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Einleitung 

 

 

Infektionen stellen in Krankenhäusern nach wie vor ein wesentliches Problem dar. 

1994 wurde in Deutschland eine Prävalenzstudie zum Vorkommen von Infektionen in 72 

repräsentativ ausgewählten deutschen Krankenhäusern durchgeführt (NIDEP I-Studie) [1]. Dabei 

zeigte sich, dass bei 13,5 % aller Patienten am Untersuchungstag eine Infektion vorlag. 10,0% 

dieser vorliegenden Infektionen bestanden schon bei Aufnahme in das Krankenhaus oder waren 

in der Inkubationsphase. Mindestens 3,5% dieser Infektionen wurden von den Patienten erst im 

Krankenhaus erworben, sind also nosokomiale Infektionen (NI). 

 

 

Nosokomiale Infektion - Definition 

 

Nosokomiale Infektionen sind systemische oder lokale Infektionen, die bei 

Krankenhausaufnahme weder vorhanden noch in der Inkubationsphase sind.  

Es geht also um den Zeitpunkt des Auftretens einer Infektion, der die Infektion als nosokomial 

bestimmt. Dennoch wissen wir, dass bestimmte Risikofaktoren das Auftreten einer 

nosokomialen Infektion begünstigen, wie z. B. die Grunderkrankungen der Patienten und die 

notwendigen diagnostischen, therapeutischen und pflegerischen Maßnahmen. Weiterhin kann 

das Erregerspektrum die Behandlung nosokomialer Infektionen schwieriger gestalten, da durch 

die häufigen Antibiotikatherapien Erreger selektioniert werden und Resistenzen sich entwickeln 

können. So sehen wir uns immer häufiger auch mit multiresistenten Mikroorganismen 

konfrontiert, wie z.B. Methicillin-resistentem Staphylococcus aureus (MRSA) oder 

Vancomycin-resistentem Enterococcus Spp. (VRE), die uns einerseits die Grenzen der 

antibiotischen Therapie vor Augen führen und andererseits mit einem hohen logistischen 

Aufwand verbunden sind, will man die Verbreitung durch Isolation der betroffenen infizierten 

bzw. kolonisierten Patienten vermeiden. 

Die zuerst genannte Definition der nosokomialen Infektion stammt von den Centers for Disease 

Control and Prevention (CDC), die auch Kriterien zur Definition jeder einzelnen nosokomialen 

Infektion festlegten [2]. Diese Kriterien werden von Klinikern häufig als sehr schlicht 

empfunden, enthalten jedoch die wesentlichen Merkmale einer Infektion und haben den Vorteil, 
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dass sie von allen Erfasssern weltweit einheitlich angewendet werden können, unabhängig von 

den jeweiligen, doch sehr unterschiedlichen “Gepflogenheiten“ der Kliniken im diagnostischen 

und therapeutischen Vorgehen.  

 

 

Nosokomiale Infektionen auf Intensivstationen 

 

Die NIDEP I-Studie ergab weiterhin für die an diesem Tag untersuchten Intensivpatienten eine 5 

mal höhere Prävalenz nosokomialer Infektionen als für die übrigen Patienten, nämlich 15,3%.  

Weitere Prävalenzstudien, die einen Überblick über das Ausmaß des Infektionsproblems auf 

Intensivstationen geben sollten, waren zum einen eine europaweit organisierte Studie (EPIC), die 

eine Prävalenz der auf Intensivstationen erworbenen nosokomialen Infektionen von 20,6% ergab 

[3]. Zum anderen wurde in einer in den USA durchgeführten Studie eine Prävalenz nosokomialer 

Infektionen auf Intensivstationen von 25% ermittelt [4].  

 

Auf Intensivstationen wird das Auftreten von nosokomialen Infektionen besonders begünstigt, 

weil 

- die Patienten schon bei Aufnahme durch schwerwiegende akute Erkrankungen oder 

Grunderkrankungen bzw. durch umfassende chirurgische Eingriffe wesentliche 

prädisponierende Faktoren für das Entstehen von Infektionen aufweisen, wie z.B. 

dadurch bedingte Immobilität, Immunsuppression, Thromboseneigung etc.,  

- viele infektionsbegünstigende invasive diagnostische und therapeutische Maßnahmen 

durchgeführt werden müssen, 

- die Patienten deshalb verschiedensten intrakorporalen Kathetern ausgesetzt sind, 

- ein besonders hoher Pflegeaufwand  und damit ein intensiver Kontakt zwischen 

Patient und Pflegepersonal notwendig ist und 

- die Gefahr der Exposition durch das insgesamt häufigere Auftreten von Infektionen 

auf Intensivstationen sehr viel höher ist als in anderen Krankenhausbereichen. 

 

In der Konsequenz bedeutet das, dass die Patienten mit nosokomialen Infektionen zumindest 

längere Verweildauern auf Intensivstationen aufweisen.  
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Kommt es lediglich zu einer Kolonisation eines Patienten mit Erregern nosokomialer 

Infektionen, bleibt das meist ohne Folgen für ihn. Handelt es sich jedoch bei der Kolonisation 

um multiresistente Mikroorganismen, muss der Patient isoliert werden, was für den Patienten auf 

jeden Fall psychisch sehr belastend sein kann. Andererseits erzeugt schon die Isolation selbst 

erhöhte Kosten. 

Kommt es zu einer Infektion, bedeutet das meist zusätzliche therapeutische Maßnahmen für den 

Patienten. Die Spannbreite reicht von einer einfachen zusätzlichen antibiotischen Therapie bis 

hin zu lebensbedrohlichen Zuständen, die zum Teil eine hochdosierte Mehrfach-

Antibiotikatherapie erfordern, wie auch weitere unterstützende, aufwendigere pflegerische und 

z.B. auch physiotherapeutische Maßnahmen notwendig machen.  

Die schwerstwiegende Konsequenz ist der Tod. Da die exakte Todesursache oft nicht genau 

bestimmt werden kann, scheint die Berechnung der „attributable mortality“ geeignet zur 

Qantifizierung der Todesfälle durch nosokomiale Infektionen wie auch zu Berechnung der 

verlängerten Verweildauer. Diese werden mittels eingebundener Fall-Kontroll-Studien erhoben 

[5, 6]. 

Untersuchungen für die nosokomiale Sepsis ergaben dabei eine „attributable mortality“ von 28-

35% und eine zusätzliche Verweildauer von im Durchschnitt 5-8 Tagen [7, 8]. Für die 

nosokomiale Pneumonie gibt es sehr unterschiedliche Angaben, die „attributable mortality“ 

schwankt zwischen 0 und 27%, die zusätzliche Verweildauer zwischen 8 und 25 Tagen [9, 10, 

11, 12]. 

 

Nosokomiale Infektionen sind in den USA nach Haley et al [13] die vierthäufigste Todesursache 

nach Herzkrankheiten, Malignomen und cerebrovaskulären Insulten. Es gibt Studien, die die 

zusätzlichen Kosten durch nosokomiale Infektionen auf ca. 1.400 € (Spanien) [14] bis zu ca. 

15.000 € (Frankreich) [15] pro Fall schätzen. Für Deutschland gibt es solche Daten nicht, sie 

lassen sich auch nicht einfach übertragen, da die Gesundheitssysteme sehr unterschiedlich 

strukturiert sind, werden jedoch im deutschen DRG-Abrechnungssystem mit berücksichtigt. 

Betrachtet man z.B. eine 72jährige Patientin mit Endometriumcarcinom, die eine abdominale 

(Längslaparotomie) Hysterektomie cum Adnexe sowie pelvine und paraaortale 

Lymphonodektomie erhält, die außerdem Grunderkrankungen wie Adipositas, Hypertonie und 

Polyarthritis und postoperativ eine Blutungsanämie hat, wird sie über die DRG N01B 

abgerechnet mit einem PCCL-Wert von 2 (beschreibt die Schwere des Falles) und einem DRG-

Gewicht von 2.657 Punkten. Entwickelt diese Patientin einen Platzbauch und 

Bauchdeckenabszess mit Nachweis von E. coli als Erreger wird sie dann über die DRG N01A 
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abgerechnet, der PCCL-Wert steigt auf 4 und das DRG-Gewicht auf 3.628 Punkte. Damit erhöht 

sich also das Entgelt für diese Patientin, was die zusätzlichen Kosten im Einzelfall sicher 

unterschiedlich gut deckt. 

 

 

Das Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS) 

 

Will man nun aber Präventionpotential prüfen, muss man zunächst wissen, wo man steht.  

Eine fortlaufende, systematische Erfassung, Analyse und Interpretation von Daten über 

nosokomiale Infektionen, aufgrund derer man Präventionsmaßnahmen planen, einführen und 

evaluieren kann, ist sinnvoll. Übermittelt man die Daten an diejenigen, die diese Informationen 

benötigen, also hier die Kliniker auf den Intensivstationen, nennen die CDC diesen Vorgang 

Surveillance. Surveillance kann ein erfolgreiches Instrument zur Prävention nosokomialer 

Infektionen sein, deren Evidenz z.B. in der Study on the Efficacy of Nosocomial Infection 

Control (SENIC) belegt werden konnte [16]. Auch in Deutschland gab es Mitte der 90er Jahre 

eine Studie, die die Reduktion nosokomialer Infektionen nach Intervention belegte. Die 

Intervention bestand hierbei in Qualitätszirkeln und Surveillance [32]. 

In Anlehnung an das amerikanische National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS)- 

System [17] wurde deutschlandweit das Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS) 

eingeführt [18]. 

In Form von Inzidenzuntersuchungen werden nosokomiale Infektionen auf Intensivstationen 

erfasst. Es werden dazu einheitliche Definitionen für die Diagnostik der nosokomialen 

Infektionen verwandt, nämlich die der CDC. Die Erfassung erfolgt von Personal, das in der 

Anwendung der CDC-Definitionen geschult ist, in Deutschland in der Regel durch Hygiene- 

Fachpersonal (infection control nurses). Es werden nicht alle nosokomialen Infektionen erfasst, 

sondern nur die besonders relevanten. Für Intensivstationen sind das insbesondere Pneumonien 

und Septikämien wegen der möglichen schwerwiegenden Folgen sowie Harnweginfektionen 

wegen der Häufigkeit ihres Auftretens [51-56]. Man betrachtet sie als Indikator-Infektionen, sie 

geben somit einen Überblick über das endemische Niveau einer Intensivstation, nosokomiale 

Infektionen betreffend. Die endemische Infektionsrate einer Intensivstation, also die Basisdaten 

über die Häufigkeit von nosokomialen Infektionen ergibt sich aus der fortlaufenden Erfassung. 

Bezieht man die ermittelten Infektionsraten auf 1000 Patiententage, erhält man die 
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Inzidenzdichte der auf dieser Station auftretenden nosokomialen Infektionen und hat damit die 

unterschiedlichen Aufenthaltsdauer der Patienten auf der Intensivstation mit einbezogen. 

Ein bedeutender Risikofaktor für nosokomiale Infektionen ist die Anwendung von z.B. 

Gefäßkathetern (meist zentrale Venenkatheter, ZVK), Harnwegkathetern und Beatmung 

(nachfolgend devices genannt). Addiert man nun die jeweilige Anzahl der Anwendungstage der 

devices und bezieht sie auf die Anzahl aller Patiententage, erhält man die device-

Anwendungsrate dieser Station, die sowohl das Ausmaß der invasiven Maßnahmen dieser 

Station beschreibt, als auch einen Hinweis auf die Erkrankungsschwere der Patienten gibt. 

Ordnet man dann den wichtigen nosokomialen Infektionen ihren Risikofaktor zu und bezieht 

sich auf die Anzahl der device-Tage, erhält man eine device-assoziierte Inzidenzdichterate, also 

ZVK-assoziierte Septikämierate, beatmungsassoziierte Pneumonierate und Harnwegkatheter-

assoziierte Harnweginfektionsrate. Durch diese Inzidenzdichteraten ist es möglich, die einzelnen 

Intensivstationen miteinander zu vergleichen.  

Des Weiteren werden die Intensivstationen nach Fachrichtungen stratifiziert, d.h. im KISS- 

System wurde ein Datenpool (Referenzdaten) aus den Inzidenzdichteraten einiger 

Krankenhäuser geschaffen, unterteilt in interdisziplinäre, chirurgische, internistische, 

pädiatrische, neurologische, kardiochirurgische und neurochirurgische Intensivstationen [18].  

Der Erfasser kann also relativ einfach Inzidenzdichteraten nosokomialer Infektionen errechnen 

und mit den Referenzdaten vergleichen und damit ermitteln, wie das endemische Niveau dieser 

Intensivstation ist [19]. 

Das regelmäßige Feedback an die Kliniker ist wichtig, zum einen wegen der unterschiedlichen 

Sichtweise nosokomialer Infektionen von Klinikern und Epidemiologen und zum anderen um 

Entwicklungen und Tendenzen zu erkennen und, wenn notwendig, Konsequenzen zu ziehen. 

Durch die Möglichkeit, die eigene endemische Infektionsrate mit denen anderer 

Intensivstationen im Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System zu vergleichen, können 

nosokomiale Infektionsprobleme erkannt, Interventionsmaßnahmen zielgerichtet geplant und 

durch das Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System auch evaluiert werden. 

 

 

Welche nosokomialen Infektionen sind aber wirklich durch hygienische 

Präventionsmaßnahmen vermeidbar? 
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Die Ursachen und Risikofaktoren, die nosokomiale Infektionen insbesondere auf 

Intensivstationen begünstigen, sind bereits erwähnt. Es gibt aber prinzipiell zwei Wege, 

nosokomiale Infektionen zu entwickeln: 

- Endogene Infektionen, wenn die körpereigenen Mikroorganismen zur 

nosokomialen Infektion führen. 

- Exogene Infektionen, wenn Mikroorganismen aus der Umgebung, von 

medizinischem Personal oder anderen Patienten zur nosokomialen Infektion 

führen. 

Die exogen verursachten nosokomialen Infektionen haben also das größere 

krankenhaushygienisches Präventionspotential. 
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Zielstellung 

 

Will man den Anteil der exogen bedingten Infektionen ermitteln, muß man den Anteil der 

Infektionen bestimmen, die durch Übertragung entstanden sind, im Folgenden 

transmissionsbedingt genannt. Untersuchungen zum genauen Anteil endogen und exogen 

verursachter nosokomialer Infektionen gibt es bisher wenige. Es gibt einzelne Studien, die diesen 

Anteil lediglich für einzelne Erregerspezies bestimmt haben oder die Korrelation zu 

epidemiologischen Daten nicht berücksichtigt haben oder auf einzelne Intensivstationen 

beschränkt waren [20, 21, 22, 35, 36, 61]. 

Das Durchführen einer Studie, die die Rate transmissionsbedingter nosokomialer Infektionen in 

Korrelation zu ihrer endemischen Rate nosokomialer Infektionen untersucht, erfordert einen 

hohen logistischen Aufwand, dem sich in dieser Studie gestellt wurde. 

Außerdem ist es erst seit einigen Jahren möglich, in größerem Umfang durch 

molekularbiologische Untersuchung die genetische Verwandtheit oder Identität von 

Mikroorganismen zu bestimmen. Dies wiederum ist unerlässlich, um die Transmission 

nosokomialer Infektionen von einem Patienten auf den anderen festzulegen. 

 

 

Diese Arbeit soll folgende Fragen beantworten: 

 

- Wie ist das endemische Niveau nosokomialer Infektionen auf den fünf 

untersuchten Intensivstationen und die Repräsentativität zu den Referenzdaten im 

Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS)? 

- Wie hoch ist der Anteil der nosokomialen Infektionen mit exogener 

Infektionsursache, d.h. wie viele nosokomiale Infektionen sind durch 

Transmission verursacht (transmissionsassoziiert)? 

- Gibt es patientenspezifische Risikofaktoren, die mit Transmissionen assoziiert 

sind? 
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Methode 

 

Die Untersuchung wurde als prospektive Kohortenstudie durchgeführt und zwar auf fünf 

verschiedenen Intensivstationen (ITS) eines Universitätsklinikums mit insgesamt 72 Betten über 

einen Zeitraum von 18 Monaten (01.02.2000 bis 31.07.2001). Das Universitätsklinikum ist ein 

Krankenhaus der Maximalversorgung und deckt einen Bereich mit ca. 4 Millionen Einwohnern 

ab. 

 

 

Intensivstationen 

 

Die teilnehmenden Intensivstationen sind im Folgenden aufgelistet mit Fachrichtung und 

Bettenzahl: 

 

A medizinische (internistische) ITS 24 Betten 

B interdisziplinäre Intensivstation 14 Betten 

C interdisziplinäre Intensivstation 12 Betten 

D chirurgische Intensivstation 10 Betten 

E neurochirurgische Intensivstation 12 Betten 

Tabelle 1: Art und Größe der Intensivstationen  

 

Die Patienten wurden auf allen Intensivstationen ausschließlich in Ein- und Zwei-Bett-Zimmern 

betreut. 

 

 

Patienten 

 

Es wurden Daten erfasst von Patienten, die mehr als 48 Stunden auf einer Intensivstation 

verbracht haben.  

Bei Aufnahme auf eine der 5 Intensivstationen bekam der Patient eine Studiennummer. 

Weiterhin wurden einmalig bei Aufnahme erfasst: 

- Geburtsdatum,  
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- Geschlecht,  

- Intensivstation: A, B, C, D, E, 

- Aufnahmedatum Intensivstation,  

- Aufnahme woher: interne Verlegung, externes Krankenhaus, Pflegeheim, zu Haus,  

- Aufnahmediagnose,  

- Grundkrankheiten,  

- Infektionen, 

- Simplified Acute Physiology Score (SAPS) II [24]. 

Außerdem einmalig wurde das Entlassungsdatum registriert. 

Täglich wurde erhoben:  

- Sepsis-related Organ Failure Assessment score (SOFA) [23]. 

- device-Anwendung: Intubation und Beatmung, Gefäßzugänge, Harnwegkatheter,  

- Diagnostische Eingriffe (z.B. Endoskopien) 

- Therapien: totale parenterale Ernährung, Dialyse, Immunsuppression, Antibiotika, 

Operationen,  

- nosokomiale Infektion,  

- Ergebnisse der mikrobiologischen Untersuchungen, 

- Lokalisation des Patienten auf der ITS.  

 

 

Surveillance nosokomialer Infektionen und Datenerfassung 

 

Die Daten der Patienten wurden täglich erhoben von zwei Untersuchern, einer Studienärztin und 

einem Studienpfleger, die in der Erfassung von nosokomialen Infektionen nach den Definitionen 

der Centers for Disease Control and Prevention (CDC) [2] im Rahmen des Krankenhaus-

Infektions-Surveillance-Systems (KISS) [18] geschult waren. Die Diagnostik der nosokomialen 

Infektionen erfolgte dementsprechend. Unklare Fälle wurden mit einem Supervisor besprochen, 

der sehr intensiv im Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System arbeitete und somit vertraut 

im Umgang mit den Definitionen der Centers for Disease Control and Prevention war. 

Es wurde eine Computerprogramm erarbeitet zur bettseitigen patientenbasierten Datenerfassung 

und Surveillance. In einer Pilotphase wurden die Dateneingabe und Dokumentation der Befunde 

sowie das Zusammenführen mit den nachgewiesenen Indikatorerregern getestet und ab 
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01.02.2000 die Daten in dieser Weise auf allen fünf Intensivstationen erfasst. Nach Abschluss 

der Studienphase erfolgte eine umfangreiche Prüfung der Datenbank auf Inplausibilitäten. 

Für die Studie wurden die Inzidenz und die Inzidenzdichte der nosokomialen Infektionen der in 

die Studie eingeschlossenen Patienten (Aufenthaltsdauer >48h) berechnet und die device-

assoziierten Infektionsraten nach unten genannten Formeln. 

Um die Repräsentativität der ausgewählten Intensivstationen beurteilen zu können, wurden die 

device-assoziierten Infektionsraten außerdem für alle Patienten berechnet, also inklusive der 

Patienten, die weniger als 48 Stunden auf der Intensivstation verbrachten, und mit den Daten des 

Krankenhaus-Infektions-Surveillance-Systems verglichen. 

Formeln zur Berechnung der device-assoziierten Infektionsraten: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bei der Berechnung der Inzidenzdichte werden die nosokomialen Infektionen auf 1000 

Patiententage bezogen, entsprechend bei der Berechnung der einzelnen device-assoziierten 

Inzidenzdichten auf 1000 Beatmungstage, 1000 ZVK-Tage bzw. auf 1000 Harnwegkathetertage. 

 

 

Mikrobiologische Untersuchungen 

 

Die teilnehmenden Intensivstationen werden von einem mikrobiologischen Labor versorgt. 

Beatmungsassoziierte 
Pneumonierate 

= 
Pneumonien bei beatmeten Patienten 

Summe der Beatmungstage 

ZVK-assoziierte 
Sepsisrate 

= 
Primäre Sepsis bei Patienten mit ZVK 

Summe der ZVK-Tage 

Harnwegkatheter-assoziierte 
Harnweginfektionsrate 

= 
Harnweginfektionen bei Patienten mit Harnwegkathetern 

Summe der Harnwegkathetertage 
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Auch für die Dauer der Studie verfolgten die Intensivstationen „ihr“ mikrobiologisches Regime: 

dementsprechend wurde von allen Intensivstationen Material zur mikrobiologischen 

Untersuchung eingesandt, wenn der klinische Verdacht auf Infektion bestand. Zwei der fünf 

Intensivstationen führten zweimal wöchentlich ein Screening des Urins auf mikrobiologische 

Kontamination durch. 

Zusätzlich wurde ein Screening auf Methicillin-resistente Staphylococcus aureus (MRSA) durch 

Nasenabstriche bei Aufnahme auf allen Intensivstationen für die Dauer der Studie eingeführt. 

Zum weiteren mikrobiologischem Material, das in der Studie berücksichtigt wurde, gehörten: 

Trachealsekret, bronchoalveoläre Lavage (BAL) bzw. geschützte Bürsten (PSB), Blutkulturen, 

Katheter- und Drainagespitzen, Punktionsflüssigkeiten, Wundabstriche, Nasenabstriche, Liquor, 

Katheter- und Mittelstrahlurin. 

Um die Transmissionen zu untersuchen beschränkten wir uns auf die 10 häufigsten Erreger von 

nosokomialen Infektionen auf Intensivstationen, im Folgenden Indikator-Erreger genannt:  

- Staphylococcus aureus (S. aureus),  

- Enterococcus faecium (E. faecium),  

- Enterococcus faecalis (E. faecalis),  

- Pseudomonas aeruginosa (P. aeruginosa),  

- Escherichia coli (E. coli),  

- Enterobacter aerogenes (E. aerogenes),  

- Enterobacter cloacae (E. cloacae),  

- Klebsiella pneumoniae (K. pneumoniae),  

- Acinetobacter baumannii (A. baumannii) und  

- Stenotrophomonas maltophilia (S. maltophilia). 

Wurde einer der Indikator-Erreger aus dem Untersuchungsmaterial eines Patienten von den fünf 

beteiligten Intensivstationen nachgewiesen, wurde er zunächst auf Stichagar (Fa. Pasteur) 

gesammelt und nach Abgleich der Daten zwischen Studienärztin und Medizinisch-technischer 

Assistentin eingefroren bei –70°C (Mikrobank, Fa. Viva) zur späteren Typisierung. Dabei 

wurden auch so genannte Copystrains aussortiert, die als die Erreger definiert sind, die bei einem 

Patienten mehrmals innerhalb von 30 Tagen aus demselben Material gewonnen wurden. Wenn 

z.B. ein Patient mit Pneumonie mehrfache Sputum-Kontrollen hatte und in den verschiedenen 

Sputum-Materialien mehrfach der gleiche Erreger innerhalb von 30 Tagen nachgewiesen wurde, 

erfassten wir diesen nur einmal. Die Erfassung der nachgewiesenen Indikator-Erreger erfolgte 

bei diesen Abgleichen in der oben beschriebenen Datenbank zu dem jeweiligen Patienten. 
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Die tiefgefrorenen Indikator-Stämme wurden in größeren Zeitintervallen an die 

Typisierungslaboratorien geschickt. Diese erhielten noch folgende Informationen über die 

Indikatorstämme: aus welchem Untersuchungsmaterial, Patient von welcher Intensivstation und 

zeitliche Reihenfolge des Auftretens der Stämme. 

 

 

Typisierung 

 

Am Nationalen Referenzzentrum für Staphylokokken, Robert Koch Institut, Wernigerode 

wurden S. aureus und E. faecium, E. faecalis untersucht. Genetische Identität wurde 

angenommen bei identischen Banden in Sma-I-Makrorestriktionsprofilen nach Auftrennung in 

der Pulsfeldgelelektrophorese [25]. 

Die gramnegativen Erreger wurden einerseits im Institut für Umweltmedizin und 

Krankenhaushygiene, Universitätsklinikum Freiburg (E. coli, K. pneumoniae, A. baumannii) und 

zum anderen am Institut für Hygiene, FU Berlin (E. aerogenes, E. cloacae, P. aeruginosa, S. 

maltophilia) genetisch typisiert. Die genetische Typisierung erfolgte durch zwei verschiedene, 

voneinander unabhängige Methoden. Dabei handelte es sich einerseits um eine arbitrary-primed-

polymerase-chain-reaction (AP-PCR) mit zwei Primern und andererseits um einen amplified-

fragment-length-polymorphism- (AFLP-) Nachweis. Von genetischer Identität wurde hier 

ausgegangen, wenn beide Methoden identische Bandenmuster zeigten [26, 27, 28]. 

Wenn genetisch identische Isolate aus verschiedenen mikrobiologischen Materialien desselben 

Patienten gewonnen wurden, wurde im weiteren Verlauf nur das Primärisolat berücksichtigt. 

 

 

Transmissionsanalyse 

 

Die Gesamtmenge der nachgewiesenen Indikatorerreger wurde nach Ausschluss der copystrains 

(siehe oben) genetisch typisiert. Danach wurden die genetisch identischen Indikatorerreger aus 

unterschiedlichen Materialien eines Patienten eliminiert. In dieser verbleibenden Menge 

typisierter Indikatorerreger fanden sich mehrere genetisch identische bei zwei und mehr 

Patienten, die auf einer möglichen Übertragung (Transmission) von Personal – Patient oder 

Patient – Patient beruhen könnten. Genetisch identische Erregerisolate können bei verschiedenen 
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Patienten vorkommen als Ergebnis einer Transmission oder als krankenhausunabhängige 

Kolonisierung mit dem gleichen Clon eines Erregerisolates, das mit gewisser Häufigkeit in der 

Population vorkommen kann. Um eine mögliche Transmission zu identifizieren, müssen daher 

epidemiologische Zusammenhänge zwischen den Patienten berücksichtigt und definiert werden. 

Der erste definierte epidemiologische Zusammenhang ist der räumliche. Die möglichen 

Transmissionen wurden nur innerhalb jeweils einer Intensivstation betrachtet. 

Außerdem wurden Transmissionsereignisse nur dann angenommen, wenn mindestens zwei 

Patienten, bei denen genetisch identische Indikatorerreger nachgewiesen wurden, in einem 

zeitlichen Kontext standen. D.h. sie waren entweder in überlappenden Zeiträumen auf derselben 

Intensivstation stationär oder in definierten Zeitintervallen, da auch davon ausgegangen werden 

kann, dass Erreger als Kontamination der unbelebten Umgebung oder als unbemerkte 

Kolonisation von Personal oder Patient auf der Station überdauern können. Es kommt ihnen aber 

eine nachrangige Rolle als Erregerreservoir zu [29, 30, 31, 57, 58].  

Die größte Wahrscheinlichkeit einer Transmission kann also angenommen werden, wenn die 

Patienten zu überlappenden Zeitintervallen behandelt wurden. Bei Erweiterung der Zeitfenster ist 

die Gefahr einer Missklassifikation gegeben. Diese wurde berechnet als prozentuale Zunahme 

von Transmissionsereignissen in den verschiedenen Zeitfenstern, um eine Balance zu finden 

zwischen einer hohen Spezifität der Zuordnung und einer zu geringen Sensitivität wegen 

übersehener Transmissonsereignisse. Baseline sind dabei die überlappenden 

Behandlungszeiträume. Diese werden im Weiteren als 0-Tage-Fenster bezeichnet. Weiterhin 

wurden die Daten auch für ein 3-Tage-Fenster, 9-Tage-Fenster, 18-Tage-Fenster und ohne 

Zeitfenster berechnet, d.h. auch dann, wenn die Patienten zu einem beliebigen Zeitpunkt 

während der Studiendauer auf derselben Intensivstation therapiert wurden. 

 

Der Nachweis genetisch identischer Indikatorerreger, die bei mindestens zwei verschiedenen 

Patienten auftreten innerhalb eines definierten Zeitfensters, d.h. in einem epidemiologischen 

Zusammenhang, werden im Folgenden Cluster genannt. Cluster-Erreger sind demnach alle 

Erreger, die bei diesem epidemiologischen Zusammenhang denselben Genotyp haben. Führt ein 

Cluster bei einem Patienten zu einer nosokomialen Infektion, handelt es sich um eine potentiell 

transmissionsassoziierte nosokomiale Infektion. Von einer sicheren transmissionsbedingten 

nosokomialen Infektion wurde nur dann ausgegangen, wenn der Cluster-Erreger beim Spender-

Patienten schon nachgewiesen war, bevor der Empfänger-Patient auf diese Intensivstation 

aufgenommen wurde. Ein eindeutiger Empfänger-Status liegt vor, wenn der Empfänger-Patient 
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erst aufgenommen wurde, nachdem der Cluster-Erreger schon bei einem anderen Patienten 

nachgewiesen wurde. Patienten mit Erregernachweis am ersten Tag sind keine Empfänger. 

Für manche mögliche Transmissionsereignisse war es schwierig, eine Spender-Empfänger-

Beziehung aufgrund dieser epidemiologischen Regeln herzustellen. Dann wurde die Zuordnung 

von Spender und Empfänger nach der größtmöglichen klinischen Wahrscheinlichkeit für jedes 

einzelne Paar vorgenommen. Z.B. wenn Patient A wegen beatmungsassoziierter Pneumonie 

schon behandelt wird und Patient B eine Sepsis mit genetisch identischem Erreger entwickelt, 

geht man von einer Transmission von Patient A zu Patient B aus und nicht umgekehrt. 

 

 

Identifizierung von patientenspezifischen Risikofaktoren für Transmissionen 

und transmissionsassoziierte nosokomiale Infektionen 

 

Kann also eine Richtung in der Transmission von Erregern aufgrund epidemiologischer Kriterien 

festgelegt werden, gibt es sichere Spender-Patienten und sichere Empfänger-Patienten. Ist die 

Richtung nicht festzulegen, bezeichnen wir diese als potentielle Spender/ Empfänger. Da wir die 

patientenspezifischen Risikofaktoren für Transmissionen und transmissionsassoziierte 

nosokomiale Infektionen bestimmen wollen, sind die Endpunkte für die Analyse 

1. Spender- und Nicht-Spender-Patienten,  

2. Empfänger- und Nicht-Empfänger-Patienten, 

3. Patienten mit und ohne transmissionsassoziierte nosokomiale Infektionen.  

Für die Bestimmung der Risikofaktoren wurde das Cox-Regressionsmodell verwendet. Es 

berücksichtigt die Zeit bis zum Auftreten eines Ereignisses. 

Das Ereignis ist in diesem Fall die Transmission. Der Zeitpunkt des Transmissionsereignisses ist 

jedoch unbekannt. Bekannt ist lediglich der Zeitpunkt des Erregernachweises. Dieser ist beim 

Empfänger dem wirklichen Transmissionsereignis zeitlich nachgeordnet, beim Spender kann das 

Transmissionsereignis dem Erregernachweis zeitlich vor- oder nachgeordnet sein. Das Datum 

des Erregernachweises wurde als Zeitpunkt der Transmission festgelegt für die Analyse, um auf 

dieser Grundlage die Risikotage zu berechnen, was zu einer Verzerrung führen kann. 

In die Risikoanalyse gehen die Risikoprofile der Nicht-Spender- und Nicht-Empfänger-Patienten 

bis zur Entlassung ein. Für die Spender ist der Zeitraum bis zum Spendeereignis bedeutend, wie 

auch für die Empfänger bis zum Transmissionsereignis. So kann man ausschließen, dass 



 18

mögliche Konsequenzen aus der Transmission, wie z.B. Verschlechterung des 

Allgemeinzustandes das Risikoprofil des Patienten beeinflussen. 

Wird durch einen Erregernachweis eine Transmission festgelegt und gleichzeitig eine 

nosokomiale Infektion diagnostiziert, geht in das Risikoprofil des Patienten nur der Zeitraum bis 

zur Diagnosestellung der nosokomialen Infektion ein, weil eine nosokomiale Infektion die 

Wahrscheinlichkeit der vermehrten Manipulationen am Patienten erhöht und damit auch das 

Risiko einer Transmission. Um ursächlich für eine Transmission zu erscheinen und als Risiko in 

das Risikoprofil des Patienten einzugehen, müssen solche Risiken (wie z.B. Manipulationen) 

aber zeitlich vor dem Transmissionsereignis liegen. 

Treten bei einem Patienten möglicherweise mehrere Transmissionsereignisse während einer 

stationären Aufnahme auf, wird nur das erste berücksichtigt, da jedes weitere Ereignis Folge des 

ersten sein könnte. 

 

Bei der Erfassung der Daten gab es, wie oben beschrieben, eine Gruppe von Daten, die einmalig 

erhoben wurden, andere Daten täglich. Tabelle 1 zeigt, welche Variablen für die Analyse daraus 

generiert wurden. Dabei wurden die Aufnahmediagnosen und Grundkrankheiten zu 

Diagnosegruppen zusammengefasst {Tabelle 2}.  

 

Index Parameter/Variable  Index Parameter/ Variable 

1 Mean Alter (Jahre)  59 Aufnahmediagnose: metabolic disease             
2 Median Alter (Jahre)  60 Aufnahmediagnose: other disease                 
3 Mean Aufenthaltsdauer (Tage)  61 Aufnahmediagnose: vascular surgery              
4 Mean SAPS II                                        62 Aufnahmediagnose: neurosurgery                  
5 Mean SOFA-Mean                                     63 Aufnahmediagnose: renal disease                 
6 beatmete Patienten          64 Aufnahmediagnose: cancer                        
7 Beatmungstage                                   65 Patienten mit totaler parenteraler Ernährung                       
8 Mean Beatmungs-Anwendung                            66 totale parenteraler Ernährung  (Tage)                      

9 Patienten mit ZVK                           67 Patienten mit Magensonde                                     

10 ZVK-Tage                                        68 Magensonde (Tage)                                    
11 Mean ZVK-Anwendung                                    69 Patienten mit künstl. Darmausgang 

12 Patienten mit HWK                                           70 Darmausgang künstlich (Tage)                               

13 HWK-Tage                                        71 Patienten mit Thorax-Drainage                             
14 Mean HWK-Anwendung                                   72 Thorax-Drainage (Tage) 

15 Patienten mit Antibiotika                                     73 Patienten mit Fixateur                                       

16 Antibiotikatage                           74 Fixateur (Tage) 
17 Mean Antibiotika-Anwendung  75 Patienten mit PD-Katheter                                 

18 Intubationstage                                      76 PD- Katheter (Tage) 

19 Intubierte Patienten                             77 Patienten mit Röntgen                                        
20 Intubierte Patienten nasal                       78 Röntgen-Untersuchungen  (Anzahl)                                       

21 Intubationstage nasal                                79 Patienten mit ECMO                                       
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2 Intubierte Patienten oral                             80 ECMO (Tage)                                          
23 Intubationstage oral                                 81 Patienten mit Liquor-Drainage                               

24 Intubierte Patienten tracheal                         82 Patienten mit EV-Drainage                                      

25 Intubationstage tracheal                                83 Liquor-Drainage (Tage)                                
26 Intubiert bei Aufnahme                    84 EV-Drainage (Tage)                                   

27 Infektion bei Aufnahme                 85 Patienten mit Endoskopie                                       

28 Lokalisation vor Aufnahme OP                      86 Endoskopien gesamt (Anzahl)                                      
29 Lokalisation vor Aufnahme Röntgen                   87 Patienten mit Bronchoskopie                                     

30 Lokalisation vor Aufnahme +Notfall                    88 Bronchoskopien (Anzahl)                                  

31 Aufnahme von anderem Krankenhaus          89 Patienten mit Gastroskopie                               
32 Aufnahme von eignen Krakenhaus  90 Gastroskopie (Anzahl)                                    

33 Aufnahme von ITS aus eig. Krankenhaus  91 Patienten mit Coloskopie                                    

34 Aufnahme von Krankenhaus  92 Coloskopien (Anzahl)                                     
35 Aufnahme von ITS  93 Patienten mit  ERCP                                      

36 Aufnahme von zu Hause  94 ERCP (Anzahl)                                          

37 Aufnahme von Pflegeheim  95 Dialyse-Patienten            
38 verstorben                                       96 Dialyse-Tage                                     

39 Grunddiagnose: cardial disease                  97 Immunsuppremierte Patienten 

40 Grunddiagnose: pulmonary disease                 98 Immunsuppressions-Tage                          
41 Grunddiagnose: gastrointestinal disease         99 Immunsuppression (Neutropenietage)                                 

42 Grunddiagnose: neurological disease              100 Immunsuppression (Leukemie)  (Tage)                             

43 Grunddiagnose: Sepsis                            101 Immunsuppression (Splenectomie) (Tage)                      
44 Grunddiagnose: Head trauma                       102 Immunsuppression early post-transplant (Anzahl)                   

45 Grunddiagnose: Multiple trauma                   103 Immunsuppression (Chemotherapie) (Tage)                                  

46 Grunddiagnose: metabolic disease                 104 Immunsuppression (Steroide) (Tage)                                   
47 Grunddiagnose: other disease                     105 Patienten mit chirurgischem Eingriff geplant 

48 Grunddiagnose: vascular surgery                  106 Chirurg. Eingriff geplant (Anzahl)                           

49 Grunddiagnose: neurosurgery                      107 Patienten mit chirurgischem Eingriff Notfall 
50 Grunddiagnose: renal disease                     108 Chirurg. Eingriff Notfall (Anzahl)                           

51 Grunddiagnose: cancer                            109 SDD-Patienten                                       

52 Aufnahmediagnose: cardial disease               110 SDD-Tage                                       
53 Aufnahmediagnose: pulmonary disease             111 weiblich     

54 Aufnahmediagnose: gastrointestinal disease      112 Patienten mit NI-Pneumonie vor Ereignis/Entlassung 

55 Aufnahmediagnose: neurological disease          113 Patienten mit NI-Sepsis vor Ereignis/Entlassung 
56 Aufnahmediagnose: Sepsis                         114 Patienten mit NI-HWI vor Ereignis/Entlassung 

57 Aufnahmediagnose: Head trauma                    115 Patienten mit NI-WI vor Ereignis/Entlassung 

58 Aufnahmediagnose: Multiple trauma               116 Patienten mit WI bei Aufnahme 

Tabelle 2: Variablen der Cox- Regressionsanalyse 

 

Diagnose-Gruppe Diagnose  Diagnose-Gruppe Diagnose 

Cardiogener Schock  Intracerebrale Blutung 

Herzstillstand  Subarachnoidale Blutung 

Aortenaneurysma  Apoplex 

Herzinsuffizienz  Neurologische Infektion 

Periphere Gefäßerkrankungen  Neurologisches Neoplasma 

Rhythmusstörungen  Neuromuskuläre Erkrankungen 

Kardiologische 
Erkrankungen 

Myokardinfarkt  

Neurologische 
Erkrankungen 

Epilepsie 
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Hypertension   Andere neurologische Erkr. 

Andere cardiovasculäre Erkr.  Sepsis (nicht durch HWI) 

 

KKH  

Sepsis  

Sepsis nach HWI 
Aspirationspneumonie  Kopftrauma Kopftrauma (incl. Polytrauma) 
Neoplasma der Atemwege  Polytrauma (excl. Kopftrauma) 
Respiratorische Insuffizienz  

Polytrauma 
Schenkelhals - und 
Extremitätenfrakturen 

Lungenödem  Metabolisches Koma 
COPD  Diabetische Ketoacidose 
Lungenembolie  Überdosis Drogen 
Mechan. Atemstörung  Diabetes 
Asthma  

Metabolische 
Erkrankungen 

Andere metabolische Erkr. 
Andere Atemwegserkrankung  Koagulopathie 
Infektion der Atemwege  Andere hämatol. Erkr. 
Infektion durch Parasiten  

Andere Erkr. 

Andere internist. Erkr. 
Bronchial- Carcinom  Herzklappenchirurgie 
ARDS  Aortenaneurysma OP (elektiv) 

Atemwegs- 
Erkrankungen 

Pneumothorax  Bypass-OP peripher 
Leberversagen  Carotiden- Endarteriektomie 

GI- Perforation  

Gefäß-chirurgie 

Sub-/ Epidurales Haematom 

GI- Blutung (Varizen)  Laminektomie/ andere WS-OP  

GI- Blutung (Ulcera)  

Neuro-chirurgie 

Neoplasma- OP 

GI- Blutung (Divertikulitis)  Renales Neoplasma 

GI- Blutung (andere Ursache)  Chron. Nierenversagen 

Entzündl. Erkrankungen  Akutes Nierenversagen 

GI- Obstruktion  

Nieren-
erkrankungen 

Andere Nierenerkrankungen 

Lebertransplantation  

GI- Neoplasma  

Cholecystitis / Cholangitis   

Peritonitis   

Gastrointestinale 
Erkrankungen 

Andere GI Erkrankungen  

Carcinome Andere Carcinome 

Tabelle 3: Diagnosegruppen 

 

Für die täglich erfassten Parameter gehen bis zu drei Variablentypen in die Analyse ein: 

- Ja/ Nein- Variable: Vorhanden- oder Nichtvorhandensein eines Parameters, z.B. Patient hat 

einen ZVK oder nicht. 

- Anzahl- Variable: Häufigkeit des Vorhandenseins des Parameters, z.B. Anzahl der ZVK- 

Tage 

- Mean- Variable: Mittlere Parameterwerte bis zum Ereignis bzw. bis zur Entlassung, z.B. 

ZVK- Anwendungsrate (ZVK- Tage/ Beatmungstage). 

Andere Variablen wurden in passenden Gruppen zusammengefasst, wie z.B. Colostomie, 

Jejunostomie und Ileostomie als künstlicher Darmausgang. 
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Die Cox-Regressionsanalyse wurde in vier Schritten durchgeführt. 

- Schritt 1: Eliminieren aller Variable, mit einen p-Wert >0,25 für den Score-Wert (Chi-

Quadrat bzw. Wald).  

- Schritt 2: Durchführen einer Variablenselektion schrittweise vorwärts mit dem 

Signifikanzniveau  a<0,05. 

- Schritt 3: Eliminieren von einzelnen Variablen, die inhaltlich äquivalent oder ähnlich sind 

oder die stark korrelieren unter Berücksichtigung der Selektionsfolge. Anschließend  zurück 

zu Schritt 2. Eliminierung von Variablen, die inhaltlich mehrfach vorkommen sind, zum 

Beispiel ZVK ja/nein, Anzahl ZVK-Tage und ZVK-Anwendungsrate. 

- Schritt 4: Testen der Zeitunabhängigkeit der Effekte der signifikanten Variablen durch 

Testen der Wechselwirkungen jeder signifikanten Variablen mit der Zeit in einem Cox-

Regressionsmodell mit zeitabhängigen Variablen. 
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Ergebnisse 

 

 

Patientendaten 

 

In 18 Monaten, von Februar 2000 bis Juli 2001, wurden auf den fünf untersuchten 

Intensivstationen insgesamt 7.269 Patienten aufgenommen und über 35.817 Patiententage 

beobachtet.  

1.876 Patienten (25,8%) wurden 48h und länger auf den Intensivstationen behandelt, über einen 

Zeitraum von insgesamt 28.498 Patiententagen, was 79,6% der gesamten Patiententage 

entspricht. Diese Patienten wurden in den weiteren Untersuchungen der Studie berücksichtigt. 

Der Median der Aufenthaltsdauer betrug 9 Tage, der mittlere SAPS-II-score bei Aufnahme 35,2, 

der mittlere SOFA-score 6,7. Für die einzelnen Stationen sind diese Daten in Tabelle 4 

aufgelistet. Tabelle 5 zeigt eine Beschreibung der Patienten insgesamt. 

 

Tabelle 4: Beschreibung der  5 Intensivstationen (ITS) von Februar 2000 bis Juli 2001. ? SAPS II = 

Simplified Acute Physiology Score II, ? ? SOFA = Sequential Organ Failure Assessment 

Score. 

 

Parameter Patienten  
Mean Alter (Jahre) ±SD (Jahre) 56,8 ±17,7 

Frauen, n (%) 764 (48,5) 

Mean SAPSII ±SD 35,2 ±18,5 

Mean (SOFA-Mean) ±SD 6,7 ± 4,2 

Intensivstation 
(Art der ITS) 

Anzahl 
der 
Betten 

Patienten 
insgesamt 

Patiententage 
insgesamt  

Patienten 
?  48h 

Patiententage 
Pat. ?  48h 

Median der 
Aufenthaltsdauer 
Pat. ?  48h 

Median 
SAPS 
II?  Pat. 
?  48h 

Median 
SOFA??  
Pat. ?  
48h 

A (medizinisch) 24 1.984 11.408 630 9.618 8 38,3 7,1 

B 
(interdisziplinär) 

14 1.845 5.488 171 3.097 11 40,4 7,7 

C 
(interdisziplinär) 

12 966 7.291 356 6.543 11 34,8 6,6 

D (chirurgisch) 10 1.048 5.387 292 4.309 8 28,9 7,0 

E 
(neurochirurgisch) 

12 1.426 6.243 427 4.931 9 33,1 5,1 

Total 72 7.269 35.817 1.876 28.498 9 35,2 6,7 
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Median Aufenthaltsdauer, Tage   9 

Intubiert bei Aufnahme, n (%) 848 (45,2) 

Grunddiagnose Multiples Trauma, n (%) 14 (0,7) 

Aufnahmediagnose Cardiale Krankheiten, n (%) 392 (20,9) 

Aufnahmediagnose Gefäßchirurgie, n (%) 115 (6,1) 

Aufnahmediagnose Carzinom, n (%) 47 (2,5) 

Beatmete Patienten, n (%) 1037 (55,3) 

Patienten mit HWK, n (%) 1598 (85,2) 

Patienten mit ZVK, n (%) 1520 (81,0) 

Patienten mit Antibiotika, n (%) 1551 (82,3) 

Patienten mit Magensonde, n (%) 1273 (67,8) 

Patienten mit künstlichem Darmausgang, n (%) 58 (3,1) 

Patienten mit Thorax-Drainage, n (%) 815 (43,4) 

Patienten mit Liquor-Drainage, n (%) 810 (43,2) 

Dialyse-Patienten, n (%) 394 (21,0) 

Infektion bei Aufnahme, n (%) 360 (19,2) 

Tabelle 5: Beschreibung der Patienten 

 

 

Surveillancedaten 

 

Während der Studie wurden 431 nosokomiale Infektionen erfasst. Das entspricht einer Inzidenz 

von 23,0 % und einer Inzidenzdichte von 15,1 NI/ 1000 Patiententage. 278 dieser nosokomialen 

Infektionen wurden durch Indikatorpathogene hervorgerufen (64,5%). Die Verteilung auf die Art 

der nosokomialen Infektionen und auf den einzelnen Intensivstationen zeigt Tabelle 6 in Zahlen 

und Tabelle 7 als device-assoziierte Inzidenzdichten (Pneumonien, primäre Septikämien und 

Harnweginfektionen) für die Patienten, die sich länger als 48 Stunden auf den Intensivstationen 

aufhielten.  

 

ITS Nosokomiale 
Infektionen 
(NI) 

Inzidenz der 
NI  

Anzahl 
Pneumonie 
(beatmungs-
assoziiert) 

Anzahl 
primäre 
Sepsis 
(ZVK-
assoziiert) 

Anzahl 
Harnweg-
infektionen 
(Harnwegkathe-
terassoziiert) 

Andere 
NI 

A 153 24,3 40 (36) 16 (14) 76 (68) 21 

B 69 40,4 29 (22) 12 (12) 24 (22) 4 
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C 61 17,1 32 (27) 6 (5) 14 (10) 9 

D 37 12,7 17 (16) 2 (2) 13 (12) 5 

E 111 26,0 40 (31) 1 (1) 55 (53) 15 

Total 431 23,0 158 (132) 37 (34) 182 (165) 54 

Tabelle 6: Verteilung der nosokomialen Infektionen (NI) nach Art der Infektion und nach 

Intensivstationen. Patienten > 48h. 

 

ITS Inzidenzdichte der 
nosokomialen 
Infektionen (CI 95) 

Beatmungs-
assoziierte 
Pneumonierate     
(CI 95) 

ZVK-assoziierte 
Sepsisrate (CI 95) 

Harnwegkatheter-
assoziierte 
Harnweginfektionrate    
(CI 95) 

A 15,9 (13,5-18,7) 6,9 (4,6-9,1) 2,1 (1,1-3,2) 9,6 (7,4-12,2) 

B 22,3 (17,3-28,2) 9,9 (6,2-15,1) 4,0 (2,1-7,0) 8,2 (5,2-12,4) 

C 9,3 (7,1-12,0) 7,8 (5,1-11,4) 0,9 (0,3-2,2) 1,9 (0,9-3,6) 

D 8,6 (6,0-11,8) 7,8 (4,4-16,6) 0,5 (0,1-1,9) 3,2 (1,6-5,5) 

E 22,5 (18,5-27,1) 14,4 (9,7-20,3) 0,3 (0,0-1,5) 12,0 (9,0-15,7) 

Total 15,1 (13,7-16,6) 8,6 (7,2-10,0) 1,5 (1,0-2,1) 7,1 (6,0-8,3) 

Tabelle 7: Inzidenzdichte der nosokomialen Infektionen und device-assoziierte Infektionsraten für 

die Patienten > 48h. Aufenthaltsdauer 

 

In Tabelle 8 sind die device-assoziierten Inzidenzdichten der einzelnen nosokomialen 

Infektionen aufgelistet, in deren Berechnung alle Patienten eingeflossen sind, die während der 

Studiendauer auf die fünf Intensivstationen aufgenommen wurden. Diese Berechnungen 

entsprechen dem Modell des Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS). Die Daten 

beschreiben das endemische Niveau an nosokomialen Infektionen der fünf Intensivstationen und 

sind mit den Daten der nationalen Referenzdatenbank KISS gut vergleichbar. 

 

ITS Patienten-
aufnahmen 

Patienten
-tage 

Inzidenz 
der NI 

Inzidenzdichte 
der NI (CI 95) 

Beatmungs-
assoziierte 
Pneumonierate 
(CI 95) 

ZVK-
assoziierte 
Sepsisrate    
(CI 95) 

Harnwegkatheter-
assoziierte 
Harnweginfektions-
rate    (CI 95) 

A 1.984 11.408 7,7 13,4 (11,3-15,7) 5,8 (4,1-8,0) 2,1 (1,1-3,5) 9,3 (7,2-11,8) 
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B 1.845  5.488 3,7 12,6 (9,8-15,9) 6,9 (4,3-10,4) 2,2 (1,2-3,9) 4,1 (2,6-6,3) 

C 966 7.291 6,3 8,4 (6,4-10,8) 7,0 (4,6-10,1) 0,9 (0,3-2,1) 1,8 (0,9-3,4) 

D 1.048 5.387 3,5 6,9 (4,8-9,5) 6,8 (3,9-11,0) 0,4 (0,1-1,6) 2,5 (1,3-4,3) 

E 1.426 6.243 7,8 17,8 (14,6-21,4) 13,4 (9,1-19,0) 0,2 (0,0-1,2) 10,7 (8,0-13,9) 

Total 7.269 35.817 5,9 12,0 (11,9-13,1) 7,4 (6,2-8,7) 1,3 (0,9-1,8) 5,9 (5,0-6,8) 

KISS     7,4 (4,0-12,4) 1,2 (0,3-2,5) 1,6(0,5-4,1) 

Tabelle 8: Inzidenzdichte der nosokomialen Infektionen und device-assoziierte Infektionsraten für 

alle Patienten, die während des Studienzeitraumes auf die Intensivstationen auf 

genommen wurden. Vergleich mit den Daten des Krankenhaus-Infektions-Surveillance-

System (KISS) 

 

 

Mikrobiologische Ergebnisse 

 

Im Studienzeitraum wurden insgesamt 30.033 mikrobiologische Materialien von den fünf 

Studien-Intensivstationen untersucht. Das entspricht einer Untersuchungsdichte von 1.054 

Untersuchungen/ 1.000 Patiententage. Da die Untersuchungsmaterialien jedoch nur von 1.564 

Patientenaufnahmen stammen, d.h. bei 312 Patientenaufnahmen keine mikrobiologische 

Untersuchung stattfand, liegt die tatsächliche Untersuchungsdichte eigentlich bei 1.122 

Untersuchungen/ 1.000 Patiententage. In Tabelle 9 ist aufgelistet, welche 

Untersuchungsmaterialien wie häufig eingeschickt wurden. 

 

Kategorie Untersuchungsmaterial Anzahl  
Atemwegsmaterialien 
 
 
 

BAL 
Bronchialsekret 
Sputum 
Trachealsekret 

482 
928 
367 
5.190 

 

Blut 
 
 
 
 

Blutkultur arteriell 
Blutkultur aus dem Katheter 
Blutkultur venös 
Blutkultur unspezifisch 
Katheterspitzen, Katheterabstriche 

385 
373 
793 
2.250 
2.737 

 

Urin 
 

Blasenpunktionsurin 
Katheterurin 

6 
3.861 
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Mittelstrahlurin 
Nierenbecken, Urethra 
Urin unspezifisch 

547 
14 
2.461 

Wundmaterial 
 
 

Abstriche 
Intraoperative Abstriche 
Abszessabstriche 
Wundsekret 

3.005 
2 
17 
13 

 

sonstige 
 

Augenabstriche 
Aszitespunktat 
Abszesspunktat 
Bindehautabstriche 
Dialysat 
Drainabstriche/-sekret 
Hautabstriche 
Liquor 
Klinisch bedingte Nasenabstriche 
Ohrabstriche 
Rektalabstriche/Stuhl 
Tracheostomaabstriche 
Vaginalabstriche 
Pleurapunktat 
Leistenabstriche 
Punktat (unspez.) 
Sekret (unspez.) 
Sonstige 

49 
112 
7 
24 
10 
1.611 
162 
1.964 
385 
16 
487 
45 
142 
204 
201 
185 
269 
220 

 

Tabelle 9: Verteilung der Untersuchungsmaterialien  

 

Die meisten mikrobiologischen Untersuchungen erfolgten erwartungsgemäß auf den beiden 

Intensivstationen B und E, die routinemäßig Bronchialsekret und Urin auf Erreger screenten 

(Untersuchungsdichte von 1.679,4 und 1.369,5 Untersuchungen/ 1.000 Patiententage). Die 

anderen drei Intensivstationen ließen mikrobiologische Untersuchungen nach klinischen 

Gesichtspunkten, d.h. bei Verdacht auf Infektion, durchführen und kamen auf 

Untersuchungsdichten zwischen 830,8 und 983,9 Untersuchungen/ 1.000 Patiententage {Tabelle 

10}. 

 

ITS Anzahl der 
mikrobiologischen 
Untersuchungen 

Untersuchungsdichte 
Untersuchungen/ 1000 
Patiententage 

Anzahl 
bakterielle 
Erreger 

Isolate der 
Indikatorerreger 

Indikatorerreger 
ohne Copystrains 
und 
Mehrfachisolate 

A 7.990 830,8 1.580 943 435 

B 5.201 1679,4 1.061 357 167 

C 6.438 983,9 947 575 241 

D 3.651 847,3 385 231 98 

E 6.753 1369,5 980 627 323 
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Total 30.033 1053,9 4.935 2.733 1.264 

Tabelle 10: Anzahl der mikrobiologischen Untersuchungen, Untersuchungsdichte, Anzahl der 

bakteriellen Erreger, Anteil der Indikatorspezies gesamt und ohne Copytrains. 

 

Aus den Materialien wurden im Labor 4.953 bakterielle Erreger angezüchtet, im Folgenden auch 

Isolate genannt. Davon waren 55% Isolate der zehn Indikatorspezies, also insgesamt 2.733. Von 

denen wurden die Copystrains und die mehrfach identischen Isolate eines Patienten nach 

Typisierung aus unterschiedlichen Materialien (siehe Methode) ausgeschlossen. So verblieben 

1.264 Isolate, die molekulargenetisch typisiert wurden und in die Analyse eingingen {Aufteilung 

auf die Stationen in Tabelle 10}. Die Aufteilung auf die einzelnen Indikatorspezies zeigt Tabelle 

11.  

 

Indikator- 
Erreger 

Anzahl der 
typisierten 
Isolate 

Cluster (Anzahl 
Patienten mit 
identischen 
Isolaten)  

Cluster 
innerhalb des  
9-Tage-Fenster 

Transmissionen 
innerhalb des 9-
Tage-Fenster 

Transmissionen 
pro 100 
Indikatorerreger 

S.aureus 456 186 101 35 7,7 

E. faecalis  169 123 65 47 27,8 

E. coli 157 27 14 7 4,5 

P. aeruginosa 134 36 29 18 13,4 

E. cloacae 87 16 12 6 6,9 

K. pneumoniae 80 17 10 6 7,5 

S. maltophilia 73 8 6 3 4,1 

E. faecium 60 36 17 11 18,3 

A. baumannii 30 13 9 5 16,7 

E. aerogenes 18 8 5 3 16,7 

Total 1264 470 268 141 11,2 

Tabelle 11: Anzahl der genotypisierten Isolate, ihre Diversität und die Anzahl, der durch sie 

verursachten nosokomialen Infektionen. 

 

Aufgrund des Screenings auf MRSA durch Nasenabstriche jeweils bei Aufnahme der Patienten 

auf die Studienintensivstationen wurden am häufigsten Staphylococcus aureus-Isolate 

molekulargenetisch typisiert. Von den 1.876 Patientenaufnahmen der Patienten, die länger als 48 

Stunden auf den Intensivstationen verbrachten, bekamen 858 Patienten einen Nasenabstrich. 
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Dabei wurden 259 Staphylococcus aureus-Isolate nachgewiesen, das entspricht 30,2 % der 

gescreenten Patienten. 

 

 

Typisierungsergebnisse 

 

Tabelle 11 zeigt aber nicht nur, wie viele Isolate der einzelnen Indikatorspezies 

molekulargenetisch typisiert wurden, sondern auch wie viele Cluster innerhalb der einzelnen 

Indikatorspezies auftraten, d.h. wie viele Patienten mit genetisch identischen Erregern. Der 

Transmissionsanalyse etwas vorweggenommen, zeigt sie auch die Anteile der Cluster und 

Transmissionen innerhalb des 9-Tage-Fensters. Die genetische Diversität war in den einzelnen 

Spezies sehr unterschiedlich. Sie korrespondiert mit der Transmissionsrate, das bedeutet,  höhere 

Diversität der Erreger bei niedrigerer Transmissionsrate {Abbildung 1}. 
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Abbildung 1: Diversität der Isolate in Korrelation zu Transmissionen 
 

 

Ergebnisse der Transmissionsanalyse 

 

Die Tabelle 12 zeigt die Häufigkeit der Transmissionsereignisse, die entsprechenden 

Inzidenzdichten der Transmissionen sowie den prozentualen Anteil der transmissionsassoziierten 
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nosokomialen Infektionen, bezogen auf die Gesamtzahl der durch Indikator-Erreger verursachten 

nosokomialen Infektionen, unterteilt nach Zeitfenstern, in denen Überträger- und 

Empfängerpatient auf der Intensivstation in überlappenden Zeiträumen (0-Tage-Fenster) 

therapiert wurden, in Zeitabständen von wachsender Dauer (3-, 9-, 18-Tage-Fenster) und 

während des gesamten Studienzeitraumes (ohne Zeitfenster). 

 

Zeitfenster Identische 
Isolate 
(Cluster) 

Trans-
missionen 

Inzidenz-
dichte Trans-
missionen 
(pro 1.000 
Pat.tage) 

Trans-
missionen 
Ansteigen 
kumulativ 

Wahrschein-
lichkeit 
potentieller 
Missklassi-
fikation (%) 

Trans-
missions- 
assoziierte 
NI 

Anteil 
bezogen auf 
alle NI mit 
Indikator-
erregern (%) 

0 Tage 244 132 4,6 - baseline 29 10,4 

3 Tage 253 134 4,7 2 6,1 30 10,8 

9Tage 268 141 5,0 9 6,8 41 14,7 

18 Tage 276 167 5,8 35 26,5 41 14,7 

Ohne 
Zeitfenster 

470 247 8,7 115 87,1 60 21,6 

Tabelle 12: Genetisch identische Isolate der Indikator-Erreger, gewonnen von verschiedenen 

Patienten, die während überlappender Zeitintervalle auf einer ITS behandelt wurden 

(Zeitfenster 0 Tage) oder während der anderen definierten Zeitfenster. Wahrscheinlicheit 

der Missklassifikation in Prozent. Transmissionsassoziierte nosokomiale Infektionen in 

den einzelnen definierten Zeitfenstern. 

 

So waren mindestens 10,4% der nosokomialen Infektionen auf den Intensivstationen 

transmissionsassoziiert, wenn die Patienten zu überlappenden Zeiträumen auf den 

Intensivstationen behandelt wurden, also nach den strengsten epidemiologischen Kriterien. Unter 

der Vorstellung, dass auch ein nicht identifizierter Carrier einen Erreger unbemerkt auf einen 

nachfolgenden Patienten übertragen kann, ist es sinnvoll, Transmissionen für größere 

Zeitabstände zu betrachten. Erweitert man nun die Zeitfenster für die Definition des 

epidemiologischen Zusammenhanges, besteht die Gefahr einer zu großen Zunahme der 

Transmissionen, der begegnet werden sollte, indem man eine mögliche Missklassifikation 

berechnet. Dabei wird das 0-Tage-Fenster als wahre Transmissionsrate angenommen. Die 

Ergebnisse sind ebenfalls in Tabelle 12 dargestellt. 
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Für die weiteren Berechnungen wurde dann das 9-Tage-Fenster zugrunde gelegt, da es eine 

maximale Sensitivität bei guter Spezifität gewährleistet und außerdem exakt der medianen 

Verweildauer des beobachteten Patientenkollektivs entspricht. Beim 9-Tage-Fenster kommt es 

zu einer potentiellen Missklassifikation von 6,8%; beim 18- Tage- Fenster sind es schon mehr als 

20%. 

Tabelle 11 gibt auch einen Überblick über Transmissionen, aufgeschlüsselt für die einzelnen 

Indikatorspezies, wie oben beschrieben im 9-Tage-Fenster, Tabelle 13 für die einzelnen 

Intensivstationen. Dabei zeigt sich, dass Intensivstation B mit 6,8 Transmissionen/ 1.000 

Patiententage die höchste Transmissionsrate hat, Intensivstation D mit 2,8 Transmissionen/ 1.000 

Patiententage die geringste.  

 

 

Transmissionsassoziierte nosokomiale Infektionen 

 

Von allen 2.733 angezüchteten Indikatorerregern während der Studie wurden nach Aussortieren 

der Copystrains und der identischen Isolate eines Patienten 1.264 typisiert. Von diesen gab es 

470 Erreger, die identisch bei mindestens 2 verschiedenen Patienten auftraten. Eliminiert man 

davon diejenigen Indikatorerreger, bei denen kein räumlich und/ oder kein zeitlicher 

epidemiologischer Zusammenhang besteht, erhält man die schon in Tabelle 12 aufgeführten 

Clustererreger (identische Erreger in epidemiologischem Zusammenhang) für die verschiedenen 

Zeitfenster. 

Betrachtet man hierbei nun das 9-Tage-Fenster, gibt es 50 Cluster mit mindestens einem Erreger, 

der zu einer nosokomialen Infektion geführt hat. Von diesen sind 32 nosokomiale Infektionen 

sicher transmissionsassoziiert, d.h. die Patienten mit nosokomialen Infektionen waren sicher als 

Empfänger klassifizierbar. 19 nosokomiale Infektionen waren potentiell transmissionsassoziiert, 

d.h. die Patienten mit nosokomialen Infektionen waren nicht sicher als Empfänger 

klassifizierbar. Unterzog man diese Patienten mit potentiellen nosokomialen Infektionen einem 

Plausibilitätstest, also prüft die größte Wahrscheinlichkeit für das Zutreffen einer Assoziation 

mit Transmission, konnten noch 9 nosokomiale Infektionen als transmissionsassoziiert 

zugeordnet werden. Addiert man diese nosokomialen Infektionen, erhält man 41 

transmissionsassoziierte nosokomiale Infektionen für das 9-Tage-Fenster und entsprechend die 

nosokomialen Infektionen für die anderen Zeitfenster, die in Tabelle 12 aufgeführt sind. 
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Insgesamt ergibt sich im Zusammenhang mit jeder 3. Transmission eine transmissionsassoziierte 

nosokomiale Infektion (41 nosokomiale Infektionen auf 141 Transmissionen). Es werden pro 

1.000 Patiententage durchschnittlich 1,44 transmissionsassoziierte nosokomiale Infektionen 

beobachtet. 

Tabelle 13 schlüsselt auch die transmissionsassoziierten nosokomialen Infektionen für die fünf 

Intensivstationen auf.  

 

Intensiv-
station 

Trans-
missionen 

Inzidenzdichte 
der 
nosokomialen 
Infektionen 
(pro 1.000 
Pat.tage) 

Inzidenzdichte 
Trans-
missionen  
(pro 1.000 
Pat.tage) 

Nosokomiale 
Infektionen 
durch 
Indikator- 
Erreger 

Transmissions- 
assoziierte 
nosokomiale 
Infektionen (%) 

Transmissions- 
assoziierte 
nosokomiale 
Infektionen pro 
1.000 
Patiententage 

A 57 15,9  5,9 111 21 (18,9) 2,18 

B 21 22,3  6,8 28 3 (10,7) 0,97 

C 33 9,3  5,0 40 9 (22,5) 1,38 

D 12 8,6  2,8 17 2 (11,8) 0,46 

E 18 22,5  3,7 82 6 (7,3) 1,22 

Total 141 15,1  5,0 278 41 (14,7) 1,44 

Tabelle 13: Transmissionen und transmissionsassoziierte nosokomiale Infektionen der fünf 

Intensivstationen im 9-Tage-Fenster 

 

Dabei ergeben sich für die fünf verschiedenen Intensivstationen sehr unterschiedliche 

Ergebnisse. Betrachtet man zunächst die Assoziation zwischen Inzidenzdichte der nosokomialen 

Infektionen und Transmissionshäufigkeit {Abbildung 2}, ist zu erkennen, dass z.B. 

Intensivstationen mit annähernd gleicher Infektionsrate sehr unterschiedliche Transmissionsraten 

haben (Intensivstationen B und E). Andererseits hat die Intensivstation mit der niedrigsten 

Infektionsrate auch die niedrigste Transmissionsrate (Intensivstation D). Dieselbe Intensivstation 

hat auch die niedrigste Rate an transmissionsassoziierten nosokomialen Infektionen. Die 

Intensivstation mit der höchsten Rate an transmissionsassoziierten nosokomialen Infektionen 

(Intensivstation A) hat dagegen eine sehr durchschnittliche Infektions- und Transmissionsrate. 
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Abbildung 2: Assoziation zwischen Inzidenzdichte der nosokomialen Infektionen und 
Transmissionshäufigkeit auf den 5 Intensivstationen.  

 

 

Ergebnisse der Identifizierung von patientenspezifischen Risikofaktoren für 

Transmissionen und transmissionsassoziierte nosokomiale Infektionen 

 

In die Analyse der Risikofaktoren gingen 1.876 Patientenaufnahmen ein. Es wurde das 9-Tage-

Fenster zugrunde gelegt. Dabei gab es 268 Clustererreger, und es kam zu 141 Transmissionen. 

Für die Patienten, die in diese Transmissionen involviert waren, wurde bestimmt, wer sicherer 

Spender, sicherer Empfänger und potentieller Empfänger/ Spender ist. Tabelle 14 zeigt die 

Verteilung.  

 

Ereignis  

 

Anzahl Anzahl Patientenaufnahmen nur Spender bzw. nur 

Empfänger 

Empfänger 100 94 83 

Spender 59 56 45 

Tabelle 14: Empfänger- und Spenderstatus 

 

11 Patienten wurden als Empfänger und Spender klassifiziert. Außerdem wurde eine 

Risikofaktorenanalyse für Patienten mit transmissionsassoziierten nosokomialen Infektionen 

durchgeführt. 
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Risikofaktorenanalyse für die Spender 

56 Patientenaufnahmen wurden als sichere Spender identifiziert. Bis zum Eintreten des 

ausgewerteten Spende-Ereignisses haben diese 444 Patiententage auf der Intensivstation 

verbracht. Demgegenüber entfallen auf 1.820 Nicht-Spender-Patientenaufnahmen 26.326 

Patiententage.  

Die Zeit bis zum Auftreten des ausgewerteten Spende-Ereignisses ist unterschiedlich {Abb. 3}. 

Das mediane Spende-Ereignis findet an Tag 3 statt, das durchschnittliche an Tag 7,9. 80% aller 

Spende-Ereignisse passieren bis zum 12. Tag. 

 

Abbildung 3: Zeitliche Verteilung der ausgewerteten Spende-Ereignisse 
 

Tabelle 15 beschreibt einen Teil der Statistik der Spender und Nicht-Spender (univariate 

Analyse). 

Parameter/Variable Spender-Patienten 
(n=56,  444 
Patiententage bis 
Spender-Ereignis) 

Nicht-Spender-Patienten 
(n=1820, 26326 
Patiententage) 

Mean Alter (Jahre) ±SD (Jahre) 56,5 ±15,7 57,0 ±18,5 
Frauen, n (%) 18 (47,1) 746 (49,2) 
Mean SAPSII ±SD 44,1 ±18,2 35,0 ±18,6 
Mean (SOFA-Mean) ±SD 7,1 ± 4,5 5,2 ±3,8 
Mean Aufenthaltsdauer, Tage  ±SD  41,4 ±64,5 14,7 ±17,6 
Intubiert bei Aufnahme, n (%) 34 (60,7) 814  (44,7) 
Grunddiagnose Multiples Trauma, n (%) 2 (3,6) 12 (0,7) 
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Aufnahmediagnose Cardiale Krankheiten, n (%) 15 (26,8) 377 (20,7) 
Aufnahmediagnose Gefäßchirurgie, n (%) 6 (10,7) 109 (6,0) 
Aufnahmediagnose Carzinom, n (%) 0 (0,0) 47 (2,6) 
Beatmete Patienten, n (%) 41 (73,2) 996 (54,7) 
Beatmungs-Tage, Tage (pro 1000 Patiententage) 330 (743,2) 13724 (521,3) 
Mean Beatmungs-Anwendung ±SD 66,1 ± 44,3 36,2 ±40,1 
Patienten mit HWK, n (%) 52 (92,9) 1546 (84,9) 
HWK-Tage, Tage  (pro 1000 Patiententage) 416 (936,9) 21530 (817,8) 
Mean HWK-Anwendung ±SD 90,3 ±27,5 77,8 ±37,5 
Patienten mit ZVK, n (%) 47 (83,9) 1473 (80,9) 
ZVK-Tage, Tage  (pro 1000 Patiententage) 401 (903,1) 20804 (790,2) 
Mean ZVK-Anwendung ±SD 81,0 ±37,7 72,8 ±39,5 
Patienten mit Antibiotika, n (%) 46 (82,1) 1505 (82,7) 
Antibiotika-Tage, Tage (pro 1000 Patiententage) 341 (768,0) 19007 (721,9) 
Antibiotika-Anwendung ±SD  69,8 ±39,8 68,0 ±39,6 
Patienten mit Magensonde, n (%) 48 (85,7) 1225 (67,3) 
Patienten mit künstlichem Darmausgang, n (%) 5 (8,9) 53 (2,9) 
     davon Patienten mit Colostomie, n (%) 3 (5,4) 41 (2,3) 
Patienten mit Thorax-Drainage, n (%) 14 (25,0) 801 (44,0) 
Patienten mit Liquor-Drainage, n (%) 9 (16,1) 801 (15,5) 
Dialyse-Patienten, n (%) 17 (30,4) 377 (20,7) 
Infektion bei Aufnahme, n (%) 19 (33,9) 341 (18,7) 
davon Wundinfektion bei Aufnahme, n (%) 2 (3,6) 29 (1,6) 
NI-Pneumonie, n (%) 6 (10,7) 146 (8,0) 
NI-Setikämie, n (%) 5 (8,9) 30 (1,6) 
NI-Harnweginfektion, n (%) 3 (5,4) 165 (9,0) 
NI-Wundinfektion, n (%) 1 (1,8) 12 (0,7) 

Tabelle 15: Beschreibende Statistik von Spendern und Nicht-Spendern (SD Standardabweichung, n 

Anzahl) 

 

Von der Elimination inhaltlich äquivalenter und ähnlicher oder stark korrelierender Variablen im 

Eliminationsschritt 3 (siehe Methode) ist letztlich das Auffinden eines Modells mit signifikanten 

Faktoren abhängig. Das Risiko wird in der einfachen Analyse besser beschrieben durch z.B. das 

Vorhandensein  der device-Anwendung als durch die Anzahl der device-Tage. 

Ein Modell, das das Risikoprofil der Spender beschreibt, ist in Tabelle 16 zusammengefasst. 

 

Parameter/Va riable b Signifikanz Exp (b) 95% CI-Grenzen Exp (b) 
    untere obere 
Grunddiagnose 
Multiples Trauma 

2,003 0,006 7,409 1,793 30,625 

Aufenthaltsdauer (Tag) 0,012 0,000 1,012 1,008 1,016 
Beatmungs-
Anwendung (%) 

0,013 0,000 1,013 1,006 1,020 

Künstlicher 
Darmausgang (ja/nein) 

1,196 0,015 3,307 1,258 8,694 

Thorax-Drainage 
(ja/nein) 

-1,316 0,000 0,268 0,136 0,529 

Tabelle 16: Risikofaktoren der Spender-Patienten 
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Grunddiagnose Multiples Trauma, Künstlicher Darmausgang, die Erhöhung der Beatmungs-

Anwendung und ein längerer Aufenthalt auf der Intensivstation erhöhen das Risiko, ein Spender 

zu sein bzw. zu werden. Die Thorax-Drainage ist in diesem Modell dagegen ein protektiver 

Faktor. 

Die  Grunddiagnose Multiples Trauma und das Vorhandensein eines künstlichen Darmausgangs 

erhöhen das Risiko, ein Spender zu sein, um das 7,4-fache (CI, 1,8-30,6) bzw. um das 3,3-fache 

(CI, 1,3-8,7) gegenüber dem Nicht-Vorhandensein des Merkmals. Bei der Verlängerung des 

Aufenthaltes um 10 Tage steigt das Risiko um 13  % (1,13 fach, CI pro Tag 1,008-1,016 für 

Exp(b)=1,012). Wird ein Patient mit einer Aufenthaltsdauer von 20 Tagen statt an 10 Tagen 

(50% Beatmungs-Anwendung) an 15 Tagen beatmet (75% Beatmungs-Anwendung), dann steigt 

das Risiko um 38,1 % (1,38 fach, CI pro Prozent 1,006-1,020 für Exp(b)=1,013).  

 

Risikofaktorenanalyse für die Empfänger 

94 Patientenaufnahmen wurden als sichere Empfänger identifiziert. Bis zum Eintreten des 

ausgewerteten Empfänger-Ereignisses haben diese 1.121 Patiententage auf der Intensivstation 

verbracht. Demgegenüber entfallen auf 1.782 Nicht-Spender-Patientenaufnahmen 25.242 

Patiententage.  

Auch hier ist die Zeit bis zum Auftreten des ausgewerteten Empfänger-Ereignisses 

unterschiedlich {Abb. 4}. Das mediane Empfänger-Ereignis findet an Tag 3 statt, das 

durchschnittliche an Tag 11,9. 80% aller Empfänger-Ereignisse passieren bis zum 16. Tag. 
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Abbildung 4: Zeitliche Verteilung der ausgewerteten Empfänger-Ereignisse 
 

Tabelle 17 beschreibt einen Teil der Statistik der Empfänger und Nicht-Empfänger (univariate 

Analyse). 

 

Parameter/Variable Empfänger-Patienten 
(n=94,  1121 
Patiententage bis 
Empfänger-Ereignis) 

Nicht-Empfänger-Patienten  
(n=1782, 25242 
Patiententage) 

Mean Alter (Jahre) ±SD (Jahre) 60,3 ±16,6 56,9 ±18,5 

Frauen, n (%) 34 (48,3) 730 (41,0) 

Mean SAPSII ±SD 44,4 ±18,3 34,7 ±18,6 

Mean (SOFA-Mean) ±SD 7,4 ±3,7 5,2 ±3,8 

Mean Aufenthaltsdauer, Tage  ±SD  31,3 +28,0 15,3 ±21,1 

Intubiert bei Aufnahme, n (%) 60 (63,8) 788  (44,2) 

Grunddiagnose Multiples Trauma, n (%) 0 (0,0) 14 (0,8) 

Aufnahmediagnose Cardiale Krankheiten, n (%) 33 (48,0) 359 (20,1) 

Aufnahmediagnose Gefäßchirurgie, n (%) 16 (17,0) 99 (5,6) 

Aufnahmediagnose Krebs, n (%) 2 (2,1) 45 (2,5) 

Beatmete Patienten, n (%) 75 (79,8) 962 (54,0) 

Beatmungs-Tage, Tage (pro 1000 Patiententage) 871 (776,9) 13125 (519,9) 

Mean Beatmungs-Anwendung ±SD 70,6 ±40,3 35,7 ±40,1 

Patienten mit HWK, n (%) 89 (94,7) 1509 (84,7) 

HWK-Tage, Tage  (pro 1000 Patiententage) 967 (862,6) 20588 (815,6) 

Mean HWK-Anwendung ±SD 90,2 ±25,5 77,5 ±37,5 

Patienten mit ZVK , n (%) 87 (92,6) 1431 (80,3) 

ZVK-Tage, Tage  (pro 1000 Patiententage) 1032 (920,6) 20015 (792,9) 

Mean ZVK-Anwendung ±SD 89,8 ±27,3 72,4 ±39,9 

Patienten mit Antibiotika, n (%) 81 (86,2) 1464 (82,2) 

Antibiotika-Tage, Tage (pro 1000 Patiententage) 847 (682,5) 18282 (727,1) 

Antibiotika-Anwendung ±SD  70,8 ±38,2 67,9 ±39,8 

Patienten mit Magensonde, n (%) 78 (83,0) 1191 (66,7) 

Patienten mit künstlichem Darmausgang, n (%) 9 (9,6) 49 (2,7) 

     davon Patienten mit Colostomie, n (%) 7 (7,4) 36 (2,0) 

Patienten mit Thorax-Drainage, n (%) 37 (39,4) 777 (43,6) 

Patienten mit Liquor-Drainage, n (%) 14 (14,9) 279 (15,7) 

Dialyse-Patienten, n (%) 32 (34,0) 357 (20,0) 

Infektion bei Aufnahme, n (%) 36 (38,3) 324 (18,2) 

davon Wundinfektion bei Aufnahme, n (%) 6 (6,4) 25 (1,4) 

NI-Pneumonie, n (%) 8 (8,5) 134 (7,5) 

NI-Septikämie, n (%) 2 (2,1) 29 (1,6) 

NI-Harnweginfektion, n (%) 8 (8,5) 150 (8,4) 

NI-Wundinfektion, n (%) 4 (4,3) 6 (0,3) 
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Tabelle 17: Beschreibende Statistik Empfänger und Nicht-Empfänger (SD Standardabweichung, n 

Anzahl) 

 

Ein Modell, das das Risikoprofil der Empfänger analog dem der Spender beschreibt, ist in 

Tabelle 18 dargestellt. 

 

Parameter/Variable b Signifikanz Exp (b) 95% CI-Grenzen Exp (b) 
    untere obere 
Aufnahmediagnose 
Gefäßchirurgie 

0,916 0,001 2,499 1,439 4,340 

Wundinfektion bei 
Aufnahme 

0,953 0,029 2,594 1,101 6,111 

Beatmungs-Anwendung 
(%) 

0,014 0,000 1,014 1,008 1,020 

Künstlicher 
Darmausgang (ja/nein) 

0,808 0,027 2,243 1,096 4,590 

Tabelle 18: Risikofaktoren der Empfänger-Patienten 

 

Aufnahmediagnose Gefäßchirurgie, Wundinfektion bei Aufnahme, Beatmungs-Anwendung und 

künstlicher Darmausgang sind Faktoren, die das Risiko Empfänger zu sein bzw. zu werden, 

erhöhen. Patienten mit der Aufnahmediagnose Gefäßchirurgie bzw. mit einer Wundinfektion bei 

Aufnahme sind mit einem 2,5-fach (CI, 1,4-4,3) bzw. 2,6-fach (CI, 1,1-6,1) höheren Risiko 

belastet als Patienten ohne Vorhandensein dieses Merkmals. Das Risiko bei künstlichem 

Darmausgang ist 2,2-fach (CI, 1,1-4,6) höher als ohne. Bei einer Erhöhung der Beatmungs-

Anwendung um 25 Prozent steigt das Risiko um 42 Prozent (1,42 fach, CI pro Prozent, 1,008-

1,020 für Exp(b)=1,014). 

 

Risikofaktorenanalyse für Patienten mit transmissionsassoziierten nosokomialen Infektionen 

40 Patientenaufnahmen wurden mit 41 transmissionsassoziierten nosokomialen Infektionen 

identifiziert. Bis zum Eintreten der transmissionsassoziierten nosokomialen Infektionen haben 

diese Patienten 611 Patiententage auf der Intensivstation verbracht. Demgegenüber entfallen auf 

1.836 Patienten ohne transmissionsassoziierte nosokomiale Infektionen 26.748 Patiententage. 

Der Median bis zum Auftreten der transmissionsassoziierten nosokomialen Infektion beträgt 

12,5 Tage, durchschnittlich sind es 15,3 Tage. 80% aller transmissionsassoziierten nosokomialen 

Infektionen treten bis zum 25. Tag auf. 

Tabelle 19 beschreibt einen Teil der Statistik der Patienten mit und ohne transmissionsassoziierte 

nosokomiale Infektion (univariate Analyse). 
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Parameter/Variable Transmissionsassoziierte 
NI-Patienten (n=40, 611 
Patiententage bis 
Empfänger-Ereignis) 

Patienten ohne Trans-
missionsassoziierte NI 
(n=1836, 26748 
Patiententage) 

Mean Alter (Jahre) ±SD (Jahre) 63,9 ±11,9 56,8 ±18,5 
Frauen, n (%) 15 (37,5) 749 (40,8) 
Mean SAPSII ±SD 42,6 ±19,8 35,1 ±18,6 
Mean (SOFA-Mean) ±SD 7,3 ± 3,2 5,2 ±3,8 
Mean Aufenthaltsdauer, Tage  ±SD  38,5 ±34,1 15,0 ±20,4 
Intubiert bei Aufnahme, n (%) 23 (57,5) 825  (44,9) 
Grunddiagnose Multiples Trauma, n (%) 1 (2,5) 13 (0,7) 
Aufnahmediagnose Cardiale Krankheiten, n (%) 16 (40,0) 376 (20,5) 
Aufnahmediagnose Gefäßchirurgie, n (%) 5 (12,5) 110 (6,0) 
Aufnahmediagnose Krebs, n (%) 3 (7,5) 44 (2,4) 
Beatmete Patienten, n (%) 33 (82,5) 1008 (54,9) 
Beatmungstage, Tage (pro 1000 Patiententage) 463 (757,7) 14203 (530,9) 
Mean Beatmungs-Anwendung ±SD 69,2 ±40,1 36,6 ±40,3 
Patienten mit HWK, n (%) 40 (100,0) 1559 (84,9) 
HWK-Tage, Tage  (pro 1000 Patiententage) 552 (903,3) 21743 (812,8) 
Mean HWK-Anwendung +SD 95,6 +12,5 77,6 +37,5 
Patienten mit ZVK , n (%) 39 (97,5) 1481 (80,7) 
ZVK-Tage, Tage  (pro 1000 Patiententage) 522 (854,3) 21284 (795,7) 
Mean ZVK-Anwendung ±SD 89,7 ±21,8 72,7 ±39,6 
Patienten mit Antibiotika, n (%) 35 (87,5) 1516 (82,6) 
Antibiotika-Tage, Tage (pro 1000 Patiententage) 417 19449 
Antibiotika-Anwendung ±SD  63,3 ±38,1 68,1 ±39,6 
Patienten mit Magensonde, n (%) 35 (87,5) 1240 (67,5) 
Patienten mit künstlichem Darmausgang, n (%) 4 (10,0) 54 (2,9) 
     davon Patienten mit Colostomie, n (%) 4 (10,0) 39 (2,1) 
Patienten mit Thorax-Drainage, n (%) 16 (40,0) 799 (43,5) 
Patienten mit Liquor-Drainage, n (%) 5 (12,5) 288 (15,7) 
Dialyse-Patienten, n (%) 11 (27,5) 383 (20,9) 
Infektion bei Aufnahme 5 (12,5) 355 (19,3) 
davon Wundinfektion bei Aufnahme 1 (2,5) 30 (1,6) 
NI-Pneumonie, n (%) 6 (15) 142 (7,7) 
NI-Setikämie, n (%) 3 (7,5) 29 (1,6) 
NI-Harnweginfektion, n (%) 5 (12,5) 156 (8,5) 
NI-Wundinfektion, n (%) 4 (4,3) 6 (0,3) 

Tabelle 19: Beschreibende Statistik für Patienten mit und ohne transmissionsassoziierte nosokomiale 

Infektionen (SD Standardabweichung, n Anzahl) 

 

Ebenfalls analog der Identifizierung der Risikofaktoren für Spender erfolgte das Beschreiben des 

Risikoprofils für Patienten mit transmissionsassoziierten nosokomialen Infektionen (Tabelle 20). 

 

Parameter/Variable b Signifikanz Exp (b) 95% CI-Grenzen Exp (b) 
    untere obere 
Aufnahmediagnose 
kardiale Erkrankung 

0,970 0,004 2,638 1,374 5,061 

Aufnahmediagnose 
Karzinom 

1,490 0,018 4,438 1,295 15,211 

HWK-Anwendung (%) 0,027 0,019 1,028 1,005 1,051 
Künstlicher 
Darmausgang (ja/nein) 

1,315 0,017 3,724 1,266 10,953 
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Tabelle 20: Risikofaktoren der Patienten mit transmissionsassoziierten nosokomialen Infektionen 

 

Aufnahmediagnose kardiale Erkrankung, Aufnahmediagnose Karzinom, HWK-Anwendung und 

künstlicher Darmausgang sind Faktoren, die das Risiko für eine transmissionsassoziierte 

nosokomiale Infektion erhöhen. Patienten mit der Aufnahmediagnose kardiale Erkrankung bzw. 

mit der Aufnahmediagnose Karzinom haben ein 2,6 fach (CI, 1,4-5,1) bzw. 4,4-fach (CI, 1,3-

15,2) höheres Risiko eine transmissionsassoziierte nosokomiale Infektion zu erfahren als 

Patienten ohne Vorhandensein dieses Merkmals. Im Gegensatz zu den Empfängern, für die 

Beatmungs-Anwendung ein Risiko darstellt, ist für die transmissionsassoziierten nosokomialen 

Infektionen die Harnwegkatheter-(HWK-) Anwendung als Risiko identifiziert worden. Eine 

Erhöhung der HWK-Anwendung um 25 Prozent erhöht das Risiko für eine 

transmissionsassoziierte nosokomiale Infektion um 99 Prozent (1,99-fach, CI pro Prozent, 1,005-

1,051 für Exp(b)=1,028). Weiter erhöht der künstliche Darmausgang das Risiko um das 3,7-

fache (CI, 1,3-10,9) gegenüber Patienten ohne Vorhandensein dieses Merkmals.  
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Diskussion 

 

 

Nosokomiale Infektionen stellen weltweit ein Problem bei der Behandlung von Patienten in 

Krankenhäusern dar. Intensivstationen sind dabei die Bereiche eines Krankenhauses, wo die 

höchsten Raten an nosokomialen Infektionen beobachtet werden [1, 39-50]. Es ist demnach von 

besonderer Bedeutung, auf Intensivstationen nosokomiale Infektionen zu vermeiden. In früheren 

Untersuchungen, z.B. Interventionsstudien [16, 32], wurde versucht, das Präventionspotential der 

Gesamtheit der nosokomialen Infektionen zu ermitteln. Diese Studien lassen jedoch nur bedingt 

einen Rückschluss auf den Anteil wirklich vermeidbarer nosokomialer Infektionen zu. Deshalb 

erschien es wichtig, sich auf die durch Transmission verursachten nosokomialen Infektionen zu 

konzentrieren, da Transmissionen im Krankenhaus generell nicht vorkommen sollten. Die 

exogen verursachten, transmissionsassoziierten nosokomialen Infektionen sind also objektiv 

vermeidbare nosokomiale Infektionen. 

 

 

Diskussion der Patientendaten 

 

Die 1.876 Patienten, die in die Studie eingeschlossen wurden, sind die Patienten, die 48 Stunden 

und länger auf der Intensivstation verbrachten. Sie stellen zwar nur 25,8% der im 

Studienzeitraum auf den fünf Intensivstationen betreuten Patienten, aber einen Anteil 79,6% der 

beobachteten Patiententage. Das bedeutet, dass mit diesen länger liegenden Patienten der größte 

Anteil des pflegerischen und ärztlichen Tuns erfasst werden konnte. Andererseits wurde durch 

das Ausschließen der Patienten mit einer Aufenthaltsdauer von weniger als 48 Stunden der 

logistische Aufwand der Studie erheblich limitiert. Natürlich können auch die Kurzlieger an 

Transmissionen beteiligt sein, weshalb die ermittelten Werte von Transmissionen und 

transmissionsassoziierten nosokomialen Infektionen immer Mindestwerten entsprechen. 

Die Erkrankungsschwere der Patienten wird vor allem in den severity-of-illness-scores 

beschrieben (SOFA- und SAPS II-score). Diese sind im Vergleich der fünf Intensivstationen in 

einer gewissen Schwankungsbreite, jedoch ohne gravierende Unterschiede und auch insgesamt 

repräsentativ für Patienten von Intensivstationen [38]. 764 Patienten sind Frauen, das entspricht 

48,5%. Die Häufigkeit der Anwendungen der einzelnen devices ist ebenfalls charakteristisch für 
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Intensivstationen mit 85% der Patienten, die einen Harnwegkatheter bekamen, 81% der Patienten 

mit Zentralvenenkatheter und 55% beatmeten Patienten. 

 

 

Diskussion der Surveillancedaten 

 

Um das endemische Niveau der fünf Intensivstationen bestimmen zu können, wurden auch 

Berechnungen der device-assoziierten Inzidenzraten aller Intensivpatienten durchgeführt, also 

inklusive der Patienten, die sich weniger als 48 Stunden auf der Intensivstation aufhielten. Dieses 

Vorgehen entspricht dem Modell des Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS). Die 

Daten der Intensivstationen wurden mit den KISS-Daten vom Juni 2002 verglichen. Berechnet 

werden die drei auf Intensivstationen bedeutsamsten Infektionen, nämlich die 

beatmungsassoziierte Pneumonierate, die ZVK-assoziierte Sepsisrate und die Harnwegkatheter- 

assoziierte Harnweginfektionsrate. 

Da in der Referenzdatenbank [19] die Auswertung zum Einen auf die Gesamtheit der 

Intensivstationen ausgerichtet ist, zum Anderen aber auch Auswertungen in den einzelnen 

Subgruppen der Intensivstationen durchgeführt werden, d.h. einzeln für interdisziplinäre, 

medizinische (internistische), chirurgische, kardiologische, neurochirurgische usw. 

Intensivstationen, zeigt Tabelle 21 noch eine Aufschlüsselung über die Auswertung in den 

Subgruppen der Intensivstationen. 

 

Intensivstationen A 
medizinisch 

B 
interdisziplinär 

C 
interdisziplinär 

D 
chirurgisch 

E 
neurochirurgisch 

alle 

Beatmungsass. 
Pneumonierate 
ITS 5,8 6,9 7,0 6,8 13,4 7,4 
KISS 
(25.;75.Perzentile) 

6,8 
(4,6;10,6) 

7,3 
(2,9;11,1) 

7,3 
(2,9;11,1) 

9,7 
(5,4;13,8) 

8,1 
(7,6;12,6) 

7,4 
(4,0;12,4) 

ZVK-ass. Sepsisrate 
ITS 2,1 2,1 0,9 0,4 0,2 1,3 
KISS 
(25.;75.Perzentile) 

1,6 
(0,0;2,9) 

0,9 
(0,0;2,0) 

0,9 
(0,0;2,0) 

1,3 
(0,6;2,5) 

0,6 
(0,1;1,8) 

1,2 
(0,3;2,5) 

Harnwegkatheterass. 
Harnweginfektionsrate 
ITS 9,5 4,1 1,8 2,5 10,7 6,0 
KISS 
(25.;75.Perzentile) 

1,8 
(0,5;4,3) 

1,1 
(0,2;3,1) 

1,1 
(0,2;3,1) 

2,7 
(1,1;5,2) 

4,0 
(2,2;6,2) 

1,6 
(0,5;4,1) 

Tabelle 21: device-assoziierte Inzidenzdichten der Intensivstationen im Vergleich zu KISS-

Subgruppen. 
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Intensivstation E hat eine beatmungsassoziierte Pneumonierate oberhalb des 75. Perzentils, 

Intensivstation D hat eine ZVK-assoziierte Sepsisrate unter dem 25. Perzentil. Diese „Ausreißer“ 

sind im Wert eher gering, aber Anlass, diesen Intensivstationen ein Feedback zu geben und 

gemeinsam nach möglichen Ursachen zu suchen, z.B. Abläufe, die mit Beatmung zu tun haben 

(z.B. Handhabung der Absaugung) zu prüfen. Die Intensivstationen beteiligen sich auch nach 

Ablauf der Studie im Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS), so dass eine weitere 

Beobachtung gegeben ist. Die ZVK-assoziierte Sepsisrate der Intensivstation D ist erfreulich, 

trotzdem gibt es Anlass auch hier kritisch zu beobachten, ob das der wahre Wert ist, oder ob z.B. 

durch weniger mikrobiologische Untersuchungen oder ungenauere Dokumentation einige 

nosokomiale Infektionen nicht erfasst werden konnten.  

Die Intensivstationen A, B, E fallen durch Harnwegkatheter-assoziierte Harnweginfektionsraten 

oberhalb des 75. Perzentils auf. Das dürfte vor allem mit den häufigen Urin-

Screeninguntersuchungen zusammenhängen, die auf zwei der Intensivstationen regelmäßig 

zweimal wöchentlich durchgeführt wurden. Mikrobiologische Screeninguntersuchungen sind 

nicht unbedingt empfohlen, und die wenigsten Intensivstationen, die ihre Daten in die 

Referenzdatenbank von KISS einbringen, führen Screeninguntersuchungen durch. Das legt die 

Vermutung nahe, dass diese Intensivstationen ohne Urin-Screeninguntersuchungen im Bereich 

der KISS-Daten liegen könnten. 

Die höheren Harnwegkatheter-assoziierten Harnweginfektionsraten dieser drei Intensivstationen 

bedingen auch die insgesamt höhere Harnwegkatheter-assoziierte Harnweginfektionsrate. Die 

Inzidenzdichte der beatmungsassoziierten Pneumonien und der ZVK-assoziierten Septikämien 

liegt im Bereich des 25. und des 75. Perzentils der von KISS ermittelten Inzidenzdichten.  

Es kann also davon ausgegangen werden, dass die fünf untersuchten Intensivstationen 

repräsentativ hinsichtlich ihrer nosokomialen Infektionsraten sind. Folglich können wir auch 

davon ausgehen, dass die Daten zu den Transmissionen und transmissionsassoziierten 

nosokomialen Infektionen auf andere durchschnittliche Intensivstationen übertragen werden 

können. 

 

 

Diskussion der mikrobiologischen und Typisierungsergebnisse 
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Die große Menge von 30.033 Untersuchungsmaterialien wurden während des Studienzeitraumes 

zur mikrobiologischen Untersuchung in das Labor gesandt. Das entspricht einer 

Untersuchungsdichte von 830,8 bis 1.679,4 Untersuchungen/ 1.000 Patiententage, 

durchschnittlich 1.053,9 Untersuchungen/ 1.000 Patiententage, d.h. mehr als  eine 

mikrobiologische Untersuchung pro Patient pro Tag. Tabelle 22 fasst noch einmal die Zahlen der 

Untersuchungsdichte, Transmissionsdichte und Inzidenzdichte der nosokomialen Infektionen 

zusammen. 

 

ITS Untersuchungsdichte 
Untersuchungen/ 1000 
Patiententage 

Inzidenzdichte nosokomiale 
Infektionen/ 1.000 
Patiententage 

Inzidenzdichte 
Transmissionen/ 1.000 
Patiententage 

A 830,8 15,9  5,9 

B 1679,4 22,3  6,8 

C 983,9 9,3  5,0 

D 847,3 8,6  2,8 

E 1369,5 22,5  3,7 

Total 1053,9 15,1  5,0 

Tabelle 22: Inzidenzdichte von Untersuchungen, nosokomialen Infektionen und Transmissionen der 

fünf Intensivstationen 

 

Es besteht ein Zusammenhang zwischen Untersuchungshäufigkeit und Transmissionsrate und 

Inzidenzdichte und Transmissionsrate. Durch steigende Anzahl mikrobiologischer 

Untersuchungen steigt auch die Wahrscheinlichkeit, identische Erreger durch die 

Typisierungsuntersuchungen zu finden. Außerdem liegt es in den Definitionen nosokomialer 

Infektionen der CDC begründet, dass mit einem Mehr an mikrobiologischen Materialien auch 

die Möglichkeit zunimmt, dass mehr nosokomiale Infektionen erfasst werden. Das gilt 

insbesondere für die Harnweginfektionen. Wie schon erwähnt, haben die Intensivstationen der 

Studie, die Urin-Screening durchführten, besonders hohe Raten an Harnwegkatheter- 

assoziierten Harnweginfektionsraten. 

Während der Studie wurde ein Screening auf methicillinresistente Staphylococcus aureus durch 

Nasenabstriche bei Risikopatienten durchgeführt (Patienten, die aus anderen Krankenhäusern 

verlegt wurden oder schon länger stationär im eigenen Krankenhaus waren). Dabei wurden 259 

Staphylococcus aureus-Isolate nachgewiesen, der Anteil der methicillinresistenten 

Staphylococcus aureus-Isolate betrug 11,5%, was den Angaben in der Literatur entspricht [59, 

60]. 
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1.264 Erreger wurden molekulargenetisch durch bewährte Untersuchungsmethoden typisiert 

(siehe Methode). Darunter fanden sich 470 Cluster (Patienten mit identischen Erregern) 

insgesamt und 268 Cluster im 9-Tage-Fenster, das wir zur Auswertung der Transmissionen 

benutzten. Die Verteilung in den einzelnen Bakterienspezies war sehr unterschiedlich. Es gab 

Erreger mit einem hohen Anteil an identischen Isolaten. Dazu gehören E. faecalis mit 65 

identischen Isolaten im 9-Tage-Fenster von 169 E. faecalis- Isolaten insgesamt (38,5%) und A. 

baumannii mit 9 identischen Isolaten im 9-Tage-Fenster  von 30 A. baumannii- Isolaten 

insgesamt (30%). Diese Bakterienspezies haben eine geringere Diversität als z. B. E. coli (14 

Cluster von 157 Isolaten, 8,9%) oder S. maltophilia (6 Cluster von 73 Isolaten, 8,2%). Auch nach 

Hinzufügen der epidemiologischen Kriterien zeigt sich, was man molekulargenetisch schon 

vermutet, nämlich dass Bakterienspezies mit höherer Diversität eine geringere Transmissionsrate 

aufweisen. Dieses ist in Abbildung 1 dargestellt. 

 

 

Diskussion der Transmissionen und transmissionsassoziierten nosokomialen 

Infektionen 

 

Es gibt einige Studien, die Transmissionen in Krankenhäusern und auf Intensivstationen 

untersucht haben. Die ersten Studien, die Transmissionen bestimmten, arbeiteten mit 

phänotypischen Typisierungsmethoden [33, 34]. Die später und jetzt verwendeten 

molekulargenetischen Typisierungsmethoden sind zur Identifizierung genetisch identischer 

Bakterienstämme wesentlich genauer, und es gibt einige wenige Untersuchungen, die sich dieser 

Typisierungsmethoden bedienten [20, 21, 22, 35, 36, 37]. Diese Studien beschränkten sich 

jedoch zumeist auf eine sehr begrenzte Anzahl oder einzelne Erreger oder hatten andere 

Endpunkte, z.B. Kolonisationen statt nosokomialer Infektionen. Eine Studiengruppe entwickelte 

ein mathematisches Modell, mit dem Transmissionen multiresistenter Pathogene retrospektiv auf 

der Grundlage der üblichen Dokumentationen auf einer Intensivstation ermittelt werden können 

[67]. Die meisten dieser Untersuchungen bestimmten die Transmissionen nur aus Sicht der 

molekulargenetischen Typisierungsmethoden und berücksichtigten nicht die epidemiologischen 

Zusammenhänge. Nur drei der Studien führten schon beide Methoden zusammen [35, 36, 61], 

beschränkten sich bei den Untersuchungen jedoch nur auf einen Erreger, bzw. auf eine 

Intensivstation.  
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In der vorliegenden Studie wurde erstmals die Häufigkeit des Auftretens von Transmissionen 

und den daraus resultierenden transmissionsassoziierten nosokomialen Infektionen auf mehreren 

Intensivstationen über einen längeren Zeitraum untersucht. Die fünf Intensivstationen gehören 

einem Universitätsklinikum an, so dass die Erfassung der epidemiologischen Daten durch ein 

Team erfolgen konnte und auch die mikrobiologischen Untersuchungen durch ein Labor 

vorgenommen wurden. So konnten Fehler durch Untersuchervariationen minimiert werden. 

Außerdem wurden die Ergebnisse der molekulargenetischen Typisierung mit epidemiologischen 

Daten aus der täglichen bettseitigen Erfassung zusammengeführt und somit eine hohe Sicherheit 

bei der Festlegung der Transmissionen erreicht. Diese Zusammenhänge wurden so in fast allen 

oben genannten Studien so nicht berücksichtigt oder zumindest nicht im Rahmen eines so großen 

Stichprobenumfanges. Tabelle 23 gibt darüber einen Überblick. 

 

Studie ITSs 
 

Beobach-
tungs-
dauer 

Typisier- 
methode 

Erreger Untersuchte 
Isolate 

Transmissionen 
pro 100 

Indikatorerreger 

Chetchotisakd et 
al, 1994 [20] 

5 6 Monate Plasmid-
analysis  
PFGE 

Gramnegative 
Bakterien, 
Enterococcus spp., 
S.aureus 

177 
 

13,0 
 

Grundmann et 
al, 1999 [21] 

2 12 Monate RAPD-
ALFA 

Multiresistente 
Gramnegative 
Bakterien 

132 12,9 

Webster/  
Towner, 2000 
[22] 

1 12 Monate RAPD-
PCR 

Gramnegative 
Bakterien 

215 23,3 

Weist et al. 2002 
[35] 

1 9 Monate PFGE,  
AP-PCR 

Gramnegative 
Bakterien, 
Enterococcus spp., 
S.aureus 

104 
 

34,6 

Grundmann et 
al, 2002 [36] 

1 12 Monate PFGE MRSA 
(Methicillin-
resistant S. aureus) 

69 33,3 

Halwani et al, 
2006 [61] 

1 16 Monate PFGE, 
AFLP 

Gramnegative 
Bakterien, 
Enterococcus spp., 
S.aureus 

275 14,5 

Diese Studie 5 18 Monate PFGE, AP-
PCR 
AFLP 

Gramnegative 
Bakterien, 
Enterococcus spp., 
S.aureus 

1264 11,2 

Tabelle 23: Vergleich der Studien zur Bestimmung von Transmissionen 

 

Zur Auswertung der Transmissionen und transmissionsassoziierten nosokomialen Infektionen 

wurden Zeitfenster definiert. Das 0-Tage-Fenster beschreibt dabei die Auswertung, die nur 

Patienten berücksichtigt, die zu überlappenden Zeiträumen auf den Intensivstationen behandelt 

wurden. Diese Ergebnisse beschreiben das Minimum der aufgetretenen Transmissionen und 
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transmissionsassoziierten nosokomialen Infektionen, einerseits, weil nur die Indikatorerreger 

untersucht wurden, und andererseits, weil man davon ausgehen kann, dass auch andere Vektoren 

als Überträger in Frage kommen, wie z.B. Personal und Arbeitsmaterialien oder Umwelt. Daher 

kam der Entschluss zum Festlegen weiterer Zeitfenster, für die, um mögliche Fehler einschätzen 

zu können eine Missklassifikation errechnet wurde. Geht man jedoch davon aus, dass 

Mikroorganismen auch durch diese unbekannten Vektoren, länger überleben können und setzt 

das gleich mit der Auswertung ohne Zeitfenster, könnte der Anteil transmissionsbedingter 

nosokomialer Infektionen bei einer absoluten Anzahl von 60 nosokomialen Infektionen bis zu 

21,6% betragen. So wurden 247 Transmissionen beobachtet, was einer Transmissionsdichte von 

8,7/ 1000 Patiententage entspricht. 

Betrachtet man nun aber das 9-Tage-Fenster im Vergleich zum 18-Tage-Fenster, wurden von 

den Patienten der Intensivstationen 268 und 276 nicht unterscheidbare Isolate nachgewiesen, 

korrespondierend dazu 141 Transmissionsereignisse (5/ 1000 Patiententage) und 167 

Transmissionsereignisse (5,9/ 1000 Patiententage). Die potentielle Missklassifikation beträgt 

beim 9-Tage-Fenster 6,8% im Gegensatz zum 18-Tage-Fenster, wo es schon 26,5% sind. 

Insgesamt hat das 9-Tage-Fenster dabei die beste Sensitivität und Spezifität, um die wirkliche 

Menge an Transmissionsereignissen zu identifizieren. Deshalb wurde es den weiteren 

Betrachtungen zugrunde gelegt. So ergeben sich bei 278 durch Indikator-Erreger insgesamt 

verursachten nosokomialen Infektionen 41 nosokomiale Infektionen, die transmissionsbedingt 

sind oder ein Anteil von 14,5% transmissionsassoziierter nosokomialer Infektionen. D.h. dass 

mindestens 14,5% aller nosokomialen Infektionen vermeidbar sind, da durch konsequente 

Hygienemaßnahmen keine Übertragung von Erregern von einem Patienten auf den anderen 

stattfinden darf. 

Bezieht man die Transmissionen auf die Indikatorerreger, kommt man auf eine Rate von 11,2/ 

100 Indikatorerreger, d.h. es gibt pro 100 nachgewiesene Erreger auf Intensivstationen 

mindestens 11 Transmissionen, oder jeder 9. bei einem Intensivpatienten nachgewiesene Erreger 

wurde zuvor schon bei einem anderen Intensivpatienten gefunden. 

Diese Zahl ist vergleichbar mit den oben aufgeführten Studien, deren Werte zwischen 12,9 bis 

34,6 Transmissionen/100 Indikatorerreger reichen. Da wir in dieser Studie den größten 

Stichprobenumfang liefern und außerdem die molekulargenetischen und epidemiologischen 

Zusammenhänge in die Auswertung einbeziehen, dürften die hier vorliegenden Daten die 

belastbarsten sein. 
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Diskussion der patientenspezifischen Risikofaktoren für Transmissionen und 

transmissionsassoziierte nosokomiale Infektionen 

 

Nach ausführlicher Recherche der Literatur finden sich nur wenige Studien, die eine 

Risikofaktorenanalyse mit dem Endpunkt Transmissionen oder transmissionsassoziierte 

nosokomiale Infektionen durchgeführt haben [36, 61]. Studien mit Risikofaktorenanalysen und 

dem Endpunkt nosokomiale Infektionen gibt es viele, die in Tabelle 24 dargestellt sind. 

 

Studie Methode Patienten mit 

dem Outcome 

Gefundene Risikofaktoren 

Bueno-Cavanillas et 

al. 1991 [62] 

Multivariate Analyse 95 (21,2%) TISS-Score am 1. Tag 

Aufenthaltsdauer  

Vincent et al. 1995 

[3] 

Logistische 

Regression im 

Rahmen einer 

Prävalenzstudie 

2064 (20,6%) Aufenthaltsdauer auf der ITS 

mechanische Beatmung 

Trauma als Diagnose 

ZVK 

Pulmonaliskatheter 

Harnwegkatheter 

Stressulkus-Prophylaxe  

Girou et al. 1996 

[38] 

Gruppenvergleich 100 (15,2%) Niedriges Risiko wenn SAPS bei 

Aufnahme < 10 Punkte 

Fernandez-Crehhuet 

et al. 1997 [63] 

Cox-Modell 169 (17,9%) APACHE II 

Diagnosegruppen 

Coma 

Mangelernährung 

Sedativa 

Horizontale Position des Bettes 

 

Hurr et al. 1999 [64] Multivariate 

Regression 

40 (35,6%) Intubation 

Aufenthaltsdauer auf ITS 

APACHE II 

ISS (Verletzungsschwerescore)  

De Irala-Estévez et 

al., 2001 [65] 

Logistische 

Regression + Cox-

Modell 

109 (19,5%) Je nach Methode, z.B.: Mechanische 

Beatmung Diagnose 

Mangelernährung 

Kopfverletzung  

(bei Cox Regression bei dichtomen 
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Variablen) 

 

McCusker et al. 

2002 [66] 

Logistische 

Regression 

109 (12,8%) APACHE III Score > 54 

Beatmung am 1.Tag 

Aufnahme von speziellen Stationen 

 

Halwani et al, 2006 

[61] 

Logistische 

Regression 

9 (nur 

transmissions-

assoziierte NI) 

Zu wenig Personal 

Immunsuppression 

Beatmung 

Bronchoskopie 

Diese Studie  Cox-Modell 41 (nur 

transmissions-

assoziierte NI) 

Kardiale Erkrankung bei Aufnahme 

Karzinom bei Aufnahme 

Harnwegkatheter-Anwendung (%) 

Colostomie  

Tabelle 24: Studien mit Risikofaktorenanalysen für den Endpunkt nosokomiale Infektionen 

 

Die vorliegende Studie liefert aufgrund der umfangreichen patientenbasierten Dokumentation 

ebenfalls eine aussagekräftige Risikofaktorenanalyse. 

In der Cox-Regressionsanalyse lassen sich Variablen, die stark miteinander korrelieren, 

gegeneinander ersetzen. Eine solche Variablengruppe bei der Auswertung des Spender- und 

Empfängerrisikos bilden die tracheale und orale Intubationsanwendungsrate, die Beatmungsrate 

und der SOFA- Mean. Bei der Bestimmung des endgültigen Modells gibt es für jede Wahl gute 

Gründe. 

Betrachtet man das Empfängerrisiko, stehen orale oder tracheale Intubation für unterschiedliche 

Beatmungsmethoden mit etwas unterschiedlichen Mengen an Manipulationen am Patienten. 

Diese Manipulationen werden auch durch die Beatmungsrate  impliziert. Der SOFA-Mean 

beschreibt die Erkrankungsschwere des Patienten. Ob nun die Erkrankungsschwere des Patienten 

oder die Manipulationen am Patienten oder beides Grund für ein Empfänger-Ereignis sind, kann 

nicht festgestellt werden. Es spricht aber alles für die Beatmungsanwendung und damit auch für 

die tracheale bzw. orale Intubationsanwendung, da Manipulationen notwendig sind, damit ein 

Erreger übertragen werden kann. Die Erkrankungsschwere ist natürlich ein Indikator dafür, wie 

infektanfällig ein Patient ist. Ohne Übertragungsereignis kommt der Erreger jedoch gar nicht 

zum Patienten. 

Noch offensichtlicher wird das bei den Spendern: Der Erreger wird nicht vom Patienten 

übertragen, weil dieser schwerkrank ist, sondern weil an ihm manipuliert wird. 
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Multiples Trauma, Künstlicher Darmausgang, die Erhöhung der Beatmungs-Anwendung als 

Risikofaktoren bei den Spendern sprechen insgesamt dafür, dass manipulationsintensive 

Maßnahmen das Risiko erhöhen. Ein längerer Aufenthalt auf der Intensivstation erhöht bei den 

Spendern ebenfalls das Risiko.  

Die Risikofaktoren für die Empfänger, Aufnahmediagnose Gefäßchirurgie, Wundinfektion bei 

Aufnahme, Beatmungs-Anwendung und künstlicher Darmausgang sprechen ebenfalls für viele 

Manipulationen als Ursache des Empfänger-Ereignisses. 

Für das Auftreten von nosokomialen Infektionen verantwortlich sind sowohl endogene Faktoren, 

als auch jene, die Übertragungsmöglichkeiten steigern. Für die endogenen Faktoren sprechen die 

in allen in Tabelle 24 aufgeführten Studien gefundenen Risikofaktoren, die für eine schwere 

Grunderkrankung sprechen, wie hoher APACHE-score und Grunderkrankungen wie multiple 

Traumen, Karzinomerkrankungen usw., die Patienten anfällig machen für Infektionen, so dass 

übertragene Erreger eine Infektion verursachen können. Für die Transmissionen selbst sind 

häufige Manipulationen ursächlich, so dass Risikofaktoren wie Beatmung, aber auch Colostomie 

oder Harnwegkatheter-Anwendung als Risikofaktoren auftreten. Das belegt die vorliegende 

Studie sowohl für das Risiko eines Spender- oder Empfänger-Ereignisses als auch für das 

Auftreten von transmissionsassoziierten nosokomialen Infektionen. 

 

 

Fehlerdiskussion 

 

Fehler durch Untersuchervariationen sollten von vornherein minimiert werden. Die fünf an der 

Studie teilnehmenden Intensivstationen gehören einem Universitätsklinikum an, so dass die 

Erfassung der epidemiologischen Daten die gesamten 18 Monate durch ein einziges Team 

erfolgen konnte und auch die mikrobiologischen Untersuchungen durch ein Labor vorgenommen 

wurden. 

 

Die in der vorliegenden Studie ermittelten Werte zu Transmissionen und 

transmissionsassoziierten nosokomialen Infektionen sind aus verschiedenen Gründen als 

Mindestwerte anzusehen: 

- Durch das Ausschließen der Patienten mit einer Aufenthaltsdauer von weniger als 48 

Stunden wurde der logistische Aufwand der Studie erheblich limitiert. Da die Patienten mit 

einer Aufenthaltsdauer von mehr als 48 Stunden 79,6% der insgesamt erfassten Patiententage 
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ausmachen, erscheint dieses Vorgehen vertretbar. Aber natürlich können auch die Kurzlieger 

an Transmissionen beteiligt sein. 

- Die mikrobiologischen Proben waren im Wesentlichen beschränkt auf klinische Proben. 

Screeninguntersuchungen wurden nur in Form von Nasenabstrichen auf S. aureus bei 

Risikopatienten und als Urin-Screening auf zwei der fünf Intensivstationen durchgeführt. 

- Die Typisierungsuntersuchungen beschränkten sich auf die zehn häufigsten Erreger, die auf 

Intensivstationen als Kolonisationen und Infektionserreger nachgewiesen wurden. Durch 

mehr mikrobiologische Untersuchungen würde auch die Wahrscheinlichkeit steigen, 

identische Erreger durch die Typisierungsuntersuchungen zu finden.  

- Durch die Definitionen der CDC zu nosokomialen Infektionen begründet, steigt mit mehr 

nachgewiesenen Erregern auch die Wahrscheinlichkeit, dass mehr nosokomiale Infektionen 

gefunden würden. 

- Es wurden keine mikrobiologischen Umweltuntersuchungen und Untersuchungen des 

Personals durchgeführt. Bei Umgebungsuntersuchungen kann man immer nur einen 

Ausschnitt der Gesamtkontamination der Patientenumgebung untersuchen, und da der 

eigentliche Endpunkt der Studie Transmissionen bei Patienten waren, wurde auf die 

Durchführung der Umgebungsuntersuchungen verzichtet. 

Dieses aus den genannten Gründen so gewählte Vorgehen hat aber auch Vorteile. Das Vorgehen 

entspricht den realen Krankenhausbedingungen, so dass man die so ermittelten Daten zum 

Vergleich heranziehen kann, wenn man z. B. auf einer Intensivstation mit hohem endemischen 

Niveau nosokomialer Infektionen Typisierungsuntersuchungen durchführt zur Differenzierung 

zwischen der Erkrankungsschwere der Patienten oder Hygienemängeln als Ursache der hohen 

Infektionsraten. 
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Zusammenfassung 

 

 

Nosokomiale Infektionen stellen insbesondere auf Intensivstationen nach wie vor ein Problem 

dar. Die Erkrankungsschwere und die aufwendigen und invasiven diagnostischen, 

therapeutischen und pflegerischen Maßnahmen begünstigen die Entwicklung nosokomialer 

Infektionen bei Patienten auf Intensivstationen. Mit dem Krankenhaus-Infektions-Surveillance-

System (KISS) haben wir in Deutschland ein suffizientes System zur Dokumentation 

nosokomialer Infektionen auf Intensivstationen und auch zur Evaluierung bei Interventionen. 

Sieht man sich die Ursachen der nosokomialen Infektionen genauer an, kommt man zu dem 

Schluss, dass die durch Übertragung bzw. Transmission entstandenen (exogen verursachten) 

nosokomialen Infektionen vermeidbar sind. Deswegen hat die vorliegende Studie den Anteil an 

Transmissionen bzw. transmissionsassoziierten nosokomialen Infektionen untersucht. Außerdem 

wurde eine Risikofaktorenanalyse für Transmissionen und transmissionsassoziierte Infektionen 

durchgeführt. 

Die Studie wurde als prospektive Kohortenstudie über 18 Monate auf fünf Intensivstationen 

eines Universitätsklinikums durchgeführt. Die Intensivstationen liegen mit ihren Infektionsraten 

im Bereich der entsprechenden Subgruppen des Krankenhaus-Infektions-Surveillance-Systems 

(KISS). 

Patienten mit einer Aufenthaltsdauer von mehr als 48 Stunden wurden auf das Auftreten von 

nosokomialen Infektionen beobachtet. Weiterhin wurden aus allen mikrobiologischen 

Untersuchungsmaterialien (incl. Screening-Nasenabstrichen auf S. aureus) die zehn 

Indikatorerreger (S. aureus, E. faecium, E. faecalis, P. aeruginosa, E. coli, E. aerogenes, E. 

cloacae, K. pneumoniae, A. baumannii, S. maltophilia) gesammelt und in drei verschiedenen 

Laboratorien molekulargenetisch auf Identität unersucht. Als genetische 

Typisierungsuntersuchungen wurden eingesetzt: PFGE bei den grampositiven Erregern und AP-

PCR und AFLP bei den gramnegativen Erregern. 

Die Anzahl der Transmissionen wurde aus den bei der Typisierung als identisch eingeordneten 

Indikatorerregern unter Berücksichtigung epidemiologischer Zusammenhänge ermittelt, und die 

Anzahl der transmissionsassoziierten Infektionen, wenn durch die an einer Transmission 

beteiligten Erreger eine nosokomiale Infektion verursacht wurde. 

Für die Risikoanalyse wurden von den an der Transmission beteiligten Patienten sichere Spender 

und sichere Empfänger ermittelt, sowie Patienten mit transmissionsassoziierten nosokomialen 
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Infektionen und ein Risikoprofil erstellt im Vergleich zu den Nicht-Spendern, Nicht-Empfängern 

und Patienten ohne transmissionsassoziierte nosokomiale Infektionen. Für die Bestimmung der 

Risikofaktoren wurde das Cox-Regressionsmodell verwendet. 

1.876 Patienten mit 28.498 Patiententagen wurden erfasst. 431 nosokomiale Infektionen wurden 

im Studienzeitraum beobachtet, was einer Inzidenzdichte von 15,1 NI/ 1000 Patiententage 

entspricht. 278 dieser nosokomialen Infektionen wurden durch Indikatorpathogene 

hervorgerufen (64,5%). 30.033 mikrobiologische Materialien wurden untersucht 

(Untersuchungsdichte von 1.054 Untersuchungen/ 1.000 Patiententage), 4.953 Erreger 

angezüchtet. Der Anteil der Indikatorerreger betrug 55% (2.733). 1.264 Isolate wurden nach 

Eliminierung der Copystrains und mehrerer identischer Isolate pro Patient typisiert. 

Es wurden 141 Transmissionen im 9-Tage-Fenster bestimmt. 9-Tage-Fenster bedeutet, dass die 

Patienten zu überlappenden Zeiträumen und in einem Abstand bis zu 9 Tagen auf einer 

Intensivstation behandelt wurden. Das 9-Tage-Fenster gewährleistet eine maximale Sensitivität 

bei guter Spezifität und einer potentiellen Missklassifikation von 6,8%. Daher wurde es den 

weiteren Berechnungen zugrunde gelegt. Die Transmissionsrate reichte auf den Intensivstationen 

von 2,8 bis 6,8 (im Mittel 5,0) Transmissionen/ 1.000 Patiententage. 

14,5% der nosokomialen Infektionen mit Indikatorerregern waren transmissionsassoziiert, das 

entspricht 1,44 transmissionsassoziierten nosokomialen Infektionen/ 1.000 Patiententagen. 

Grunddiagnose Multiples Trauma, Künstlicher Darmausgang, die Erhöhung der Beatmungs-

Anwendung und ein längerer Aufenthalt auf der Intensivstation erhöhen das Risiko, ein Spender 

zu sein bzw. zu werden. Aufnahmediagnose Gefäßchirurgie, Wundinfektion bei Aufnahme, 

Beatmungs-Anwendung und künstlicher Darmausgang sind Faktoren, die das Risiko, Empfänger 

zu sein bzw. zu werden, erhöhen. Aufnahmediagnose kardiale Erkrankung, Aufnahmediagnose 

Karzinom, HWK-Anwendung und künstlicher Darmausgang sind Faktoren, die das Risiko für 

eine transmissionsassoziierte nosokomiale Infektion erhöhen.  

Damit hat die Studie belastbare und interessante Daten insbesondere im Hinblick auf die 

Prävention nosokomialer Infektionen auf Intensivstation geliefert, da immerhin mindestens 

14,5% aller nosokomialen Infektionen auf Intensivstationen durch konsequentes 

Hygienemanagment vermeidbar sein müssten. 
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