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1 Einleitung

Von einem Ausbruch nosokomialer Infekti-
onen wird gesprochen, wenn es zu einer
Haufung einer Infektionskrankheit oder
der Besiedlung mit einem bestimmten Er-
reger kommt, die im zeitlichen Zusammen-
hang mit einer stationdren oder einer am-
bulanten medizinischen Ma3hahme steht,
soweit die Krankheit nicht bereits vorher
bestand oder in Inkubation war. Um einen
Ausbruch zu bekdampfen, ist eine genaue
wissenschaftliche Untersuchung unter An-
wendung epidemiologischer Methoden
notwendig.

Die Epidemiologie beschaftigt sich mit den
Ursachen, Haufigkeiten und Verteilungen
von Krankheiten in der Bevélkerung oder in
Bevolkerungsgruppen. Die in epidemiologi-
schen Studien gewonnenen Erkenntnisse
werden zur Kontrolle und Pravention von
Gesundheitsproblemen in der Bevolkerung
angewendet. In der Infektionsepidemiologie
ergibt sich die Besonderheit, dass ein aufge-
tretener Infektionsfall haufig eine mogliche
Quelle fur weitere Infektionen darstellt. Das
ist einer der Griinde, warum Infektionskrank-
heiten oft gehduft in Ausbriichen auftreten.
Die Infektionsepidemiologie hat daher auch
ihre eigenen Methoden, die nur bei Infekti-
onskrankheiten angewendet werden.

Ein Ausbruch wird in der Epidemiologie
definiert als das Auftreten von mehr Féllen
einer Krankheit als raumlich und zeitlich zu
erwarten waren. Es wird in der Regel davon
ausgegangen, dass diese Fille eine ge-
meinsame Ursache haben oder miteinan-
der in Verbindung stehen. Im Infektions-
schutzgesetz (IfSG) wird ein Ausbruch defi-
niert als das gehdufte Auftreten von Infek-
tionen, bei denen ein epidemischer Zu-
sammenhang wahrscheinlich ist oder ver-
mutet wird. (§ 6 Absatz 3 IfSG).

Unter Patienten, die in Krankenhdusern be-
handelt werden, kénnen sich Infektions-
krankheiten und Erreger aus verschiede-
nen Griinden besonders leicht ausbreiten.
Zum einen sind kranke und dadurch fur
nosokomiale Infektionen empfangliche
Patienten auf engem Raum zusammen,
zum anderen sind durch zum Teil invasive
diagnostische und therapeutische Verfah-
ren besondere Ubertragungswege gege-
ben. Da viele Krankenhauspatienten auch
antibiotisch behandelt werden, stellt die
Entwicklung von Antibiotika-Resistenzen
(z.B. bei Staphylokokken, Enterokokken
oder gramnegativen Bakterien) ein beson-
deres Problem dar. Altere, abwehrge-
schwachte Patienten, aber auch Frilhgebo-
rene sind besonders gefdhrdet, eine noso-
komiale Infektion zu erwerben. Diese In-
fektionen fiihren zu einer erhohten Sterb-
lichkeit sowie durch die meist verlangerte,
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und oft intensivmedizinische Behandlung
auch zu einer Steigerung der Kosten.

Es wird geschétzt, dass ungefahr 2-10% al-
ler nosokomialer Infektionen im Rahmen
von Infektionsausbrtichen auftreten. Dabei
treten Ausbriiche von schweren nosoko-
mialen Infektionen, wie katheter-assoziier-
ten Septikdamien, zu 75% auf Intensivstatio-
nen auf (Wenzel et al. 1983, Haley et al.
1985). Diese Ausbriiche fiihren oft zu gro-
Ber Verunsicherung bei den Patienten,
beim Personal sowie in der Offentlichkeit
und nicht zuletzt auch zu enormen finanzi-
ellen EinbuBen. Wie das aktuelle Interesse
der Medien fiir die Ausbriiche von nosoko-
mialen Salmonelleninfektionen in Fulda,
Dortmund und NRW (RKI 2007) gezeigt hat,
wird dieses Thema in der Offentlichkeit be-
sonders sensibel wahrgenommen.

Nosokomiale Infektionsausbriiche be-
grenzen sich selten selbst. Daher missen
sie friihzeitig aufgeklart und gezielt einge-
dammt werden, weil sich sonst die Situati-
on erheblich verschlechtern kann und nur
schwer kontrollieren ldsst. Allgemeiner
Personalmangel in den Kliniken und man-
gelndes Verstandnis fur die Aufgaben der
Krankenhaushygiene und Infektionsepide-
miologie oder auch die fehlende Surveil-
lance nosokomialer Infektionen tragen zu-
satzlich dazu bei, dass nosokomiale Infekti-
onsausbriiche nicht die notwendige Auf-
merksamkeit bekommen.

Die griindliche Untersuchung von Infekti-
onsausbriichen hat mehrere Ziele: Das vor-
dergriindigste Ziel ist, MaBnahmen einzu-
leiten, um eine weitere Verbreitung dieser
Infektionen wirkungsvoll und zligig zu ver-
hindern. Die durchgefiihrten Untersu-
chungen sollen dazu dienen, die Ursache,
d. h. eine gemeinsame Quelle oder eine ri-
sikoreiche Verhaltensweise zu identifizie-

ren und moglichst unter Kontrolle zu brin-
gen. Sobald eine (potentielle) Ursache —
haufig bereits in der ersten Phase der Aus-
bruchsuntersuchung - identifiziert ist,
kann der Ausbruch durch Verzicht auf eine
risikoreiche Verhaltensweise oder durch
die Elimination der Quelle beendet wer-
den. Dies gilt fur alle Arten von nosokomi-
alen Infektionen im Rahmen von Ausbri-
chen. So konnte ein mehrwochiger Aus-
bruch von Atemwegsinfektionen und -be-
siedlungen durch Pseudomonas aerugino-
sa auf einer Intensivstation gestoppt wer-
den, nachdem stilles Mineralwasser einer
kontaminierten Charge als Quelle identifi-
ziert wurde und Restbestdnde dann aus
dem Verkehr gezogen wurden (Eckmanns
et al. 2008).

Zusatzlich kdnnen Ausbruchsuntersuchun-
gen dazu beitragen, die Aufmerksamkeit
fur ein Problem zu erhéhen und somit letzt-
endlich zur Verbesserung des Hygienema-
nagements und zur besseren Aufkldrung
spaterer Ausbriiche fiihren. Das gilt z.B. fur
das Risiko nosokomialer Septikdmien bei
MaBnahmen im Zusammenhang der par-
enteralen Applikation von Losungen. So ist
durch verschiedene Ausbriiche das Risiko
des Gebrauchs von Mehrdosenbehaltnis-
sen bzw. der mehrfachen Entnahme aus
Einmaldosis-Behéltnissen wegen der damit
verbundenen bakteriellen Kontamination
der Losungen bekannt geworden (Krause
et al. 2003, Tanaka et al. 2004). Im Rahmen
der eingeleiteten Interventions- und Kon-
trollmaBnahmen der Ausbruchsuntersu-
chung kann die erhéhte Aufmerksamkeit
und das verbesserte Verstandnis fiir die In-
fektionszusammenhédnge seitens des Per-
sonals zur dauerhaften Beendigung von
nosokomialen Infektionsausbriichen fiih-
ren (Gastmeier et al. 2003).
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AuBerdem koénnen bei Ausbruchsuntersu-
chungen auch wichtige Hinweise auf die
Wirksamkeit von spezifischen Praventions-
maBnahmen zur Verhinderung zukunfti-
ger Ausbriiche und fur das téagliche Hygi-
enemanagement im Krankenhaus gewon-
nen werden. So stellte sich heraus, nach-
dem Epidemiologen der Centers for Di-
sease Control and Prevention in Atlanta
(der US-amerikanischen obersten Gesund-
heitsbehorde) einer Reihe von Ausbriichen
mit Septikamien verschiedener Erreger mit
Todesféllen nachgegangen waren, dass al-
le durch den unsachgemaBen Gebrauch
von intravendsen Narkosemitteln —mit
mehrfacher Entnahme aus Einmaldosis-Be-
héltnissen in Zusammenhang standen.
Aufgrund fehlender Inaktivierungsmittel
in der fetthaltigen Losung konnten sich die
bakteriellen Erreger nach geringer Konta-
mination ungehindert vermehren (Bennett
et al. 1995). Auch im Zusammenhang mit
Legionellenausbriichen konnten neue Er-
fahrungen hinsichtlich der Pravention von
Legionellosen gesammelt werden. Im-
munsupprimierte Transplantationspatien-
ten kdnnen schon durch sehr geringe Kon-
zentrationen von Legionellen im Trinkwas-
ser unterhalb der Nachweisgrenze der ge-
wohnlichen Trinkwasseruntersuchung ei-
ne Pneumonie durch Legionella pneumo-
phila erwerben. Daher sollen diese Patien-
ten nur in Kontakt mit sicher legionellen-
freiem Wasser kommen. Aktuelle Untersu-
chungen gingen der Frage nach, ob dies
durch Einsatz einer Kupfer-Silberionisation
des Trinkwassers oder durch dezentrale
Durchlauferhitzer fir Duschen einer Nie-
rentransplantationsstation maoglich st
(Berthelot et al. 1998, Modol et al. 2007, Oli-
veira et al. 2007). In einem weiteren Aus-
bruch erlitten vor allem immunsupprimier-
te Patienten nach Herztransplantationen
Wundinfektionen durch Legionellen, bis

erkannt wurde, dass die auferliche An-
wendung von legionellenhaltigem Trink-
wasser beim Waschen der Patienten durch
die Verbande hindurch in die Thoraxwun-
den drang und dort tiefe Wundinfektionen
verursachte (Knirsch et al. 2000).

Nicht zuletzt bieten Ausbruchsuntersu-
chungen die Méglichkeit, zur Erweiterung
des wissenschaftlichen Kenntnisstandes
beizutragen, indem ein neuer Erreger, Er-
kenntnisse tber die Pathogenitdt, neue Ri-
sikofaktoren oder bisher unbekannte
Ubertragungswege entdeckt werden. So
sind einige Ausbriiche mit nosokomialen
Sepsis-Fallen beschrieben, welche durch
Ralstonia pickettii, einem gram-negativen
wasserblrtigen bakteriellen Erreger, verur-
sacht wurden, der in der Krankenhaushygi-
ene unbekannt war. Die Erreger kdnnen
Sterilfilter bei der Herstellung von Wasser
fur Injektionszwecke passieren und fuhr-
ten durch die intrinsische Kontamination
von Heparinlésungen zu den Ausbriichen
(Marroni et al. 2003).

2 Erkennen von
Ausbriichen

Die Mdoglichkeit des Auftretens nosokomi-
aler Infektionen betrifft alle Arten von
Krankenhdusern in gleichem MaRe, Uni-
versitatskliniken, Krankenhduser der Maxi-
malversorgung bis hin zu Pflegeeinrich-
tungen. Die Inzidenz fir ein kleineres Kran-
kenhaus mit ca. 300 Betten wird auf unge-
fahr vier Ausbriiche pro Jahr geschatzt
(Boyce 1995). Nicht alle Infektionsausbru-
che werden jedoch als solche entdeckt,
teilweise ergeben erst aus anderen Griin-
den durchgefihrte retrospektive Analysen
sehr viel spater Hinweise darauf (Kool
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1998). Um auf Ausbriiche addquat reagie-
ren zu kdnnen, mussen aufféllige Infektio-
nen friihzeitig erkannt werden. Die Infor-
mation daruiber, wie viele Félle einer Krank-
heit rdumlich und zeitlich als Ausgangsla-
ge zu erwarten sind (siehe Definition von
Ausbriichen), erhalt man durch regelmafi-
ges Erfassen von Infektionsdaten (Surveil-
lance). Die Erfassung kann entweder klini-
sche Symptome oder Labordiagnosen
oder beides beinhalten. Wichtig ist aller-
dings, dass die beobachteten Indikatoren
genau definiert werden, damit auch tber
ldngere Zeitrdume das Gleiche gemessen
wird. Indem diese erfassten Parameter in
ihrem Auftreten Gber definierte Zeitraume
auf Krankenhausstationen oder bestimmte
Patientengruppen bezogen werden (also
Inzidenzen berechnet werden) erlaubt ei-
ne routinemaBige Surveillance das Erfas-
sen von Trends bei einzelnen Erregern
bzw. Symptomen sowie das Identifizieren
von ungewohnlichen Anstiegen von Infek-
tionen.

Leiter von Krankenhdusern und von Ein-
richtungen fiir ambulantes Operieren sind
nach § 23 IfSG verpflichtet, bestimmte
Krankheitserreger mit speziellen Resisten-
zen und Multiresistenzen sowie je nach
einrichtungsspezifischen  Erfordernissen
mindestens eine Art der nosokomialen In-
fektionen (RKI 2000) fortlaufend zu doku-
mentieren und zu bewerten und die Auf-
zeichnungen zehn Jahre aufzubewahren.

Durch die aufgefuhrten Bestimmungen
des Infektionsschutzgesetzes liegen in al-
len deutschen Krankenhdusern Surveil-
lancedaten tuber Haufigkeiten von Erreger-
isolierungen mit einem bestimmten Resis-
tenzprofil und Daten Uber jene nosokomi-
alen Infektionen vor, fir deren Erfassung
sich die Krankenhduser entschieden ha-

Surveillance nosokomialer Infektionen nach
§ 23 IfSG

Zu erheben ist mindestens eine der folgenden
nosokomialen Infektionen

e postoperative Wundinfektionen
katheterassoziierte Septikamien
beatmungsassoziierte Pneumonien
katheterassoziierte Harnwegsinfektionen

Liste der zu erfassenden Erreger und
Resistenzen

e Staphylococcus aureus: Vancomycin, Oxacil-
lin, Gentamicin, Moxifloxacin, Teicoplanin,
Quinupristin/Dalfopristin

e Streptococcos pneumoniae: Vancomycin, Pe-
nicillin, Cefotaxim, Erythromycin, Moxiflo-
xacin

e Enterococcus faecalis/E. faecium: Vancomy-
cin, Gentamicin, Streptomycin, Teicoplanin,
(E. faecium zusétzlich Quinupristin/Dalfop-
ristin

e Escherichia coli: Imipenem/Meropenem, Ci-
profloxacin, Amikacin

o Klebsiella spp.: Ceftazidim, Piperacillin/Tazo-
bactam,Cefotaxim

e Enterobacter cloacae/Citrobacter spp./Serra-
tia marcescens: Imipenem/Meropenem, Ci-
profloxacin, Amikacin

e Pseudomonas aeruginosa: Imipenem/Mero-
penem, Ciprofloxacin, Amikacin

o Akinetobacter baumannii: Ceftazidim, Piper-
acillin/Tazobactam

e Stenotrophomonas maltophilia Ciprofloxa-
cin, Amikacin, Ceftazidim, Piperacillin/Tazo-
bactam, Cotrimoxazol

e Candida spp.: Fluconazol (nur in Einrichtun-
gen mit hdmatologisch-onkologischen Ab-
teilungen)

Quelle: RKI 2000

ben. Aktuell beteiligen sich 500 der ca.
2050 Krankenhduser in Deutschland an
Teilen des Krankenhaus-Infektions-Surveil-
lance-Systems (KISS) zur Erfassung von
Krankenhausinfektionen. Es existieren Mo-
dule fur operative Eingriffe, Intensivstatio-
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nen, Neugeborenenstationen, Immunge-
schwéchte Patienten, ein Modul zur Erfas-
sung der Handedesinfektion und Module
speziell fur multiresistente Erreger (MRSA)
oder wichtige neue Infektionserreger wie
der Darminfektionserreger Clostridium dif-
ficile. Die Summe dieser Infektionsdaten
liefert KISS einrichtungsuibergreifende Ver-
gleichsdaten Uber nosokomiale Infektio-
nen, welche den jeweils einzelnen Kran-
kenhdusern eine Bewertung mit ihren ei-
genen vertraulichen Infektionsraten er-
moglicht  (www.nrz-hygiene.de). Auch
wenn bei den Surveillancedaten vieler
deutscher Krankenhduser von einer - je
nach Krankheit und Erreger unterschiedli-
chen - Untererfassung ausgegangen wer-
den muss, erlauben die tiber mehrere Jah-
re gesammelten Daten eine Analyse und
Bewertung von Trends und das Erkennen
von einem kurzfristigen, unerwarteten An-
stieg der nosokomialen Infektionen.

Wenn derartige Daten Uber die Haufigkeit
endemischer Infektionen nicht vorhanden
sind, mussen sie gegebenenfalls im betrof-
fenen Krankenhaus flr einen bestimmten
zurlickliegenden Zeitraum zusammenge-
tragen werden, um einschatzen zu kon-
nen, ob eine beobachtete Zahl von Infekti-
onen Uber dem Durchschnitt von Ver-
gleichszeitrdumen liegt. Gibt es keine
Maoglichkeit, Vergleichszahlen aus einem
betroffenen Krankenhaus zu generieren,
konnen stattdessen Vergleichsdaten aus
der Literatur oder Referenzdaten des KISS-
Systems herangezogen werden.

In einzelnen Fallen sind Ausbriiche aber
auch dann erkennbar, wenn keine kontinu-
ierliche Surveillance in einer Station oder
Abteilung erfolgt, weil es zu einer auffalli-
gen Haufung von Erkrankungen mit dhnli-
chen Symptomen kommt, oder weil das
mikrobiologische Labor ein gehéuftes Auf-

treten von seltenen Erregern oder Erregern
mit einheitlichem Resistenzmuster oder Er-
regern mit gleichem Genotyp bemerkt. So
kam es an einem Tag bei sechs Patienten
nach Augenoperationen zu schweren bak-
teriellen Augeninfektionen durch Entero-
bacter sp. teilweise mit anschlieBend not-
wendiger operativer Entfernung der Au-
gen. Die Ursache bestand in der versehent-
lichen Verwendung von nicht sterilisierten
Baumwolltupfern. Die Verpackungen un-
terscheiden sich vor und nach Sterilisation
kaum und waren nur durch die aufgekleb-
ten oder aufgedruckten Behandlungsindi-
katoren unterscheidbar (Mirza et al. 1994).

Ausbriiche von haufig vorkommenden In-
fektionen (z.B. Harnwegsinfektionen durch
Escherichia coli) werden so aber in der Re-
gel nicht erkannt, da die Stéamme dieser Er-
reger nur selten routinemaBig feintypisiert
werden.

3 Schritte einer Ausbruchs-
untersuchung

Ein Infektionsausbruch kommt nie gelegen
und in vielen Berichten groBer Ausbriiche
beginnt alles mit einer telefonischen Be-
nachrichtigung des Krankenhaushygieni-
kers am Wochenende oder kurz vor Ur-
laubsbeginn, dass sich ungewohnliche In-
fektionen gehauft hatten. Unabhéngig da-
von, ob es sich um einen Ausbruch mit
schwerwiegenden Infektionsféllen (Todes-
falle, staatsanwaltschaftlichen Ermittlun-
gen) oder um kleinere Geschehen handelt,
ist es wichtig, bei einem ausreichenden
Verdacht friihzeitig mit einer Ausbruchs-
untersuchung zu beginnen. Grundsatzlich
sollte stets nach einem klaren Konzept vor-
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gegangen werden, das in der Infektions-
epidemiologie beschrieben ist.

Der Ablauf einer Ausbruchsuntersuchung
wird in mehrere Schritte gegliedert. In der
Praxis laufen sie allerdings meist nicht
nacheinander, sondern oft auch gleichzei-
tig oder in einer abweichenden Reihenfol-
ge ab. Die Materialasservierung muss unter
Umstanden sofort nach der Benachrichti-
gung Uber einen Infektionsausbruch erfol-
gen, da z.B. die Untersuchungsproben von
Patienten oder der Umgebung sonst un-
wiederbringlich verloren wdren. Als Orien-
tierungshilfe fur das Vorgehen, kann die
folgende schematische Auflistung, wie sie
in fast allen Lehrbtichern in dhnlicher Wei-
se zu finden ist, ntitzlich sein.

Ablauf einer Ausbruchsuntersuchung

1. Ausbruch bestatigen und melden

2. Vorbereitung : Untersuchungsteam bil-
den, Literatursuche, Ortsbesichtigung

3. Diagnose sichern, Asservieren von Materi-
al, Umwelt- und Umgebungsuntersu-
chungen

4. Ermittlung von Féllen: Falldefinition, Line
list

5. Ordnen der Daten: Zeit, Ort, Person

6. Formulieren einer Hypothese

7. Etablierung von KontrollmaBnahmen

8. (fakultativ)Testen der Hypothese: Fall-

Kontroll-Studie, retrospektive Kohorten-
studie
9. Basierend auf den Ergebnissen: Etablie-
rung zielgerichteter Kontrollma3nahmen
10. Dokumentation Mitteilung der Ergebnis-
se: Ausbruchsbericht, Veréffentlichungen
11. Surveillance zur Evaluation der Ma3nah-
men
12. Durchfiihrung weiterer Studien, falls ntig

Die ersten Schritte dienen der Beschrei-
bung des Geschehens, um Vorstellungen
Uber die mdgliche Ursache zu entwickeln,

und moglichst frihzeitig Kontrollmaf3nah-
men einzuftihren (,deskriptive Untersu-
chung”). Bei nosokomialen Infektionsaus-
briichen kommt der detaillierten Beschrei-
bung der aufgetretenen Félle eine heraus-
ragende Rolle zu, da dadurch oft schon
wichtige Hinweise auf mogliche Infekti-
onsquellen und Ubertragungsmechanis-
men entstehen, die zielgerichtete Empfeh-
lungen fur KontrollmaBnahmen ermdgli-
chen. Einen wichtigen Beitrag zur Identifi-
zierung der Infektionsquelle und zum
Nachweis eines ursdchlichen Zusammen-
hangs leisten oft mikrobiologische Unter-
suchungen.

Wegen des vermehrten Vorkommens von
Infektionserregern in der Krankenhausum-
gebung ist bei umfangreichen Ausbruch-
untersuchungen fiir die eindeutige Zuord-
nung von Betroffenen zum Ausbruchsge-
schehen eine Feintypisierung der Erreger
haufig unerldsslich, um zu entscheiden,
welche der infizierten Personen zu einem
Ausbruch dazugehoren. Laboruntersu-
chungen sind hilfreich, wenn ein Ausbruch
durch bekannte und einheitliche Erreger
hervorgerufen wird und es mdoglich ist,
rechtzeitig entsprechende Proben zu ent-
nehmen. Aber nicht bei jedem Ausbruch
sind Laboruntersuchungen die Vorausset-
zung, um eine Aufkldrung von Infektions-
ausbrichen durchzufiihren. Bei unklaren
Ursachen, Mischinfektionen oder unbe-
kannten Erregern kénnen analytische epi-
demiologische Methoden bei der Aus-
bruchsaufklarung hilfreich sein: Die Frage,
ob Personen mit einem bestimmten Risiko-
faktor (Exposition) eine hohere Wahr-
scheinlichkeit haben, zu erkranken, als Per-
sonen ohne diesen Risikofaktor, kann in ei-
ner Fall-Kontroll-Studie oder einer retro-
spektiven Kohortenstudie gekldrt werden
(Ammon et al. 2001; RKI 2002).
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Definitionen

Deskriptive epidemiologische Studie: Studie,
welche die Verteilung von Variablen be-
schreibt (wie das zeitliche und 6rtliche Auftre-
ten von Féllen oder deren Grundkrankheiten
oder bestimmte Therapieverfahren), um Hy-
pothesen zu potentiellen Infektionsursachen
und Risikofaktoren zu generieren.

Analytische epidemiologische Studie: Studie
zur Untersuchung von Zusammenhangen und
zur Testung von Hypothesen, um Infektionsur-
sachen und Risikofaktoren zu identifizieren.

Nach Last 2001

3.1 Vorbereitung und deskriptive
Untersuchung

3.1.1 Ausbruch bestdtigen und melden

Da eine Ausbruchsuntersuchung meist
sehr zeit- und personalaufwandig ist, muss
zu Anfang sichergestellt werden, dass
wirklich ein Infektionsausbruch vorliegt
und gekladrt werden, ob es sinnvoll ist, eine
Untersuchung einzuleiten. Wichtig ist frih-
zeitig abzukldren, ob die erhohte Zahl an
festgestellten Infektionen nicht etwa auf
einem Pseudoausbruch beruht, z.B. wegen
falsch positiven Laborergebnissen durch
Kontamination von Transport- oder Kultur-
medien (Calfee et al. 2007, Labarca et al.
2007). Derartige Pseudoausbriiche weisen
haufig auch eine nicht plausible Diskre-
panz zwischen den schwerwiegenden mi-
krobiologischen Untersuchungsergebnis-
sen und den eher geringen klinischen
Symptomen der Patienten auf.

Ebenfalls muss ausgeschlossen werden,
dass nicht eine neu eingefiihrte oder aus ir-
gendwelchen Griinden vermehrt durchge-
fuhrte Diagnostik oder eine erst kurzlich
begonnene Surveillance erhéhte Infek-

tionszahlen vortauscht. Durch eine Ande-
rung in den labordiagnostischen Metho-
den erhoht sich unter Umstdanden deren
Sensitivitat und kann so eine Infektionser-
héhung gegentiber friheren Zeitrdumen
vortdauschen, die in Wirklichkeit nicht be-
steht.

Wenn aber eine tatsachlich auffallige Hau-
fung von nosokomialen Infektionen fest-
gestellt wird, sollte moglichst zeitnah eine
Mitteilung an die Hygieneverantwortli-
chen der jeweiligen Einrichtung erfolgen,
damit eine rasche Entscheidung lber das
weitere Vorgehen getroffen werden kann.
Nach dem Infektionsschutzgesetz ist der
arztliche Leiter einer Einrichtung fur die
Einhaltung der Krankenhaushygiene ver-
antwortlich. Die Durchfiihrung kann aber
an Mitarbeiter mit der entsprechenden
Fachkompetenz delegiert werden. Im an-
gelsachsischen Bereich und den meisten
anderen europdischen Landern wird diese
Aufgabe von Klinikern mit einer infektiolo-
gischen Weiterbildung wahrgenommen.
In deutschen Kliniken sind Krankenhaus-
hygieniker (Fachérzte fur Hygiene und Um-
weltmedizin), in kleineren Krankenhdusern
beratende Krankenhaushygieniker oder
hygienebeauftragte Stationsarzte (hygie-
nische Kurzzeitlehrgdnge) zusammen mit
Hygienefachkréften (Pflegepersonal mit
einer mehrjahrigen krankenhaushygieni-
schen Weiterbildung) die Ansprechpartner
(Grundmann u. Weist 2000). Durch Sofort-
maBnahmen kann so schnellstmdglich
eine Schadensbegrenzung sichergestellt
und die Unterbrechung von Ubertra-
gungswegen eingeleitet werden. Die un-
verzlgliche nicht namentliche Meldung ei-
nes Ausbruchs an das Gesundheitsamt hat
nicht zuletzt den Zweck, die Gesundheits-
behorde als Berater und Helfer zu beteili-
gen.
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Wer fuhrt die Schritte einer Ausbruchsunter-
suchung durch?

a. Die deskriptive Ausbruchsuntersuchung
(Schritte 1 bis 5) kann vom routinemaBigen
Krankenhaushygiene-Team, bestehend aus
dem Krankenhaushygieniker und der Hygi-
enefachkraft, durchgefuihrt werden.

b. Laboruntersuchungen und mikrobiologi-
sche Feintypisierung erfordern eine enge
Zusammenarbeit mit der Mikrobiologie.

c. Die Testung der Hypothesen zur Infektions-
ursache benétigt haufig die Unterstlitzung
von Epidemiologen oder Mitarbeitern mit
infektionsepidemiologischer Zusatzausbil-
dung.

d. Die Festlegung der zielgerichteten Infekti-
onskontrollmafBnahmen erfordert die Ab-
stimmung mit dem gesamten Team der
Ausbruchsuntersuchung sowie den betrof-
fenen Mitarbeitern.

e. Die Veroffentlichung der Ergebnisse sowie
Pressemitteilungen benétigen haufig eine
Abstimmung mit der Klinikleitung.

3.1.2 Vorbereitung: Untersu-
chungsteam bilden

Literatursuche, Ortsbesichtigung

Wenn die Entscheidung gefallt wurde, dass
eine Ausbruchsuntersuchung durchge-
fuhrt werden soll, muss gewahrleistet wer-
den, dass Vertreter von Pflegepersonal, Kli-
nikern, Mikrobiologen, Krankenhaushygie-
nikern und der Verwaltung in das Untersu-
chungsteam einbezogen werden, da eine
gute Kooperation zwischen all diesen Ebe-
nen unabdinglich fir den Erfolg der Unter-
suchung ist. Eine Literatursuche zu be-
kannten Risikofaktoren in dhnlichen Situa-
tionen kann dem Team eine Orientierung
fur die Suche nach der Ursache des Aus-
bruchs und Hinweise auf moéglicherweise
sinnvolle KontrollmaBnahmen geben. Hilf-
reich kann in diesem Zusammenhang die
allgemein zugangliche Information einer

Ausbruchs-Datenbank (,Outbreak databa-
se”) sein, in der Informationen zu Uber
1800 publizierten nosokomialen Infekti-
onsausbrtichen (Stand 1/2008) erfasst sind
und systematisch nach Erregerart abge-
fragt werden kénnen (www.outbreak-da-
tabase.com) (Gastmeier et al. 2005). Die
haufigsten Ursachen von nosokomialen In-
fektionsausbriichen der Outbreak-Daten-
bank sind in Tabelle 1 aufgefiihrt.

Da die rdumliche Situation bei Ausbriichen
im Krankenhaus oft eine besondere Rolle
spielt, ist es hier besonders wichtig, dass
das Ausbruchsteam den Ort des Gesche-
hens in Augenschein nimmt. Bei der Orts-
begehung sollte erfasst werden, in wel-
chen Zimmern und Betten die betroffenen
Patienten liegen und gelegen haben, wel-
che Medikamente sie bekommen haben,
welche Untersuchungen und Behand-
lungsprozeduren bei ihnen durchgefiihrt
wurden, was fur eine Kostform sie erhalten
haben und ob noch Speisepléne aus dem
wahrscheinlichen Infektionszeitraum vor-
liegen. Des Weiteren sollte man versuchen,
sich ein zu Bild machen, wie bestimmte Ar-
beitsablaufe auf der Station vor sich gehen,
und ob es Zeitrdume gab, in denen diese
Vorgénge anders abgelaufen sind. Hierbei
kénnen mehrstiindige Hospitationen vom
Krankenhaushygieniker oder Hygienefach-
kraften hilfreich sein, um die tatsachlich im
Stationsalltag durchgefiihrten Arbeitsab-
laufe noch realitatsnaher zu erkennen. Die-
se Beobachtungen kénnen grundlegende
Informationen zur Bildung einer Hypothe-
se beisteuern und ermdglichen eine ge-
zieltere Fragestellung. Manchmal wird
auch vor Ort direkt eine Interventionsmég-
lichkeit erkannt. Zusatzlich ist es wichtig,
rechtzeitig die Dokumentation zur perso-
nellen Besetzung der betroffenen Statio-
nen im fraglichen Ausbruchszeitraum zu
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4.2

N

Tabelle 1: Die haufigsten Ursachen von nosokomialen Infektionsausbriichen der Ausbruchs-Daten-

bank www.outbreak-database.com, Datenstand Februar 2008

Ausbruchserreger n Sichere oder wahrschein- | Keine Infektions-
liche Infektionsquelle quelle
identifiziert identifiziert

Staphylokokken (alle) 308 59,8 % 41,2 %
Staphylokokken MRSA 222 56,3 % 43,7 %
Enterokokken 96 40,6 % 59,4 %
Pseudomonaden 181 57,8 % 332 %
Ubrige bakterielle Erreger 920 62,3 % 37,7 %
Viren 436 70,4 % 29,6 %
Pilze 129 69,7 % 30,3 %
Parasiten 41 92,7 % 7,3 %

Alle Ausbriiche 2111 63,9 % 36,1 %

dokumentieren, da diese nachtréglich nur
schwer zu rekonstruieren ist, aber als Risi-
kofaktor nicht selten eine Rolle spielt (Har-
barth et al. 1999).

3.1.3 Diagnosesichern, Asservierenvon
Material, Umwelt- und Umge-
bungsuntersuchungen

Da die mikrobiologische Diagnostik und
Feintypisierung bei nosokomialen Ausbru-
chen eine derart wichtige Rolle spielt (s.0.),
ist es hier besonders ratsam friihzeitig ab-
zuklaren, welche Untersuchungen mit wel-
chen Methoden bereits durchgefiihrt wur-
den, und die weiteren notwendigen Labor-
untersuchungen zu identifizieren und ein-
zuleiten. Da die meisten Labore aus Platz-
grinden die eingesandten Proben und ge-
wonnenen Isolate nur sehr beschrankt auf-
bewahren kdnnen, sollten die noch vor-
handenen Proben und Isolate baldmdg-
lichst gesichert werden fiir die weiterfiih-
rende Diagnostik und Typisierung. So kon-

nen im weiteren Verlauf der Untersuchung
durch Feintypisierung von Bakterienisola-
ten oder Sequenzierung von aus Serum-
proben amplifiziertem Virusgenom ent-
scheidende Hinweise auf mogliche Infekti-
onsketten gefunden werden.

Das Konzept der Feintypisierung durch
phanotypische (Nachweis von exprimier-
ten Genen, wie z.B. Zelloberflacheneigen-
schaften oder Antibiotikaresistenzen) oder
genotypische Typisierungsverfahren
(Nachweis auf der Ebene der Nukleinsau-
ren) beruht auf der genetischen Diversitat
innerhalb einer Spezies. Wenn sich bei
zwei Isolaten einer Spezies ein identischer
molekularer Aufbau zeigt, werden diese als
epidemiologisch verwandt und als zu ei-
nem Stamm oder Klon zugehdrig bezeich-
net. Bei durch nur einen Erreger hervorge-
rufenen Infektionsausbriichen ist dem-
nach zu erwarten, dass alle Isolate, die von
einer Infektionsquelle ausgehen, zu einem
identischen Stamm gehoren. Haufig kon-
nen jedoch auch zwei unterschiedliche ge-
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netische Varianten eines Erregers oder
auch mehrere verschiedene Erreger ge-
meinsam einen Ausbruch verursachen.

Je nach Bakterienspezies kommen unter-
schiedliche Feintypisierungsverfahren zur
Anwendung. Die genetische Diversitdt von
nosokomialen Infektionserregern ist sehr
unterschiedlich. Z.B. weisen Methicillin-re-
sistente  Staphylococcus  aureus-lsolate
(MRSA) eine geringe genetische Diversitat
auf, da nur wenige Epidemie-Stamme oder
Klone als nosokomiale Infektionserreger
auftreten. Zwar sind die verschiedenen
Feintypisierungsmethoden heute schon
recht verbreitet, sie werden aber dennoch
nicht in allen Routinelaboren durchge-

fuhrt. Daher gibt es die Moglichkeit, die fur
die verschiedenen Erreger zustéandigen na-
tionalen Referenzzentren und
Konsiliarlaboratorien um Unterstiitzung zu
bitten (www.rki.de > Infektionsschutz >
Nationale Referenzzentren, Konsiliarlabo-
ratorien). Die Auswahl des jeweilig geeig-
neten Verfahrens sowie die Interpretation
der Ergebnisse der Feintypisierung muss in
enger Zusammenarbeit mit dem diagnos-
tizierenden Labor erfolgen. In Tabelle 2
sind die gdngigen Feintypisierungsverfah-
ren hinsichtlich der praktischen Einsetz-
barkeit, Diskriminierungsfahigkeit und den
Kosten bewertet.

Tabelle 2: Phanotypische und genotypische Typisierungsverfahren nosokomialer Infektionserreger
zum Nachweis identischer Stamme oder von Infektionsketten

Methode Was ver- | Typisierbar- | Reprodu- Durch- Kosten Auswer-
gleicht die | keit nosoko- |zierbarkeit| fiihrbar- tung der
Methode? | mialer Infek- keit im Ergebnisse
tionserreger Routine-
labor
Pulsfeld- Bandenmus- | alle sehr gut nein hoch eindeutige
Gelelektro- | ter (DNA- Stammzu-
phorese Fragmente) ordnung (in-
(PFGE) ternational
z.T.vergleich-
bar)
RAPD-/ Bandenmus- | alle maBig bis | ja niedrig magig (gut)
Rep?-PCR | ter (DNA- gut
Fragmente)
AFLPP-PCR | Bandenmus- | alle gut bis ja niedrig | gut
ter (DNA- sehr gut
Fragmente)
VNTRY-PCR | Bandenmus- | Enterokokken | sehr gut (ja) maBig eindeutige
ter (DNA- C. difficile Stammzu-
Fragmente) | Pseudomo- ordnung
naden (internatio-
nal vergleich-
bar)
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Tabelle 2: Phanotypische und genotypische Typisierungsverfahren nosokomialer Infektionserreger
zum Nachweis identischer Stdamme oder von Infektionsketten (Forts.)

Methode Was ver- | Typisierbar- | Reprodu- Durch- Kosten Auswer-
gleicht die | keit nosoko- |zierbarkeit | fiihrbar- tung der
Methode? | mialer Infek- keit im Ergebnisse
tionserreger Routine-
labor
SPAY-Typi- | DNA-Se- S. aureus sehr gut nein maBig eindeutige
sierung quenz (Pro- | (MRSA) Stammzu-
tein A-Gen) ordnung (in-
ternational
vergleichbar)
Multilocus- | DNA-Se- alle sehr gut nein sehr hoch | eindeutige
Sequenz-Ty- | quenz (von Stammzu-
ping (MLST) | meist 7 Ge- ordnung (in-
nen) ternational
vergleichbar)
Antibio- Empfind- alle ja niedrig eindeutige
gramm lichkeit ge- Auswertung
genuber An- der Antibioti-
tibiotika ka-Resistenz
Phagen-Ty- | Empfind- Staphylokok- | sehr gut nein mafig eindeutige
pisierung* | lichkeit ge- | ken, Salmonel- Stammzu-
genuber len ordnung (in-
Phagen Entero- ternational
bakterien vergleichbar)

a) Random Arbitrary Primed DNA-/Repetetive-Element-PCR ; b) Amplified Fragment Length Polymorphism-PCR;
<) Variable Number of Tandem Repeat-PCR; d) Staphylococcus aureus-Protein A-Typisierung

Wenn es konkrete Hinweise gibt, dass die
mikrobielle Kontamination von Gerédten,
Losungen oder Oberflachen der Umge-
bung der Patienten bei dem Ausbruch eine
Rolle spielen, sollte das auch eine Indikati-
on fir eine hygienische Umgebungsunter-
suchung sein. Allerdings koénnen viele
Oberflachen mit zahlreichen Mikroorganis-
men per se kontaminiert sein und demzu-
folge mussen derartige Untersuchungen
mit Vorsicht interpretiert werden. So kann
z.B. ein flir Pseudomonas aeruginosa positi-
ver Abstrich am Wasserhahn oder am Si-
phon auch eine Folge und keine urséchli-

che Erkldrung des Ausbruchs sein, wenn
der Wasserhahn vorher von einem Erreger-
trager berhrt wurde (Reuter 2002).

Die Hande des medizinischen Personals
sind eines der wichtigsten Ubertragungs-
vehikel fur viele nosokomiale Infektionser-
reger. In der Regel sind Kontaktkulturen
oder Abstrichuntersuchungen der Hande
des Personals nicht sinnvoll, da eine Uber-
tragung bei nicht oder nur unzureichend
durchgefihrter hygienischer Handedesin-
fektion moglich ist, die Kontamination der
Hande dann aber nur voriibergehend be-
steht und daher auch bei fehlendem Nach-
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weis einer Kontamination die Hande eine
wichtige Ubertragungsrolle bei einem In-
fektionsausbruch spielen kénnen. In selte-
nen Fallen, beim konkreten Verdacht auf
eine Infektionsquelle ausgehend von ei-
nem Mitarbeiter, kdnnen dennoch ent-
sprechende Untersuchungen zur Aufkla-
rung der Infektionsursache beitragen. So
wurden z.B. in einem Ausbruch von noso-
komialen Wundinfektionen kontaminierte
Haftgele fir kinstliche Fingernagel beim
OP-Personal als Infektionsquelle identifi-
ziert (Passaro et al. 1997).

3.1.4 Ermittlung von Fiillen:
Falldefinition, Line list

Damit moglichst alle aufgetretenen Falle
erfasst werden, kann das Ausbruchsteam
z.B. Labordatenbanken, Krankenakten,
Entlassungsdiagnosen oder Transfusions-
dokumente durchsuchen. Um eindeutig
entscheiden zu kénnen, welche Betroffe-
nen als dem Ausbruch zugehorig einge-
ordnet werden, muss eine Falldefinition
aufgestellt werden.

Falldefinition
Instrument zur Einordnung von Féllen
Kriterien:

- Symptome

- Laborbefunde

- Zeit: z.B. Erkrankungsbeginn, Tag der Diag-
nose, Aufenthaltszeitraum

- Ort: z.B. welches Krankenhaus, welche Stati-
on?

- Person: z.B. eine bestimmte Altersgruppe,
oder Patienten mit einer Grunderkrankung

Die Falldefinition muss fur jeden Ausbruch
neu bestimmt werden und sie kann auch
wdhrend einer Untersuchung variieren:

Vor allem zu Beginn, in der Orientierungs-
phase, sollen moglichst viele Falle erfasst
werden, die Falldefinition wird daher még-
lichst sensitiv, d.h. weit gehalten. Wenn ge-
nauere Daten vorliegen, sollen die Falle
hingegen moglichst genau erfasst werden
und eine spezifischere Falldefinition wird
gebraucht. Haufig werden verschiedene
Kategorien von Fallen definiert, zumeist
handelt es sich um eine Einteilung in besta-
tigte, wahrscheinliche und mégliche Falle.

Beispiel fiir eine Falldefinition

Maoglicher Fall: ,Patienten auf der medizini-
schen Intensivstation eines bestimmten Kran-
kenhauses mit Verschlechterung der Atem-
funktion im fraglichen Zeitraum des Ausbru-
ches”

Wahrscheinlicher Fall: ,Patienten auf der me-
dizinischen Intensivstation dieses Kranken-
hauses mit Verschlechterung der Atemfunkti-
on und Nachweis von P. aeruginosa im Trache-
alsekret im fraglichen Zeitraum des Ausbru-
ches.”

Bestatigter Fall: ,Patienten auf der medizini-
schen Intensivstation dieses Krankenhauses
mit Verschlechterung der Atemfunktion und
Nachweis eines zum Ausbruchstamm genoty-
pisch identischen P. aeruginosa-lsolats im Tra-
chealsekret im fraglichen Zeitraum des Aus-
bruches”

Die Information zu jedem Fall wird in einer
,Urliste” (oder auch ,Linelist”) genannten
Tabelle festgehalten. Dabei bekommt je-
der Fall eine eindeutige Identifizierungs-
nummer, die wahrend der gesamten Aus-
bruchsuntersuchung unbedingt beibehal-
ten werden soll. Wenn wéhrend des Unter-
suchungsablaufs bei wiederholten Unter-
suchungen neue Identifizierungsnum-
mern fur die Falle benutzt werden, wird die
spatere Auswertung unnotig erschwert. Es
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Pat | Name | Alter Ge- Sta- | Zim- | Kranken- | Grund- | Erster Geno-
ID schlecht | tion | mer |hausaufent-| krank- | Nach- typ
halt heit | weis der | Erreger
Infekti
Von | Bis nfektion
1
2
3

Abb. 1: Beispiel fiir eine bei Ausbruchsuntersuchungen verwendete Linelist/Urliste

hat sich bewahrt, die Linelist fur die Falle
zeilenorientiert anzulegen. In Spalten wer-
den jeweils die als wichtig erachteten In-
formationen fir jeden Fall eingetragen
(z.B. Name, Alter, Station, Zimmer, Beginn
und gegebenenfalls Ende des Kranken-
hausaufenthalts, Beginn der Infektion etc.).
Eine elektronische Erfassung der Daten
(z.B. in Excel) erleichtert die Aktualisierung
und die Analyse (s. Abb. 1).

3.1.5 Ordnen der Daten

Die in der Linelist erfassten Daten dienen
der Beschreibung des Ausbruchs nach Per-
son, Zeit und Ort, um darzustellen, wer ge-
nau betroffen war, sowie in welchem Zeit-
raum und wo diese Personen betroffen wa-
ren. Durch die Charakterisierung der Al-
tersgruppe, des Geschlechts und der
Grundkrankheiten der Falle, konnen Hin-
weise darauf gefunden werden, ob es eine
Subgruppe von Patienten gibt, die beson-
ders betroffen ist.

Graphiken sind meist nttzlich, um die Be-
funde der deskriptiven Epidemiologie an-
schaulicher darzustellen. In einer soge-
nannten ,Epidemiekurve” wird der zeitli-
che Verlauf eines Ausbruchs abgebildet.
Auf der horizontalen x-Achse wird die Zeit
aufgetragen (in Stunden, Tagen, Wochen

oder Monaten, je nach Inkubationszeit des
verdachtigten Erregers) und auf der verti-
kalen y-Achse die Félle, so dass pro Fall ein
Kastchen entsteht (vgl. Abb. 2).

Durch die Art der Verteilung kann man auf-
schlussreiche Anhaltspunkte zu der Art der
Infektionsquelle und/oder Ubertragung
erhalten: Bei einer punktférmigen Infekti-
onsquelle sieht man eine Epidemiekurve
mit nur einem Gipfel, die schnell ansteigt
und auch schnell wieder abféllt, wéahrend
bei einer langer bestehenden Quelle auch
die Félle Uber einen ldngeren Zeitraum auf-
treten und sich eine langgestrecktere Form
der Epidemiekurve ergibt. Auch bei Aus-
brichen, die vornehmlich durch Mensch-
zu-Mensch-Ubertragung zustande kom-
men, ist die Kurve langgestreckt, haufig so-
gar wellenférmig mit einem Abstand zwi-
schen den Gipfeln der einzelnen Wellen,
der der durchschnittlichen Inkubationszeit
des Erregers entspricht. (Abb. 2).

Auch die rdumliche Verteilung der Félle
lasst sich oft sehr gut graphisch darstellen,
gerade im Krankenhaus kann die genaue
Dokumentation des Aufenthaltsortes der
Betroffenen bis zum genauen Bettplatz
wichtig sein (Abb. 3).

Dartiber hinaus kann es hilfreich sein, die
raumliche und zeitliche Verteilung der Fal-
le gemeinsam abzubilden (Abb. 4).
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A. Verteilung der Félle bei einem Ausbruch mit punktférmiger Infektionsquelle

Anzahl Fille
20 |

1 [

L —— LI
12 3 45 6 7 8 9101112

Tage

T
13 14

B. Verteilung der Félle bei einem Ausbruch mit langer anhaltender Infektionsquelle

Anzahl Falle
10
57 — PR— — —
3_ —
1 [TT1T1
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C. Verteilung der Félle bei einem Ausbruch mit Mensch-zu-Mensch-Ubertragung

Anzahl Fille
10
. — — - — —
3| ] T
il | | |
11| !| | millm
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Abb. 2: M6gliche Formen von Verteilung der Félle eines Ausbruchs tber die Zeit (,Epidemiekur-
ve")

14 Eikmann - Christiansen - Exner - Herr - Kramer — Hygiene in Krankenhaus und Praxis - 7. Erg.-Lfg. 07/08




Untersuchung von Infektionsausbriichen im Krankenhaus

4.2.1
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Abb. 3: Raumliche Verteilung der Falle bei einem Ausbruch mit Hepatitis C-Virus-Infektionen.
A-E: Patienten mit Hepatitis C (Quelle: Krause et al. 2003)
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Abb. 4: Rdumliche und zeitliche Verteilung der Félle bei einem Ausbruch mit multiresistenten
P. aeruginosa-Infektionen, der auf die fehlerhafte Aufbereitung eines Endoskops zurtickzufiih-

ren war.
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3.1.6 Formulieren einer Hypothese und
Etablierung von Kontrollma@3-
nahmen

Die detaillierte Beschreibung der Daten
nach Zeit und Ort dient dazu, Hypothesen
Uber mogliche Risikofaktoren zu gewin-
nen. Diese sollten so friih wie moglich auch
in zielgerichtete Praventionsmaf3nahmen
umgesetzt werden. Dabei kann es sich z.B.
um zusatzliche DesinfektionsmalBnahmen,
Sperrung von Neuaufnahmen oder das
Screening von Patienten handeln. Hierbei
ist es unerlasslich, das betroffene Personal
mit in die Formulierung der Kontrollmaf3-
nahmen einzubinden, damit sichergestellt
wird, dass diese auch so durchftihrbar sind
und die vorgeschlagenen Anderungen
wirklich eine Chance haben, umgesetzt zu
werden.

3.2 Analytische Untersuchung

3.2.1 Testen der Hypothese

Wahrend sich der deskriptive Teil der Stu-
die nur mit den Erkrankten befasst, werden
diese in einer analytischen Studie mit
Nicht-Betroffenen verglichen, um die Hy-
pothesen zu mdéglichen Risikofaktoren zu
testen. Wenn in einer analytischen epide-
miologischen Studie ein Zusammenhang
zwischen einem Risikofaktor und der Er-
krankung festgestellt wird, liefert das eine
epidemiologische Evidenz. Zusatzlich kann
durch die berechneten Maf3e der Assoziati-
on die Stdrke dieses Zusammenhangs ge-
schatzt werden. Analytische Studien zu
Ausbruchsuntersuchungen werden immer
retrospektiv durchgefiihrt, dabei finden
zwei verschiedene Studientypen Anwen-
dung: die Fall-Kontroll-Studie oder die re-
trospektive Kohortenstudie. Sie unter-

scheiden sich im Ausgangspunkt fir die
Einteilung der Studiengruppen: ob zwi-
schen Erkrankten und Nicht-Erkrankten
oder zwischen Exponierten und Nicht-Ex-
ponierten unterschieden wird. In der Fall-
Kontroll-Studie werden die Teilnehmer auf
der Basis ihres Krankheitsstatus und in der
Kohortenstudie auf der Basis ihrer Expositi-
on ausgewadhlt. Fur die Beurteilung beider
Studien bedient man sich einem Schema,
der sogenannten,Vierfeldertafel”. Aus ihr
konnen die Odds Ratio (OR) oder das Chan-
cenverhdltnis fur Fall-Kontroll-Studien und
das Relative Risiko (RR) fur Kohortenstudi-
en als MalBe der Starke des Zusammen-
hangs berechnet werden.

Krank Nicht krank

Exponiert a b
Nicht C d
exponiert

Odds Ratio OR = (a/c) / (b/d) = (a-d)/(c'b)

Relatives Risiko RR = a/(a+b) / ¢/(c+d)

Abb. 5: Vierfeldertafel

Eine OR oder ein RR mit einem Wert von 1
sagen aus, dass kein Unterschied zwischen
den untersuchten Gruppen hinsichtlich
des getesteten Risikofaktors besteht. Je
weiter weg von 1 in beide Richtungen der
Wert von OR oder RR hingegen geht, desto
starker ist ein gefundener Zusammen-
hang. Werte > 1 sprechen fiir das Vorliegen
eines Risikos. Bei Werten < 1 spricht man
von einem ,protektiven Faktor”. Die meis-
ten Softwarepakete berechnen dazu gleich
auch das 95%-Konfidenzintervall. Dieses
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besagt, dass wenn die Studie hundertmal
wiederholt werden konnte, die Werte von
OR und RR 95 Mal innerhalb dieses Inter-
valls liegen wirden. Wenn das Konfiden-
zintervall einer OR oder eines RR den
Wert 1 nicht umfasst, spricht das dafir,
dass der gefundene Zusammenhang zwi-
schen den Variablen statistisch signifikant
ist.

3.2.2 Entscheidungsfindung auf der
Basis epidemiologischer Daten

Wenn ein statistisch signifikanter Zusam-
menhang zwischen zwei Variablen gefun-
den wird, bedeutet dies jedoch nicht im-
mer, dass die identifizierte Exposition tat-
sachlich die Krankheit verursacht hat.
Wichtig fur die Entscheidung, ob ein fest-
gestellter Zusammenhang zwischen ei-
nem Risikofaktor und einer Krankheit kau-
sal ist oder nicht, ist nicht allein die Starke
der Beziehung. Das Ergebnis sollte auch
aufgrund biologischer Erkenntnisse plausi-
bel sein. Die Ursache muss vor der Wirkung
liegen. Interventionen, die einen vermute-
ten Wirkungsfaktor reduzieren, sollten zu
einer Senkung der Erkrankungsraten fiih-
ren. Und wenn mit starkerer Exposition ein
hoheres Erkrankungsrisiko einhergeht, un-
terstutzt diese Dosis-Wirkungsbeziehung
einen Kausalzusammenhang (Hill 1965).

Haufig kdnnen Ergebnisse aus epidemiolo-
gischen Studien auch durch mikrobiologi-
sche Befunde untermauert werden. Bei ei-
ner Ausbruchsuntersuchung unter Neuge-
borenen mit schweren S. aureus Haut- und
Wundinfektionen wurde Uber die deskrip-
tive Auswertung der Daten aus der Linelist
und eine zlgig durchgefihrte Fall-Kon-
trollstudie als einziger wichtiger Risikofak-
tor das wenige Tage nach der Geburt noch
in der Klinik durchgefiihrte Huftsonogra-

phie-Screening identifiziert. Das dabei be-
nutze Ultraschallgel war ebenfalls mit S.
aureus kontaminiert und es wurde daher
vermutet, dass die Kinder Uber diesen
Ubertragungsweg infiziert wurden. Im
Nachhinein wurde durch zwei verschiede-
ne Feintypisierungsmethoden (RAPD-PCR-
Methode und Pulsfeldgel-Elektrophorese)
das Vorliegen von einem identischen Aus-
bruchsstamm aus dem Gel und bei den in-
fizierten Kindern bestatigt (Weist et al.
2000), was einen ursdchlichen Zusammen-
hang weiter untermauern konnte.

Bei der Interpretation von Ergebnissen der
Feintypisierung ist es jedoch wichtig zu be-
achten, dass ein identischer Stamm auch
bei Isolaten nachweisbar sein kann, die
nicht zum gleichen Ausbruchsgeschehen
gehoren.

3.2.3 Etablierung zielgerichteter
KontrollmalSnahmen

Basierend auf den Ergebnissen der analyti-
schen Studie, miuissen die bisher eingefiihr-
ten KontrollmaBnahmen unter Umstanden
angepasst werden.

3.3 Dokumentation

Wahrend der gesamten Untersuchung
sollten die Vorgehensweise und die ver-
schiedenen Zwischenergebnisse gut do-
kumentiert werden, damit alle einzelnen
Entscheidungen am Ende fiir das gesamte
Team nachvollziehbar bleiben. Nach Ab-
schluss der Untersuchung sollten die Er-
gebnisse in einem Ausbruchsbericht fest-
gehalten werden und maoglichst auch der
wissenschaftlichen Offentlichkeit Giber Pu-
blikationen zuganglich gemacht werden,
damit andere Krankenhéuser friihzeitig auf
mogliche neue oder wichtige Ausbruchs-
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ursachen hingewiesen werden und auf
diese Weise eine Ausbruchspravention er-
folgt. Nicht zuletzt flieBen Erfahrungen aus
veroffentlichten  Ausbruchsuntersuchun-
gen in Empfehlungen zu Hygienemanage-
ment und Infektionspravention ein, wie
Gastmeier et al. zeigen konnten (Gastmeier
et al. 2004).

Frihzeitige Veroffentlichungen tber noso-
komiale Infektionsausbriiche sind wichtig,
auf der anderen Seite werden Pressemittei-
lungen und Veréffentlichungen tber Aus-
briiche von den Medien aufmerksam ver-
folgt. Es ist daher unerldsslich, die Medien
als wichtige Partner und Informationsquel-
le fiir die Patienten und die Offentlichkeit
zu akzeptieren und zugleich auf eine sorg-
faltige Abstimmung Uber den Inhalt von
Publikationen zu Infektionsausbriichen
mit allen Beteiligten des Ausbruchsteams
zu achten.

3.4 Weitere Untersuchungen

Wenn Maf3nahmen angeordnet werden,
ist es sinnvoll, diese mit einer gesonderten
Surveillance als ,Follow up” zu kombinie-
ren, die zeigen soll, ob diese Malnahmen
effektiv sind in der Kontrolle der Infektio-
nen. Oft zeigen Ausbruchsuntersuchun-
gen aber auch neue wissenschaftliche Fra-
gestellungen auf, die in weiteren geplan-
ten Studien untersucht werden mussen.

4 Gesetzliche Regelungen

Nach § 6 Abs. 3 des seit 1. Januar 2001 gel-
tenden Infektionsschutzgesetzes (IfSG) ist
ein gehduftes Auftreten nosokomialer In-
fektionen, bei denen ein epidemiologi-
scher Zusammenhang wahrscheinlich ist,

ohne Nennung der Namen der Betroffenen
an das Gesundheitsamt zu melden. Unab-
hangig davon sind nosokomiale Ausbrii-
che mit meldepflichtigen Erregern nach
§§6 (1 und 2) und 7 IfSG auch namentlich
an das Gesundheitsamt zu melden. Zur
Meldung verpflichtet sind der feststellen-
de und auch der leitende Arzt eines Kran-
kenhauses, fir Sachverhalte nach § 6 die
feststellenden und auch die leitenden Arz-
te und fir Erregernachweise nach § 7 die
Leiter des nachweisenden Labors.

Wie oben schon erwédhnt, besteht nach
§23 (1) IfSG auBBerdem die Verpflichtung
zur Aufzeichnung von nosokomialen Infek-
tionen und von Krankheitserregern mit
speziellen Resistenzen.

5 Schlussfolgerungen/
Ausblick

Im Sinne eines modernen Fehlermanage-
ments zur Erhhung der Patientensicher-
heit ist die Untersuchung von Infektions-
ausbrichen im Krankenhaus notwendig,
wobei nicht die Schuldfrage im Vorder-
grund stehen sollte, sondern die Fragen,
wodurch es zu dem Ausbruch kam, durch
welche MaBnahmen er gestoppt werden
kann und wie kiinftig weitere Ausbriiche
verhindert werden kénnen. Letztlich sind
Infektionsausbriiche auf fehlerhafte An-
wendung von infektionspraventiven Mal3-
nahmen zurtickzufiihren und bei frihzeiti-
ger Erkennung von Risiken potentiell ver-
meidbar. In diesem Zusammenhang kén-
nen QualitatssicherungsmalBnahmen im
Bereich Fehlermanagement zur Verhinde-
rung von Ausbriichen beitragen wie z.B.
anonyme ,Incident reporting Systeme”,
bei denen Mitarbeiter auch anonym uber
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beobachtete Fehler und Schwachstellen
berichten und die in vielen Kliniken einge-
fuhrt werden. Da eine externe Sicht auf die
Dinge oft hilfreich sein kann, sollte immer
auch erwogen werden, das Angebot der
Unterstiitzung durch den Offentlichen Ge-
sundheitsdienst wahrzunehmen. Bei gro-
Beren Ausbriichen koénnen die Gesund-
heitsédmter bei den zustdndigen Behdérden
der Bundesldnder und Uber diese auch
beim Robert Koch-Institut personelle und
logistische Beihilfe anfordern.

6 Kernaussagen

Nosokomiale Ausbriiche flihren oft zu gro-
Ber Verunsicherung und enormen Kosten.
Die gruindliche Untersuchung von Infekti-
onsausbriichen dient dazu, eine Ursache
oder gemeinsame Quelle zu identifizieren
und unter Kontrolle zu bringen sowie Mal3-
nahmen einzuleiten, um eine weitere Ver-
breitung dieser Infektionen wirkungsvoll
und zlgig zu verhindern. Zusatzlich kon-
nen Ausbruchsuntersuchungen wichtige
Hinweise auf die Wirksamkeit von Praven-
tionsmafBnahmen zur Verhinderung zu-
kinftiger Ausbriiche liefern und die Még-
lichkeit bieten, zur Erweiterung des wis-
senschaftlichen Kenntnisstandes beizutra-
gen.

Die ersten Schritte einer Ausbruchsunter-
suchung dienen der Beschreibung des Ge-
schehens, um Hypothesen tber mdgliche
Ubertragungswege und Risikofaktoren zu
gewinnen. Mikrobiologische Untersuchun-
gen inklusive Feintypisierung der Erreger
leisten hier einen wichtigen Beitrag. Bei
unklaren Ursachen, Mischinfektionen oder
unbekannten Erregern kénnen analytische
epidemiologische Methoden (Fall-Kon-

troll-Studie oder retrospektive Kohorten-
studie) bei der Aufklarung des Ausbruchs
hilfreich sein.
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