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Zusammenfassung: Von Januar 1997 bis Mirz 1998
traten in mehreren intensivimedizinischen Abteilungen
eines Klinikums multiresistente Pseudomonaden
(P. aeruginosa) auf. Von den betroffenen Patienten
erkrankten einige an Pneumonien, Harnwegsinfektio-
nen und Sepsen mit schwerwiegenden Verliufen.
Durch zahlreiche Untersuchungen wurden Umge-
bungsreservoire der Erreger nachgewiesen und Uber-
tragungswege identifiziert. Intensive Beratungen zwi-
schen Pflegepersonal, Arzten und Hygienikern ermog-
lichten es schlieBlich, die Infektionskette zu stoppen.
Die wesentlichen Elemente waren die Sanierung von
Feucht-Reservoiren, Optimierung der Desinfektion,
konsequente Hindehygiene (Hindedesinfektion und
Tragen von Schutzhandschuhen), Isolierung der Pa-
tienten und umfassende Information der Abteilungen
bei Verlegung der Patienten.

Einleitung

P aeruginosa ist ein weit verbreiteter Erreger von
Krankenhausinfektionen (2,9). Am hiufigsten werden
durch diesen Erreger Atem- und Harnwegsinfekti-
onen verursacht, daneben auch postoperative Wund-
infektionen, Infektionen bei liegendem Fremdkorper
und Septikdmien. Der Erreger kann z.B. durch Atem-
luftbefeuchter, Beatmungsgeridte oder kontaminierte
Infusions- bzw. Spiillésungen tbertragen werden. Bei
Mukoviszidose-Patienten ist auch die Ubertragung
von Patient zu Patient, moglicherweise durch beim
Husten entstehende Aerosole, beschrieben (15). Ein
gehduftes Vorkommen multiresistenter Stdmme wird
vor allem auf Intensivstationen beobachtet und steht
unter anderem mit erhohtem Antibiotikaeinsatz, Beat-
mung iiber lingere Zeitrdume, Hiufung invasiver dia-
gnostischer und therapeutischer Mafinahmen und
Immunsuppression der Patienten in Zusammenhang.
Von Januar 1997 bis Mérz 1998 wurden in verschiede-
nen intensivmedizinischen Abteilungen eines Klini-
kums Infektionen mit multiresistenten Pseudomo-
naden beobachtet. Es handelte sich um einen multire-
sistenten, bis dahin im Klinikum noch nicht aufgetre-

tenen P.-aeruginosa-Stamm, dessen genetische Identi-
tat mit Hilfe der Pulsfeldgelelektrophorese nachge-
wiesen wurde. Durch umfangreiche Umgebungsunter-
suchungen konnten verschiedene Ubertragungswege
des Problemkeims aufgedeckt werden. In zahllosen
Begehungen und Vor-Ort-Beratungen zwischen
Hygienikern, Hygienefachschwestern, Pflegepersonal
und Arzten konnten Strategien entwickelt werden, die
schlieBlich zur Elimination des Keims fiihrten.

Ziel des vorliegenden Beitrags ist es, typische Ubertra-
gungswege des Erregers darzustellen und geeignete
PriaventivmafBnahmen abzuleiten.

Methode

Erhebung der Patientendaten

Der iiberwiegende Teil der Patientendaten wurde
retrospektiv aus den Krankenakten gewonnen. Da die
epidemiologische Untersuchung des Verlaufs der
Infektionskette mit P. aeruginosa nicht im Mittelpunkt
dieser Arbeit steht, werden diese Daten nur am Rande
dargestellt.

Mikrobiologische Umgebungsuntersuchungen

Trinkwasserproben wurden entsprechend den DIN-
Vorgaben (5, 6) fiir die Probengewinnung und der
Trinkwasserverordnung (18) fiir die Bestimmung der
Wasserqualitdt untersucht. Von den Ausldufen der
Wasserhdhne, den Abfliissen sowie von Duschkopfen
und Pflegeutensilien, die zum Waschen der Patienten
verwendet werden, wurden Abstriche genommen. Da
iiberwiegend feuchte Stellen beprobt wurden, war ein
Befeuchten der Tupfer mit sterilem Aqua dest im all-
gemeinen nicht erforderlich. Die Abstrichtupfer wur-
den nach der Beprobung in Casein-Pepton-Soja-
bohnenmehl-Pepton Losung (CSL, Oxoid, Deutsch-
land) fiir 24 Stunden bei 37° C bebriitet und im An-
schluB auf Columbia-Agarplatten mit 5% Schafblut
(Becton Dickinson, Deutschland) ausgestrichen. Nach
48 Stunden Bebriitung bei 37° C wurden pseudomo-
nasverdédchtige Kolonien isoliert und einer weiteren
Spezifizierung mit Hilfe einer Sequenz biochemischer
Tests (API-Kit, Bio-Merieux, Deutschland) zugefiihrt.
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Endoskope wurden jeweils mit 10 ml sterilem Wasser
durchgespiilt; das aufgefangene Wasser wurde analog
dem Trinkwasser auf Pseudomonaden untersucht.
Fand sich in einer der vorgenannten Proben die
Spezies P. aeruginosa, wurden Antibiotika-Empfind-
lichkeitspriifungen und genetische Untersuchungen
durchgefiihrt. Die hierfiir angewandten Verfahren, ins-
besondere die Pulsfeldgelelektrophorese, sollen an
dieser Stelle nicht dargestellt werden, da die entspre-
chenden Daten anderenorts publiziert wurden (12).
Zur Klarung der Frage, ob die Hiande des Personals als
Ubertriger der Pseudomonaden eine Rolle spielten,
wurden vom Personal Fingerabdriicke auf CASO-
Agarplatten (Oxoid, Deutschland) gewonnen. Die
Platten wurden 48 Stunden bei 37° C bebriitet und wie
oben beschrieben auf Pseudomonaden untersucht.

Ergebnisse und Diskussion

Insgesamt wurden 60 Patienten mit P. aeruginosa eines
einheitlichen genetischen Stamms kolonisiert bzw. infi-
ziert. Im Vordergrund standen Pneumonien, Harn-
wegsinfektionen und Septikdmien. Die Patienten wur-
den in unterschiedlichen, ridumlich getrennten
Abteilungen des Klinikums behandelt. Vorwiegend
betroffen waren die internistische sowie die anésthe-
siologisch/chirurgische Intensivstation, die Intensiv-
station einer kardiochirurgischen Klinik sowie
"Normal”-Pflegestationen der Chirurgie, Inneren
Medizin, Urologie, Neurologie und Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde. Alle betroffenen Patienten waren
wegen schwerwiegender Grundkrankheiten (operati-
ve Entfernung oder Chemotherapie eines Malignoms,
Polytrauma durch Verkehrsunfall, kardiochirurgischer
Eingriff etc.) stationdr behandelt worden, bevor es zu
der Infektion bzw. Besiedlung mit P. aeruginosa kam.

Nachweis in Umgebungsuntersuchungen

Im Gegensatz etwa zu Staphylococcus aureus ist
P. aeruginosa ein Feuchtkeim, der dementsprechend
auch an zahlreichen "feuchten" Stellen von Instru-
menten, Patientenutensilien oder Krankenhausinven-
tar nachgewiesen wurde (Tab. 1).

Endoskopieabteilung

Da bekannt ist, dal P. aeruginosa durch mangelhaft
aufbereitete Endoskope iibertragen werden kann (1,
17) und einige Patienten 2 - 3 Tage vor der Diagnose
einer Pseudomonas-Infektion endoskopiert worden
waren, wurden engmaschige Kontrollen der Endo-
skope durchgefiihrt. Tatsédchlich konnte in einem auf-
bereiteten Koloskop P. aeruginosa nachgewiesen wer-
den: Das Koloskop war zuvor bei einem Patienten, der
an einer Harnweginfektion mit P. aeruginosa litt, ein-
gesetzt und anschlieBend manuell gereinigt und desin-
fiziert worden. Die unbefriedigende Aufbereitung
wurde zum Anlal genommen, endgiiltig die Um-
stellung auf eine maschinelle Reinigung und Desin-
fektion aller Endoskope durchzusetzen. Zu unserer
Uberraschung wurde 6 Monate nach Inbetriebnahme
der entsprechenden Endoskop-Reinigungs-Desinfek-

Tabelle 1: Umgebungsproben mit Nachweis des multi-
resistenten P.-aeruginosa-Stammes.

Koloskop

Endoskop

Nasogastrale Erndhrungssonde (von auBen)

AnschluBstick des Urinbeutels (von auBen)

Schlauch zum endotrachealen Absaugen

(von auBen)

Rasierzeug

AbfluB des Waschbeckens

e im Patientenzimmer

e auf dem Stationsflur

e im Personalaufenthaltsraum

* in der Stationsktiche

AbfluB der Patientendusche

AuslaB bzw. Strahlregler des Wasserhahns

* im Patientenzimmer

* im Personalaufenthaltsraum

e in der Stationsktiche

* eines haufig benutzten Waschbeckens auf dem Flur
der Intensivstation.

tionsmaschine erneut ein kontaminiertes Endoskop
gefunden. Es handelte sich um ein Gastroskop, das mit
der technisch einwandfrei arbeitenden Maschine auf-
bereitet worden war. Im Rahmen einer Begehung
konnten wir feststellen, dafl die Maschine zwar die
Kanile der Endoskope durch Einblasen von Luft voll-
stdndig trocknet, das AuBere der Endoskope aber
feucht blieb. Nach Beendigung des Reinigungs-
Desinfektions-Zyklus wurden die Endoskope vom
Personal der Abteilung aus der Maschine genommen
und in einen Aufbewahrungsschrank gehéngt. Dort lief
der Feuchtigkeitsfilm auf dem AufBeren des Endo-
skops zu mehreren Tropfen zusammen; die Tropfen lie-
fen an das distale Endoskop-Ende, wo sie eine Art
"feuchte Kammer” bildeten. In diesem Wassertropfen
vorhandene Feuchtkeime konnten sich beliebig ver-
mehren, insbesondere wenn das Endoskop mehrere
Tage bis zur Anwendung am néchsten Patienten im
Schrank hing.

Wir besprachen diesen Zusammenhang ausfiihrlich
mit dem Personal der Endoskopie-Abteilung und leg-
ten gemeinsam fest, da vor dem Entnehmen der
Endoskope aus der Reinigungs-Desinfektionsmaschi-
ne nichtsterile medizinische Schutzhandschuhe anzu-
legen sind und die Endoskope mit Papiertiichern von
auBlen zu trocken sind, bevor sie in den Aufbe-
wahrungsschrank gehiingt werden. Nach dieser Ande-
rung des Endoskop-Handlings wurden keine weiteren
kontaminierten Endoskope gefunden.

Endotracheales Absaugen

Trotz Beachtung zahlreicher Vorsichtsmafnahmen
(konsequente Anwendung von Einwegartikeln, Héan-
dedesinfektion, Schutzhandschuhe, Durchfiihrung
moglichst nicht allein) konnten wir bei Patienten, die
an einer P. aeruginosa-Pneumonie erkrankt waren und
mehrmals tdglich abgesaugt werden muflten, haufig
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P. aeruginosa an den &dulleren Oberflichen von
Geriten, die zur Absaugung benutzt wurden oder
unmittelbar daneben standen, feststellen. Inwiefern
dies ein Argument fiir die Anwendung sog. "geschlos-
sener Systeme" zur Absaugung ist, konnen wir derzeit
nicht beurteilen, da diese Gerite 1997/98 nicht zum
Einsatz kamen. Die Anwendung geschlossener Syste-
me erscheint jedoch ratsam, da die Gesamtzahl der in
die Umgebung freigesetzten Keime mit diese Methode
reduziert wird.

AuBer Zweifel steht, dal nach Kontakt der kontami-
nierten Oberflachen bei Verwendung "offener" Ab-
saugsysteme eine Weiterverbreitung der Erreger statt-
finden kann. Besonders problematisch erwies sich in
diesem Zusammenhang das nasotracheale Absaugen
nicht beatmeter bzw. nur intermittierend beatmeter
Patienten, da diese Patienten nach dem Absaugen
gewohnlich mit einem starken (und auch erwiinsch-
ten) Hustenreflex reagieren. In diesen Féllen wurde
dem Pflegepersonal geraten, zusitzlich zu den iibli-
chen MaBnahmen Einwegschiirzen, Mund-Nasen-
Schutz und Kopfbedeckung zu tragen.

Hygiene des Trinkwassers und der Wasserentnahme-
stellen

Insgesamt wurden 54 Trinkwasserproben von
Stationen, auf denen Patienten mit P. aeruginosa infi-
ziert waren, gewonnen und mikrobiologisch unter-
sucht. In keiner einzigen Wasserproben konnten wir
Pseudmonaden nachweisen; allerdings wurden diese
Wasserproben entsprechend den giiltigen DIN-Nor-
men (5, 6) gewonnen. Diese Normen schreiben vor,
daB3 vor dem Auffangen des Wasses eventuell vorhan-
dene Siebstrahlregler abzuschrauben sind, die Aus-
lasse der Wasserhidhne zu desinfizieren sind und bis zur
Temperaturkonstanz Wasser abgelassen werden mulf3.
In praxi bedeutet dies, daf3 ca.5 - 15 1 Wasser ablaufen,
bevor das fiir die mikrobiologische Untersuchung zu
verwendende Wasser gewonnen wird. Diese Art der
Beprobung ist sinnvoll, wenn es darum geht, die
Qualitdt des Leitungswassers zu bestimmen; zur Auf-
klarung eines Infektionsgeschehens muf} sie jedoch
durch praxisnahe Untersuchungen erginzt werden.
Daher nahmen wir Abstriche aus den Wasserstrahl-
reglern bzw. vom Auslal der Wasserhédhne und sam-
melten 100 ml Wasser unmittelbar nach Offnen der
Héhne. Zusitzlich nahmen wir Abstriche der Abfliisse
von Wasch- und Duschbecken. Mit dieser Art der
Untersuchung konnten wir an zahlreichen Wasserent-
nahmestellen Pseudomonaden nachweisen. Dies deckt
sich mit den Befunden zweier représentativer Er-
hebungen in deutschen Krankenhiusern aus den Jah-
ren 1994 - 1996 (10, 16) und eigenen Ergebnissen (14).
Es war naheliegend, daf3 der multiresistente P. aerugi-
nosa-Stamm auch in den Naf3zellen der Patientenzim-
mer nachweisbar war. Die Kontamination der Sanitér-
zellen, die von Patienten mit Harnwegs-, Atemwegs-
oder Wundinfektionen benutzt werden, ist unvermeid-
lich und hinzunehmen, wenn durch entsprechende Iso-
lierungsmalBnahmen sichergestellt ist, daf3 die Sanitér-
zellen nicht von anderen, in diesem Fall "pseudo-
monasnegativen”, Patienten mitbenutzt werden.

Uberraschend war dagegen der Nachweis in den Was-
serstrahlreglern der Personalaufenthaltsrdume und
Stationskiichen, da diese zu keinem Zeitpunkt von Pa-
tienten benutzt wurden. Wie andere Autoren gehen
wir davon aus, da3 zunichst eine Kontamination der
Abfliisse und dann, wahrscheinlich durch Spritzwas-
ser, eine Kontamination und Besiedlung der Wasser-
ausldsse bzw. der Wasserstrahlregler stattfand (7).
Ebenso ist es moglich, da3 der Erreger iiber nicht des-
infizierte Hande weiterverbreitet wurde.

Nach wiederholten Beobachtungen der Tétigkeiten
des Pflegepersonals gelang es uns, bestimmte Situatio-
nen zu identifizieren, die zu einer Kontamination der
Abflisse dieser Waschbecken fithrten und damit die
erste Ubertragungsvariante bestitigen:

¢ Bis Ende 1998 wurden auf 2 Intensivstationen Be-
atmungssysteme mit Aktivbefeuchtung verwendet,
die mit in- und exspiratorischen Wasserfallen zum
Entfernen von Kondenswasser ausgestattet waren.
Bei Patienten mit P-aeruginosa-Pneumonie konn-
ten wir im Kondenswasser der exspiratorischen
Wasserfalle > 10° Pseudomonaden je ml nachwei-
sen. Diese Kontamination des Wassers in der exspi-
ratorischen Wasserfalle ist im Prinzip ohne Bedeu-
tung, da sie nur das System des ohnehin erkrankten
Patienten betrifft. Als problematisch zeigte sich
aber der Umgang mit den "Wasserfallen”: Bei Be-
darf wurden diese mehrfach tiglich entleert, indem
sie abgeschraubt wurden und das Kondensat ins
néchst gelegene Waschbecken ausgegossen wurde.
Diese Tatigkeit wurde z. T. ohne Handschuhe bei
mehreren Patienten nacheinander durchgefiihrt;
zwar wurden zwischenzeitig die Héande desinfiziert,
angesichts der hohen Keimzahlen des Wassers
kann allerdings eine vollstindige Keimabtotung
bezweifelt werden, wenn es zu einer Kontamina-
tion der Hinde gekommen ist. Wir empfahlen, die
Wasserfallen nur noch mit Handschuhen zu be-
rithren und das entnommene Wasser in einem sepa-
raten Gefafl zu sammeln. Pro Patient wurden neue
Handschuhe angelegt, es wurde jeweils zuerst die
inspiratorische, dann die exspiratorische Wasser-
falle entleert.

¢ FEine weitere Gefahr der Keimiibertragung bestand
in Zusammenhang mit dem damals téglich durch-
gefiihrten Wechsel der kontaminierten Beatmungs-
systeme. Der mittlerweile empfohlene wochentli-
che Wechsel stellt ein deutlich geringeres Risiko
dar. Aus atemphysiologischer Sicht bietet eine akti-
ve Befeuchtung gegeniiber der Verwendung von
Klimatisierungsfiltern keinerlei Vorteile. Da bei
der Verwendung der Filter weder Feuchtreservoire
noch "Wasserfallen" existieren, minimieren sich
auch hygienische Probleme, die insbesondere beim
Auftreten multiresistenter Keime von klinischer
Relevanz sind. Der Einsatz von Filtern ist daher
den Kaskadensystemen vorzuziehen.

e Mehrere Intensivtherapiepatienten mit P-aerugi-
nosa-Pneumonien waren tracheotomiert und wur-
den beatmet. Gegen Ende der Beatmungstherapie
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wurde noch auf der Intensivstation mit der Mobili-
sierung begonnen. Wihrend dieser Zeit begannen
die Patienten mit der peroralen Nahrungsauf-
nahme. Obwohl das Geschirr — im wesentlichen
Trinkbecher — dieser Patienten auf der Intensivsta-
tion in einer Geschirrspiilmaschine mit Desinfek-
tionsprogramm aufbereitet wurde, kam es mehr-
mals zu Kontaminationen des Abflusses der Sta-
tionskiiche. Die Ursache war, daf in einigen Féllen
ein Trinkbecher den ganzen Tag vom Patienten
benutzt wurde und gegen Abend oder Morgen aus-
gewechselt wurde. Der im Becher verbliebene Rest
wurde dann in das Wasch- oder Ausguf3becken der
Stationskiiche gegossen, bevor der Becher in die
Geschirrspiilmaschine gegeben wurde. Wir beob-
achteten mehrmals, da3 das Geschirr der Patienten
nicht sofort in die Geschirrspiilmaschine gegeben
wurde (z.B. weil diese noch nicht ausgerdumt war),
sondern zunichst in der Stationskiiche gesammelt
wurde. Auch in dieser Situation ist eine Verbreitung
der Pseudomonaden in Feuchtbereichen der Kiiche
kaum zu vermeiden. Um die Verbreitung des
Erregers tiber benutztes Geschirr endgiiltig zu
unterbinden, empfahlen wir fiir die Dauer der
Infektionskette die Verwendung von Einwegge-
schirr. Weitere mikrobiologische Kontrollen besti-
tigten die Effizienz dieser Mafnahme, da keine
P-aeruginosa-Kontaminationen im Kiichenbereich
mehr auftraten.

Hindehygiene

Gelegentlich fiihrte das Personal nach Kontakt mit
Patienten bzw. patientennahen Oberflichen eine
Seifenwaschung der Hénde durch, anstatt sie zu desin-
fizieren. Handewaschen mit nicht antimikrobieller
Seife totet Mikroorganismen jedoch nicht ab, und es
kann mit dem Aerosol und dem Spiilwasser zur Wei-
terverbreitung von Erregern kommen.

Eine Besiedlung der Abfliisse ist dann unausweichlich.
Wir forderten daher konsequentes Desinfizieren der
Hénde nach jedem Kontakt mit den Patienten bzw. mit
patientennahen Oberfldachen, wie z.B. der Bedienele-
mente der Beatmungsgeridte oder Computertasta-
turen.

Bei 27 untersuchten Personen des Intensiv-Pflegeper-
sonals konnten wir allerdings in keinem Fall P. aerugi-
nosa auf den Hinden nachweisen. Moglicherweise
hing dies damit zusammen, daf3 zum Zeitpunkt unserer
Kontrolle der Hiandehygiene das Pflegepersonal be-
reits sensibilisiert war und die entsprechenden MaB-
nahmen (Tragen von Schutzhandschuhen, Hinde-
desinfektion) sorgfiltig durchfiihrte.

Wenngleich die tiberragende Bedeutung der Héande-
hygiene nicht zur Diskussion steht, gibt es in der
Literatur bzgl. P. aeruginosa doch nur wenige Hinweise
auf eine Patient-Patient-Ubertragung durch die
Hénde medizinischen Personals (4, 19). Bemerkens-
wert ist eine aktuelle Studie von Moolenaar et al., die
erstmals "lange” Fingernégel als mogliches Reservoir
fir P. aeruginosa im Zusammenhang mit einem Infek-
tionsgeschehen auf einer Neugeborenenstation
beschreiben (11).

Pseudomonas-Infektionsketten unterscheiden sich
hinsichtlich der Ubertragung deutlich von Kranken-
hausinfektionen z.B. mit S. aureus. Bei Pseudomona-
den spielen die Hinde offensichtlich eine grofere
Rolle fiir die Kontamination der Patientenumgebung
mit dem Effekt einer Kolonisation "feuchter"
Bereiche. Diese kolonisierten Bereiche stellen dann
wiederum ein Risiko fiir entsprechend empfingliche,
d.h. iiberwiegend immunsupprimierte, Personen dar.
Bei S. aureus kann es dagegen genau so gut zu einer
direkten Ubertragung des Erregers durch die Hinde
des Personals kommen. Insbesondere fiir methicillin-
resistene S. aureus, sog. MRSA, ist dariiber hinaus die
passagere Besiedlung von Kontaktpersonen im Be-
reich etwa der Nasenvorhofe oder Axillen beschrie-
ben; fiir P. aeruginosa sind derartige Biotope bisher
nicht bekannt.

In jedem Fall hat es sich bewihrt, das gesamte medizi-
nische Personal (d.h. Pflegepersonal und Arzte!)
nochmals auf die Bedeutung der Hdandehygiene hinzu-
weisen und neben der Hdndedesinfektion insbesonde-
re zum konsequenten Tragen von Schutzhandschuhen
Zu ermuntern.

Waschen von Intensivtherapiepatienten

Wie oben ausgefiihrt, konnten wir mehrfach Konta-
minationen der Wasserentnahmestellen mit P. aerugi-
nosa. nachweisen. Die Besiedlung der Wasserauslisse
bzw. Wasserstrahlregler mit Problemkeimen, insbeson-
dere mit Pseudomonaden, wird auch von anderen
Autoren berichtet (3, 8, 16). In unserem Fall dnderte
auch die Tatsache nichts, daB3 die Wasserhihne der
betreffenden Intensivstationen mit Wasserstrahl-
reglern mit sog. "Hygienezertifikat” ausgestattet
waren und das Wasser periodisch auf iiber 60° C zur
Legionellenprophylaxe erhitzt wurde und bis ca. 0,5 m
vor die eigentlichen Entnahmestellen zirkulierte.

Es stellt sich in diesem Zusammenhang die Frage nach
dem Einsatz von Sterilfiltern an den Wasserhdhnen in
Risikobereichen. Vor dem Hintergrund des Ausmafies
des Infektionsgeschehens durch P. aeruginosa empfeh-
len wir heute den Einsatz dieser Filter in Risikobe-
reichen, wenngleich wir die Effizienz dieser Filter auf-
grund mangelnder Daten selber noch nicht abschlie-
Bend beurteilen konnen. Hochrisikopatienten, z.B. leu-
kopenischen Chemotherapiepatienten in der Onkolo-
gie, sollte ggf. sogar steriles Wasser zur Mundpflege zur
Verfiigung gestellt werden (8).

In jedem Fall hat es sich bewéhrt, bei Problemen mit
P. aeruginosa die von Patienten und Pflegepersonal
verwendeten Waschutensilien kritisch zu untersuchen.
Waschhilfen wie sog. "Kopfduschen” (spezielle Plas-
tiksdcke mit einem Duschkopf) erwiesen sich in unse-
rem Fall als hochgradig kontaminiert (13). Bei einem
anderen Patienten fanden wir P. aeruginosa am Rasier-
zeug, was die Relevanz geeigneter IsolierungsmafBnah-
men unterstreicht.

Isolierung und Information

Von groler Bedeutung waren auch im vorliegenden
Fall Isolierungsmafnahmen der betroffenen Patien-
ten. Dabei standen allerdings weniger die allgemeinen
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Tabelle 2: Elemente des Hygiene-Regimes, die zum Ende der Infekfionskette durch P. aeruginosa fuhrten.

Abteilung MaBnahme

Alle Abteilungen
betreffend

Isolierung der Patienten

Intensivtherapie
Verzicht auf Aktivbefeuchtung

Einweggeschirr

(z.B. sog. "Kopfduschen")

Normalpflege

Servicefirmen)

Diagnostik

Umfassende, rechtzeitige Information bei Verlegung oder konsiliarischer Untersuchung
Handedesinfektion und Benutzung von Schutzhandschuhen

Kontrolle des Trinkwassers und der Wasserentnahmestellen

Festlegung von DesinfektionssnaBnahmen von "Feucht"-Reservoirs

Vorsicht beim Umgang mit Wasserfallen und Beatmungsschlduchen
Extreme Vorsicht beim endotrachealen Absaugen

Keine Verwendung von Waschhilfen, die sich nicht sicher desinfizieren lassen

Sanitérhygiene beachten (Rasierzeug, Zahnputzbecher und Waschlappen unterschiedlicher
Patfienten mussen sicher getrennt sein!)
Information an weiterbehandelndes Personal (Krankengymnastik, Atemtherapie,

Maschinelle Aufbereitung von Endoskopen
Auf vollstdndige Trocknung der Endoskope von innen und auBen achten.

rdumlichen IsolierungsmaBnahmen (wenn moglich
Einzelzimmer mit separater Sanitdrzelle) als vielmehr
addquate Informationen im Vordergrund: So leicht es
ist, einen Patienten rdumlich vollstdndig zu isolieren,
so schwierig ist es, ihn gleichzeitig umfassend zu be-
treuen. Insbesondere die rechtzeitige Information an
diagnostische Abteilungen (CT, Rontgen, Sonogra-
phie, Endoskopie) und konsiliarisch titige Arzte ist
von entscheidender Bedeutung. Desgleichen muf3 pfle-
gerisches Personal, z.B. Angehorige der Physiothera-
pie, die zur Mobilisierung oder zum Atemtraining hin-
zugezogen werden, umfassend informiert werden.
Wesentlicher Bestandteil dieser "Informationspolitik"
ist auch die Aufkldrung der Servicefirmen (Reinigung,
Entsorgung, Lagerwirtschaft, Wischeversorgung,
Technik etc.) iiber die Problematik. Als besonderes
Hindernis hat sich im vorliegenden Fall die dezentrale
Anlage des Klinikums herausgestellt: Da sich die
Kliniken iiber das gesamte Stadtgebiet verteilen und
einige der betroffenen Patienten aufgrund von Kom-
plikationen mehrfach verlegt werden mufiten bzw.
zahlreiche Untersuchungen von konsiliarisch tdtigen
Arzten vorgenommen wurden, gestaltete sich die
rechtzeitige und umfassende Information héufig
schwierig.

SchluBfolgerungen

Das vorliegende Beispiel belegt, daf3 ein Infektionsge-
schehen mit P. aeruginosa trotz hochmotivierten medi-
zinischen Personals nur schwer zu beherrschen sein
kann. Erst durch intensive Beratungen, Umgebungs-
untersuchungen und zahllose Vor-Ort-Gespréache zwi-
schen Hygienikern, Hygienefachschwester sowie den
behandelnden Arzten und Pflegekriften konnte der

Ausbruch beendet werden. Die wesentlichen Elemen-
te des Hygiene-Regimes, mit deren Hilfe es im vorlie-
genden Fall gelang, die Infektionskette zu stoppen,
sind in Tabelle 2 zusammengestellt.

Summary: From January 1997 to March 1998 multire-
sistant Pseudomonads (P. aeruginosa) occurred in
various intensive care units of a hospital. Among the
affected patients some suffered from serious pneumo-
nia, urinary tract infection or sepsis. By numerous
environmental investigations various reservoirs of the
Pseudomonads were found and some important trans-
mission paths were identified. Periodical consultations
between nursing staff, doctors and hospital epidemio-
logists made it possible to break the infection chain.
The most important elements were cleansing of moist
reservoirs, improvement of disinfection, consequent
hand hygiene (hand disinfection and use of medical
gloves), isolation of patients, and comprehensive infor-
mation of departments in the case of the patient’s
transmission.

Key-words:

Pseudomonas aeruginosa;
Hygiene;

Cross infection;

Critical care.
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