut nur
ein Erreger isoliert wird.

Pseudobakteriämie

Unter Pseudobakteriämie versteht man den
Nachweis von einem oder mehreren Mikro-
organismen in der Blutkultur ohne dass dies
auf tatsächlich im Blut des betroffenen Pati-
enten zirkulierende Keime zurückzuführen
ist. Im Alltag wird dieser Befund typischer-
weise als Kontamination bezeichnet und die
isolierten Mikroorganismen werden als Kon-
taminanten qualifiziert. Die Pseudobakteri-
ämie ist, auch wenn es sich nicht um eine
reale Infektion handelt, klinisch nicht irrele-
vant, da aus diesem Befund dem Patienten
nicht selten zusätzliche Morbidität entsteht
(zusätzliche Blutentnahmen, unnötige Anti-
biotikatherapie) und daneben unnötige Res-
sourcen eingesetzt werden. Eine Schätzung

A. Bei der Blutentnahme
1. Intrinsische Kontamination der Blutkulturflaschen
2. Oropharyngeale Kolonisation der Medizinalperson
3. Kontaminierte Handschuhe der Pflegeperson
4. Kontamination der für die Hautdesinfektion verwendeten Desinfektionsmittellö-

sung
5. Kontamination von Zusätzen
6. Kontamination im Laufe der Blutentnahme
7. Kontamination bei der Zugabe des Blutes zur Blutkulturflasche
8. Nicht eingehaltenes aseptisches Vorgehen
9. Kontamination im Röhrchen (z. B. kontaminierte Röhrchen)
B. Im Labor
1. Nicht eingehaltenes aseptisches Vorgehen durch das Laborpersonal
2. Kontamination der Kulturmedien
3. Kontamination der Desinfektionsmittellösung im Labor
4. Kontamination im Laufe von Subkulturen
5. Kontamination der Injektionsspritze (Automaten)
6. Kontamination ausgehend von Umgebung im Labor (z. B. während Arbeitsschrit-

ten)

Tabelle 1: Ursachen der Kontamination bei Pseudobakteriämie

aus den USA im Jahre 1984 beziffert diese
Zusatzaufwendungen auf 22 Millionen Dol-
lars jährlich.

Die Pseudobakteriämie kann Folge einer
Kontamination im Laufe verschiedener Etap-
pen der Durchführung der Blutkultur sein.
Einerseits kann es bei der Blutentnahme zu
einer Kontamination kommen, andererseit
kann diese im Laufe der Aufbereitung im
Labor stattfinden (Tabelle 1). In der Mehr-
zahl der Fälle dürfte die Kontamination wäh-
rend der Blutentnahme in Zusammenhang
mit Pannen beim aseptischen Vorgehen ein-
treten.

Die Pseudobakteriämie muss besonders bei
Vorliegen eines oder mehrerer der folgenden
Parameter erwogen werden: (a) mehrere
positive Blutkulturen bei verschiedenen Pa-
tienten mit Nachweis eines üblicherweise in
Blutkulturen selten nachgewiesenen Keimes;
(b) die ‘betroffenen’ Patienten weisen keine
für die Bakteriämie typischen klinischen
Befunde auf; (c) bei der vermuteten nosoko-
mialen Bakteriämie handelt es sich immer
um eine primäre Bakteriämie; (d) die Mehr-
zahl oder alle Blutkulturen beim untersuch-
ten Patienten sind positiv.

Die rasche Feststellung, dass es sich um
eine Pseudobakteriämie handelt, ist wichtig,
da dadurch die Zahl unnötiger und kostspie-
liger Untersuchungen begrenzt wird. Auch
kann dadurch auf die Durchführung kost-
spieliger Fall-Kontrollstudien zur Eruierung
des Problems verzichtet werden.

Infektionsquellen

Die primären Infektionen bilden den Haupt-

anteil aller Bakteriämieepisoden. Dieser
Anteil ist je nach Studie und in Abhängigkeit
der angewandten Erfassungsmethode varia-
bel gross (Tabelle 2). Die in Zusammenhang
mit dem Einsatz intravenöser oder intraarte-
rieller Katheter auftretenden Bakteriämien
werden entsprechend den CDC-Definitio-
nen den primären Bakteriämien zugeordnet.
Da diese Aetiologie im Spital häufig ist, sind
bis zu 80% der primären Bakteriämien ei-
gentlich ‘Katheter-assoziiert’.

Die wichtigsten Quellen der sekundären
Bakteriämien sind unter Berücksichtigung
der grössten Studien der letzten 15 Jahre in
Tabelle 2 zusammengefasst. In Serien, die
auf nosokomiale Bakteriämien beschränkt
sind, waren Harnwegsinfektionen, Wundin-
fektionen und Pneumonien zusammen für
ca. 30% der Bakteriämien verantwortlich.
Viele dieser Bakteriämien wären bei früh-
zeitiger Behandlung der primären Infektion
vermeidbar. Dieser Umstand ist von grosser
Bedeutung, da die sekundäre Bakteriämie
mit einem höheren Sterberisiko assoziiert ist
als die primäre Bakteriämie.

Inzidenz

Die Inzidenz der nosokomialen Bakteri-
ämie liegt zwischen 1.2 und 18.4 Fällen pro
1000 Eintritten. Diese grosse Streubreite
kommt durch zahlreiche beeinflussende Fak-
toren zustande wie z. B. die Vorgehensweise
zur Erfassung nosokomialer Infektionen, das
Design der Studie und natürlich die Zusam-
mensetzung des Patientenguts in den betrof-
fenen Institutionen. Auch wenn die Inzidenz
der nosokomialen Bakteriämie in Universi-
tätsspitälern typischerweise höher ist als in
anderen Spitälern, bleiben letztere nicht da-
vor verschont.

Das höchste Risiko weisen betagte Patien-
ten sowie Neugeborene auf. Tatsächlich ist
die Inzidenz der Bakteriämie in diesen Kol-
lektiven deutlich höher als im übrigen Kran-
kengut. Die Untersuchung der Rolle der
makroepidemiologischen Faktoren in Bezug
auf das Risiko, eine nosokomiale Bakteri-
ämie zu erwerben, ergab, dass Kleinkinder
im Alter < 1 Jahr ein im Vergleich mit der
übrigen Spitalpopulation 5-6 mal höheres
Infektionsrisiko aufwiesen. Im Erwachse-
nenalter steigt das Risiko mit zunehmendem
Alter.

Die Inzidenz der nosokomialen Bakteri-
ämie ist auf Intensivstationen besonders hoch.
Die nosokomiale Infektionsrate liegt 3-8 mal
höher als auf den Bettenstationen. Dies trifft
für die Bakteriämie ebenfalls zu. Ursächlich
spielt hier sicherlich die häufige Verwen-
dung invasiver Massnahmen, insbesondere
von Venenkathetern eine zentrale Rolle.
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Tabelle 2: Nosokomiale Bakteriämien - wichtigste Infektionsquellena
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a In Prozent der Gesamtzahl der Bakteriämien
b Diese Serien umfassen sowohl nosokomiale als auch ausserhalb des Spitals erworbene Bakteriämien
c Prozentualer Anteil aller Bakteriämien (primäre und sekundäre)
1) Weinstein MP et al Rev Infect Dis. 1983;5:35-53. 2) Gatell JM, et al Rev Infect Dis. 1988;10:203-10. 3) Roberts FJ, et al Rev Infect Dis. 1991;13:34-
46. 4) Mylotte JM, et al Infect Control Hosp Epidemiol. 1989;10:455-64. 5) Pittet D,et al Arch Intern Med. 1995;155:1177-84. 6) Weinstein MP,et al
Clin Infect Dis. 1997;24:584-602.

Mikrobiologie

Im Laufe der letzten 20 Jahre wurden in
Spitälern mit entsprechenden Erfassungs-
programmen bedeutende Veränderungen in
der Verteilung der für die nosokomialen
Bakteriämien verantwortlichen Mikroorga-
nismen festgestellt. Im Jahre 1975 gehörten
die gramnegativen Stäbchen, insbesondere
E. coli und Klebsiella spp. zu den fünf wich-
tigsten Erregern dieser Infektion. In den 80er
Jahren betrug ihr Anteil nur noch 4.5 bis 6%
der in NNIS-Spitälern festgestellten primä-
ren Bakteriämien. In einer weiteren Studie
an den University of Iowa Hospitals and
Clinics wurde ein Rückgang der primären
und sekundären nosokomialen Bakteriämi-
en verursacht durch aerobe gramnegative
Keime von 52% in der Zeit zwischen 1981
und 1983 auf 29% zwischen 1990 und 1992
festgestellt. Hierbei ist die Feststellung wich-
tig, dass die absolute Zahl der durch aerobe
gramnegative Stäbchen verursachten Infek-
tionen in den meisten Studien nicht abge-
nommen hat. Hingegen ist die Gesamtzahl
der nosokomialen Bakteriämien auf signifi-
kante Weise angestiegen. Dieser Anstieg kann
hauptsächlich durch die Zunahme der durch
Koagulase-negative Staphylokokken (SKN),
S. aureus, Enterokokken und Candida spp.
verursachten Bakteriämien erklärt werden.

In neueren Studien werden SKN für min-
destens 25% der nosokomialen Bakteriämi-
en verantwortlich gemacht. Für diese Ent-
wicklung werden verschiedene Erklärungen
angeführt. Es könnte sich um einen Artefakt
als Folge einer besseren Infektionserfassung
und einer gezielten Suche dieser Infektionen
handeln. Auch die häufigere Verordnung

von Blutkulturen bei Schwerkranken könnte
zu diesem ‘Anstieg’ beitragen. In verschie-
denen Studien betrug der positive prädiktive
Wert von Blutkulturen für SKN zwischen 6
und 11%. In dieser Situation wurde häufig
ein Zusammenhang zwischen klinischen
Episoden der Bakteriämie und Keimnach-
weis in der Blutkultur nachgewiesen. dies
gilt auch für den Fall einer einzigen positiven
Blutkultur.

Als wichtige Ursache des steigenden An-
teils von SKN als Ursache nosokomialer
Bakteriämien wird der Einsatz von Brei-
spektrumantibiotika angeführt. Der Anteil
der SKN mit Resistenz gegen Methizillin ist
ebenfalls steigend. Die nosokomiale Bakte-
riämie verursacht durch SKN ist typischer-
weise Folge einer Katheterinfektion. Daher
überrascht es nicht, dass dieser Erreger ins-
besondere in Intensivstationen und auf der
Neonatologie, wo der Einsatz intravasaler
Katheter häufig ist, eine zentrale Rolle bei
der Pathogenese der nosokomialen Bakteri-
ämie spielt.

Noch in den 80er Jahren wurde S. aureus
zum häufigsten Erreger der nosokomialen
Bakteriämie. Er ist mittlerweile durch SKN
abgelöst. Hingegen bleibt S. aureus ein be-
deutender Erreger der sekundären Bakteri-
ämie als Komplikation der Infektionen von
Atemwegen und Wunden. Auch bei Huamo-
dialysepatienten spielt S. aureus in Zusam-
menhang mit Shunt- bzw. Katheterinfektio-
nen eine wichtige Rolle. Sekundäre
metastatische Infektionen sind gefürchtete
Komplikationen der S. aureus-Bakteriämie.
Erwähnenswert sind insbesondere die Spon-
dylodiszitis, Osteomyelitis und die Endokar-
ditis. Auf die Bedeutung der Methizillinresi-

stenz von S. aureus wurde anernorts bereits
eingegangen. Verschiedene Studien konn-
ten nachweisen, dass MRSA-Infektionen,
insbesondere die Bakteriämien die Infekti-
onsrate erhöhen.

Während des Zeitraumes 1986 bis 1989
waren Enterokokken für 8.5% der in NNIS-
Spitälern beobachteten primären Bakteriämi-
en verantwortlich. Im Laufe der 90er Jahre
wurde auch bezüglich dieses Keimes ein
deutlicher Anstieg der Bakteriämien festge-
stellt. Nicht selten handelt es sich um poly-
mikrobielle Bakteriämien, die bei verlän-
gertem Spitalaufenthalt (ca. 40 Tage)
beobachtet wird. Die der Infektion zuzuord-
nende Letalität betrug in einer Studie 31%.
Bei den betroffenen Patienten findet sich
typischerweise eine vorbestehende Immun-
suppression und die Mehrzahl dieser Patien-
ten wurde vor dem Auftreten der Bakteri-
ämie mit Breitspektrumantibiotika behandelt.
Die beiden Hauptgründe für die Zunahme
der nosokomialen Enterokokkenbakteriämi-
en sind wahrscheinlich die Anwendung in-
vasiver Eingriffe und der Missbrauch von
Breitspektrumantibiotika im Rahmen von
Prophylaxe und Therapie. Besonders erwäh-
nenswert sind in diesem Zusammenhang die
Betalaktame.

Auch die Inzidenz der nosokomialen Can-
didämien hat im Laufe der vergangenen 10
Jahre zugenommen. Candida albicans wird
in 45-56% dieser Infektionen isoliert. Die
systemische Infektion durch Candida spp.
ist eine Komplikation der progredienten en-
dogenen Kolonisierung, die typischerweise
vor Ausbruch der klinisch manifesten Infek-
tion verschiedene Körperstellen betrifft. Die-
se Kolonisation wird durch die längere Ex-
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position gegenüber multiplen Antibiotika
begünstigt, ebenso wie durch invasive Ein-
griffe wie z. B. die Verwendung intravenöser
Katheter. Bei Kleinkindern mit Leukämie ist
das Ausmass der gastointestinalen Koloni-
sation durch Candida spp. ebenfalls ein Risi-
kofaktor für das spätere Auftreten einer In-
fektion. Auf chirurgischen Intensivstationen
spielen folgende Elemente als unabhängige
Risikofaktoren für das Auftreten einer Can-
didämie eine Rolle: Dauer der Exposition
gegenüber Breitspektrumantibiotika, APA-
CHE II Score ³  20 sowie der Grad der Kolo-
nisation.

Zwischen 1965 und 1974 wurde eine Ver-
dopplung der Inzidenz nosokomialer Bakte-
riämien durch gramnegative Stäbchen fest-
gestellt. E. coli, Klebsiella spp. und Ps.
aeruginosa galten als wichtigste Erreger der

nosokomialen Bakteriämien. Auch wenn in
den 80er Jahren, wie oben erwähnt, der An-
teil gramnegativer Erreger dieser Infektion
progredient zurückging, blieb ihre absolute
Zahl relativ konstant. Insbesondere auf In-
tensivstationen bleiben E. coli, Klebsiella
spp. und Ps. aeruginosa wichtige Erreger.
Erwähnenswert sind daneben Ps. cepacia
und Stenotrophomonas maltophilia, die in
bestimmten Situationen immer häufiger als
Erreger nosokomialer Bakteriämien ange-
troffen werden. Diese Erreger können epide-
misch oder endemisch auftreten. Aehnliches
trifft für Acinetobacter spp., Enterobacter
spp. sowie andere nicht-fermentierende
gramnegative Stäbchen zu.

Schliesslich ist die Beobachtung wichtig,
dass nosokomiale Bakteriämien nicht selten
- einzelne Serien nennen Raten zwischen 6

und 21% - polymikrobiell sind. Höhere Ra-
ten werden vor allem in der Neonatologie
bzw. bei geriatrischen Patienten beobachtet.
Die polymikrobielle Bakteriämie weist eine
höhere Letalität als die monobakterielle Bak-
teriämie auf und ist deshalb als prognostisch
ungünstiger Befund zu interpretieren.

(Fortsetzung in der nächsten Nummer von
Swiss-NOSO)

Legionellen im Spital - Praktische Hinweise für das Screening
Christian Ruef, Zürich; Elena Pagano, Pierre-Alain Raeber, BAG; Valeria Gaia, Raffaele Peduzzi, Lugano

Im Swiss-NOSO Artikel 1997; 4: 9-12
wurden Ursachen, Risikofaktoren und Prä-
ventionsstrategien der nosokomialen Legio-
nelleninfektion dargestellt. Die Indikationen
zur gezielten Suche von L. pneumophila im
Warmwassersystem von Spitälern wurden
in einen detaillierten Algoritmus integriert.
Das genaue Vorgehen ist jedoch wenig stan-
dardisiert und es finden sich divergierende
Empfehlungen in der Literatur. Auch die im
Rahmen solcher Abklärungen eruierten Kon-
zentrationen sind schwierig zu interpretie-
ren, solange bezüglich akzeptabler Grenz-
konzentrationen Unklarheit herrscht.
Während die Experten aus Pittsburgh (V. Yu
und Mitarbeiter) ihre Empfehlungen auf dem
prozentualen Anteil positiver peripherer
Wasserauslässe abstützen, enthält die ISO-
Norm zwar präzise Angaben zur mikrobio-
logischen Aufbereitung der Wasserproben,
sie lässt den Leser der Norm dann aber mit
der Interpretation der Ergebnisse allein.
Schliesslich finden sich Grenzwerte und
Empfehlungen für Massnahmen in der deut-
schen Literatur, die von ‘Experten’ ohne
wissenschaftlich erhärtete Dokumentation
publiziert wurden.

Angesichts dieser recht unbefriedigenden
Grundlage für eine auf Evidenz abgestützte
Vorgehensweise bezüglich Ausschluss bzw.
Bestätigung eines ‘Legionellenproblems’ im
Spital stellen die nachstehenden Vorschläge
und Empfehlungen eine pragmatische Mo-
mentaufnahme dar, die auf einer kritischen
Würdigung der vorliegenden Literatur und
einem Kompromiss zwischen Labor und Pra-
xis beruht. Zum mikrobiologischen Nach-

weis von Legionella spp. in Wasserproben
und Abstrichen können die Dienste des Kan-
tonalen Institutes für Bakteriologie in Luga-
no, welches vom BAG als Referenzlabor für
Legionellen designiert wurde, in Anspruch
genommen werden.

In der Tabelle 1 sind die Grundsätze zum
Vorgehen bei der Abklärung einer mögli-
chen Legionellenkontamination von Warm-
wassersystemen im Spital dargestellt.

Legionellenscreening in
Wasserproben

Gemäss ISO-Norm sollte pro zu überprü-
fende Stelle mindestens ein Liter Wasser in
einer sterilen Flasche gesammelt werden.
Zur Ueberprüfung der normalen Betriebsbe-
dingungen empfehlen wir die Entnahme der
ersten Wasserprobe am Morgen, nachdem
der Wasserauslass über Nacht nicht benutzt
wurde. Für die Ueberprüfung der systemi-
schen Kontamination erfolgt die Probenent-
nahme nachdem der Wasserhahn während
einer Minute geöffnet bleibt.

Ist das Wasser chloriert oder enthält es
andere Oxidantien, müssen diese durch Zu-
gabe von Natrium- oder Kaliumthiosulfat
(0.5ml einer 0.1 N Lösung pro Liter) neutra-
lisiert werden.

Diese Vorgehensweise führt bei einer eini-
germassen umfassenden Evaluation bereits
bei mittlerer Spitalgrösse dazu, dass Dutzen-
de von Literflaschens ins Labor transportiert
werden müssen. Aus logistischen Gründen
ist es nicht möglich, die Proben in dieser

Form ans Referenzzentrum in Lugano zu
senden.

Hingegen besteht die Möglichkeit das
Wasser vor Versand zu filtrieren. Mittels
Vakkumpumpe kann das Wasser durch Fil-
ter (Porengrösse 0.2 µm) filtriert werden.
Die Filter können anschliessend zusammen
mit 10 ml sterilem Wasser in einem Röhr-
chen für die kulturelle Untersuchung dem
Referenzlabor zugesandt werden (oder Zen-
trifugation bei 6000g während 10 min und
Sediment in 10 ml sterilem Wasser hinzufü-
gen). Bei dieser Vorgehensweise entfällt die
Neutralisierung des Wassers.

Legionellenscreening aus Ab-
strichen von Wasserhahnen

Die Anwendung der ISO-Norm im Spital
ist aufwendig. Da eine quantitative Korrela-
tion zwischen der Keimkonzentration im
Wasser und derjenigen aus Abstrichen von
der Innenseite des Wasserhahns besteht (vgl.
Orginalarbeit von Ta et al.), stellt das Scree-
ning mittels Abstrichen eine Alternative zur
Untersuchung des Wassers dar. Dazu wird
die Innenseite des Wasserhahns oder der
Duschebrause mittels eines sterilen Watte-
stäbchens kreisförmig abgestrichen. An-
schliessend sollten andere Wasserkeime
durch Aufschwemmen des Wattestäbchens
in saurer Lösung (vgl. Abb. 1) entweder vor
dem Versand oder im Labor neutralisiert
werden. Es ist darauf zu achten, dass das
Wattestäbchen während des Transportes nicht
austrocknet. Es können die üblichen Trans-
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Tabelle 1: Abklärung eines �Legionellenproblems� im Spital

1. Einleiten einer Abklärung, falls in den vergangenen Monaten einer oder mehrere
Fälle von nosokomialer Legionellenpneumonie diagnostiziert wurden (vgl. Tabel-
le 5 in Swiss-NOSO 1997; 4: 9-12). In Abteilungen mit Hochrisikopatienten
(Immunsuppression, Transplantation, Intensivmedizin) sollte eine sporadische
Ueberprüfung des Wassersystems erwogen werden. In Zusammenhang mit beob-
achteten Fällen muss die epidemiologische Abklärung alle Aufenthaltsorte des
Patienten im Spital umfassen.

2. Das Screening mittels Abstrichen der Innenseite der Wasserhahnen bzw. der
kulturellen Untersuchung von Wasserproben sollte in verschiedenen Spitalberei-
chen durchgeführt werden. Die Wassertanks (Boiler) werden in das Screeningpro-
gramm integriert.

3. Falls das Screening keine positiven Resultate ergibt, kann die Aktion abgebrochen
werden. Das weitere Vorgehen stützt sich dann auf die klinische Ueberwachung
(Auftreten neuer Fälle) ab.

4. Bei Nachweis von Legionella spp. im Wassersystem kritischer Bereiche (Intensiv-
stationen, Stationen mit immunsupprimierten Patienten) sollte die Konzentration
im Wasser quantifiziert werden.

5. Die Ergebnisse sollten mit Hilfe von Tabelle 2 unter Berücksichtigung der lokalen
Situation interpretiert werden. Abhängig von der gemessenen Konzentration und
insbesondere bei Feststellen klinischer Fälle sollten Massnahmen zur Behebung
des Problems eingeleitet werden.

6. Vergleiche Swiss-NOSO 1997; 4: 9-12 für Beschreibung der einzelnen Massnah-
men.

7. Das Ergebnis der Korrekturmassnahmen sollte durch entsprechende mikrobiologi-
sche Untersuchungen repräsentativer Stellen überprüft werden.

portmedien verwendet werden. Die Kultur
sollte innerhalb 24 Stunden nach Probenent-
nahme entweder auf BCYE- oder GVPC-
Agar angesetzt werden.

Vor- und Nachteile der beiden
Verfahren

Das Screening mittels Abstrichen ist ein-
fach, ist jedoch zurzeit wenig verbreitet und
wird in publizierten Richtlinien (ISO-Norm,
CDC-Richtlinie zur Prävention der nosoko-
mialen Pneumonie) nicht erwähnt. Es stellt
aber eine gute Alternative zur Untersuchung
des Wassers dar, wenn man die Kontamina-
tion des Wassersystems bestätigen oder aus-
schliessen will. Liegt eine lokale Kontami-
nation des Wassersystems vor und treten
klinische Fälle auf, ist es jedoch sinnvoll, die
Konzentration von Legionella spp. zu quan-
tifizieren. Für diese Fragestellung drängt sich
sicherlich die Untersuchung von Wasserpro-
ben auf.

In kritischen Bereichen sollte das Wasser
entweder frei von Legionellen sein oder die-
se werden nur in niedriger Konzentration
(Tabelle 2) toleriert. Die Quantifizierung von
Bakterien in diesen tiefen Konzentrations-
bereichen setzt ein ausreichendes Volumen
des zu untersuchenden Wassers voraus, um
diese wichtige Untersuchung mit einer ho-
hen Sensitivität durchfuuhren zu können. So
setzt die Entdeckung von unter 100 Kolonien

Tabelle 2: Korrekturmassnahmen in Abhängigkeit von der im Wasser nachgewiese-
nen Konzentration von Legionella spp

pro Liter voraus, dass mindestens 1 Liter
Wasser untersucht wird.

Interpretation der Ergebnisse

Ohne Interpretation der Ergebnisse sind
weder Kosten noch Arbeitsaufwand für die-
se Untersuchungen gerechtfertigt. Zurzeit
existiert kein auf wissenschaftliche Arbeiten
abgestützter Grenzwert der Legionellenkon-
zentration in Warmwassersystemen, der zur
Risikobeurteilung in der Praxis herbeigezo-
gen werden könnte. Dieses Manko ist  we-
nigstens teilweise auf die höchst variable
Methodik zurückzuführen, die von verschie-
denen Forschern bei der Untersuchung die-

ser Fragestellung angewendet wurde. Je nach
gewähltem Vorgehen mussten grosse Unter-
schiede in der Sensitivität des Legionellen-
nachweises in Kauf genommen werden. Die-
ses Forschungsgebiet ist deshalb dringend
auf prospektive Studien angewiesen, in de-
nen mikrobiologische Untersuchungen der
Wassersysteme mit klinischer Epidemiolo-
gie kombiniert werden. Zurzeit stehen zur
Beurteilung der Ergebnisse nur von Exper-
ten geäusserte Meinungen zur Verfügung.
Einige dieser Experten sind der Ansicht, dass
das Risiko für das Auftreten klinischer Le-
gionelleninfektion bei Wasserkonzentratio-
nen von < 103 KBE/Liter gering ist. Diesbe-
züglich bilden möglicherweise gewisse
Risikobereiche (Onkologie, Transplantati-
onsstationen, Intensivstationen) eine Aus-
nahme. Für diese Bereiche muss möglicher-
weise Legionellenfreiheit im Wasser
gefordert werden. Einen von der Keimquan-
tifizierung unabhängigen Zugang zur Inter-
pretation der Ergebnisse verfolgt Yu in Pitts-
burgh. Er fordert Korrekturmassnahmen
sobald bei > 30% der peripheren Wasserent-
nahmestellen Legionella spp. nachgewiesen
werden kann.

Die zu treffenden Massnahmen  sind ab-
hängig von der nachgewiesenen Konzentra-
tion und vom betroffenen Spitalbereich. In
Tabelle 2 sind die von den Experten angege-
benen Grenzwerte sowie die damit assoziier-
ten Korrekturmassnahmen aufgeführt.

Praktische Hinweise zum
Probenversand und Preisanga-
ben

Das Referenzlabor kann weitere detaillier-
te Hinweise zu den empfohlenen Massnah-
men geben. Es ist unter folgender Adresse zu
erreichen:

Referenzlabor für Legionellen
Istituto Cantonale Batteriosierologico

KBE: Kolonienbildende Einheiten

-artneznoknellenoigeL
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Abbildung 1. Abklärungsschritte zur Untersuchung von Wassersystemen im Spital
bezüglich Kontamination durch Legionella spp.

Via Ospedale 6
6904 Lugano
Tel. 091 923 25 22
Fax 091 922 09 93
Einzusendendes Material: Watteträger in
Transportmedium, Konzentrat (10 ml) oder
evt. Flaschen à 1 Liter.
Medien: Watteträger immer in Transport-
medium einsenden
Zusendung: Innert 24 Stunden bei Tempera-
tur zwischen 60 bis 180

Aufbewahrung: Falls notwendig bei 40

Auftrag zur Untersuchung: bitte genaue
Angaben
• Art der entnommenen Wasserprobe
• Umstände der Probenentnahme
• Wassertemperatur zum Zeitpunkt der Pro-

benentnahme
• Datum, Zeitpunkt und Lokalisation der

Probenentnahme

• angewandte Aufbereitung (Dekontamina-
tion, Neutralisation)

Tarife des Referenzlabors für Legionellen:
Mikrobiologische Analyse von Umwelt-

proben: Fr. 40.— bis 50.—; abhängig von der
Art und Zahl der eingesandten Proben. Iden-
tifizierung, Serotypisierung von L. pneumo-
phila, molekulare Typisierung, Vergleich von
Stämmen: Preis auf Anfrage und abhängig
von der Zahl der zu untersuchenden Proben.
Zusätzlich für administrativen Aufwand ge-
mäss Analyseliste und Tarif: 12 TP.   o
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Mehrere repräsentative periphere Wasserauslässe auswählen. Ebenfalls in das Screening einzubeziehen ist
ein nahe der Wasserzentrale gelegener Wasserhahn

↓ ↓
Screening mittels Abstrichen von Wasserhahnen

- Sterilen Watteträger nach Entfernung des

Schutzgitters in die Oeffnung des Wasserhahns
einführen, um einfachen Zugang zum Biofilm zu
erhalten

- Watteträger auf Innenseite 4 x umdrehen

Screening mittels Untersuchung von Wasserproben

- Pro zu untersuchende Stelle 1 Liter Wasser in

steriler Flasche aufffangen (entweder erster
Strahl am Morgen oder nach Abwarten von 1
Minute mit fliessendem Wasser)

- Volumen durch einen Filter (0.2 µm) filtrieren,

oder
- Zentrifugation bei 6000 g während 10 Minuten,

oder
- Flaschen direkt dem Referenzzentrum zusenden

↓ ↓
- Wattestäbchen in Röhrchen mit Transportmedium

einführen
- Röhrchen mit Wattestäbchen dem Referenzlabor

(oder anderem kompetentem Labor) zusenden

- Filter oder Sediment (nach Zentrifugation) zu 10

ml sterilem Wasser hinzufügen
- Röhrchen mit aufgeschwemmtem Filter oder

Sediment dem Referenzlabor (oder anderem
kompetentem Labor) zusenden

↓ ↓
Mikrobiologische Untersuchung

- Neutralisation anderer Wasserkeime: 0.2 M HCl/KCl, pH 2.2: Inkubation während 3 Minuten
- Auftragen von 0.1 ml Flüssigkeit auf BCYE und GVPC-Agar und Inkubation bei 37

0
C in feuchter

Atmosphäre ohne CO2 während 5 bis 10 Tagen. Subkulturen verdächtiger Kolonien auf Blutagar und
BCYE zwecks Bestätigung.

Swiss-Noso im Internet: Konsultation oder Drucken bereits publizierter Artikel (nach Schlag-
worten abrufbar) oder Ansicht der aktuellsten Nummer direkt ab Bildschirm
h t t p : / / w w w . h o s p v d . c h / s w i s s - n o s o
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Wiederaufbereitung von Einwegmaterialien in Spitälern
Andreas F. Widmer, Basel; Patrick Francioli, Lausanne

Grundlagen

Die Anforderungen an Qualität und Doku-
mentation der Sterilisation hat sich seit Be-
ginn der neunziger Jahre stark entwickelt.
Unter dem Einfluss der Europäischen Union
sind nun Normen für die Qualität der Sterili-
sation entwickelt worden, die seit 3 Jahren
auch in der Schweiz Gültigkeit erreicht ha-
ben. Sie basieren auf industriellen Anforde-
rungen, die nun auch auf Spitäler übertragen
worden sind, um einen „Doppelstandard“ zu
vermeiden. Grundsätzlich stellt man eine
Zentralsterilisation, die eine Vielzahl ver-
schiedenster Produkte, Geräte, und Instru-
mente sterilisiert einem Hersteller von
z.B.Gelenkprothesen gleich. Bisher waren
keine verbindlichen Vorschriften für Zen-
tralsterilisationen vorhanden. Auch das Per-
sonal musste keine zwingende Schulung
durchlaufen, bevor es in der Sterilisation
tätig sein konnte. Auch am Kantonsspital
Basel sind erst seit 1996 verbindlich Richtli-
nien für die gezielte Schulung des Personals
von Sterilisatoren definiert und umgesetzt.
Auch heute gibt es immer noch Zentralsteri-
lisationsbetriebe, die über kein gezielt ge-
schultes Personal verfügen. Die Europäische
Norm 285, 550 (Validierung und Routine-
überwachung für die Sterilisation mit Äthy-
lenoxid) EN 554 (Validierung und Routine-
überwachung für die Sterilisation mit feuchter
Hitze), EN 556 (Anforderungen an Medizin-
produkte, die als „Steril“ gekennzeichnet
werden) und EN 1174-1 (Schätzung der Po-
pulation von Mikroorganismen auf Produk-
ten) setzen nun klare Anforderungen an die
Durchführung der Sterilisation, deren Inhalt
auch für die Spitäler zutrifft, aber keiner
Überprüfung bedarf, solange das Spital seine
sterilisierten Produkte nur unentgeltlich für
den Eigengebrauch benutzt. Auf  den 14.6.98
läuft nun auch die Uebergangsfrist für die
Sterilisation von Einwegmaterilen und -Pro-
dukten ab. Bis zu diesem Zeitpunkt lag es im
Ermessen des Spitals, ob ein derartiges Pro-
dukt weggeworfen wird nach Gebrauch, wie
vom Hersteller vorgesehen, oder für den
Spitalgebrauch wiederaufbereitet wurde.
Nach dieser Uebergangsfrist darf ein Spital
Produkte, die zum Einmalgebrauch bestimmt
sind, nicht wiederaufbereiten, es sei denn,
man könne einen sog. Konformitätsnach-
weis erbringen, wie dies ein Hersteller tun
muss. Dies wird in der Medizinproduktever-
ordnung (MepV) geregelt. Diese MepV ist
kompatibel mit den europäischen Regelun-
gen der Medizinprodukte (EU 90/385/EWG
(Aktive implantierbare Medizinprodukte)
und 93/42/EWG (Medizinprodukte). Die
Medizinprodukte tragen als Zeichen der

Konformität eine CE (zugelassen in der
Schweiz und Ländern der EU) oder MD-
Kennzeichnung (nur Schweiz). Eine Kenn-
zeichnung mit Nummer bedeutet, dass der
Hersteller oder die Inverkehrbringerin eine
Konformitätsbewertungsstelle beiziehen
musste, welche nach eingehender Prüfung
über die Einhaltung aller Normen und Vor-
schriften eine Konformitätserklärung aus-
stellt. Sie beinhaltet, nach welcher Richtlinie
und mit welchen Verfahren die Konformität
des Produktes bescheinigt ist.
Innerhalb einer Zeitspanne von knapp 5 Jah-
ren wurden also nicht nur die Sterilisation
auf hohem Niveau normiert, sondern auch
die Anforderungen an ein Medizinprodukt.
Beides hat nun erhebliche Konsequenzen für
ein Spital. Erstens wird mit der Kommisssio-
nierung eine Validierung der Sterilisatoren
verlangt, das für viele ältere Sterilisatoren
das Ende bedeutet, da die engen Grenzen der
tolerierten Temperaturabweichungen, die
Dampfqualität und/oder andere Komponen-
ten nicht oder nur mit unverhältnismässig
hohem Aufwand nicht erreicht werden kön-
nen. Diese Validierung ist wie oben erwähnt
nicht zwingend notwendig, wenn „nur für
den Spitaleigenbedarf“ sterilisiert wird. So-
bald aber für Dritte im Auftrag sterilisiert
wird, muss dieser Nachweis erbracht wer-
den, auch wenn „nur“ zur Wiederaufberei-
tung vorgesehene Produkte wie z.B. chirur-
gische Instrumente sterilisiert werden.

Wiederaufbereitung von Ein-
wegmaterialien

Erwartungsgemäss liegen die iuristischen,
aber auch die fachtechnischen Probleme bei
der Wiederaufbereitung von Einwegmate-
rialien wesentlich komplizierter als bei der
Wiederaufbereitung von Materialien, die zum
Mehrfachgebrauch gekauft wurden. Gemäss
der aktuellen Gesetzgebung MepV wird ein
Spital, das Einwegprodukte wiederaufauf-
bereitet, zur Herstellerin, und hat damit die
gleichen Qualitätsanforderungen wie ein
Hersteller zu erfüllen. Praktisch heisst das,
dass das Spital nicht nur der Anforderung der
Sterilität gemäss den Sterilisationsnormen
EN 550 und 554 genügen muss, sondern
auch eine Materialkonformitätsprüfung,
Funktionsprüfung und ein Konzept zur An-
passung an mögliche Veränderung des Neu-
produktes vorzulegen. Dazu gehören auch
eine Risikoanalyse (EN 1441) und Qualitäts-
nachweis EN 46002 neben vielen anderen.
Bisher haben sich die Spitäler in der Regel
mit den Problemen der Reinigung, Desinfek-
tion und Sterilisation, also den mikrobiologi-
schen Aspekten auseinandergesetzt, und ein-

fache Funktionsprüfungen vorgenommen.
Dies ist nach dem 13.6.1998 nicht mehr
gesetzeskonform. Iuristisch ist für das Spital
insbesondere von Bedeutung, dass bei der
Produktehaftpflicht der Hersteller nachwei-
sen muss, dass alle in der Herstellung des
Medizinproduktes vorgesehenen Prozesse
korrekt abgelaufen sind, und dies auch durch
archivierte Daten belegt werden kann. Daher
ist es vorstellbar, dass auch eine Komplika-
tion, deren ursächlicher Zusammenhang mit
der Verwendung eines wiederaufbereiteten
Einwegproduktes als sehr unwahrscheinlich,
ja sogar fast unmöglich erscheint, infolge der
fehlenden behördlichen Zulassung für eine
Wiederaufbereitung eine Verurteilung des
Spitales wahrscheinlich wird. Daher werden
die Spitäler die Wiederaufbereitung von Ein-
wegmaterialien nicht mehr nach dem
13.6.1998 auf Zusehen dulden können.
Auf der anderen Seite werden nicht budge-
tierte Zusatzkosten im Gesundheitswesen
durch den Wegfall der Wiederaufbereitung
von Einwegartikeln entstehen. Das für den
Patienten geringere Risiko mit ausschlies-
slich neuen Produkten konnte bisher nicht
quantifiziert werden, das heisst im schlimm-
sten Falle, dass wir auf Grund der neuen
Normen und Anforderungen alleine für die
schweizerischen Universitätsspitäler 10-20
Mio Franken zusätzlich aufwenden müssen,
ohne dass für den Patienten ein direkt fassba-
rer Vorteil resultiert. Die Problematik wurde
in den letzten beiden Jahresversammlungen
der amerikanischen und schweizerischen Ge-
sellschaft für Spitalhygiene thematisiert. Die
Fachgruppen sind daran, die Wiederaufbe-
reitung von geeigneten Einwegmedizinpro-
dukten mit hohem Aufwand mikrobiologisch
einwandfrei zu ermöglichen. Die Material-
konformität und iuristische Fragen werden
dann zum limitierenden Faktor. Sie zu lösen
ist nicht Aufgabe der Fachgruppen, sondern
aller im Gesundheitswesen tätigen Personen
in Zusammenarbeit mit den Behörden. Be-
reits jetzt sind private Unternehmungen vor-
handen, die professionell Einwegprodukte
wiederaufbereiten. Die Kosten dieser Pro-
dukte liegen rund bei 50% des Neupreises.
Beachtenswert ist auch für die Instrumenten-
desinfektion, dass nur noch CE anerkannte
Desinfektionsmittel für die Instrumenten-
desinfektion als Vorstufe zur Resterilisation
zum Einsatz gelangen dürfen. Achten Sie
deshalb unabhängig auf das CE (oder MD)
Zeichen, und versichern Sie sich, dass dieses
Zeichen für dieses Produkt, das Sie interes-
siert, abgegeben wurde, und nicht zB für die
Verpackung. Im Zweifelsfalle fragen Sie
gezielt, um diese Information zu erhalten.



Seite 16 Swiss-NOSO Band 5 Nr. 2

Swiss-NOSO wird dreimonatlich mit der Unterstützung des Bundesamtes für Gesundheit (BAG) und der Schweizerischen
Gesellschaft für Spitalhygiene (SGSH) veröffentlicht.

Redaktion Patrick Francioli (Lausanne),  Enos Bernasconi, (Lugano), Kathrin Mühlemann (Bern), Didier Pittet (Genf),
Pierre-Alain Raeber (BAG), Christian Ruef (Zürich), Hans Siegrist (SGSH), Andreas F. Widmer (Basel)

Edition Christophe Gnaegi & Alex Gnaegi (Buchillon)
Korrespondenzadresse Prof. P. Francioli, CHUV, 1011 Lausanne

Interessante Artikel

Zusammenfassung und prakti-
sche Schlussfolgerungen

Die neuen Bestimmungen setzen ein neues
Umfeld für die Sterilisation, dessen Bedeu-
tung von fast allen Beteiligten unterschätzt
wurde. Nach dem 13.6.1998 dürfen legal
keine Einwegprodukte mehr wiederaufbe-
reitet werden. Die volkswirtschaftlichen Fol-
gen werden für die meisten Spitäler spürbar
werden, wahrscheinlich auch für das gesam-
te Gesundheitswesen. Die schweizerischen,
europäisch harmonisierten Normen sind aber
nicht mehr rückgängig zu machen. Als Spital
muss das Ziel sein, die Zentralsterilisation
den Sterilisationsnormen anzugleichen, auch
wenn dieser Prozess einige Jahre andauern
wird. Minimale Anforderungen wie ein Au-
toklav mit fraktioniertem Dampfeinlass, ein-
wandfrei funktionierende Kontrollgeräte,
korrekte Wartung der Autoklaven und lük-
kenlöse Chargendokumentation müssen seit
Jahren erfüllt sein. Die Normen, die für die
industriell durchgeführte Sterilisation ent-
wickelt wurden, müssen noch an die Spital-
bedürfnisse angepasst bezw. sinnvoll inter-
pretiert werden. Neue, oder im Bau begriffene
Zentralsterilisationen sollten aber bei Inbe-
triebnahme allen Normen genügen. Dies ist
Voraussetzung, dass in Zukunft eine Reihe
von Einwegprodukten möglicherweise wie-
der unter bestimmten Voraussetzungen wie-
der resterilisiert werden können. Eine Reste-
rilisation, die immer iuristisch kritisch bleiben
wird, mit einem nicht den E-Normen ent-
sprechenden Autoklav zu sterilisieren, wird

wahrscheinlich für immer verboten bleiben.
Zur Zeit bleiben Möglichkeiten der „Sonder-
anfertigung“, die nur patientenbezogen ein-
gesetzt werden. Ein Beispiel wären Dialyse-
filter, die ausschliesslich patientenbezogen
benutzt werden, könnten trotz des Labels
Einwegprodukt unter gewissen Vorausset-
zungen wiederaufbereitet werden. Dies muss
jedoch dem Bundesamt für Gesundheit ge-
meldet werden, mit der geforderten Doku-
mentation. Ein iuristisch ungelöstes Problem
sind Einwegmaterialien, deren Verpackung
aus irgendwelchen Gründen defekt oder ver-
sehentlich geöffnet wurden. Iuristisch dürf-
ten diese nicht mehr sterilisiert werden, je-
doch kann hier - entsprechendes Fachwissen
der Interaktion des Materials mit dem Steri-
lisationsprozess vorausgesetzt, ein fassbares
Risiko für den Patienten weitgehend ausge-
schlossen werden. Ein ungelöstes Problem
bleiben z.B. die teuren Ballonkatheter der
Kardiologie, Dilatationskatheter, und Elek-
trophysiologiekatheter. An keinem schwei-
zerischen Spital besteht die Infrastruktur,
diese Katheter "normenentsprechend" wie-
deraufzubereiten. Einen professionellen Ser-
vice für eine fachgerechte durchgeführte Neu-
aufbereitung mit validierten Prozessen bieten
auch spezialisierte Firmen an; allerdings kann
aber noch keine Firma ihre aufbereiteten
Produkte CE-kennzeichnen und eine Kon-
formitätserklärungen für das Produkt nach
93/42/EWG abgeben. Ein fundamentales
Problem bei der Neuaufbereitung von Ein-
wegprodukten liegt in der Berücksichtigung

von Aenderungen, die der ursprüngliche
Hersteller am Produkt, der Materialzusam-
mensetzung und dem Produktaufbau im Lau-
fe der Zeit vornimmt, ohne dass der Neuauf-
bereiter davon erfährt. Der Produkthersteller
gibt in der Regel leider keine technischen
Konstruktions- und Prüfunterlagen oder
Anweisungen zum Neuaufbereiten ab. Da-
her können Produktänderungen beim Neu-
aufbereiten zu erheblichen Risiken für
die Produktintegrität führen, die allenfalls
dann erst beim Einsatz der Produkte am
Patienten festgestellt werden.
Zusammenfassend ist praktisch die Wieder-
aufbereitung von Einwegmaterialien nach
dem 13.6.98 verboten. Einige Kliniken mit
hohem Wissenstand und Infrastruktur kön-
nen mittels des Paragraphen „Sonderanferti-
gung“ vielleicht einige Produkte wiederauf-
bereiten, allerdings mit erheblichem
Aufwand. Der kommerzielle Wiederaufbe-
reiter wird seinen Platz möglicherweise eta-
blieren, vorausgesetzt die Gesetzgebung und/
oder iuristische Probleme stehen in Zukunft
nicht dagegen. Die Hersteller von Einweg-
produkten sind jedoch gefordert, entweder
die Preise erheblich zu senken, oder Produk-
te, die bisher als Einweg deklariert wurden,
so zu verändern, dass sie mit vertretbarem
Aufwand einige Male aufbereitet werden
können. Dies entspricht nicht nur ökono-
misch, sondern auch ökologischen Anforde-
rungen an eine moderne Medizin.  o
NB. Wir danken H. Zobrist, BAG für seine
Bermerkungen.

Ausserhalb des Spitals erworbe-
ne Methicillin-resistente S.
aureus (MRSA) in Kindern
ohne bekannte Risikofaktoren
Herold B.C. et al. JAMA 1998;
279:593-8.

Herold et al untersuchten  die Haeufigkeit
von ausserhalb des Spitals erworbenen
MRSA (innerhalb der ersten 72h nach Ein-
tritt kultiviert) in zwei Zeitperioden in Chi-
cago. Studiert wurden alle hospitalisierten
Kinder mit  einem S.aureus Isolat waehrend
der Studienzeit. Ausserhalb des Spitals er-
worbene S.aureus wurden unterteilt in sol-
che ohne oder mit einem bekannten Risiko-
faktor : Hospitalisation oder
Antibiotikatherapie waehrend der letzten 6
Monate, Intubation, ein chronisches Grund-
leiden, Traeger eines intravenoesen Kathe-

ters oder Urinkatheters, ein chirurgischer
Eingriff. Zwischen 1988-90 und 1993-95
erhoehte sich die Anzahl von ausserhalb des
Spitals erworbenen MRSA von 32 auf 56
Faelle. Der Anteil von MRSA Isolaten ohne
assoziierten Risikofaktor stieg an von 8/32
(10 pro 100 000 Einweisungen) auf 35/52
(259 pro 100 000). Nicht-nosokomiale MRSA
wurden in der Zeit 1988-90 in 50% von
Kindern zwischen 3 bis 36 Monaten isoliert,
im gegensatz von 89% in der Periode 1993-
5. Ausserhalb des Spitals erworbene MRSA
ohne Risikofaktoren unterschieden sich von
solchen mit Risikofaktor oder nosokomial
erworbenen Isolaten dadurch, dass sie haeu-
figer mit einem Abszess und seltener mit
einer Bakteriaemie ohne Focus assoziiert
waren, und waren klinisch aehnlich von aus-
serhalb des Spitals erworbenen, Methicillin-
sensiblen S.aureus. Diese Untersuchung zeigt
eine wichtige epidemiologische Transition

auf. Der bis anhin als ausschliesslicher Spi-
talkeim betrachtete MRSA scheint zumin-
dest in dieser Studienpopulation eine zuneh-
mende Rolle als Infektionserreger auch
ausserhalb des Spitals zu spielen. Inwieweit,
die in dieser Studie als «ausserhalb des Spi-
tals erworben» klassierten MRSA ihren Ur-
sprung einmal in einem Spital hatten und erst
sekundaer ausserhalb des Spitals weiter ue-
bertragen wurden, kann mit dieser Untersu-
chung nicht beantwortet werden. Die Alters-
verteilung in dieser Studie deutet an, dass
dabei Kleinkinder eine wichtige epidemio-
logische Rolle spielen koennen. In dieser
Altersgruppe kombinieren sich wichtige Ri-
sikofaktor fuer die Uebertragung von resi-
stenten Keimen: haeufige Antibiotikathera-
pie, relativ schlechte Hygiene und enger
Kontakt mit anderen Kindern in Kinderhor-
ten.
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