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Referat

Referat

Nosokomiale Infektionen stellen besonders im Intensivpflegebereich eine Gefahr fir
Patienten dar. Ein moglicher Ubertragungsweg ist das Trinkwasser. Endstandig an den
Wasserauslassen zu montierende Filtersysteme kdnnen zu einer Reduzierung und im
besten Fall zu einer Verhinderung der Ubertragung wasserassoziierter Mikroorganis-
men fiihren, indem sie diese aus dem Leitungswasser eliminieren.

Inwieweit damit auch ein Rickgang nosokomialer Infektionen mit den typischerweise
vorwiegend im Wasser vorkommenden Keimen verbunden ist, wird in der Literatur
kontrovers diskutiert.

Im Rahmen der vorliegenden retrospektiven Studie wurden Patientendaten bezlglich
aufgetretener Infektionen mit nosokomialen Erregern betrachtet. Ausgangspunkt stellte
der Einbau von bakteriendichten Filtern an wasserfiihrenden Systemen auf einer Inten-
sivstation eines Klinikums der Maximalversorgung dar und somit die Fragestellung
nach einer Veranderung der klinischen Situation. Im Vergleichszeitraum von 8 Monaten
vor Filtereinbau und im Kontrollzeitraum von 8 Monaten nach Filtereinbau wurden ver-
schiedene Parameter der Patienten, wie z.B. Liegedauer, Antibiotikaeinnahmedauer,
Antibiotikakosten und mikrobiologische Befunde vergleichend gegenibergestellt.

Im Kontrollzeitraum waren die Liegedauer (7+13 vs. 5+8 Tage, p<0,05), Antibio-
tikaeinnahmedauer (612 vs. 448 Tage, p<0,05) und die Nachweise der Keimarten,
welche vorzugsweise Uber Trinkwasser Ubertragen werden, signifikant erniedrigt
(33,8% vs. 23,8%, p<0,005). Die Keimarten, welche nicht vorzugsweise tber Wasser
Ubertragen werden, waren im Untersuchungszeitraum in geringerem Umfang nachzu-
weisen (44% vs. 39,9%, n.s.). Die Kosten fir Antibiotika waren im Untersuchungszeit-
raum um durchschnittlich 255,77 Euro pro Patienten reduziert.

Da auch die Infektionen mit typischen Wasserkeimarten im Untersuchungszeitraum
gesunken sind, besteht Grund zur Annahme, dass dies méglicherweise auf die Installa-
tion der Wasserfiltersysteme im gesamten Stationsbereich zurtickzufiihren ist.
Grundsatzlich ist jedoch zu beachten, dass es sich bei nosokomialen Infektionsge-
schehen um eine multifaktorielle Problematik handelt. So kann z.B. nicht ausgeschlos-
sen werden, dass ein gesteigertes Hygieneverstandnis des Personals im Zusammen-
hang mit der Verbesserung der Ausstattung der Station, wie z.B. dem Einbau von Fil-
tersystemen, einhergeht und somit der sogenannte Hawthorne-Effekt zum Tragen
kommt.

Mouchairefa, Vanessa: Einfluss von bakteriendichten Filtern auf nosokomiale Infektio-
nen in der Intensivpflege
Halle (Saale), Univ., Med.Fak., Diss., 65 Seiten, 2011
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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Nosokomiale Infektionen

Gemal 8§ 2 Nr. 8 des Infektionsschutzgesetzes ist die nosokomiale Infektion definiert
als:

»Eine Infektion mit lokalen oder systemischen Infektionszeichen als Reaktion auf das
Vorhandensein von Erregern oder ihrer Toxine, die in zeitlichem Zusammenhang mit
einer stationaren oder einer ambulanten medizinischen Mal3nahme steht, soweit die
Infektion nicht bereits vorher bestand” (IfSG, 2000).

Die Schwere der Grunderkrankung, die Komorbiditat, eine Verweildauer auf der Inten-
sivstation von mehr als 48 Stunden, eine maschinelle Beatmung, ein zentraler Venen-
katheter und ein Harnwegskatheter sind signifikante Risikofaktoren, um an einer noso-

komialen Infektion zu erkranken (Panknin et al., 2001).

Beatmungsassoziierte Pneumonien, katheterassoziierte Septikdmien und Harnwegs-
katheterassoziierte Harnwegsinfektionen stellen die h&ufigsten nosokomialen Infektio-
nen dar (Gastmeier und Reinhart, 2004; Gastmeier, 2005). Nosokomiale Infektionen
werden hauptséchlich von Staphylococcus aureus, P. aeruginosa und Escherichia coli
verursacht (Gastmeier und Reinhart, 2004; Gastmeier, 2005). Auch Trautmann stellte
fest, dass die typischen Infektionsarten nosokomiale Pneumonien, Beatmungspneu-
monien, Harnweginfektionen, abdominelle Infektionen, Wundinfektionen und Septika-
mien sind (Trautmann, 2004).

Bei vorhandener Immunsuppression besteht allgemein ein erhéhtes Infektionsrisiko.
Bei einer Neutropenie, d.h. einer verringerten Anzahl der neutrophilen Granulozyten

< 500-1000/ul Blut, nimmt dieses Risiko nochmals zu (Exner et al., 2007). Durch haufig
erforderliche Antibiotikatherapien kommt es oft zur Reduktion der physiologischen
Mikroflora, welche vor Fremdbesiedlung schiitzt. Somit kénnen sich nosokomiale Erre-
ger leichter vermehren (Exner et al., 2007). Die Entwicklung von Antibiotikaresistenzen
bei Staphylokokken, Enterokokken oder gramnegativen Bakterien, wie z. B. P.
aeruginosa, erhohen auRerdem die Entwicklung nosokomialer Infektionen (Geffers et
al., 2002).

Die Inzidenz von nosokomialen Infektionen in Deutschland geht aus dem Kranken-
haus-Infektions-Surveillance-System (KISS) hervor (Nationales Referenzzentrum fur
Surveillance von nosokomialen Infektionen. http://www.nrz-hygiene.de/surveillance/

kiss/ abgerufen am 10.01.2011). Dieses wurde 1996 durch das Nationale Referenz-
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zentrum fir Surveillance von nosokomialen Infektionen und das Robert Koch-Institut
gegrindet (vgl. NRZ 2009).

Das KISS gibt einheitliche Methoden zur Uberwachung von nosokomialen Infektionen
vor und erzeugt Referenzdaten, auf welche andere Krankenhauser Zugriff haben, um
beispielsweise das eigene Qualitatsmanagement zu optimieren (http://www.nrz-
hygiene.de/surveillance/kiss/ abgerufen am 10.01.2011).

Aus den Daten des KISS und des statistischen Bundesamtes geht hervor, dass jahrlich
mehr als 60.000 nosokomiale Infektionen auf Intensivstationen auftreten, in allen Be-
reichen der Krankenh&user zusammen sollen es zwischen 500.000 und 800.000 noso-
komialer Infektionen sein (Geffers et al., 2002). Welcher Anteil von ihnen wahrschein-
lich vermeidbar ist, ist problematisch zu beziffern (Gastmeier et al., 2010). Gastmeier
nimmt an, dass von jahrlich 400.000 bis 600.000 nosokomialen Infektionen ungefahr
80.000 bis 180.000 zu vermeiden wéaren. Die vermeidbaren Todesfélle beziffert Gast-
meier auf 1500 bis 4500 (Gastmeier et al., 2010).

Europaweit erkrankt 1 Patient von 10 an einer nosokomialen Infektion und jahrlich
sterben laut dem Européischen Zentrum fur Pravention und Kontrolle von Krankheiten
Stockholm (ECDC 2008) 50.000 Patienten an einer nosokomialen Infektion (Anony-
mus, 2007).

Aus der bundesweiten Studie NIDEP | (Nosokomiale Infektionen in Deutschland -
Erfassung und Pravention) zur Pravalenz nosokomialer Infektionen in Deutschland von
1995 geht hervor, dass die haufigsten Infektionen Harnweginfektionen mit 40%, Infek-
tionen der unteren Atemwege mit 20%, postoperative Wundinfektionen mit 15% und
Sepsis mit 8%, sind (Wischnewski et al., 1997). Diese Studie beinhaltete die Untersu-
chung von 14.966 Patienten in 72 Krankenhausern. Nosokomiale Infektionen stellen
einen Anteil von 3,5% dar (Geffers et al., 2002; Wischnewski et al., 1997).

Im Jahr 2000 wurde eine weitere NIDEP Studie in Deutschland verdéffentlicht. In dieser
NIDEP Il Studie wurden im Raum Freiburg und Berlin von 1995 bis 1998 auf Intensiv-
stationen der chirurgischen Abteilungen von insgesamt acht Krankenhdusern Daten
erhoben. Dabei wurde festgestellt, dass die nosokomialen Infektionen einen Anteil von
7,5% einnehmen (Ruden und Daschner, 2000). In einer europaweiten Studie von 1992,
EPIC-Studie (European Prevalence of Infection in Intensive Care) wurden 2.064 Inten-
sivstationen mit insgesamt 10.038 Patienten analysiert. Bei 4.501 Patienten wurde eine
Infektion festgestellt, wovon 31% nosokomialen Ursprungs waren und 21% davon auf

einer Intensivstation erworben wurden (Vincent et al., 1995; Vincent, 2000).
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Bereits 1970 hat das US-amerikanische National Nosocomial Infections Surveillance
System (NNIS) begonnen, Guidelines zu erstellen, welche national und international
zur Anwendung kommen und Daten Uber Ausbreitung und Entwicklung von nosoko-
mialen Infektionen erfassen und analysieren sollen (National Nosocomial Infections
Surveillance System Report. http://www.cdc.gov/nhsn/PDFs/dataStat/NNIS_2004.pdf
abgerufen am 10.01.2011).

Um einen internationalen Vergleich zu erhalten, wurden Schatzungen anderer Lander
Hochrechnungen aus Deutschland gegentbergestellt (Gastmeier und Geffers, 2008,
vgl.Tab.1).

Tab.1: Vergleich der Hochrechnungen in Deutschland mit denen anderer Lander des

westlichen Kulturkreises (nach Gastmeier und Geffers, 2008).

Nation Nosokomiale Tote aufgrund Nosokomiale
Infektionen pro Jahr nosokomialer MRSA-Infektionen
Infektionen

Deutschland (2006) 400.000-600.000 10.000-15.000 14.000

USA (2002) 1,7 Millionen 25.000 94.360
England (1995) 320.994 5.000 keine Angabe
Frankreich keine Angabe 8.929 keine Angabe

(2000/2001)

Zusatzliche Kosten durch den Ausbruch einer nosokomialen Infektion werden in Spa-
nien auf ungefahr 1400 Euro (Diaz et al., 1993) und in Frankreich auf bis zu 15.000
Euro pro Fall geschéatzt (Girou et al., 1996).

Aufgrund der weitreichenden Folgen, welche nosokomiale Infektionen auf den
Gesundheitszustand der Patienten haben kdnnen, sollten diese durch entsprechende
PraventivmalRnahmen unbedingt vermieden werden. In den USA wurde die SENIC-
Studie (Study of Efficacy of Nosocomial Infection Control) ausgefihrt, die verdeutlicht,
dass beim Einsatz von ausreichendem Hygienefachpersonal und Durchfiihrung der
Surveillance nosokomialer Infektionen ungeféhr ein Drittel der Krankenhausinfektionen

vermieden werden kdnnen (Geffers et al., 2002).

Eine vorrangige Bedeutung kommt der Pravention der Entstehung von nosokomialen

Infektionen zu. Zum Einen sollte speziell ausgebildetes Hygienepersonal eingesetzt
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werden. Zum Anderen stellt auch die Surveillance einen wichtigen Faktor dar. Dies
wird im 8 23 des Infektionsschutzgesetzes (IfSG, 2000) nochmals verdeutlicht. Weitere
wichtige Faktoren zur Vermeidung von nosokomialen Infektionen sind die Handedesin-
fektion, die Impfung des Personals, die Isolierung der Patienten mit tUbertragbaren
Krankheiten, die Reinigung, Desinfektion und Sterilisation von Instrumenten und die

Desinfektionen der Umgebung der Patienten (Geffers et al., 2002).

Das Robert Koch-Institut veroffentlicht hierzu regelmaRig Praventionsempfehlungen,
vorzugsweise zur Erfassung und Bewertung nosokomialer Infektionen, zum Hygiene-
management sowie zur Bekampfung und Kontrolle nosokomialer Infektionen (Robert
Koch-Institut: Empfehlungen der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektions-
pravention).
(http://www.rki.de/cin_011/nn_226778/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommis

sion/kommission___node.html__nnn=true abgerufen am 22.07.2011).

1.2 Ubertragungswege auf der Intensivstation

Die Ubertragung nosokomialer Infektionen kann endogen oder exogen erfolgen. Endo-
gene Infektionen haben einen Anteil von ungefahr 2/3 aller nosokomialen Infektionen.
Exogene Infektionen stellen ca. 1/3 aller nosokomialen Infektionen dar (Geffers et al.,
2002). Demzufolge gibt es verschiedene Arten von Ubertragungswegen, wie z.B. die
Kontaktiibertragung, die Tropfcheniibertragung, die Aerosoliibertragung und die Uber-
tragung Uber den Hygienewaschplatz sowie andere Utensilien im Arbeitsbereich
(Geffers et al., 2002).

Nosokomiale Infektionen gehen nach der bisherigen Theorie urséchlich von vier we-
sentlichen Faktoren aus:

Der Patient selbst ist an erster Stelle zu nennen, der auf der Intensivstation unter Um-
standen immunsupprimiert ist. Des Weiteren kommen Umgebungsfaktoren in Frage, so
z.B. nicht desinfizierte Hande des Personals. AulRerdem spielt auch die jeweils einge-
setzte Medizintechnik eine wichtige Rolle, deren standige Fortschritte neue Ubertra-
gungsmaoglichkeiten fir Infektionserreger schaffen. Als vierter Faktor ist das allgemeine
Hygieneverhalten des Personals zu nennen, womit z.B. unzureichende Hygienemal3-
nahmen durch Uberfordertes oder unzureichend informiertes Personal gemeint sind
(Geffers et al., 2002).
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Aufgrund verschiedener Risikofaktoren ist die Rate der nosokomialen Infektionen auf
Intensivstationen im Vergleich zu anderen Stationen um den Faktor 2 bis 4 erhoht
(Gastmeier, 2005) Die Risikofaktoren lassen sich in pradisponierende und
expositionelle einteilen. Zu den pradisponierenden zahlen Lebensalter, Grunderkran-
kungen, Immunstatus, operative MaRhahmen und Techniken sowie die Dauer der Ope-
rationen. Die expositionellen Faktoren umfassen Liegedauer, die Anlage verschiedener
.Devices" und die ,Devicerate“, auRerdem Personalschulung und Personalausstattung,
Hygienemanagement, Antibiotikaregime und die Resistenzlage auf der betreffenden

Intensivstation (Gastmeier, 2005).

Die Erfassung im KISS konzentriert sich bei Intensivstationen z.B. auf Pneumonien und
Sepsis. Zusatzlich wird dort erfasst, ob der Patient verstorben ist oder nicht. Einer Ana-
lyse zufolge, welche Daten von 897.774 Intensivpatienten im Zeitraum von 1997 bis
2004 umfasst, betragt die Letalitat der Patienten mit nosokomialen Pneumonien 8,8%,
die der Patienten mit Sepsis 10,9%. Bei 1.131 Patienten der 3.554 verstorbenen Inten-
sivpatienten mit Sepsis oder Pneumonie war die nosokomiale Infektion die Ursache.
Somit kann eine Hochrechnung erfolgen, die aussagt, dass in etwa 2.400 Todesfallen
auf Intensivstationen erworbene Pneumonien oder Sepsis die direkte Todesursache
darstellen (Gastmeier et al., 2005).

Die wichtigsten Erreger nosokomialer Infektionen und deren Folgen sind in Tabelle 2

zusammengestellt.

Tab.2: Nosokomiale Infektionen und deren h&ufigste Erreger (Nationales Referenz-
zentrum fir Surveillance von nosokomialen Infektionen. Referenzdaten Dezember

2009. http://mwww.nrz-hygiene.de/surveillance/kiss/its-kiss/ abgerufen am 10.01.2011)

Nosokomiale Pneumonie Staphylococcus aureus

Pseudomonas aeruginosa

Klebsiella spp.

Katheterassoziierte Sepsis koagulasenegative Staphylokokken

Enterococcus spp.

Staphylococcus aureus

Harnwegsinfektionen Escherichia coli

Enterococcus spp.

Pseudomonas aeruginosa
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Auf einer Intensivstation muss multiresistenten Erregern, wie zum Beispiel dem
Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) besondere Aufmerksamkeit
gewidmet werden, da dieser bei immungeschwachten Patienten zu besonders schwer
verlaufenden Infektionen fiihren kann. Hierdurch kommt es wiederum zu einer langeren

Krankenhausverweildauer und zu erhéhten Behandlungskosten.

Erste Prioritdt zur Verhinderung dieser Infektionen sollte die Pravention erhalten. In
KISS wurde deshalb auch eine Komponente fir den Vergleich der MRSA-
Ausbreitungen etabliert (Chaberny et al., 2007). Viele Krankenhauser erfassen inzwi-
schen ihre MRSA Daten entsprechend den Vorgaben des 8§ 23 des Infektionsschutz-

gesetzes regelmafdig (Anonymous, 2000).

MRSA-Infektionen haben im Vergleich zu Infektionen mit Methicillin-sensiblen
Staphylococcus aureus (MSSA) eine ungunstigere Prognose (Cosgrove et al., 2003).
Die Behandlungszeit ist unter Umstanden verlangert und somit sind auch die Kosten
erhoht (Chaix et al., 1999; Cosgrove et al., 2003). Die Gefahr, dass auch in Deutsch-
land Infektionen mit MRSA und Vancomycin-resistenten Staphylococcus aureus ver-

mehrt auftreten, sollte nicht verkannt werden (Anonymous, 2002).

1.3 Infektionsrisiken durch Trinkwasser

Wasser ist nach einer Einschatzung der WHO (World Health Organization) zufolge
eine der wichtigsten Quellen fir nosokomiale Infektionen (Kassubek, 2005). In den
letzten Jahren wurden eindeutige Zusammenhénge von im Wasser vorkommenden
nosokomialen Infektionserregern und schwer verlaufenden Infektionen bewiesen (Ex-
ner, 2004). Es wird davon ausgegangen, dass jahrlich 10.000 bis 30.000 durch Wasser
verursachte Legionellosen auftreten. Als Hauptinfektionsweg gilt das Einatmen erre-
gerhaltiger, lungengangiger Aerosole (Kassubek, 2005). Ein weiterer trinkwasser-
assoziierter Krankheitserreger ist P. aeruginosa. Die Ubertragung erfolgt z.B. beim
Waschen von katheterisierten Patienten und durch Waschbecken in der Néhe der Pa-
tientenbetten (Kassubek, 2005).

Dass Wasserentnahmestellen und Flissigkeiten Ausgangspunkte fiir nosokomiale In-
fektionen darstellen kénnen, bestatigen auch weitere Autoren (Fanghéanel et al., 2002).
So kdnnen anspruchslose opportunistische gramnegative Erreger in dem nassen Mili-

eu Uberleben und sich vermehren (Fanghénel et al., 2002).
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Fur immunsupprimierte Patienten auf Intensivstationen stellt die Kontamination des
Trinkwassers ein nicht zu unterschatzendes Risiko dar, da schwer verlaufende Infekti-
onen zum Tod fuhren konnen (Kramer et al., 2006/2007). Als Verursacher kommen
z.B. P. aeruginosa, Enterobacter spp., Klebsiella spp., Serratia spp. und Aeromonas
spp. in Frage (Exner et al., 2005; Ortolano et al., 2005; Kramer et al., 2006/2007). Auch
Acinetobacter, Aspergillus spp., atypische Mykobakterien und Amében-assoziierte In-
fektionserreger, wie z.B. Legionella spp. zahlen zu den wasserassoziierten nosokomia-
len Krankheitserregern (Exner, 2004). Viele wasserassoziierte Mikroorganismen haben
eine hohe Antibiotikaresistenzrate gegen bestimmte Wirkstoffgruppen, was die Be-

handlung solcher Infektionen erschwert (Exner et al., 2005).

Die Biofilmbildung gilt als der wichtigste Risikofaktor fiir das Auftreten wasserassoziier-
ter Krankheitserreger. Unter glnstigen Umstéanden sind bestimmte Mikroorgansimen,
wie Legionellen, Pseudomonaden, Klebsiella spp., Enterobacter spp., Serratia spp.,
Acinetobacter spp., in der Lage, innerhalb kirzester Zeit einen flachendeckenden
Biofilm zu bilden (CDC, 2003; Exner et al., 2005).

Nosokomiale Infektionen durch P. aeruginosa werden zu etwa 50% durch Kontaminati-
on der Wasserleitungen mit Mikroorganismen verursacht (Trautmann et al., 2005).
Anaissie et al. schatzen, dass in den USA 1.400 Todesfalle pro Jahr auf wasserassozi-
ierte nosokomiale Pneumonien durch P. aeruginosa zuriickzufiihren sind (Anaissee et
al., 2002).

Reuter et al. stellten in einer Studie fest, dass die zentralen Wasserleitungen keimfrei
waren und eine Kontamination mit P. aeruginosa erst in den peripheren Wasserauslas-
sen nachgewiesen werden konnte (Reuter et al., 2002).

Im Patientenzimmer stellen Geruchsverschliisse unter den Waschbecken ein weiteres
Infektionsreservoir dar. Dort ist die Mdglichkeit der Vermehrung von pathogenen Kei-
men gegeben. Durch Aerosolbildung kann somit eine Ubertragung der Mikroorganis-
men auf die Hande des Pflegepersonals stattfinden und in der Folge eine Kontaminati-

on der Patienten erfolgen (Sissoko und Sutterlin, 2004).

1.4 Mdglichkeiten zur Pravention der Verkeimung von Trinkwasser

Die Verbreitung von P. aeruginosa stammt ursachlich meist aus der Trinkwasserver-
sorgung und deren Leitungssystemen. Der Erreger gilt in Krankenh&usern als einer der

haufigsten Ursachen fur nosokomiale Infektionen. Aus diesem Grund ist es von beson-
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derer Bedeutung Verfahren einzufiihren, welche die Kontamination des Trinkwassers
unterbinden (Borneff-Lipp, 2005). In der Praxis hat sich herausgestellt, dass im Trink-
wasser auch resistente Mikroorganismen auftreten kénnen (Wingender, 1999). Nicht
zuletzt aufgrund der im Frdhjahr 2011 (Anonymus, 2011) aufgetretenen EHEC-
Problematik muss auch dahingehend dies in Betracht gezogen werden

Grundvoraussetzungen zur Vermeidung einer Kontamination sind eine Leitungsisolati-
on und die Sicherung eines konstanten Wasserflusses. Zum einen sollte Kaltwasser
eine Temperatur < 20C aufweisen und Warmwasser min destens eine Temperatur von
55T (Borneff-Lipp, 2005). Eine Chlorung als zusatz liche gebaudeinterne MaRnahme
muss den Vorgaben der Trinkwasserverordnung entsprechen und sollte in Absprache

mit den zustandigen Gesundheitsamtern erfolgen (Borneff-Lipp, 2005).

Eine weitere MaflRnahme stellt die thermische Desinfektion dar. Dies bedeutet, dass
jede Wasserentnahmestelle fir 3 Minuten bei 70C mit gedffnetem Auslass zu spllen
ist. Die Einhaltung der Zeit und Temperatur ist unbedingt notwendig (DVGW-
Arbeitsblatt W 551, 2004).

Auch die chemische Desinfektion stellt eine weitere Alternative zur Keimeliminierung
dar. Chemische Desinfektionsmittel sollen zur Zerstérung von zellularen Strukturen und
zur Beeintrachtigung von Stoffwechselfunktionen der Krankheitserreger fihren (Win-
gender, 1999). Die chemischen Desinfektionsmittel missen mit Regelungen der gulti-
gen Trinkwasserverordnung zu vereinbaren sein (DVGW-Arbeitsblatt W 551, 2004).
Eine kontinuierliche chemische Desinfektion grundsatzlich fir alle Wasserversorgun-
gen ist derzeit nicht sinnvoll, da Legionellen auf diesem Wege nicht ausreichend zu
beseitigen sind. Deshalb missen diskontinuierliche Zugaben von hohen Konzentratio-
nen der Chemikalien durchgefiuihrt werden (DVGW-Arbeitsblatt W 551, 2004).

Da jedoch im Einzelfall unter Umstanden hierdurch keine ausreichende Keimeliminie-
rung erfolgt, sind ggf. andere lokal zu applizierende Verfahren einzusetzen. Hierzu
zahlt der Einbau endstandiger Filtersysteme (Borneff-Lipp, 2005). Hierbei ist jedoch die
Gefahr einer retrograden Verkeimung zu beachten, da endstandige Filter in nicht keim-
freiem Milieu eingesetzt werden. So kann die Beruhrung der Auf3enseite des Filters
oder das verkeimte Spritzwasser zu einer retrograden Kontamination fihren. Auf die-
sem Weg koénnen wiederum die Mikroorganismen in das zuvor gefilterte Wasser ge-
langen. Das Risiko einer retrograden Verkeimung steigt mit der Anwendungshaufigkeit
der Wasserentnahmequelle. Eine geringe Nutzungshdhe zwischen Wasserauslauf am
Filter und Waschbeckenboden erhoht aulerdem die Gefahr der retrograden

Verkeimung. Deshalb sollten nur solche endstandige Filter zum Einsatz kommen, die
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einen bestimmten Abstand zwischen Wasserentnahmestelle und Waschbeckenboden

gewadhrleisten (Aqua Free, 2007).

Aus den Empfehlungen des Robert Koch-Instituts geht hervor, dass die Verwendung
von endstandigen Filtern, mit einer Porengrd3e von 0,2 um, die Untersuchungsfre-
quenz von immunsupprimierten Patienten reduzieren kann (RKI, 2010). Schon bei der
Installation muss jedoch beachtet werden, dass eine Kontamination der auf3eren Filter-

oberflache nicht immer ausgeschlossen werden kann (RKI, 2010).

Nach den Ergebnissen von Trautmann et al. tragen derartige Filter wesentlich zur Ver-
ringerung von nosokomialen Infektionen auf Intensivstationen bei (Trautmann et al.,
2006). Nach Exner kénnen neben dem Schutz der Patienten vor nosokomialen Infekti-
onen auch Einsparungspotentiale durch Reduktion von Liegezeiten und
Antibiotikagaben erzielt werden (Exner, 2002).

Fur Hochrisikobereiche wird alternativ zu Filtersystemen die Bereitstellung steril abge-
fullten Wassers empfohlen (Wendt et al., 1995; Tablan et al., 2004; Sheffer et al., 2005;
Vonberg et al., 2005).

Eine weitere Alternative stellt das Abkochen des Wassers dar. Dies wird jedoch nicht
empfohlen, da dies zu Verbrihungsunfallen fihren kann und einen erheblichen Ener-
gieaufwand verursacht (RKI, 2010). Somit stellt der Einsatz von endstéandigen Filtern

die beste Praventionsmal3nahme dar (RKI, 2010).
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2 Zielstellung

Ziel der Studie war es, Rickschlisse auf die Auswirkungen von Filtern an wasserfuh-
renden Systemen, wie Wasserhdhnen und Duschkdpfen, zu ziehen. Es sollte unter-
sucht werden, ob durch die Filtration von Trinkwasser auf einer Intensivstation be-
stimmte Kriterien positiv zu beeinflussen sind. Diese wurden in Parameter erster und

zweiter Ordnung eingeteilt.

Die Auswertungsparameter 1. Ordnung umfassten:
- Liegezeit der Patienten auf der Intensivstation
- Einnahmedauer von Antibiotika der Intensivpatienten
- Antibiotikakosten

- mikrobiologische Nachweise

Zu den Auswertungskriterien 2. Ordnung zahlten:
- Anzahl der Tage mit disseminierten Infiltraten im Réntgen-Thorax
- Anzahl der Tage mit erh6hten Leukozytenwerten
- Anzahl der Tage mit Temperaturerh6hung
- positive MRSA-Nachweise
- positive ESBL-Nachweise

- verstorbene Patienten

Die Erhebung sollte auf einer anaesthesiologischen Intensivstation eines Klinikums der
Maximalversorgung durchgefihrt werden, da aufgrund der hier zu behandelnden

Krankheitsbilder von einer Haufung von Infektionen auszugehen ist.
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3 Material und Methoden

3.1 Design

Bei vorliegender Studie handelt es sich um eine retrospektive Erhebung, das heif3t,

nennenswerte ZielgrofZen und Fakten wurden rickwirkend betrachtet.

Der Untersuchungszeitraum (Kontrollzeitraum) betrifft die Zeitspanne nach Filterein-
bau, und zwar vom 01.01.2005 bis zum 31.08.2005.

Der Vergleichszeitraum vor Filtereinbau beinhaltet Daten vom 01.04.2004 bis zum
30.11.2004.

Die Zeitraume vor und nach Filtereinbau wurden insgesamt auf 8 Monate festgelegt.

Die Zeitspanne des erfolgten Filtereinbaus 01.12.2004 bis 31.12.2004 wurde aus der

Datenerhebung ausgeschlossen.

3.2 Patienten

Im Rahmen der vorgenannten Erhebungszeitrdume vor und nach Filtereinbau wurden
Daten der Patienten der betreffenden anéasthesiologischen Intensivstation eines Kilini-
kums der Maximalversorgung zugrunde gelegt, die zum Untersuchungs- und Ver-

gleichszeitrum auf dieser Station untergebracht waren.

Im Vergleichszeitraum wurden 373 Patienten auf der betreffenden Intensivstation be-
handelt. Im Einzelnen handelte es sich um 171 Frauen und 202 M&nner im Alter von
17 bis 86 Jahren. Wahrend des Untersuchungszeitraumes wurden 584 Patienten be-
handelt, davon 266 Frauen und 318 Méanner. Die Altersspanne lag zwischen 17 und 96

Jahren.
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3.3 Untersuchungsstation

Die Untersuchungsstation wurde in 8 Patientenzimmern sowie in allen Ver- und Ent-

sorgungsraumen mit endstandigen Filtern ausgestattet (vgl. Abb.1).
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3.4 Filter

An allen Wasserh&hnen und Duschkopfen wurden endstandig Wasserfilter installiert
(vgl. Tab.3). Die Membran dieser bakteriendichten Filter (Pall Medical GmbH, Dreieich)
halt wassergebundene Partikel bis zu einer Grof3e von 0,2 pm zurtick. Somit werden
auch Erreger eliminiert, die als Kontaminanten des Wassers in Krankenhausern be-

kannt sind und nosokomiale Infektionen auslosen konnen.

Die Standzeit des Filtertyps fur Wasserhahne (AQ7F1S vgl. Abb.2) und auch fir dieje-
nigen mit integriertem Duschkopf (AQ7F2 vgl. Abb.3) betragt 7 Tage (Pall Medical,
2002. http:/imvww.exhausmed.com/docs/pall/2006/FichesProduits/12495 CC92 AQ7F
flyer FRA.pdf abgerufen am 22.07.2011).

Die Kosten fir einen installierten Filter fur Wasserhahne (AQ7F1S) bliefen sich auf
31,41 Euro und jene fur einen Duschfilter (AQ7F2) auf 23,81 Euro pro Filter.

Fur den Kontrollzeitraum ergaben sich somit insgesamt Kosten von 25.905,19 Euro fur

die Installation mit vorgenannten Filtern.

Abb.2: Filter AQ7F1S fur Wasserh&hne
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Diese Filter kbnnen an allen wasserfihrenden Systemen angebracht werden, die ver-
schiedene Anwendungsbereiche enthalten. Zum Einen werden sie dort eingesetzt, wo
keimfreies Wasser zur taglichen Korperpflege benétigt wird, zum Anderen dort, wo

Instrumente wie z.B. Endoskope gespilt werden missen.

Einer der wichtigsten Einsatzbereiche besteht im direkten Gebrauch bei der Versor-
gung von immungeschwachten Patienten. Diese Filter sind jedoch nicht zur Herstellung
von Wasser fir Infusionen oder Injektionen geeignet (Pall Medical, 2002.
http://www.exhausmed.com/docs/pall/2006/FichesProduits/12495 CC92 AQ7F flyer
FRA.pdf abgerufen am 22.07.2011).

Abb.3: Filter AQ7F2 mit integriertem Duschkopf
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Tab.3: Verteilung der Filter auf der Untersuchungsstation

Zimmer/Raum

Filteranzahl Handwaschbecken

1 Isolierzimmer (1 Bett)

2 (Vorraum, Isolierzimmer)

2 Isolierzimmer MRSA (1 Bett)

2 (Vorraum, Isolierzimmer)

3 Patientenzimmer (4 Betten)

2 (Patientenzimmer)

4 Patientenzimmer (2 Betten)

1 (Patientenzimmer)

5 Patientenzimmer (2 Betten)

1 (Patientenzimmer)

6 Patientenzimmer (1Bett)

1 (Patientenzimmer)

7 Patientenzimmer (1 Bett)

1 (Patientenzimmer)

8 Patientenzimmer (2 Betten)

2 (Patientenzimmer)

Lagerraum 1
Arbeitsraum unrein 1
Arbeitsraum unrein 3
Arbeitsraum unrein 3

Patientenbad

2 (1 Handwaschbecken, 1 Dusche)

Stationskiiche

2
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3.5 Auswertungskriterien 1. Ordnung

3.5.1 Liegezeit der Patienten

Die Angabe der Liegezeit erfolgte in Tagen. Die Liegezeit der Patienten wurde anhand
des Patientenkontrollbuches der Station festgestellt. Dort sind jeweils das Aufnahme-
datum auf die Intensivstation und das Entlassungs- oder Verlegungsdatum festgehal-
ten. Dieser Zeitraum wurde mit dem Liegezeitraum, welcher in der jeweiligen Patien-
tenakte notiert war, verglichen. In den Patientenakten sind Verlegungsberichte von
anderen Stationen auf die Untersuchungsstation sowie Verlegungsberichte von dieser
auf andere Stationen vorhanden, so dass der Abgleich der Daten mit dem Aufhahme-
datum aus dem Kontrollbuch exakt erfolgen konnte. Zudem beinhaltet jede Patienten-
akte ein Diagnoseblatt, welches ebenfalls das Aufnahmedatum auf die Intensivstation
enthalt. Zusatzlich wurde der Liegezeitraum jedes Patienten mit der Anzahl der Tages-

blatter bzw. der Behandlungsblatter abgeglichen.

3.5.2 Antibiotika-Verabreichungen

Dem Behandlungsblatt wurde die Spezifikation der verschiedenen Antibiotikaverab-
reichungen entnommen (vgl.Tab.4). Die Einnahmedauer jedes Antibiotikums wurde
ebenfalls festgehalten. Zusatzliche Informationen tber die genaue Dosierung konnten
ebenfalls den Behandlungsblattern entnommen werden. Auch die Angabe der jeweili-

gen Dosierung und die Einnahmedauer waren zu entnehmen.

Aus der Einnahmedauer sowie der Dosierung wurde die Gesamtdosierung berechnet.
Anhand der Roten Liste kbnnen die gesetzlich geregelten Kosten der Antibiotika pro
Gramm ermittelt werden, so dass eine Kostenberechnung durchgefihrt werden konnte.
Anstelle einer Berechnung mit Tagesdosiskosten wurden die Kosten pro Gramm der
Antibiotika summiert, da die Ublichen Tagesdosiskosten nicht bei jedem Patienten An-
wendung fanden. Somit konnte eine genauere Berechnung der Antibiotikakosten erzielt
werden. Diese wurden dann im Vergleichs- und Untersuchungszeitraum miteinander

verglichen.
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Tab.4: Handelsnamen und Substanznamen der Antibiotika

Handelsnamen Substanznamen

Amikacin Amikacin

Amoxicillin Amoxicillin

Ampicillin ® Ampicillin

Augmentan® Amoxicillin/Kaliumclavulanat
Avalox® Moxifloxacin

Baypen® Mezlocillin-Natrium 1 H20
Ceftriaxon ® Cetriaxon-Dinatrium 3,5 H20
Cefuroxim® Cefuroximaxetil

Ciprobay® Ciprofloxacin-HCL 1 H20
Claforan® Cefotaxim-Natrium
Clindamycin® Clindamycin-HCI

Clont® Metronidazol

Combactam® Sulbactam-Natrium

Cotrim® Trimethoprim, Sulfamethoxazol
Diflucan® Fluconazol

Doxycyclin® Doxycyclin 1 H20

Fortum® Ceftizidim 5 H20

Gentamycin®

Gentamicinsulfat

Infectofos® Fosfomycin-Natrium
Klacid® Clarithromycin
Maxipime® Cefipim-2HCL 1 H20
Meronem® Meropenem 3 H20

Metronidazol

Metronidazol

Pipril Hexal® Piperacillin

Rifampicin Rifampicin

Rocephin® Cefriaxon-Dinatrium 3,5 H20
Sobelin® Clindamycin-HCI 1 H20
Spizef® Cefotiam-2 HCL
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Tab.4 (Fortfuhrung): Handelsnamen und Substanznamen der Antibiotika

Handelsnamen Substanznamen

Targocid® Teicoplanin

Tavanic® Levofloxacin

Tazobac ® Piperacillin-Natrium, Tazobactam-Natrium
Vancomycin® Vancomycin-HCL

Viend® Voriconazol

Zienam® Imipenem

Zinaceph® Cefuroximum

Zyvoxid® Linezolid

3.5.3 Mikrobiologische Befunde

Zur Auswertung der mikrobiologischen Befunde wurden sowohl die positiven, als auch
die negativen Befunde herangezogen. Es wurde die Anzahl der verschiedenen Keimar-
ten, zum Beispiel Trinkwasser-typischer Keimarten, wie P. aeruginosa und Keime an-
derer Ubertragungswege, wie z. B. Candida spp. und S. aureus, in Bezug zur Liege-

dauer analysiert.

Die Angabe der verschiedenen Probearten in Bezug auf die Liegedauer wurde eben-
falls zur Betrachtung herangezogen. Unter den verschiedenen Probearten wurden Na-
sen- und Rachenabstriche, Trachealsekrete, Urin- und Blutproben aerob und anaerob,
sowie Liquorproben subsumiert. Die Probenart wurde beschrieben und die der mikro-
biologische Differenzierung festgehalten. Die mikrobiologischen Befunde wurden im
Institut fir Medizinische Mikrobiologie des Klinikums erstellt und auf der Station in der
Patientenakte abgelegt. Auf den Auswertungsbdgen wurden die Entnahmeart, das

Entnahmedatum und der Keimname festgehalten.

Da zum Zeitpunkt der Erhebung das Datensystem des Klinikums auf ein Online-
System umgestellt wurde, ist die Aktenfihrung wahrend dieses Zeitraumes nicht immer
komplett. Um die mikrobiologischen Befunde trotzdem vollstédndig auswerten zu kon-
nen, mussten die Daten bezilglich der Entnahmeart und der mikrobiologischer

Befundung jedes Patienten erneut abgerufen und notiert werden.
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3.6 Auswertungskriterien 2. Ordnung

3.6.1 Rontgen-Thorax

Zur Auswertung des jeweiligen Rontgen-Thorax-Befundes wurden die Befundblatter
der Klinik fur Diagnostische Radiologie herangezogen. Aus diesen ging hervor, ob dis-
seminierte Infiltrate auftraten und ob es zu einem Erguss kam. Die Anzahl der positiven
Befunde in Bezug auf die Liegezeit war hier von Bedeutung. Somit konnte bei jedem
Patienten angegeben werden, an wie vielen Tagen Infiltrate im Rdntgen Thorax zu

verzeichnen waren.

Zur Vervollstandigung der Auswertung wurden auch die negativen Befunde beurteilt.
Fehlten in Patientenakten Thoraxaufnahmen, so wurden diese Befunde als ,keine In-

formation“ definiert.

3.6.2 Patiententage mit Temperatur > 39C

Die Tage mit einer erhéhten Temperatur Gber 39C wu rden aus den Patientenkurven
entnommen. Fir jeden Liegetag war eine Temperaturkurve vorhanden, so dass die
Anzahl der Tage genau festgelegt war. Aufgrund der Moglichkeit von postoperativen

Temperaturerh6hungen wurde der Grenzwert von 39T f estgelegt.

3.6.3 Patiententage mit Leukozytenanstieg > 10000/p |

Eine ggf. erhdhte Leukozytenanzahl war dem Laborbefund zu entnehmen. Fir jeden
Liegetag auf der Intensivstation war ein Laborbefundblatt vorhanden. Demzufolge
konnte die Anzahl der Tage mit erhdhten Leukozytenwerten genau bestimmt werden.
Da ein Leukozytenanstieg auf mehr als 10000/l auf Infektionen hindeutet, wurde die-

ser Wert als Grenze festgesetzt.
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3.6.4 MRSA und ESBL Nachweise

Die Befunde zum Vorkommen von Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus
(MRSA) und Extended-Spectrum-Beta-Lactamase (ESBL) waren den mikrobiologi-
schen Befundblattern zu entnehmen. Auch hier erfolgte nochmals ein Abgleich tber
die Computerdaten aus dem Befund erstellenden Institut. Eine Angabe erfolgte nur bei
positiven MRSA- oder ESBL-Befunden.

3.6.5 Verstorbene Patienten

Verstarb ein Patient, wurde dies in der Akte auf dem Patientendatenblatt vermerkt. Die

Todesursache konnte aus den Akten jedoch nicht ermittelt werden.

3.7 Statistische Auswertung

Die Auswertung der gewonnen Daten wurde tabellarisch im Programm Microsoft Excel
(Microsoft Corp., Redmond, WA, USA) zusammengestellt. Mit diesem Programm konn-
ten auch die Minimal- (Min) und Maximalwerte (Max), der Median, der Mittelwert (MW)
sowie die Standardabweichung (SD) errechnet werden. Dies erfolgte sowohl fur die

Liegezeitdauer, als auch die Einnahmedauer der verschiedenen Antibiotika.

Die Liegezeit wurde mit dem Student’s T-Test auf Signifikanz Uberpruft. Hierzu wurde
der T-Test von unabhangigen Stichproben verwendet, um eine eventuelle Signifikanz
der Liegezeit des Vergleichszeitraumes mit der Liegezeit des Untersuchungszeitrau-
mes zu errechnen. Um eine eventuelle Signifikanz der Antibiotikaeinnahmedauer vor
und nach Filtereinbau festzustellen, wurde auch hier der T-Test zur Berechnung her-

angezogen.

Ein weiterer Signifikanztest wurde fur die positiven und negativen Keimbefunde durch-
gefuhrt. Hierzu wurde der exakte Test nach Fisher verwendet. Er liefert auch bei einer
geringen Anzahl von Beobachtungen zuverldssige Resultate und wurde deshalb zur
Signifikanzberechnung ausgewéhlt. Diese Berechnung erfolgte mit dem Statistikpro-
gramm Stat 3.5 Systat Software, Inc. SigmaStat Executable.

Bei allen weiteren Untersuchungsergebnissen wurden die absoluten Zahlen vor und

nach Filtereinbau miteinander verglichen.
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4 Ergebnisse

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie lassen sich grundsatzlich in zwei Hauptgrup-
pen unterteilen. Zum Einen in die Gruppe derjenigen mit Ergebnissen der Auswer-
tungskriterien 1. Ordnung, d.h. Beobachtung der Liegezeit, Antibiotika und mikrobiolo-
gischen Befunde und zum Anderen in diejenige mit Ergebnissen der Auswertungskri-

terien 2. Ordnung.

4.1 Auswertungskriterien 1. Ordnung

4.1.1 Liegezeit

Im Vergleichszeitraum lagen insgesamt 373 Patienten mindestens 1 Tag und maximal
108 Tage auf der Untersuchungsstation. Die Patienten verbrachten somit im Durch-
schnitt in der Intensivpflege 7 + 13 Tage (MW + SD).

Im Untersuchungszeitraum betrug die Liegedauer 5 = 8 Tage. Die Patienten verweilten
mindestens 1 Tag und maximal 59 Tage (vgl. Abb.4). Die Liegezeitdauer vor und nach
Filtereinbau unterscheidet sich signifikant (p=0,0367).
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Abb.4: Liegezeit im Vergleichs- und Untersuchungszeitraum; Angabe in Tagen
(MW mit SD)
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4.1.2. Antibiotikaeinnahmedauer

Die Minimaleinnahmedauer der Antibiotika betrug in beiden ZeitrGumen O Tage. Im
Vergleichszeitraum wurden den Patienten maximal 96 Tage Antibiotika und im Unter-
suchungszeitraum 59 Tage verordnet. Dies bedeutet eine Einnahmedauer im Ver-
gleichszeitraum von 6 + 12 Tagen (MW % SD) und im Untersuchungszeitraum 4 + 8
Tage (vgl. Abb.5). Es konnte eine Signifikanz von p= 0,017 ermittelt werden (vgl.
Abb.5).
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Abb.5: Antibiotikaeinnahme im Vergleichs- und Untersuchungszeitraum; Angabe in
Tagen (MW mit SD)

4.1.3 Antibiotikapraparate und deren Einsatz

Die am haufigsten im Vergleichszeitraum verordneten Antibiotikapraparate waren
Cefuroxim® (17,4% der Patienten), Claforan® (20,9%), Clont® (17,2%) und
Rocephin® (18,8%). 14,7% der Patienten wurden keine Antibiotika verordnet. Die An-
gaben waren insofern vollstandig, da es keinen Patienten gab, zu welchem aus der

Akte keine Information entnommen werden konnte. Im Untersuchungszeitraum wurde
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am haufigsten Zinaceph® (14,4%) verordnet. Claforan® (7,2%) und Ceftriaxon®
(9,9%) kamen im Untersuchungszeitraum im Vergleich zum Zeitraum vor Filtereinbau
wesentlich weniger zum Einsatz. Claforan® wurde im Vergleichszeitraum ungefahr um
das 3-fache ofter verabreicht und Ceftriaxon® sowie Clont® doppelt so haufig. Die An-
zahl der Nichtverordnungen von Antibiotika lag im Untersuchungszeitraum bei 19,7%,
also genau 5 % hoher als im Vergleichszeitraum (vgl. Abb.6). Bei 0,3% der Patienten
konnten im Untersuchungszeitraum keine Angaben gemacht werden.
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Abb.6: Antibiotikaspezifikationen und -gaben im Vergleichszeitraum (blau) und im

Untersuchungszeitraum (rot); 1=Zinaceph®, 2=Claforan®, 3=Clont®, 4=Ceftriaxon®,
5=kein Antibiotikum

4.1.4 Antibiotika-Dosiskosten

In Tab.5 sind die Dosiskosten jedes einzelnen verordneten Antibiotikums pro Gramm in
Euroangabe aufgefiihrt. Die Preise wurden der Roten Liste entnommen.

Es sind deutliche Unterschiede der Preise zu erkennen. Somit ist Targocid® mit 304,42
Euro pro Gramm das teuerste Antibiotikum. Das gunstigste verabreichte Antibiotikum
ist Cotrim® mit 1,09 Euro pro Gramm.
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Tab.5: Antibiotikaspezikationen und Dosiskosten pro Gramm in Euroangabe

(Rote Liste online 2009)

Antibiotika Dosiskosten pro g in Euro
Amikacin ® 6,75
Augmentan® 531
Avalox® 16,25
Azillin® 2,28
Baypen® 9,52
Ceftriaxon® 25,8
Ciprobay® 5,19
Claforan® 15,61
Clont® 3,57
Combactam® keine Angabe
Cotrim® 1,09
Fortum® 26,18
Infectofos® 8,3
Klacid® 7,97
Maxipime® 25,61
Meronem® 52,46
Pipril ® 7,83
Refobacin® 59,05
Rifa® 12,02
Sobelin® 15,44
Supracyclin® 57,51
Spizef® 28,98
Targocid® 304,42
Tavanic® 19,72
Tazobac® 63,94
Unacid® 1,6
Vancomycin® 80,6
Zienam® 48,66
Zinaceph® 3,87
Zyvoxid® 155,69
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4.1.5 Antibiotikakosten

Im Untersuchungszeitraum wurden Antibiotika im Gesamtwert von 290.607,70 Euro
verabreicht. Dieser Betrag war im Vergleichszeitraum geringer und lag bei 281.012,63
Euro. Da jedoch die Patientenanzahl im Untersuchungszeitraum wesentlich héher war,

mussen die Kosten ins Verhdltnis zur Patientenzahl gesetzt werden.

Ermittelt man nun die Durchschnittskosten flr Antibiotika pro Patient, ergibt sich, dass
im Untersuchungszeitraum die Kosten der Antibiotika mit 497,62 Euro pro Patient ge-
ringer waren als im Vergleichszeitraum. Im Vergleichszeitraum ergibt sich ein Durch-
schnittswert von 753,39 Euro pro Patient (vgl. Abb.7) und somit eine Differenz von
durchschnittlich 255,77 Euro pro Patient.
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Abb.7: Antibiotikakosten im Vergleichszeitraum und Untersuchungszeitraum im Durch-

schnitt pro Patient; Angabe in Euro gemaf Rote Liste 2009
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4.1.6 Mikrobiologische Probenarten

Die haufigsten entnommenen Abstriche stellten sowohl im Vergleichs-, als auch im
Untersuchungszeitraum die Rachen- und Nasenabstriche dar. Diese wurden der Pro-
bengruppe mit ,1. Prioritat* zugeordnet. In der Rangordnung folgten die Urinproben
und andere mikrobiologische Proben, denen die Kategorie ,2. Prioritat* zugeordnet
wurde. Diese wurden allerdings bei weniger als einem Drittel der Patienten enthom-
men. Keine diesbeziglichen Informationen konnten im Vergleichszeitraum bei 22 von
373 Patienten gefunden werden, im Untersuchungszeitraum betraf dies 35 von 584

Patienten.

Aus Abb.8 geht hervor, dass im Vergleichszeitraum der Anteil der entnommenen Ra-
chen- und Nasenabstriche bei unter 90% lagen, namlich bei 87,7% und 87,4%. Im
Untersuchungszeitraum ist ein geringflgiger Anstieg zu erkennen auf 91,3% bzw.
92,4%.

Urinproben wurden im Vergleichszeitraum bei 28,7% der Patienten entnommen. Dieser
Wert lag im Untersuchungszeitraum nur bei 24,5%.

Diese Tendenz konnte auch beim Trachealsekret beobachtet werden. Lag der Wert im
Vergleichszeitraum noch bei 20,4%, so sank er im Untersuchungszeitraum auf 17,6%

der Patienten.

Auch der Anteil der anderen Probenarten, welcher alle nicht gesondert aufgefiihrten
Proben zusammenfasst, lag im Untersuchungszeitraum niedriger als im Vergleichszeit-
raum. Zu dieser Gruppe zahlen Abstriche, welchen einen Wert von unter 1% der Pati-
enten darstellten und nicht detailliert aufgefiihrt waren, wie z.B. andere Wundabstriche
oder Analabstriche. Im Vergleichszeitraum lag die Prozentzahl der Patienten bei 23,9%
und im Untersuchungszeitraum bei 21,2%.

Blutproben aerob und anaerob, Liquorproben sowie Bronchiallavage und -sekret wur-
den im Untersuchungszeitraum geringfiigig weniger entnommen, als im Vergleichszeit-
raum. Eine aerobe Blutprobe wurde bei 11% der Patienten im Vergleichszeitraum ent-
nommen und im Untersuchungszeitraum bei 9,4%. Vor Filtereinbau lag der Anteil der
Patienten mit entnommenem Blut anaerob bei 10,2% und nach Filtereinbau bei 9%.
Liquor wurde im Untersuchungszeitraum bei 4,1% der Patienten entnommen, im Ver-
gleichszeitraum bei 6,7%.

Keine Informationen konnten vor und nach Filtereinbau bei jeweils 6% der Patienten

gewonnen werden.
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Abb.8: Entnommene Proben und Anzahl der Patienten in % im Vergleichszeitraum
(blau) und im Untersuchungszeitraum (rot)

1=Nasenabstriche, 2=Rachenabstriche, 3=Urin, 4=Trachealsekret, 5=andere Proben-
arten, 6=Katheterspitze, 7=Blut aerob, 8=Blut anaerob, 9=Liquor, 10=keine Informati-

on, 11=Bronchiallavage, -sekret
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4.1.7 Mikrobiologische Befunde
Alle mikrobiologischen Isolate wurden zwei Hauptgruppen zugeordnet, welche sich

beziiglich der Wahrscheinlichkeit einer wasserassoziierten Ubertragung unterschieden
(vgl. Tab.6).

Tab.6: Unterteilung der Keime in zwei Hauptgruppen

Hauptgruppe 1 (Ubertragung vorzugs- | Pseudomonas aeruginosa

weise durch Wasser) Legionella spp.

Acinetobacter spp.

Klebsiella spp.

Enterococcus faecalis rsp. faecium
Enterobacter cloacae rsp. aerogenes

Escherichia coli

Hauptgruppe 2 (Ubertragung vorzugs- | vergriinende Streptokokken

weise nicht durch Wasser) Candida species

Neisseria species
koagulasenegative Staphylokokken

Staphylococcus aureus

Folgt man dieser Einteilung in ,vorzugsweise durch Wasser Ubertragen” (Hauptgruppe
1) und ,vorzugsweise nicht durch Wasser Ubertragen (Hauptgruppe 2), so wird deut-
lich, dass der grofdte Anteil der nachgewiesenen Keimarten der Gruppe der Keimarten,
welche vorzugsweise nicht durch Wasser Ubertragen werden zuzuordnen war (vgl.
Abb.9). Keimarten, welche vorzugsweise durch Wasser Ubertragen werden, stellten

den geringeren Anteil der positiven Keimnachweise dar.

Die Ergebnisse im Vergleichszeitraum vor Filtereinbau werden des Weiteren mit den
Ergebnissen im Untersuchungszeitraum nach Filtereinbau verglichen.

Bei mehr als einem Drittel (33,8%) der Patienten konnte im Vergleichszeitraum vor
Filtereinbau ein positiver Nachweis von Wasserkeimarten erfolgen.

Im Untersuchungszeitraum nach Filtereinbau ist der Anteil der Patienten mit nachge-
wiesenen wasserassoziierten Keimarten um 10% auf 23,8% gesunken. Dieses Ergeb-

nis ist hoch signifikant (p<0,001).
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Beim Vergleich der Keimarten, die vorzugsweise nicht durch Wasser ubertragen wer-
den, wird deutlich, dass ein Rickgang um rund 5%, von 44,5% auf 39,9%, erzielt wur-
de. Dieses Ergebnis ist nicht signifikant (p=0,2).
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Abb.9: Anzahl der positiven Keimnachweise mit Angabe der Patienten in % im Ver-
gleichszeitraum (blau) und Untersuchungszeitraum (rot)

4.1.8 Ergebnisse der Nasenabstriche

Im Vergleichszeitraum wurden bei 87,4% der Patienten Nasenabstriche entnommen
(Abb.8). Im Untersuchungszeitraum lag die Entnahme von Nasenabstrichen bei 92,4%.
Die nachgewiesenen Keimarten kénnen den zwei Gruppen aus Tab.6 zugeordnet wer-
den.

Der Nachweis von Keimarten, welche vorzugsweise Uber das Wasser Ubertragen wer-
den kénnen (Hauptgruppe 1), erfolgte im Vergleichszeitraum bei 6,7% der Patienten
(vgl. Abb.10). Im Untersuchungszeitraum konnte eine Reduzierung um 3,6% erzielt

werden. Dieses Ergebnis ist signifikant (p=0,02).
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Keimarten, welche nicht vorzugsweise Uber das Wasser zu Ubertragen werden (Haupt-
gruppe 2), konnten im Vergleichszeitraum bei mehr als einem Drittel der Patienten,
33,1%, nachgewiesen werden. Eine Reduzierung war auch hier im Untersuchungszeit-
raum nach Filtereinbau auf 29,9%, ersichtlich. Hier konnte keine Signifikanz (p=0,33)

ermittelt werden.
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Abb.10: Positive Nasenabstriche mit Einteilung in Hauptkeimarten im Vergleichszeit-

raum (blau) und Untersuchungszeitraum (rot)

4.1.9 Ergebnisse der Rachenabstriche

Rachenabstriche wurden im Vergleichszeitraum bei 87,7% der 373 Patienten entnom-
men. Im Untersuchungszeitraum war ein Anteil von 91,3% der 584 untersuchten Pati-
enten zu verzeichnen.

Wieder stellte die Gruppe der Hauptgruppe 1 den geringsten Anteil dar und die Gruppe

der Keimarten mit anderen Ubertragungswegen den groRten Teil. Nur bei ungefahr
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einem Zehntel der Patienten konnten im Vergleichszeitraum ein oder mehrere Wasser-
keime im Rachenabstrich nachgewiesen werden.

Die Anzahl der wasserkeimassoziierten Keimarten ist im Untersuchungszeitraum um
6%, von 10,7% im Vergleichszeitraum, auf 4,7%, gesunken (vgl. Abb.11). Dieses Er-
gebnis ist signifikant (p=0,001).

Die Patienten mit positiven Keimarten unterschiedlicher Ubertragungswege sanken im
Untersuchungszeitraum um 9%, von 18,3% auf 9,4%. Somit stellt auch dieses Ergeb-

nis einen signifikanten Befund dar (p=0,0002).
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Abb.11: Positive Rachenabstriche mit Einteilung in Hauptkeimarten im Vergleichszeit-

raum (blau) und Untersuchungszeitraum (rot)

4.1.10 Ergebnisse der Trachealsekretproben

Aus den Daten der Abb.12 geht hervor, dass die Gruppe der Keimarten mit nicht vor-
zugsweisem Ubertragungsweg durch das Wasser, den groRten Anteil aller
Trachealsekretproben darstellt. Im Vergleichszeitraum wurden bei insgesamt 20,4%
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der Patienten Trachealsekretproben entnommen, im Untersuchungszeitraum hingegen
bei 17,6% der Patienten.

Die Trachealsekretproben mit positivem Keimnachweis wiesen jeweils bei Uber 50%
der Patienten beider Hauptgruppen aus Tab.6 auf.

Bei der Betrachtung ist zu beachten, dass zum Teil Mehrfachnachweise vorlagen.
Keimarten der Hauptgruppe 1 (vgl. Tab.6) waren im Zeitraum nach Filtereinbau bei der
Halfte aller Patienten zu finden. Somit ist zu erkennen, dass dieser Nachweis im Ver-
gleich zum Zeitraum vor Filtereinbau von 68,4% auf 50,5% stark gesunken ist. Dieses
Ergebnis ist signifikant (p=0,02).

Beim Vergleich der Ergebnisse der Hauptgruppe 2 (vgl. Tab.6), wird deutlich, dass die
Anzahl der positiven Keimnachweise von 80,3% vor Filtereinbau auf 95,1% nach Fil-

tereinbau angestiegen ist. Dieses Ergebnis ist signifikant (p=0,003).
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Abb.12: Positive Trachealsekretproben mit Einteilung in Hauptkeimarten im Ver-

gleichszeitraum (blau) und Untersuchungszeitraum (rot)
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4.1.11 Ergebnisse der mikrobiologischen Proben 2. P rioritét
Die Ergebnisse der Urinproben, der Blutkulturen aerob und anaerob, der

Liquorabstriche und der Bronchiallavage/-sekrete sind nicht signifikant (vgl. Tab.7), so

dass auf eine Abbildung verzichtet wurde.

Tab.7: Signifikanzwerte der Proben 2. Prioritat

Keimarten vorzugs- Keimarten vorzugsweise
weise durch Wassser nicht durch Wassser zu
zu Ubertragen Ubertragen
Urinproben p=0,6 p=0,2
Blutkulturen aerob p=0,7 p=0,6
Blutkulturen anaerob p=0,5 p=0,3
Liquorabstriche p=0,9 p=0,8
Bronchiallavage/ p=0,9 p=0,6
Bronchialsekret
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4.2 Auswertungskriterien 2. Ordnung

4.2.1 Rontgen-Thorax

Im Vergleichszeitraum lagen bei 60,3 % der Patienten keine Informationen Uber eine
Rontgenaufnahme des Thorax vor. Mit 3,5% hatte nur ein geringer Anteil der restlichen
Patienten einen positiven Rontgenbefund des Thorax aufzuweisen, mehr als ein Drittel
der Patienten, 36,2%, wies einen negativen Befund auf.

Im Untersuchungszeitraum konnte bei 63,9% der Patienten keine Information gewon-
nen werden. 2,2 % der restlichen Patienten wiesen einen positiven Befund auf und
33,9% der Patienten einen negativen Befund.

Der Vergleich der Rontgenbefunde des Thorax im Vergleichszeitraum und im Untersu-
chungszeitraum macht deutlich, dass die Anzahl der positiven Réntgenbefunde um
etwas mehr als 1% gesunken sind, von 3,5% auf 2,2% (vgl. Abb.13). Dieses Ergebnis
ist nicht signifikant (p=0,3). Auch die negativen Befunde waren ricklaufig, von 36,2%
im Vergleichszeitraum auf 33,9% im Untersuchungszeitraum. Auch hier liegt keine Sig-
nifikanz vor (p=0,5). Der Anteil der Patienten ohne Informationen ist jedoch nochmals
um 3,6% von 60,3% auf 63,9% gestiegen. Auch dieses Ergebnis weist keine Signifi-

kanz auf (p=0,3).
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Abb.13: Rontgenbefunde des Thorax im Vergleichszeitraum (blau) und im Untersu-

chungszeitraum (rot)

4.2.2 Patiententage mit Temperatur > 39C

Im Vergleichszeitraum ohne Filterapplikation wiesen 0,5% der Patienten eine Tempera-
turerh6hung mehr als 39C auf. Im Untersuchungszeitraum nach Filterapplikation wa-
ren es 0,2% der Patienten (vgl. Abb.14).

Im Vergleichszeitraum konnte bei 358 Patienten von insgesamt 373 Patienten keine
Temperaturerhéhung gréRer als 39T festgestellt wer den, dies entspricht 96%. Im
Untersuchungszeitraum waren es 580 von 584 Patienten, also 99,3%.

Der Anteil der Patienten ohne Informationen zum Temperaturverlauf lag im Vergleichs-

zeitraum bei 3,2% der Patienten. Im Untersuchungszeitraum waren es 0,5%.
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Abb.14: Temperaturbefunde im Vergleichszeitraum (blau) und Untersuchungszeitraum
(rot)

4.2.3 Patiententage mit Leukozytenanstieg >10000/ul

Im Vergleichszeitraum wiesen, mit 59,5%, die Mehrzahl der Patienten eine
Leukozytenanzahl gréRer als 10000/ul auf (vgl. Abb.15).

Im Untersuchungszeitraum betrug die Anzahl der Patienten mit erhéhten
Leukozytenwerten ebenfalls mehr als die Halfte( 53,9%).

Die Patientenanzahl mit nicht erhohter Leukozytenanzahl lag im Vergleichszeitraum bei
20,6% und im Untersuchungszeitraum bei 31,8%.

Im Vergleichs-, sowie im Untersuchungszeitraum gab es Patienten, bei welchen keine
Informationen vorlagen. Dies war bei 19,8% der Patienten im Vergleichszeitraum und

bei 14,2% der Patienten im Untersuchungszeitraum der Fall.
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Abb.15: Angabe der Leukozytenbefunde im Vergleichszeitraum (blau) und Untersu-
chungszeitraum (rot)

4.2.4 MRSA-Befunde

Im Vergleichszeitraum erlitten insgesamt 17 Patienten Besiedelungen und/oder Infekti-
onen mit MRSA (4,6%). Im Untersuchungszeitraum waren es hingegen 20 Patienten
(3,4%). Somit ist die Anzahl der Patienten mit einem Methicillin-resistenten
Staphylococcus aureus besiedelten oder infizierten um 1,2% gesunken. Eine Signifi-
kanz konnte nicht ermittelt werden (p=0,48).

4.2.5 ESBL-Befunde

Die Anzahl der ESBL Befunde ist leicht gestiegen, und zwar von 0,3% im Vergleichs-
zeitraum auf 0,9% im Untersuchungszeitraum. Es konnte keine Signifikanz ermittelt
werden (p=0,48).
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4.2.6 Verstorbene Patienten

Sowohl im Vergleichs-, als auch im Untersuchungszeitraum sind Patienten auf der
Untersuchungsstation verstorben (vgl. Abb.16). Im Zeitraum vor Filtereinbau waren es
16 Patienten, also 4% und nach Filtereinbau 23 Patienten und damit ebenfalls 4%.
Diese Ergebnisse sind nicht signifikant (p=0,92).
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Abb.16: Angabe der verstorbenen Patienten im Vergleichszeitraum (blau) und Unter-

suchungszeitraum (rot)
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5 Diskussion

Seitdem die technischem Voraussetzungen gegeben sind, endstandige Filtersysteme
unter Berucksichtigung geltender gesetzlicher Vorgaben (vgl. MPG 2003) in Kranken-
haus und Praxis zu installieren, wird der klinische Nutzen derartiger Ma3hahmen disku-
tiert (Exner, 2004; Borneff-Lipp, 2005; Trautmann et al., 2008).

Die vorliegende Studie betrachtet die Verdanderungen patientenbezogener Parameter
in einem definierten Vergleichs- und Untersuchungszeitraum vor und nach Filtereinbau
auf einer Intensivstation eines Klinikums der Maximalversorgung. Es fanden keine In-

terventionen statt, da die Studie im retrospektiven Design erfolgte.

5.1 Ergebnisdiskussion der Auswertungskriterien 1. Ordnung

5.1.1 Liegezeit

Nach Kramer et al. verlangert sich der Krankenhausaufenthalt bei einer nosokomialen
Infektion auf einer Intensivstation signifikant von drei auf 51 Tage (Kramer et al.,
2006/2007). Exner nimmt an, dass eine erworbene nosokomiale Infektion zu einer Lie-
gezeitverlangerung von mindestens 7 bis 8 Tagen fuhrt (Exner, 2007). Weitere Unter-
suchungen ergaben, dass Patienten ohne Kolonisation von P. aeruginosa im Durch-
schnitt drei Tage auf der Intensivstation lagen, hingegen Patienten mit Kolonisation bis
zu 50 Tagen (Exner, 2007).

Im Rahmen unserer Studie wiesen die Patienten im Untersuchungszeitraum eine kiir-
zere Liegezeit auf als im Vergleichszeitraum, wobei ein signifikanter Unterschied fest-

gestellt werden konnte (vgl. Abb.4).

Die Verlangerung der Liegezeit auf einer Intensivstation aufgrund einer nosokomialen
Infektion ist nach der Literatur abhangig von der Infektionsart. Besonders gefahrdet
sind Patienten mit nosokomialer Pneumonie, welche eine der haufigsten nosokomialen
Infektionen auf Intensivstationen darstellt (Wischnewski et al., 1997). Tab.8 macht
deutlich, dass die nosokomiale Pneumonie zu einer erheblichen Verlangerung der Lie-

gezeit fihren kann.
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Tab.8: Verlangerung der Liegezeit auf Intensivstationen aufgrund nosokomialer Pneu-
monie (Geffers et al., 2002)

Studie Liegezeitverlangerung in Tagen

Craig et al. 1984. 8
Leu et al. 1989 9,2
Kappstein et al. 1992 10
Fagon et al. 1993 13
Baker et al. 1996 9
Papazian et al. 1996 8,8
Aznar et al. 1996 25
Heyland et al. 1999 4,7

Die Verkirzung der Liegezeit der Patienten auf der Intensivstation im Zeitraum nach
Filtereinbau im Vergleich zum Zeitraum vor Filtereinbau, von 7 £ 13 Tagen im Ver-
gleichszeitraum auf 5 £ 8Tage im Untersuchungszeitraum, deutet darauf hin, dass der
Einbau von Sterilfiltern eine Auswirkung auf die Verweildauer der Patienten auf der

Station haben kann.

In der Literatur finden sich Belege, dass Geruchsverschlisse unter Waschbecken, in
unmittelbarer Umgebung des Patienten, ein Keimreservoir mit Lebendkeimgehalt von
10° bis 10" KBE/ml darstellen (Sissoko und Sitterlin, 2004). Auf der interdisziplinaren
Intensivstation der Oberlausitz-Kliniken GmbH in Bischofswerda wurden in diesem Zu-
sammenhang alle Geruchsverschlisse durch sogenannte selbstdesinfizierende Hygie-
negeruchsverschlisse ersetzt.

Es konnte daraufhin ein direkter Vergleich vor und nach dem Einbau durchgefiihrt wer-
den. Hierbei stellte sich heraus, dass eine Senkung der nosokomialen Infektionen die
Folge war. Dies fuhrte wiederum dazu, dass die Liegezeit der Patienten auf dieser Sta-
tion um 15% niedriger war, als vor Einbau der selbstdesinfizierenden Hygiene-
Geruchsverschlisse (Sissoko und Sitterlin, 2004). Die Autoren konnten zeigen, dass
neben der Installation von Sterilfiltern nosokomiale Infektionen auf einer interdisziplina-
ren Intensivstation auch mit anderen Praventionsmafnahmen, in diesem Fall durch
selbstdesinfizierende Geruchsverschliisse, zu einer Verkirzung der Liegedauer der

Patienten fihren kénnen.
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Es gilt zu beachten, dass eine intensivmedizinische Betreuung eine Vielzahl von ver-
schiedenen Kosten aufwirft, die schwer zu Gberblicken sind, um einen genauen Tages-
kostenwert zu bestimmen. Diese setzen sich aus patientenspezifischen und nicht pati-
entenspezifischen Kosten zusammen (Graf et al., 2003). Patientenspezifische Kosten
fassen u.a. Dialyse, Radiologie, mikrobiologische Laboranalysen, Kosten fiir Patholo-
gie, fur Einmalartikel und Medikamente zusammen. Zu den nicht patientenspezifischen
Kosten zahlen u. a. Verwaltungs-, Energie- und Bereitstellungskosten und auch Perso-

nalkosten fir Organisation und Ausbildung der Mitarbeiter (Graf et al., 2003).

Verschiedene Literaturstellen belegen, dass ein Tag unter intensivmedizinischer Be-
treuung Kosten von ungefahr 1300 Euro verursacht (Kaufmann und Briegel, 2000; Graf
et al., 2003; Burchardi und Moerer, 2007; Thix et al., 2008).

An diesen Kosten orientiert wiirden sich fur die vorliegende Studie Ausgaben, bezogen
auf die Liegezeit, von 9100 £ 16.900 Euro im Vergleichszeitraum und 6500 + 10.400
Euro im Untersuchungszeitraum ergeben. Durch eine Verringerung der Liegezeit konn-
te gof. eine Kostenreduzierung um ungefahr 1/3 erzielt werden.

Dieser Riickschluss deckt sich mit der aktuellen Literatur, die besagt, dass eine Kos-
tenreduktion vor allem durch eine Verkiirzung der Liegezeit zu gewahrleisten ist (Graf
et al., 2003).

Grundsatzlich ist davon auszugehen, dass eine eindeutige ursachliche Zuordnung der

EinzelmalRnahmen noch immer problematisch ist.

5.1.2 Antibiotikaeinnahmnedauer

Im Rahmen der vorliegenden Erhebung wurde festgestellt, dass die Einnahmedauer
von Antibiotika im Untersuchungszeitraum kirzer war, als im Vergleichszeitraum.

Zu erkennen war auch ein Unterschied innerhalb der beiden Zeitrdume, wenn die
.Nichtverordnungen“ von Antibiotika betrachtet werden. Im Untersuchungszeitraum
wurden 19,7% der Patienten keine Antibiotika verordnet. Im Vergleichszeitraum hinge-

gen 14,7%. Somit sind die ,Nichtverordnungen“ um 5% gestiegen.

Betrachtet man die Antibiotikaspezifikationen naher, wird jedoch nicht deutlich, welches
Antibiotikum fur welche Art von Infektion verordnet wurde. Somit kann kein Rulck-
schluss gezogen werden, ob die Infektionen, die durch Wasserkeime verursacht wur-

den oder solche, verursacht durch andere Bakterien, abgenommen haben.
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Es ist jedoch spekulativ, ob der Einbau der Filtersysteme einen Einfluss auf die Ver-
ordnungen der Antibiotika hat, und somit einen Riickgang der Infektionen mit Erregern,
die moglicherweise mit dem Trinkwasser Gibertragen werden unterstiitzt. Ebenso waren
jedoch auch die Infektionen bzw. Kolonisationen durch Keime anderer Ubertragung im
Untersuchungszeitraum rucklaufig (vgl. Abb.9). Somit kdnnte auch dieser Ruckgang

einen Einfluss auf die Abnahme der Antibiotikaverordnungen haben.

Daraus lasst sich schlieRen, dass mit der wirkungsvollen Pravention bei nosokomialen
Infektionen eine Senkung des Antibiotikaverbrauchs einhergehen kdnnte. Dieser Rlck-
schluss konnte auch von Sissoko und Sutterlin bei einer Studie gezogen werden, die
den Geruchsverschluss als Infektionsreservoire nachweisen konnte. Auf einer interdis-
ziplinaren Intensivstation wurde innerhalb von 26 Testmonaten festgestellt, dass Ge-
ruchsverschlisse ein offenes Keimreservoir mit hohem Infektionspotential darstellen.
Deshalb wurden zur Pravention die Standardgeruchsverschliisse gegen selbstdesinfi-
zierende Geruchsverschlisse ausgetauscht. Im Folgezeitraum wurde eine Senkung

des Antibiotikaverbrauchs um ungeféahr 30 % beobachtet (Sissoko und Sutterlin, 2004).

Dieser eindeutige Zusammenhang, wie er von Sissoko und Sutterlin gesehen wird,

kann unseres Erachtens nicht aus den eigenen Daten hergestellt werden.

5.1.3 Antibiotikapréaparate

Wahrend des Vergleichszeitraums kamen die Antibiotikapréparate Zinaceph®,
Claforan®, Clont® und Ceftriaxon ® am haufigsten zum Einsatz. Zinaceph ® wurde im
Untersuchungszeitraum vergleichsweise am haufigsten verordnet. Claforan®, Clont®
und Ceftriaxon ® hingegen deutlich seltener. Daraus kénnte man schlieRen, dass im
Untersuchungszeitraum generell weniger Antibiotika verordnet wurden, was auch er-
heblich niedrigere Kosten verursachte. Dies deutet wiederum darauf hin, dass auch die
Infektionen wahrend des Untersuchungszeitraums deutlich abgenommen haben kénn-

ten.
Unter diesen Aspekten ist der Anwendungsbereich bzw. das Wirkungsspektrum der

verordneten Antibiotika ndher zu betrachten, hierbei lassen sich eindeutige Indikati-

onsgruppen feststellen:
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Zinaceph® wird unter anderem bei Erkrankungen der unteren Atemwege, wie akuter
Exazerbation einer chronischen Bronchitis sowie Pneumonien verordnet. Bei Infektio-
nen der Nieren und der ableitenden Harnwege kommt dieses Antibiotikum ebenfalls
zum Einsatz. Weitere Einsatzgebiete sind Infektionen der oberen Atemwege, wie Otitis
media, Sinusitis, Pharyngitis und Tonsillitis, Infektionen der Haut- und de Weichteilge-
webes und akute Gonorrhd.

Das Anwendungsspektrum von Claforan® erstreckt sich ungefahr auf die gleichen In-
fektionsarten. Hinzu kommt noch eine Verordnung bei Sepsis und Erkrankungen des
zentralen Nervensystems, sowie Endokarditis.

Clont® wird bei Infektionen mit Beteiligung von Anaerobiern, besonders im gynakologi-
schen Bereich, eingesetzt.

Das Einsatzgebiet von Ceftriaxon® ist vielfaltig. Es wird ebenfalls bei Infektionen der
Atemwege, der Nieren und Harnwege, der Haut- und Weichteilgewebe, Wundinfektio-
nen, Bauchraum, Knochen und Gelenke, sowie Sepsis und Meningitis verabreicht.
Claforan®, Clont® und Ceftriaxon ® werden auflerdem zur Infektionsprophylaxe bei

geschwachter Immunabwehr angewandt (Rote Liste online 2009).

Da Pneumonien, Sepsis und Harnwegsinfektionen durch Trinkwasserkeime ausgeltst
werden konnen, kdnnte man eine Verbindung zwischen der ricklaufigen Verordnung
von Claforan®, Clont® und Ceftriaxon ® zur Infektionsrate im Untersuchungszeitraum
ziehen. Dies kann jedoch nicht mit Sicherheit behauptet werden, da ebenfalls eine

Verordnung zur Infektionsprophylaxe moglich ist.

5.1.4 Antibiotika-Dosiskosten

Werden die Dosiskosten der verschiedenen Antibiotika miteinander verglichen, so sind
deutliche Unterschiede zu erkennen. Das teuerste eingesetzte Antibiotikum ist
Targocid® mit 304,42 Euro pro Gramm. Das gunstigste verordnete Antibiotikum stellte

Cotrimazol® mit 1,09 Euro pro Gramm dar.

Eine Kostenreduktion der Antibiotika steht jedoch nicht mit einer reduzierten Verabrei-
chung des teuersten Antibiotikums Targocid® in Verbindung, da es im Untersuchungs-

zeitraum Ofter verabreicht wurde, als im Vergleichszeitraum.

Gemald SARI (Surveillance der Antibiotikaanwendung und bakteriellen Resistenzent-

wicklung auf deutschen Intensivstationen) erhalt jeder Patient auf Intensivstationen
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durchschnittlich 1,3 Tagesdosen eines Antibiotikums. SARI Daten ergaben, dass durch
eine Verkirzung der Therapie auch der Antibiotikaverbrauch signifikant sank. Es ist
davon auszugehen, dass allein die Infektionstiberwachung ein Problembewusstsein
erzeugt und schérft und somit die Notwendigkeit von préaventiven Hygienemaflinahmen

untermauert (Meyer und Gastmeier, 2007).

5.1.5 Antibiotikakosten

Die Gesamtkosten fir Antibiotikaverordnungen beliefen sich im Vergleichszeitraum fir
373 Patienten auf 281.012,63 Euro und im Untersuchungszeitraum fir 584 Patienten
auf 290.607,70 Euro. Somit sind die Durchschnittskosten fir die Aufwendungen der
Antibiotika pro Patient deutlich gesunken. Im Vergleichszeitraum betrugen die Kosten
pro Patient durchschnittlich 753,39 Euro und im Untersuchungszeitraum 497,62 Euro.
Somit ergab sich im Zeitraum nach Filtereinbau eine Ersparnis von ungefahr 30%. Dies
kann darauf zurtckzufilhren sein, dass im Untersuchungszeitraum die
Antibiotikaeinnahmedauer kirzer war als im Vergleichszeitraum (vgl. Abb.5) und die
Zahl der Nichtverordnungen gestiegen ist. Dariiber hinaus kdnnte dies auch ein weite-
rer Hinweis darauf sein, dass die Infektionen auf der Intensivstation wahrend des
Untersuchungszeitraumes deutlich zuriickgegangen sind.

Eine Kostenreduktion durch den Einbau von Trinkwasserfiltern wurde u.a. dagegen von
Trautmann postuliert. In dessen Untersuchung wurde die Zahl der Infektionen auf einer
chirurgischen Intensivstation am Klinikum Stuttgart, insbesondere verursacht durch P.
aeruginosa durch den Einbau von Sterilfiltern, von vier auf zwei Félle reduziert. Den
monatlichen Kosten von ungefahr 750 Euro fir die Ausristung mit Einmalfiltern stan-
den Einsparungen von mehr als 4000 Euro gegeniiber. Diese Kosten waren im Vorfeld
durch 10 Tages- Therapien mit Antibiotika, vor allem Ceftazidim® oder
Piperacillin®/Tazobactam®, verursacht worden. Die erheblichen Mehrkosten flr die
verlangerte Pflege- und Liegezeit nach Infektionen mit P. aeruginosa wurden in der

Kostenanalyse dabei nicht einmal bertcksichtigt (Reiter, 2004; Trautmann, 2004).

5.1.6 Mikrobiologische Ergebnisse

Das Erregerspektrum auf deutschen Intensivstationen hat sich nach der Literatur in
den letzen 10 Jahren verschoben. Nach Trautmann et al. fihrten gezielte Praventi-

onsmalinahmen dazu, dass Enterobacter spp. und Proteus spp. in der Friihphase der
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Intensivbehandlung weitgehend verschwunden sind (Trautmann et al., 2009).
Enterobacter spp. waren im Untersuchungszeitraum der vorliegenden Untersuchung
noch seltener zu finden, als im Vergleichszeitraum (vgl. Tab.9). Diese Beobachtung

unterstitzt somit die Annahme von Trautmann.

P. aeruginosa blieb jedoch nach Trautmann weitgehend unbeeinflusst (Trautmann et
al., 2009). So werden nach Literaturangaben ungefahr 30% aller Beatmungspneumo-
nien, 20% der Wundinfektionen, 15 bis 20% der Harnwegsinfekte und 4% der nosoko-
mialen Septikdmien durch diesen Keim verursacht (Richards et al., 2000; Pawar et al.,
2003; National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS) System, 2004).

Weiterhin stellten Trautmann et al. fest, dass vor Filtereinbau 15,5% der Patienten ei-
ner chirurgischen Intensivstation mit P. aeruginosa besiedelt waren, und nach Filter-
einbau nur 4,3%. Zudem konnte durch die Filtration mit Einwedfiltern auf einer chirurgi-
schen Intensivstation eine Ersparnis von 64.000 $ pro Jahr erzielt werden (Trautmann
et al., 2008).

Anhand der vorliegenden Untersuchung geht hervor, dass die Anzahl der Infektionen
oder Kolonisationen verursacht durch P. aeruginosa vom Vergleichszeitraum zum
Untersuchungszeitraum gesunken ist.

Der Anteil des P. aeruginosa-Nachweises in der vorliegenden Studie lag bei 7,8% vor
Filtereinbau und bei 3,9% nach Filtereinbau (vgl. Tab.9). Diese Ergebnis ist signifikant
(p=0,02).
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Tab.9: Vergleich der Kolonisationen (%) im Vergleichszeitrum 2004 und im Untersu-

chungszeitraum 2005

Patientenanzahl Patientenanzahl
(%) 2004 (%) 2005
Vergleichszeitraum | Untersuchungszeitraum
Erreger der vorliegenden der vorliegenden p-Wert
Studie Studie
Escherichia coli 2,7 3,6 0,6
Enterococcus spp. 14,5 10,4 0,07
Pseudomonas
aeruginosa 7,8 3,9 0,02
Klebsiella spp. 3,5 3,3 0,9
Enterobacter spp. 3,5 1,9 0.1
Staphylococcus
aureus 25,7 27,1 0,7
Candida albicans 14,5 7,0 <0,01
koagulasenagative
Staphylokokken 24,7 15,8 <0,01

Werden die Ergebnisse der eigenen Studie des Vergleichszeitraumes 2004 mit jenen
des Untersuchungszeitraumes 2005 verglichen sind deutliche Unterschiede zu erken-
nen. 2004 wurden Patientendaten ohne Einfluss von Sterilfiltern erfasst und im Jahr
2005 mit Einsatz von Sterilfiltern. Im Jahr 2005 haben die Infektionen bzw. die
Kolonisationen abgenommen, aul3er jene verursacht durch E. coli und jene durch S.

aureus.

Auch eine Studie von Vianelli et al. zeigte, dass durch Anwendung von steriler Filter-
systemen an Dusch- und Wasserh&hnen eine signifikante Reduzierung um bis zu 50%
der P. aeruginosa-Infektionen herbeigefuhrt werden konnte (Vianelli et al., 2006). An-
dere Autoren konnten bereits zuvor ebenfalls zeigen, dass durch die Installation
endstandiger Filter eine deutliche Reduzierung von P. aeruginosa Infektionen und
Kolonisationen erzielt wurde (Sabria und Yu, 2002; Trautmann et al., 2004; Exner et

al., 2005). Ricci et al. gaben im Rahmen einer Studie in Italien an, dass durch den Ein-
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satz von Filtern die Infektionsrate um mehr als zwei Drittel gesenkt wurde (Ricci et al.,
2004).

Es besteht auch die Moglichkeit, Leitungswasser in abgekochtem Zustand zu verabrei-
chen oder steriles Wasser am Patienten anzuwenden. Ein englische Studie belegt je-

doch, dass eine Verwendung von Filtern kostengtinstiger ist (Hall et. al., 2004).

5.2 Ergebnisdiskussion der Auswertungskriterien 2. Ordnung

5.2.1 Rontgen-Thorax

Die im Rahmen der eigenen Studie nachgewiesenen positiven und negativen Réntgen-
Thorax-Befunde (vgl. Abb.13) waren im Untersuchungszeitraum jeweils ricklaufig. Die
Anzahl fir Patienten ohne Informationen hingegen war erhéht. Eine Réntgenaufnahme
des Thorax wurde in der Regel nur bei Patienten durchgefiihrt, welche einen Ver-
dachtsbefund schon vor der Untersuchung aufwiesen. Damit wirde sich auch die hohe

Prozentzahl der Patienten ohne Informationen erklaren.

Andere Autoren, wie z.B. Toltzis et al. konnten in einer Studie auf einer Intensivstation
feststellen, dass bei 9 von 57 Patienten mit sekundarem Fieber, welches erst nach
Aufnahme auf diese Station auftrat, im Rontgen-Thorax ein Infiltrat vorlag. 154 von
insgesamt 215 untersuchten Patienten wiesen primares Fieber auf, welches also be-
reits bei Aufnahme auf die Intensivstation bestand. 98 dieser Patienten hatten einen

positiven Rontgenbefund (Toltzis et al., 2001).

Die Anzahl der positiven Rdntgen-Thorax-Befunde war im Untersuchungszeitraum im
Rahmen dieser Untersuchung von 3,5% auf 2,2% riicklaufig. Dies deutet daraufhin,
dass die Infektionen, ausgeldst durch Trinkwasserkeime, welche zu einem Infiltrat im
Thorax fuhren kdénnen, weniger haufig aufgetreten sind. Damit konnte die Annahme
bestétigt werden, dass im Untersuchungszeitraum nach Einbau der Filtersysteme die
Infektionen mit Erregern, die typischerweise mit dem Trinkwasser Ubertragen werden
gesunken sind, was auch aus den Ergebnissen der mikrobiologischen Befunde abzu-

leiten ware.
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5.2.2 Temperaturerhéhungen

Die Anzahl der Patienten mit einer Temperaturerhbhung > 39C war im Vergleichs-,
sowie im Untersuchungszeitraum sehr niedrig (vgl. Abb.14). Der Richtwert von 39T
wurde dieser Erhebung zugrunde gelegt, da es nach gréf3eren operativen Eingriffen

ofter zu leichten Temperaturerh6hungen kommen kann.

Mit einer Temperaturerhéhung kénnen ein positiver bakterieller Befund, ein positiver
Pilznachweis, eine positive virale Probe, leichte Anzeichen einer Infektion und ein radi-
ologischer Befund eines Infektionsherdes einhergehen. Dies ergab eine Studie, die als
Fieber eine Temperatur 238,3C Axillartemperatur tUber 4 Stunden definiert h atte. In
diese Studie wurden auch Patienten mit einer einmaligen Temperatur 238<T einbezo-
gen sowie Patienten mit parenteraler Antibiose (Toltzis et al., 2001). Dieser Studie lie-
gen Daten von insgesamt 215 Patienten zugrunde. 72,9% dieser Patienten hatten Fie-
ber, welches zur Aufnahme auf die Intensivstation fihrte und somit als primares Fieber
bezeichnet wurde. Dieses Fieber wurde immer durch eine Infektion ausgeltst. Sekun-
dares Fieber, welches erst nach Aufnahme auf die Intensivstation auftrat, wurde bei 57
Patienten festgestellt (Toltzis et al., 2001).

Da in der eigenen Studie nur wenige Daten von Patienten mit einer Temperaturerho-
hung >39<C vorlagen, kann keine Aussage getroffen w erden, ob der Filtereinbau einen
Einfluss auf diesen Parameter hatte. Da die Datenlage keine detaillierte Beurteilung
zulasst, war die Entscheidung, dass die Temperatur den Kriterien 2. Ordnung zuzuord-

nen ist, aus unserer Sicht angemessen.

5.2.3 Erhohte Leukozytenwerte

Erhohte Leukozytenwerte sind meist in Verbindung mit Infektionen zu finden. Dies zeigt
eine Studie von 400 Patienten, in welche Patienten mit erhthter Leukozytenanzahl
Uber 15.000/ul einbezogen wurden. Von diesen 400 Patienten hatten 200 Patienten
Leukozytenwerte zwischen 15.000 und 19.999/ul und 200 Patienten Werte =20.000/pl.
Bei 48-60% lag die Ursache in einer Infektion, wie Pneumonie, Harnwegsinfektion,
Infektion der Weichteile oder auch nosokomialen Infektionen mit Clostridium difficile
(Wanabhita et al., 2002).

Eine weitere Studie betrachtete 3.770 Tumorpatienten mit Leukozytenwerten >40.000/

pl im Zeitraum von drei Jahren, von 2005 bis 2008. Von diesen litten 758 Patienten

48



Diskussion

(20%) an einem Tumor, 15 % dieser Tumorpatienten hatten zusétzliche eine nosoko-
miale Infektion, wie Pneumonie, Sepsis oder Harnwegsinfektionen. Dies erklart auch
die extrem erhdhte Leukozytenanzahl innerhalb dieses Patientenkollektivs (Granger
und Kontoyiannis, 2009).

Die Leukozytenwerte waren im Rahmen der vorliegenden Studie im Vergleichs- und im
Untersuchungszeitraum mit Gber 50% deutlich erhéht (vgl. Abb.15). Da auf einer Inten-
sivstation Patienten nach operativen Eingriffen oder mit Komplikationen behandelt
werden, ist davon auszugehen, dass bei vielen Patienten generell eine erhéhte Anzahl
Leukozyten nachzuweisen ist. Damit ware dies eine mogliche Erklarung fir die gleich
hohen Leukozytenwerte beider Zeitraume. Eine weitere Moglichkeit ware die Behand-
lung von Patienten mit bereits geschwachtem Immunsystem, was wiederum auch die
Leukozytenwerte ansteigen lasst. Somit kann auf der Basis unserer Untersuchung kei-
ne definitive Aussage getroffen werden, welche Ursache den erhdhten Werten beider

Zeitraume zugrunde liegt.

5.2.4 MRSA- und ESBL-Befunde

Der Anstieg von MRSA-Infektionen fihrt bekanntermaf3en zu erhdhten Kosten fur die
Pflege und die medizinische Therapie. Hieraus resultiert eine verlangerte Liegezeit
(Geldner et al., 1999; Popp et al., 2003) und somit héhere Kosten.

Die MRSA-Rate in Deutschland liegt bei etwa 20% und nimmt in Europa eine Mittelstel-
lung ein. Die Rate in den skandinavischen Landern liegt unter 1%, in England sowie
Siudeuropa jedoch bei Uber 50% (Trautmann, 2008). Trautmann belegt mit eigenen
Daten eines Klinikums der Maximalversorgung, dass ein positiver Effekt durch ein ,Ge-
neralscreening” auf Intensivstationen zu erwarten ist, allerdings in der Verbindung mit
anderen hygienischen MalRnahmen. Sowohl eine Kolonisation als auch eine Infektion
wurden in den von ihm vorgelegten Studien verringert (Trautmann et al., 2007; Traut-
mann, 2008).

Im Vergleichszeitraum ohne Filterinstallation konnte in der eigenen Studie bei 4,6% der
Patienten eine Kolonisation mit MRSA nachgewiesen werden. Im Untersuchungszeit-
raum waren es 3,4%.

Werden die Werte der positiven MRSA-Kolonisationen beider Zeitraume unserer Stu-
die miteinander verglichen, so ist keine Signifikanz festzustellen. Ein direkter Zusam-

menhang zwischen MRSA und dem Einbau von bakteriendichten Filtern kann ohnehin
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nicht direkt gegeben sein. Da jedoch eine Abnahme der MRSA-Kolonisationen zu ver-
zeichnen ist, kdnnte eine mdgliche Erklarung im geringeren Einsatz von Antibiotika
(vgl. Abb.5) liegen. Durch geringere Antibiotikagabe kdnnte es zu geringeren Resis-
tenzbildungen gekommen sein. Eine weitere mdgliche Erklarung fur den Rickgang

koénnte auch hier ein besseres Hygienebewusstsein liefern.

5.2.5 Verstorbene Patienten

Im Zeitraum vor Filtereinbau verstarben 16 Patienten (4%), davon 2 Patienten, die zu-
vor mit MRSA infiziert wurden. Im Zeitraum nach Filtereinbau waren es 23 Patienten
(4%), davon 1 Patient mit MRSA-Kolonisation. Dies bedeutet jedoch nicht, dass die
MRSA-Kolonisations- oder Infektionssituation kausal mit dem Todesgeschehen ver-

bunden war.

Eine Beurteilung der Todesursache aufgrund einer nosokomialen Infektion ist schwie-
rig. Es lasst sich nicht immer sicher nachweisen, ob der Patient ,an“ der Infektion ver-
storben ist. Die Mdglichkeit, dass ein Patient ,mit* einer nosokomialen Infektion stirbt ist
ebenfalls denkbar, da der Patient eventuell auch ohne diese Infektion an seinen bereits

bestehenden Grunderkrankungen verstorben wére (Gastmeier et al., 2010).

Gastmeier nimmt an, dass von jahrlich 400.000 bis 600.000 nosokomialen Infektionen
ungefahr 80.000 bis 180.000 zu vermeiden wéren. Die vermeidbaren Todesfélle bezif-
fert Gastmeier auf 1500 bis 4500 (Gastmeier et al., 2010).

Die Todesfalle vor und nach Filtereinbau unserer Studie lagen jeweils bei 4%. Ein Zu-

sammenhang mit dem Einbau der Filter kann weder bewiesen, aber auch nicht ausge-

schlossen werden.
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6 Schlussfolgerungen

Infektionen mit Erregern, die moglicherweise mit dem Trinkwasser Ubertragen werden
sind im Rahmen unserer Studie nach dem Einbau der Filter auf der Untersuchungssta-
tion signifikant gesunken. Die gewonnenen Ergebnisse lassen darauf schliel3en, dass
nosokomiale Infektionen verursacht durch wassertypische Keimarten mit dem Einbau
endstandiger Sterilfilter an wasserfihrenden Systemen reduziert werden kénnen.

Allerdings konnte keine nosokomiale Infektionskette im Einzelfall nachgewiesen wer-

den.

Da im Rahmen der Studie auch die Keimarten mit typischerweise anderen Ubertra-
gungsmechanismen im Untersuchungszeitraum signifikant reduziert waren, kénnten
andererseits auch Einfliisse, wie z.B. der sogenannte Hawthorne-Effekt ausschlagge-
bend gewesen sein. Hierzu zahlt die Prasenz von speziell ausgebildetem Hygiene-
fachpersonal, die Erfassung nosokomialer Infektionen, das Monitoring der Compliance
mit den Handehygieneregimen, ein Schulungsprogramm fir das Personal und regel-

mafige Auditierung der Strategien und Praventionsstandards (RKI-Empfehlung, 2009).

Der in der Literatur von einigen Autoren postulierte Zusammenhang zwischen der Re-
duktion nosokomialer Infektionen auf Intensivpflegestationen mit wasserassoziierten
Keimarten als Folge von Filterinstallationen im Leitungsnetz kann aufgrund unserer

Ergebnisse nicht ohne weiteres betatigt werden.

Vielmehr ist davon auszugehen, dass nur in der Kombination hygienetechnischer Pra-
ventionsmafinahmen, wie Installation von Sterilfiltern an wasserfihrenden Systemen
sowie anderen qualitatssichernden MalRhahmen es gelingen kann, den nosokomialen

Infektionen entgegenzuwirken.
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7 Zusammenfassung

Da nosokomiale Infektionen schwerwiegende Auswirkungen auf die Gesundheit von
Patienten haben konnen, ist die Pravention nach wie vor von gro3er Bedeutung. Infol-
ge bereits bestehender Grunderkrankungen, Infektionen oder Operationen sind Patien-
ten auf Intensivstationen besonders gefahrdet, an nosokomialen Infektionen zu erkran-
ken. Somit ist es sinnvoll, mogliche Risikofaktoren zu beseitigen. Um das Trinkwasser
als Gefahrenquelle auszuschlief3en, ist eine Installation endstandiger Filtersysteme an
die Wasserversorgung als sichere Mdglichkeit zu betrachten, eine mikrobielle Konta-

mination des Wassers zu verhindern.

Um den Einfluss solcher Mal3inhahmen auf die klinische Situation der Patienten zu un-
tersuchen, wurden Filter mit einer Porengréf3e von 0,2 um auf einer Intensivpflegesta-

tion eines Krankenhauses der Maximalversorgung installiert.

Die Studie im retrospektiven Design beinhaltete die Auswertung von Patientendaten, 8

Monate vor und 8 Monate nach Filtereinbau.

Kriterien 1. Ordnung stellten Liegedauer, Antibiotikaeinnahmedauer, Antibiotikakosten
und mikrobiologische Befunde dar. Als Kriterien 2. Ordnung wurden Befunde des
Rontgen-Thorax, der Temperatur, der Leukozyten, MRSA- und ESBL- Befunde und die

Letalitdt von Patienten erhoben.

Als wesentliche Ergebnisse sind festzuhalten:

Die Liegedauer der Patienten vor Filtereinbau war signifikant langer als nach Filterein-
bau (7 £ 13 vs. 5 + 8 Tage, p<0,05).

Bei der Einnahmedauer der Antibiotika konnte eine signifikante Reduzierung nach dem
Filtereinbau beobachtet werden (6 + 12 vs. 4 + 8 Tage, p<0,05). Daraus resultierte eine

durchschnittliche Kostenersparnis von 255,77 Euro pro Patient.

Bei der Beurteilung der mikrobiologischen Befunde wurde eine Einteilung der diversen
Keimarten in Hauptgruppen vorgenommen. Im Einzelnen betraf dies eine Gruppe, die
vorzugsweise durch Wasser Ubertragene Keimarten beinhaltet, wie z.B. P.aeruginosa
und L. pneumophila und solche deren Ubertragung nicht hauptsachlich auf diesem

Weg erfolgt, wie z.B. vergriinende Streptokokken.
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Zusammenfassung

Die Infektionen verursacht durch sogenannte Keimarten der 1. Hauptgruppe reduzier-
ten sich signifikant (33,8% vs. 23,8%, p<0,005). Keimarten der 2. Hauptgruppe waren
ebenfalls im Kontrollzeitraum seltener nachweisbar, als im Vergleichszeitraum. Dieses
Ergebnis war jedoch nicht signifikant (44,5% vs. 39,9%). Die Einstufung der Parameter
Rontgen-Thorax, Temperatur, Leukozyten, MRSA, ESBL und Todesfélle als Auswer-
tungskriterien 2. Ordnung bestatigte sich, da die Datenlage gering war und keine Signi-

fikanzen ermittelt werden konnten.

Schlussfolgernd sind die Ergebnisse der Auswertungskriterien 1. Ordnung als Hinweis
zu werten, dass der Einbau der bakteriendichten Filter einen positiven Einfluss auf die

Reduzierung der nosokomialen Infektionen haben kénnte.

Die Kriterien 2. Ordnung lieRen aufgrund der geringen und nicht immer eindeutigen
Datenlage keine gesicherte Aussage hinsichtlich eines Einflusses der Filterinstallation

auf der Station auf die Haufigkeit der nosokomialen Infektionen zu.

Als Fazit bleibt festzuhalten, dass dem in der Literatur postulierten Zusammenhang
zwischen der Installation von endstandigen Filtersystemen an den Wasserauslassen
von Intensivpflegestationen und einem Riickgang von nosokomial verursachten Infekti-
onen der Patienten mit wassertypischen Keimarten aufgrund der vorliegenden Daten

keine eindeutig bestatigenden Aussage hinzugefiigt werden kann.

Gleichwohl kann ein derartiger Zusammenhang andererseits nicht ausgeschlossen
werden. Allerdings gilt es zu bedenken, dass es sich um ein multifaktorielles Gesche-
hen handelt, in das andere Faktoren, wie z.B. verandertes Hygieneverhalten des Per-

sonals aufgrund des sogenannten Hawthorne-Effektes mit einflieBen kénnen.

Unabhéangig von der Wertigkeit der jeweiligen Malinahme ist aller Erfahrung nach, nur
eine Kombination hygienetechnischer, klinisch-praventiver und verhaltensbezogener
Malinahmen im Sinne eines optimalen Hygienemanagements geeignet, nosokomiale

Infektionen zu verhindern.
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Thesen

9 Thesen

1. Nosokomiale Infektionen haben eine hohe Bedeutung fir Patienten und behan-
delnde Krankenhauser, da sie einen verlangerten Heilungsprozess und damit

erh6hte Kosten verursachen.

2. Intensivstationen sind fur die nosokomiale Ubertragung von Infektionen aus Kli-
nisch-infektiologischer, aber auch hygienisch-technischer Sicht besonders pra-

destiniert.

3. Eine mogliche Gefahrenquelle flir nosokomiale Infektionen stellt unter anderem

die Trinkwasserversorgung der jeweiligen Station dar.

4. Zu den nosokomialen Erregern, welche mdglicherweise mit dem Trinkwasser
Ubertragen werden, zahlen unter anderem P. aeruginosa, L. pneumophila,
Acinetobacter spp., Klebsiella spp., E. faecalis und E. faecium, E. cloacae und

aerogenes und E. coli.

5. Der aktuellen Literatur sind eine Reihe von Berichten zu entnehmen, die auf ei-
ne mdogliche Reduzierung und im besten Fall Vermeidung von Trinkwasser-
assoziierten nosokomialen Infektionen durch den Einsatz bakteriendichter Fil-

tersysteme hinweisen.

6. Die vorliegende retrospektive Studie untersuchte Patientendaten einer Intensiv-
station 8 Monate vor Filtereinbau (Vergleichszeitraum) und 8 Monate nach Fil-

tereinbau (Kontrollzeitraum).

7. Es wurden Filter einer PorengrofR3e von 0,2 um an insgesamt 24 wasserfihren-
den Systemen, d.h. endstandig an den Wasserhahnen und Duschképfen der

Station, installiert.

8. Eine Einteilung der erhobenen Daten erfolgte in Auswertungskriterien 1. Ord-
nung, wie Liegezeit, Antibiotika und mikrobiologische Befunde sowie Auswer-
tungskriterien 2. Ordnung, wie Rontgen-Thorax, Temperatur, Leukozyten,
MRSA, ESBL und Letalitdt, um eine gruppenbezogene Auswertung der um-

fangreichen Datensatze vornehmen zu kénnen.
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Thesen

10.

11.

12.

13.

14.

Die Liegezeit (7 £ 13 vs. 5 £ 8 Tage, p<0,05) und Einnahmedauer der Antibioti-
ka (6 £ 12 vs. 4 £ 8 Tage, p<0,05) reduzierten sich signifikant im Kontrollzeit-

raum gegenuber dem Vergleichszeitraum.

Es konnte eine durchschnittliche Kostenersparnis fur Antibiotika pro Patient von

255,77 Euro im Vergleich der TestzeitrAume ermittelt werden.

Die Auswertung der Keimarten, welche vorzugsweise tUber Wasser tbertragen
werden (Hauptgruppe 1), zeigte einen signifikanten Riickgang des Nachweises

zwischen Vergleichs- und Kontrollzeitraum (33,8% vs. 23,8%, p<0,005).

Die Keimarten, welche nicht vorzugsweise Uber Wasser Ubertragen werden
(Hauptgruppe 2), wurden in geringerer Haufigkeit nachgewiesen, dieser Unter-
schied war jedoch nicht signifikant (44,5% vs. 39,9%).

Die Auswertungskriterien 2. Ordnung fuhrten nicht zu signifikanten Unterschie-

den zwischen Vergleichs- und Kontrollzeitraum.

Die Ergebnisse der Liegezeiten, Antibiotikaeinnahmedauer, Antibiotikakosten
und Keimarten der 1. Hauptgruppe deuten auf einen méglichen positiven Effekt

der Filter im Sinne einer Reduzierung dieser Parameter hin.

15. Aufgrund der geringen Datenlage kann fiir die Kriterien 2. Ordnung keine gesi-

16.

cherte Aussage Uber den Einfluss der Filter gemacht werden, jedoch kann ein

entsprechender Einfluss auch nicht ausgeschlossen werden.

Die in der aktuellen Literatur diesbezlglich aufgestellten Postulate kdnnen so-

mit im Rahmen dieser Studie nicht bestatigt werden.
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