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1 Einleitung

1.1 Geschichtlicher Hintergrund

Die Existenz von Bakterien und deren &tiologische Bedeutung fir Infektionskrankheiten beim
Menschen wurde seit den ersten Entdeckungen durch Robert Koch (Fraenkel, 1882) in den folgenden
Jahrzehnten zunehmend durch die medizinische Fachwelt akzeptiert. Die Funktion der Hande des
medizinischen Personals fiir die Ubertragung von Krankheitserregern wurde zum Beispiel eindriicklich
von Ignaz Semmelweiss nachgewiesen (Reis, 1959). Ein entscheidender Schritt fir die Akzeptanz der
Handedesinfektion beim medizinischen Personal als Mallnahme gegen die Keimiibertragung war die
Einfihrung alkoholischer Handedesinfektionsmittel, die schneller und effizienter als die zuvor
verwendeten Mittel wirkten und dabei die Integritat der behandelten Haut besser wahrten (Marchetti

et al., 2000; Pittet et al., 2000).

Auch ohne konkretes Wissen um Bakterien versuchten in der Krankenversorgung engagierte
Menschen (allen voran Florence Nightingale) das patientennahe Umfeld so zu gestalten, dass eine
weitere Ausbreitung von Krankheiten maoglichst verhindert werden konnte (Ellis, 2008). In der Folge
wurden Konzepte zur Reinigung und Desinfektion sowohl der Hande als auch der Oberflachen im
patientennahen Umfeld ausgearbeitet und seitdem haufig modifiziert (Exner und Hartemann, 2004;

Conrad, 2004).

1.2 Hygiene als Bestandteil der Patientenversorgung

Das Infektionsschutzgesetz gibt verbindlich vor, dass jedes Krankenhaus Uber eine Hygieneordnung
verfligt. Die Umsetzung der dort festgelegten MalRnahmen wird (je nach GréRe des Hauses) durch
(interne oder auch externe) Hygienefachkrafte und Fachéarzte fur Mikrobiologie/ Hygiene liberwacht.
Dabei kommt neben den Handen des medizinischen Personals dem patientennahen Umfeld eine
besondere Bedeutung im Sinne einer Keimquelle bzw. haufiger einer Zwischenablage fir Keime zu

(Christiansen et al., 2004).

Die wichtigste Praventionsmalinahme der Hygiene ist die Hindedesinfektion, weil die Hande letztlich
flir Kontakt-Ubertragene Erreger das entscheidende Vehikel fir die Keimibertragung auf den
Patienten bzw. das Verschmieren von auf dem Patienten vorhandenen Keimen zu bisher nicht
kontaminierten/ besiedelten anatomischen Orten sind. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
propagiert in diesem Zusammenhang die 5 Momente der Handedesinfektion: 1.) die

Handedesinfektion vor Patientenkontakt; 2.) die Hindedesinfektion vor aseptischen Tatigkeiten; 3.)
5
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die Handedesinfektion nach Kontakt mit potentiell infektiosem Material; 4.) die Handedesinfektion
nach Patientenkontakt; 5.) die Hindedesinfektion nach Kontakt mit Oberflaichen in unmittelbarer
Umgebung des Patienten (WHO, 2014). Punkt 1, 3, 4 und 5 heben darauf ab, dass Erreger mit den
Handen auf patientennahe Oberflichen von Medizinprodukten und Einrichtungsgegenstdanden
aufgebracht werden und zu einem spateren Zeitpunkt wiederum durch Handkontakt von dort
aufgelesen und dann auf den Patienten, medizinisch Tatigen oder unbeteiligte dritte Personen

libertragen werden kénnen.

Zusatzlich zur Handedesinfektion vor und nach dem Kontakt mit solchen Flachen oder Gegenstanden
werden eben diese Griffflaichen in der Patientenumgebung regelhaft desinfizierend gereinigt, um trotz
der Handedesinfektion kontaminierte Oberflachen von der Keimlast zu befreien und damit die Gefahr
der Keimubertragung auf die Patienten weiter zu minimieren (Christiansen et al., 2004). Eine
Modifikation der Oberflachen hin zu einer glatten, Feuchtigkeits- und Chemikalien-bestandigen
Struktur erleichtert und unterstitzt die Flachenhygiene (Po et al., 2009; Wilson et al., 2008). Damit
kénnen flichenhygienische MaRnahmen die Ubertragung mikrobieller Pathogene unterbrechen und

so eine Verbesserung der 6ffentlichen Gesundheit férdern (Cozad und Jones, 2003).

1.3 Bakterien als wesentlicher Teil der physiologischen Hautflora

Mitte des letzten Jahrhunderts konnte die menschliche Standortflora erstmals genauer klassifiziert und
2.T. auch quantifiziert werden (Evans et al., 1950). Seitdem ist klar, dass wesentliche aerob wachsende
Vertreter der physiologischen Hautflora die Koagulase-negativen Staphylokokken (KnS) sind. Ihnen
kommt eine bedeutende Rolle bei der Aufrechterhaltung der Schutzfunktion der gesunden Haut zu,
z.B. durch Bereitstellung saurer Fermentationsprodukte, Produktion antibakterieller Substanzen und
durch die Stimulation der lokalen Abwehr (Otto, 2012). Die Bedeutung der Hautflora zeigt sich
beispielsweise im Kollektiv immunsupprimierter Patienten. Bei diesen fiihren die haufigen
Krankenhausaufenthalte sowie die zum Schutz prophylaktisch verabreichten Antibiotika zu einer
gestorten Zusammensetzung der residenten Mikroflora und dies wiederum zu nosokomialen

Pilzinfektionen (Savoia et al., 2016).

1.4 Aktuelle Studienlage

In der seit dem Jahr 2004 nicht aktualisierten Empfehlung des Robert Koch Institutes (RKI) Gber die

,Anforderungen an die Hygiene bei der Reinigung und Desinfektion von Flachen” wird die insgesamt
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dirftige Studienlage bezgl. der Evidenz von Flachendesinfektion im patientennahen Umfeld
bemaéngelt. Es konnten lediglich vier Studien identifiziert werden, welche sich ausschliellich mit der
Desinfektion patientenferner Flachen (wie FuBbdden und Mdbel) beschaftigten (Christiansen et al.,

2004). Dezidierte Studien zur Untersuchung patientennaher Griffflichen wurden nicht angegeben.

Seitdem wurde in einigen Studien das ,patientenndhere” Umfeld hinsichtlich des Effektes
desinfizierender Reinigung untersucht. Han und Kollegen zitierten in ihrem Review (Han et al., 2015)
76 zumeist nach dem Jahr 2004 zu diesem Themenkomplex publizierte Studien. Jedoch befasste sich
keine der aufgefiihrten Arbeiten ausschlieRlich mit der in der vorliegenden Arbeit untersuchten
Zusammenstellung von Griffflachen. Zudem untersuchte die Mehrzahl der von Han et al. vorgestellten
Arbeiten die Effekte desinfizierender Reinigung in Hinblick auf Erreger nosokomialer Erkrankungen wie
MRSA (Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus), VRE (Vancomycin-resistente Enterokokken)

oder Clostridium difficile.

Die im Review genannte Arbeit von Sigler und Hensley (2013) befasste sich stattdessen ausschlieRlich
mit Staphylokokken. So konnten die Autoren unter Verwendung eines Abstrichtupfers und
anschlieRender Aufarbeitung des abgestrichenen Materials mittels Polymerase Kettenreaktion (PCR)
die unterschiedlichen Staphylokokken-Arten auf den von ihnen getesteten Flachen differenzieren,
wobei hauptsachlich S. epidermidis neben anderen Staphylokokken wie S. campsis oder S. lugdunensis
und andere Spezies auf allen Flachen vor und nach desinfizierender Reinigung detektiert wurden.
Allerdings beschrankten sich die Autoren auf qualitative Untersuchungen. Friedman und Kollegen
(2013) untersuchten die von ihnen ausgewahlten patientennahen Flachen (u.a.
Patientenfernbedienung, Patiententelefon, Handgriffe des Patientenschranks, Toilettentiirklinke,
Toilettenlichtschalter, Toilettensplilung) mittels einer Abstrichmethode, wie sie auch in der
vorliegenden Arbeit zum Einsatz kam. Die gewonnenen Proben wurden allerdings ausschlieBlich auf
Selektivmedien fiir Vancomycin-resistente Enterokokken (VRE) bebriitet. So konnte weder eine
quantitative noch nur eine qualitative Aussage zum Keimspektrum der jeweiligen Grifffliche gemacht
werden. Schmidt et al. (2012) fanden, dass Staphylokokken das Gros der Keime auf patientennahen
Griffflaichen reprasentieren, und zwar in Mengen zwischen 1.000 und 10.000 Kolonie-bildenden
Einheiten pro Quadratzentimeter (KBE/ cm?). Zudem konnten sie nachweisen, dass v.a. auf der
Bettplatztastatur und der dazugehorigen PC-Maus wiederum zwischen 1.000 und 10.000 KBE/ cm?
Gram-negative Keime zu finden sind. Ferner konnten sie in lhrer Studie zeigen, dass die Verwendung
von Kupfer als Oberflichenmaterial fiir die entsprechenden Griffflichen die Keimzahl signifikant
reduziert und dann fast nur noch Staphylokokken in Keimzahlen zwischen 100 und 1000 KBE/ cm?

nachweisbar waren.
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John M. Boyce konnte in seinem Review (2016) zeigen, dass an der klassischen handischen
Flachendesinfektion (so sie denn richtig und entsprechend der Herstellerangaben, sowie den
Richtlinien der jeweiligen Hygieneordnung durchgefiihrt werden) kein Weg vorbeifihrt. Dabei zeigten
neuere Untersuchungen mit Kupfer- oder Silber-beschichteten Oberflachen, sowie die Anwendung
spezieller Desinfektionsmittel mit verlangerter Remanenzwirkung, dass die Erregerlast auf
patientennahen Griffflaichen deutlich reduziert und somit die Patientensicherheit erhoht werden
kénnen. Zudem stellen neue ,No-Touch“-Desinfektionsmallnahmen, wie die Nutzung von
ultraviolettem Licht oder die Verdampfung von Wasserstoffperoxid interessante (wenn auch nicht in

jedem Fall in Anwesenheit des Patienten durchfiihrbare) zusatzliche MalRnahmen dar.

Wiemken et al. (2014) machten deutlich, dass die Compliance hinsichtlich griindlicher und hinreichend
haufiger desinfizierender Flachenreinigung immer wieder geprift und verbessert werden muss bzw.
kann. So war die Umsetzung der desinfizierenden Flachenreinigung hinsichtlich Griindlichkeit und
Frequenz bei Nutzung von Einmaldesinfektionstiichern signifikant hoher, als bei der Nutzung von
klassischen ,Eimer und Lappen“-Kombinationen. Zudem konnte belegterweise auch eine

Kostenreduktion durch Zeitersparnis von qualifizierten Arbeitskraften erreicht werden.

1.5 Zielsetzungen der Arbeit

In der vorliegenden Arbeit sollte die Erregerlast auf Griffflaichen von zwei Intensivstationen (einer
internistischen und einer chirurgisch / anésthesiologisch ausgerichteten Intensivstation) der Rostocker
Universitdtsmedizin untersucht werden, also klinischen Bereichen, in welchen die unkontrollierte
Prasenz pathogener Erreger zu erheblichen gesundheitlichen Folgen fiir die dort behandelten
Patienten fuihren kdnnen. Griffflichen in der ndheren Patientenumgebung stehen hier besonders im
Fokus, da sie sowohl als Reservoir als auch als kurzfristig kontaminierte Zwischenablage pathogener
Keime fungieren konnen. Die Hande des dort beschaftigten Personals spielen dabei eine wesentliche
Rolle bei der Ubertragung dieser potentiell pathogenen Erreger, da sie mit den Erregern belastet die
Kontamination der Griffflaichen tGberhaupt erst bedingen bzw. durch Beriihren einer kontaminierten

Flache die Erreger von dort aus verbreiten kdnnen (Gebel et al., 2013).

,Despite their best intentions, healthcare workers sometimes act as vectors of disease, disseminating

new infections among their unsuspecting patients.” (Sacar et al., 2006, S. 606).

Dieser Umstand unterstreicht zweierlei: die korrekt durchgefiihrte Handehygiene verhindert sowohl
die Kontamination von Flachen und als auch die Erregerverbreitung ausgehend von kontaminierten

Flachen und eine regelmaRig durchgefiihrte effiziente Flachendesinfektion kann zumindest theoretisch

8
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einen Teil der Handehygienefehler kompensieren. Unklar ist dabei in den meisten Fallen wie ausgiebig
eine Flachendesinfektion wirkt und wie lange die Wirkung anhalt. Beide Punkte sollten in dieser Arbeit

exemplarisch untersucht werden.

Besonderes Augenmerk erfuhr hierbei die Praanalytik, d.h. die sorgfaltige Auswahl der zu
untersuchenden Griffflachen, sowie eine reproduzierbare Ergebnisse liefernde Untersuchungstechnik.
Die zum Thema Wirkung der Flachendesinfektion existierende Literatur ist a priori nicht sehr
reichhaltig und den hier in den Vordergrund geriickten Fragen wurde in den Publikationen keine
Rechnung getragen (s.o.). Deshalb wird dem Punkt , Praanalytik” im ersten Teil dieser Arbeit ein groRer
Abschnitt gewidmet. Fiir die Versuche wurden zum einen S. epidermidis als typischer Vertreter der
Hautflora (Becker et al., 2014), zum anderen S. aureus als klassischer Vertreter pathogener Keime
(Rosenbach, 1884) genutzt. Mit den beiden Stammen jeweils alleine und Mischungen aus beiden
wurde zunachst unter definierten Laborbedingungen die zu reproduzierbaren Ergebnissen fiihrende

Probennahme eingelibt und die Testsensitivitdt ermittelt.

Anschliefend wird die im Labor erprobte Untersuchungstechnik auf zuvor von den Hygienefachkraften
ausgewahlten Griffflachen zweier Intensivstationen der Universitatsmedizin Rostock angewendet. Die
Tupfer werden in gleicher Weise wie zuvor im Labor erprobt aufgearbeitet und die Keimmenge, sowie
das Spektrum der Keime auf den zu untersuchenden Flachen ermittelt. Hierflir werden klassische
mikrobiologische Techniken, d.h. makroskopische Beurteilung der gewachsenen Kolonien auf den
beimpften Agar-Platten nach Bebriitung, sowie Katalase-Verhalten, KOH-Test, Oxidase-Schnelltest und
die mikroskopische Beurteilung im Gram-Praparat angewandt. Falls Kolonien mit den genannten
Untersuchungsmethoden verdachtig fiir pathogene Spezies erschienen, wurde die definitive

Speziesdiagnose mittels einer massenspektrometrischen Untersuchung erzielt.

Fir beide untersuchten Intensivstationen sollten zum einen das Keimspektrum, zum anderen die
Keimmengen auf den unterschiedlichen Griffflichen eruiert werden. Die Ergebnisse von den drei am
starksten mit Keimen belasteten Griffflichen sollten eine detaillierte statistische Aufarbeitung
hinsichtlich der Keimmengen vor und nach Reinigung der jeweiligen Griffflache erfahren. Damit sollte
die Wirkung und Nachhaltigkeit der desinfizierenden Reinigung von Griffflaichen auf diesen
Intensivstationen dokumentiert werden. Zum Vergleich sollten exemplarisch die Hande einiger
Mitarbeiter der jeweiligen Station abgestrichen und nach mikrobiologischer Analytik das

Keimspektrum des Personals kursorisch erfasst werden.



Keimspektrum auf patientennahen Griffflachen

2 Material und Methoden

Die Versuche der vorliegenden Arbeit lassen sich zum einen in die im Labor durchgefiihrten
Vorversuche und zum anderen in die auf den ausgewahlten Intensivstationen der Universitatsklinik

Rostock genommenen Proben gliedern.

Gegenstand der Vorversuche waren Etablierung und Optimierung der mikrobiologischen
Untersuchung einer definiert groflen, gewollt kontaminierten Flache sowie die Bestimmung der

Sensitivitatsgrenze des fir alle Untersuchungen verwendeten Abstrichtupfertyps.

2.1 Sensitivitatsmessung

Alle genannten Vorversuche dieser Arbeit, insbesondere die Sensitivitditsmessung, wurden mit zwei
Staphylokokken-Stammen durchgefihrt: Staphylococcus epidermidis (DSM 1798) (im Folgenden ,,S.
epidermidis” genannt) und Staphylococcus aureus (ATCC 25923) (im Folgenden ,,S. aureus” genannt).
Diese Stamme wurden der Stammsammlung des Varia-Labors im Institut fur Medizinische

Mikrobiologie, Virologie und Hygiene der Universitat Rostock entnommen.

Die Sensitivitat des Tupferabstrichverfahrens wurde folgendermalRen ermittelt:

Auf einer desinfizierten Arbeitsflache eines PVC-beschichteten Labortischs wurden mehrere Quadrate
mit einer definierten Bakterienmenge gleichmaRig beimpft und nach dem vollstandigen Eintrocknen
der aufgetragenen Suspension die einzelnen Quadrate mit Tupfern (Sarstedt Viskosetupfer, neutral,
steril, ohne Transportmedium) vollstdndig abgestrichen. Die Tupfer wurden anschlieend in einer
definierten Menge steriler Kochsalzlosung ausgewaschen. Aus den so hergestellten Suspensionen
wurden unterschiedliche Verdinnungsstufen auf Agar-Platten ausplattiert. Die Lebendkeimzahlen
(gemessen als Koloniebildende Einheiten, KBE) wurden nach 24 Stunden Bebriitung ausgezahlt. Fur
eine statistische Bewertung der Ergebnisse wurde der beschriebene Versuchsablauf fiir S. aureus und
S. epidermidis jeweils finfmal an unterschiedlichen Tagen wiederholt. Da im Feldversuch nicht von
Reinkulturen auf den zu untersuchenden Oberflachen ausgegangen werden kann, wurde zudem in
einer weiteren Versuchsreihe eine Mischsuspension von S. aureus und S. epidermidis im Verhaltnis 1 :

10 aufgetragen, abgestrichen und ausplattiert. Auch diese Versuchsserie wurde flinfmal wiederholt.

10
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2.1.1 Vorbereitung der Arbeitsmaterialien

Zunéchst wurden fir die folgenden Versuche Agar-Platten aus Caso-Buillon-Agar (CB-Agar) vorbereitet.
Hierflr wurde aus 22,5 g CB-Medium-Pulver, 11,25 g ,, Technical Agar 3“-Pulver und 750 ml sterilen
Wassers die Agar-Grundsubstanz hergestellt, autoklaviert und anschlieRend unter einer Abluft-Bank

auf die Agar-Platten verteilt.

AuBerdem wurde aus 22,5 g CB-Medium-Pulver und 750 ml sterilen Wassers ein Nahrmedium fir die
0. g. Bakterien hergestellt. Dieses CB-Nahrmedium sowie die fiir die Verdiinnungsstufen verwendete

PBS-Puffer-Losung wurden vor der Benutzung durch Autoklavieren sterilisiert.

2.1.2 Herstellen einer Bakterienreinkultur und Feststellung der Bakterienkonzentration

Um fiir die Sensitivitatsmessung definierte Bakterienmengen zur Verfligung zu haben, wurde mit den
S.-epidermidis- und S.-aureus-Stammen je eine Ubernachtkultur hergestellt. Hierzu wurde CB-Medium
mit dem zu untersuchenden Bakterienstamm beimpft und Gber Nacht bebritet. Am Folgetag wurden
aus dieser Suspension drei Milliliter abgenommen und in frisches Nahrmedium umgesetzt. Diese
Suspension wurde wieder fiir sieben Stunden bebritet, sodass sich die Bakterien in der

frihstationaren Phase ihres Wachstumszyklus befanden (vgl. Warnke et al., 2014).

Danach wurden die Kulturen fiir 10 Minuten zentrifugiert, der Uberstand des CB-Mediums wurde
verworfen. Das verbliebene Sediment wurde mit zehnprozentiger Phosphatgepufferter
Kochsalzlésung (phosphate buffered saline, PBS-Puffer) aufgeschwemmt (,hochkonzentrierte
Suspension®). Ein Milliliter des Reinmediums (CB-Bouillon) wurde als Referenzwert (,,Blank”) fur das

Einstellen der optischen Dichte bei einer Wellenldnge von 600 nm (OD600) in eine Kiivette pipettiert.

In einem weiteren Plastikrohrchen wurden zehn Milliliter PBS-Puffer vorgelegt und nun in mehreren
Schritten aus der hochkonzentrierten Suspension kleine Mengen in das R6hrchen mit zehn Milliliter
PBS-Puffer pipettiert und wiederholt die optische Dichte kontrolliert, bis eine OD600 = 0,35 erreicht
war. Auf der Basis von im Institut etablierten Laborstandards kann bei dieser optischen Dichte von
einer Bakterienzahl von 108 KBE/ 100 pl ausgegangen werden. Aus der Suspension wurden 1,5 ml mit
12 ml PBS-Puffer und 1,5 ml Glycerin gemischt, um eine einfrierbare Suspension mit 10’ KBE/ 100 pl
zu erhalten. Von dieser Suspension wurden nun je 1 ml in sterile ,Kryo-Tubes” aliquotiert und bei

-80 °C eingefroren.

Diese eingefrorenen Bakteriensuspensionen wurden fiir alle weiteren Versuche genutzt. Die R6hrchen

sollten im Rahmen der Versuchsreihen fiir einen Zeitraum von maximal 3 Monaten tiefgefroren
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gelagert werden. Um durch das Einfrieren bedingte Keimzahlverluste weitestgehend auszuschlieRen,
wurde die erste Uberpriifung der tatsichlichen Bakterienzahl in den Réhrchen erst nach einer Woche

Lagerung bei -80 °C durchgefiihrt.

Mithilfe einer Verdinnungsreihe in Zehnerpotenzschritten (d.h. je 100 ul Suspension in 900 ul PBS-
Puffer) wurden die tatsachlichen Bakterienzahlen (KBE) pro Verdinnungsstufe ermittelt. Hierzu
wurden pro Verdinnungsstufe je 100 ul Aliquots mit dem Plattier-Automaten auf CB-Agar ausplattiert
und fiir 24 Stunden bebriitet. Die dabei erhobenen Zahlen fiir S. aureus und S. epidermidis finden sich
in Tabelle 1.1 (Kapitel 3.1 Ergebnisse der Vorversuche). Sie wurden an drei aufeinanderfolgenden Tagen
aus je drei aufgetauten Rohrchen ermittelt. Es zeigte sich, dass die angestrebten Keimzahlen nicht ganz
erreicht wurden, dass aber in den verschiedenen Verdiinnungsreihen vergleichbare KBE-
Konzentrationen zu finden waren. Die im Mittel gefundenen Keimzahlen der jeweiligen Suspensionen
wurden fir alle weiteren Berechnungen zu den Vorversuchen angewendet (Tabelle 1.2, Kapitel 3.1
Ergebnisse der Vorversuche). Es wurde also fiir die eingefrorenen S.-qureus-Aliquots mit einer
Konzentration von 3,65x10° KBE/ 100 pl und fuir die eingefrorenen S.-epidermidis-Aliquots mit einer

Konzentration von 5,5x10° KBE/ 100 pl gerechnet.

2.1.3 Vorbereitung der gezielt zu kontaminierenden Arbeitsflache

Die im Folgenden beschriebene Methode zur Prdparierung der Arbeitsfliche wurde in mehreren
Versuchsldufen sukzessive erarbeitet. Erst beim endgiiltig beschriebenen Versuchsaufbau konnten
reproduzierbar Bakterien in ausreichender Zahl mittels Abstrich-Tupfer wiedergefunden und
ausgezahlt werden. Die einzelnen Schritte zur Etablierung der endgiltigen Methode sollen hier der

Vollstandigkeit halber kurz beschrieben werden.

Zunachst wurden die Versuche auf einer Edelstahloberflache durchgefihrt. Um die Oberflache als
Ursache fir die geringe Reproduzierbarkeit der Versuche ausschlieBen zu kénnen, wurde diese sehr
bald durch eine desinfizierbare PVC-Arbeitsflache mit glatter Oberflache ersetzt. Zu Beginn jedes
Versuchsablaufs wurde die Arbeitsfliche mit handelsiblichem nicht-aldehydhaltigen
Flachendesinfektionsmittel vorbehandelt. Aufgrund der potentiellen Remanenzwirkung wurde das
nicht-aldehydhaltige Flachendesinfektionsmittel zundchst durch ein industriell gefertigtes
alkoholisches Desinfektionsmittel ersetzt. Da hierdurch weiterhin keine hinreichend reproduzierbaren
Ergebnisse herbeigefiihrt werden konnten, wurde die Arbeitsfliche schlieRlich nur noch mit
siebzigprozentiger Ethanol-Lésung aus eigener Herstellung vorbehandelt. Weil trotz dieser
Veranderungen im Arbeitsablauf immer noch viel zu wenig Bakterien in den Abstrichen

wiedergefunden werden konnten, ergab sich der Verdacht, dass das alkoholische Desinfektionsmittel
12
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Reste von zuvor verwendeten nicht-aldehydhaltigen Desinfektionsmittel reaktivierte und deswegen
die Ausbeute der Abstriche so gering war. Erst nachdem die Arbeitsfliche — nach Vorbild der (iblichen
Vorgehensweise bei der industriellen Desinfektionsmitteltestung — mit seifenhaltiger Losung
abgewaschen, getrocknet und anschlieRend mit Ethanol desinfiziert worden war, konnten in den
durchgefiihrten Untersuchungen tatsachlich Bakterien in reproduzierbaren Mengen mittels Tupfer von
der Arbeitsflache abgestrichen und anschlieBend ausgezahlt werden. Es ergab sich also folgendes
Versuchsschema:

Eine glatte Kunststoff-Arbeitsfliche (PVC) wurde mit einer Seifenlosung abgewaschen, mit klarem
Wasser abgespilt und mit Papierhandtliichern getrocknet. AnschlieBend erfolgte die
Wischdesinfektion fir 3x15 Minuten mit siebzigprozentigem Alkohol. Auf der desinfizierten
Arbeitsflache wurden zur Messung der unterschiedlichen Verdiinnungsstufen Quadrate mit jeweils 5

cm Kantenlange markiert (siehe Grafik 1.1).

Legende zu Grafik 1.1: Schematische Darstellung der
s Markierung von zu untersuchenden Teilflaichen auf der
Verdlnnungs- ) B
stufen -1 2 3 4 £ Arbeitsflache.
Abstrich-
quadrate
PVC-Arbeitsplatte
Grafik 1.1

2.1.4 Herstellung einer S.-epidermidis-Suspension mit definierter Bakterienkonzentration

Fir die Versuchsreihe mit Staphylococcus epidermidis wird die zu untersuchende Bakteriensuspension
folgendermalien hergestellt:

Ein ,Kryo-Tube” mit dem  S.-epidermidis-Stamm  wird aufgetaut (angenommene
Ausgangskonzentration von 5,5x10° KBE/ 100 pl, s.0.). Daraus werden zwei Versuchsreihen erstellt.
Hierzu werden je einmal 250 ul entnommen und in 750 pl PBS pipettiert. Es ergibt sich rechnerisch
eine ungefahre Konzentration von knapp 1x10°% KBE/ 100 pl. Aus dieser Suspension werden fiinf
Verdiinnungsstufen angefertigt (bis zu einer vermuteten Konzentration von 10 KBE/ 100 pl). Die
Kongruenz der errechneten und tatsachlich vorhandenen Bakterienmengen in den Verdiinnungsstufen
wurde durch Ausplattieren von je 100 ul jeder Verdinnungsstufe direkt auf Col-Agar-Platten und

anschlieRendes Bebriiten tber Nacht ermittelt.
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2.1.5 Gezielte Kontamination der Arbeitsflache mit S. epidermidis

Aus den Rohrchen der Verdinnungsreihen wurden je 100 ul pro Verdiinnungsstufe auf die

entsprechend markierten Quadrate auf der Arbeitsfliche pipettiert (siehe Grafik 1.2) und mittels

Impfoése gleichmaRig im gesamten Quadrat verteilt (siehe Grafik 1.3). Nach einer Stunde

Eintrocknungszeit wurde jedes Quadrat mit dem auf seine Bakterienaufnahme- resp. -abgabeleistung

zu untersuchenden Tupfer abgestrichen. Hierzu wurde der PBS-benetzte Tupfer zweimal unter

leichtem Druck und unter standiger Drehung maandernd (ber das jeweilige Quadrat gestrichen (siehe

Grafik 1.4). Anschliefend wurde der Tupfer in 1 ml PBS (in einem 10 ml Plastikréhrchen vorgelegt) auf

dem Laborschiittler kurz geriittelt und danach intensivam Rand des Plastikrohrchens ausgedriickt. Aus

dieser neu gewonnenen Suspension wurden 100 pl entnommen und mittels Drigalski-Stab auf einer

Col-Agar-Platte ausplattiert (siehe Grafik 1.5). Die Platten wurden fur 24 Stunden bei 36 °C und einer

mit finf Prozent CO, angereicherten Atmosphare bebriitet. Am Folgetag wurden die KBE ausgezahlt.

Pipette

Abstrich-
quadrat
Bakterien-
suspension
s
Abstrichtupf;/
v
Bakterien-
suspension
Abstrich-
quadrat

Grafik 1.2

Grafik 1.4

Impfése

/

Bakterien-
suspension

Abstrich-
quadrat

Drigalski-Spatel

Col-Agar-Platte

Grafik 1.3

Grafik 1.5

Legende zu den Grafiken 1.2 — 1.5: Schematische Darstellung des Auftrags einer Keimsuspension auf die zu

untersuchende Teilflache mittels einer Druckpipette (Grafik 1.2), der Verteilung der Keimsuspension auf der
Teilflache mittels einer Impfose (Grafik 1.3), des Abstreichens der absichtlich kontaminierten Teilflache mittels
eines Tupfers (Grafik 1.4), sowie des gleichmaRigen Auftrags einer Keimsuspension, die unter Verwendung
des zuvor benutzten Abstrichtupfers hergestellt wurde, auf einem Agarmedium mittels eines Drigalski-Spatels

(Grafik 1.5).
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Die beschriebenen Versuche wurden fiinfmal an unterschiedlichen Tagen durchgefiihrt, um eine
statistische Bewertung der erhobenen Zahlen zu erméglichen. Die Ergebnisse der Auszahlung kénnen
den Tabellen 2.1 bis 2.4 (im Kapitel 3.1.1. Ergebnisse der Vorversuche mit S. epidermidis) entnommen

werden.

2.1.6 Herstellung einer S.-aureus-Suspension mit definierter Bakterienkonzentration

Fiir die Versuchsreihe mit Staphylococcus aureus wird die zu untersuchende Bakteriensuspension
folgendermaRen hergestellt:

Ein, Kryo-Tube” des S.-aureus-Stamms (angenommene Ausgangskonzentration von 3,65x10° KBE/ 100
ul, s.0.) wurde aufgetaut. Um eine Ausgangskonzentration von anndhernd 1x10° KBE/ 100 pl zu
erhalten, wurden 425 ul der Stammldsung in 575 ul PBS-Puffer gegeben und aus dieser Suspension
eine Verdlinnungsreihe (bis zu einer vermuteten Konzentration von 10 KBE/ 100 pul) angefertigt. Die
weiteren Arbeitsschritte erfolgen, wie bereits fiir den S.-epidermidis-Stamm beschrieben. Auch dieser
Versuch wurde flinfmal wiederholt. Die Ergebnisse der Auszdhlung konnen den Tabellen 3.1 bis 3.4 (im

Kapitel 3.1.2. Ergebnisse der Vorversuche mit S. aureus) entnommen werden.

2.1.7 Herstellung einer Mischsuspension aus S. epidermidis und S. aureus mit definierter

Bakterienkonzentration

AnschlieBend soll die Testsensitivitit des verwendeten Tupfertyps mit einer definierten
Mischsuspension untersucht werden. Hierfir wurde mit einer Mischsuspension aus den zwei
beschriebenen Staphylokokkenstammen im Mengenverhaltnis S. epidermidis : S. aureus = 10 : 1
gearbeitet. Zur Herstellung der Mischsuspension wurde je ein ,Kryo-Tube” der S.-epidermidis und S.-
aureus-Stamme aufgetaut. Es wurde, wie bisher, eine Ausgangskonzentration von 3,65x10%/ 100 pl fiir
den S.-aureus-Stamm und von 5,5x10°%/ 100 pl fiir den S.-epidermidis-Stamm angenommen. Zunichst
wurden analog zu den Vorversuchen mit den Reinkulturen 425 pl der S.-aureus-Suspension in 575 pl
PBS pipettiert. Dies ergab eine ungefidhre Konzentration von 1x10° KBE/ 100 pl. AuBerdem werden 250
ul der S.-epidermidis-Suspension in 750 pul PBS pipettiert. Eine ungefihre Konzentration von 1x10° KBE/
100 pl wurde erreicht. Aus beiden Suspensionen (S. aureus und S. epidermidis) wurden jeweils 100 pl
entnommen und in 800 ul PBS gegeben. Dies stellte die erste Verdiinnungsstufe der Mischsuspension
mit 1x10° KBE/ 100 pl S. epidermidis und 1x10* KBE/ 100 ul S. aureus dar. Von dieser Suspension
wurden in 1 : 10 Schritten vier weitere Verdiinnungsstufen angefertigt. Aus jeder der so hergestellten

Verdinnungsstufen wurden zum einen wieder je 100 ul auf Col-Agar-Platten i. S. e. Kontrollreihe
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ausplattiert und zum anderen auf die wie oben beschrieben praparierte Arbeitsplatte aufgetragen,
verteilt und nach einer Stunde Eintrocknungszeit in der, ebenfalls bereits beschriebenen Art, mittels
Tupfer abgestrichen. Der Tupfer wurde in 1 ml PBS ausgewaschen. Aus dieser Suspension wurden 100

ul auf Col-Agar-Platten ausplattiert und bei 36 °C und flinf Prozent CO, fiir 24 Stunden bebriitet.

Dieser Versuch wurde fiinfmal an verschiedenen Tagen wiederholt. Die Ergebnisse der KBE-Auszahlung
kénnen den Tabellen 4.1 bis 4.4 (im Kapitel 3.1.3. Ergebnisse der Vorversuche mit Mischsuspension aus

S. epidermidis und S. aureus) entnommen werden.

2.1.8 Anfertigen rasterelektronenmikroskopischer Aufnahmen der Reinkulturen von

S. epidermidis und S. aureus und einer Mischsuspension im Verhaltnis 10 : 1

Zur Untersuchung des Klumpungsverhaltens und damit der Homogenitadt der jeweiligen Suspension
der in den Vorversuchen verwendeten Staphylokokkenstimme wurden rasterelektronen-
mikroskopische Aufnahmen von je einer Reinkultur der S.-epidermidis- und S.-aureus-Stamme sowie

einer Mischsuspension der beiden Stimme im Verhaltnis 10 : 1 angefertigt.

Hierzu wurden aus den aufgetauten Reinkulturen 100 ul der S.-epidermidis-Suspension in CB-Medium
gegeben und bei 36 °C (funf Prozent CO,) fiir eine Stunde auf Deckgldaschen in Platten mit 24
Vertiefungen inkubiert, damit die Keime auf dem Deckglaschen adharieren. Parallel dazu wurden die
gleichen Schritte mit 100 pl der aufgetauten Reinsuspension des S.-aureus-Stamms durchgefihrt.
AuBerdem wurde im Verhdltnis von 10 : 1 in CB-Medium eine Mischkultur der beiden Stamme auf

einem dritten Deckglaschen angesetzt.

Die Deckglaschen wurden unter der Steril-Werkbank zweimal mit 1 ml PBS gewaschen. Danach wurde
je 1 ml Glutardialdehyd zur Fixierung hinzugegeben (Einwirkzeit 1 Stunde). Die Prdparate wurden
anschlieRend in einer Alkoholreihe entwassert und zur Vorbereitung der REM-Untersuchung mit Gold
beschichtet (,gesputtert) und in der Core-facility ,Elektronenmikroskopie” der Universitdtsmedizin
untersucht und fotografiert (Herr Laabs, Elektronenmikroskopisches Labor, Universitat Rostock). Fir

die Aufnahmen vgl. Grafik 2.1-2.3 (Kapitel 3.1.4. Rasterelektronenmikroskopische Bilder).
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2.2 Feldversuche

2.2.1 Durchfihrung der Abstriche auf den Stationen

Nach Beendigung der Vorversuche im Labor wurden nun zehn unterschiedliche Griffflaichen auf zwei
Intensivstationen (Station 1: internistische Intensivstation und Station 2: anasthesiologische
Intensivstation) 15 bis 30 Minuten vor bzw. 15 bis 30 Minuten nach einer desinfizierenden Reinigung
untersucht. Die zu untersuchenden Flachen wurden im Vorfeld mit den zustdandigen
Hygienefachkraften des Universitatsklinikums Rostock ausgewadhlt und die Versuchsanordnung mit
den Stationsleitungen sowie den Stationsarzten besprochen. Nach eingehender Beratung fiel die Wahl
auf folgende Griffflichen (in Klammern die jeweilige GroRe der Flache zur spateren KBE-

Konzentrations-Berechnung):

Computertastatur (Leer-Taste), Arztzimmer (4,0 x 1,2 cm = 4,8 cm?)

Bedienfeld, Perfusor (4,0 x 2,0 cm = 8,0 cm?)

Computertastatur (Leer-Taste), Bettplatz-PC (4,0 x 1,2 cm = 4,8 cm?)

Turgriff, Einzelzimmer, von auRen (2,0 x 8,0 cm = 16 cm?)

Mobiles Stationstelefon (Griffbereich) (3,0 x 7,0 cm = 21 cm?)

Computertastatur (Leer-Taste), Schwesternarbeitsplatz (4,0 x 1,2 cm = 4,8 cm?)
Computermaus (linke Maustaste), Schwesternarbeitsplatz (2,0 x 3,0 cm = 6 cm?)

Telefonhérer (Griffbereich), Arztzimmer (3,0 x 7,0 cm = 21 cm?)

W ® N o v kW NR

Turgriff, Mehrbettzimmer, von auRen (2,0 x 8,0 cm = 16 cm?)

=
o

. Computermaus (linke Maustaste), Arztzimmer (2,0 x 3,0 cm = 6 cm?)

[y
[N

. Daumenballen, sowie Handinnenflache einiger Mitarbeiter des &rztlichen und pflegerischen

Personals (je drei pro Station).

Einige dieser Flachen werden von speziell eingewiesenen Reinigungsfachkraften zweimal taglich
flachendesinfiziert (je einmal im Frihdienst und einmal im Spéatdienst). Zu diesen Flachen gehoren das
Bedienfeld der Spritzenpumpe (Perfusor), die Turgriffe und die Tastatur des Bettplatz-Computers. Die

Abstriche wurden fiir jeden Abstrichort und jede Station dreimal wiederholt.

Zum Transport und Sicherung einer simultanen Elution der in den Vorversuchen getesteten Viskose-
Tupfern wurden zehn 10-ml-Greiner-Rohrchen, die mit je 1 ml sterilisierter physiologischer
Kochsalzlosung gefiillt waren, verwendet. Flir den Abstrich wurde das Greiner-Rohrchen gedffnet, der
Tupfer aus seiner Verpackung entnommen und kurz, vollstindig in die NaCl-L6sung getaucht. Der so
angefeuchtete Tupfer wurde nun unter mittlerem Druck (sodass sich der Tupferstiel unter dem Druck
leicht biegt) zligig mdandernd unter standiger Drehung (iber die abzustreichende Flache gefiihrt (vgl.
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Grafik 1.4). Nach dem Abstrich wurde der Tupfer wieder in das mit NaCl-Lésung befiillte Greiner-
Rohrchen gesteckt, der Uberstehende Tupferstiel abgebrochen und das Réhrchen mit dem
Schraubdeckel verschlossen. Auf diese Weise wurden alle oben genannten zehn Griffflaichen
nacheinander abgestrichen. Die mit den Tupfern beflillten Greiner-Rohrchen wurden stehend gelagert
(in einem Reagenzglasstander) und innerhalb von zehn Minuten in das Labor zur weiteren

Aufbereitung verbracht.

Neben den Abstrichen der o. g. Griffflachen wurden stichprobenweise auf jeder Station Abstriche von
den Hinden (Daumen und Handinnenfliche der dominierenden Hand von je drei Arzten und
Pflegefachkraften) in der oben beschriebenen Art und Weise gemacht. Diese Versuche dienten der
qualitativen Ermittlung des vorherrschenden Keimmilieus (Zusammensetzung der Hautflora) des auf

der jeweiligen Station arbeitenden Personals. Je untersuchter Person wurde ein Tupfer benutzt.

2.2.2 Aufbereitung der Abstrichtupfer

Im Labor wurde der Tupfer mit einer sterilen Pinzette zur Halfte aus dem getffneten Greiner-Réhrchen
herausgezogen, sodass der verbliebene Tupferstiel zu fassen war. Das R6hrchen wurde mit der linken
Hand gehalten und schrdg auf den Laborschiittler gesetzt (sodass dieser startete), wahrend mit der
rechten Hand der Tupfer gegen die Innenwand des Réhrchens gedriickt und gedreht wurde. Die auf
diese Weise wirkenden Scherkrafte wurden genutzt, um die am Tupfer haftenden Bakterien in
Suspension zu bringen. Nachdem der Tupfer so fir 30 Sekunden ausgewaschen wurde, wurde die im
Tupfer verbliebene Flissigkeit durch sorgfaltiges Ausdriicken des Tupfers am Innenrand des Greiner-
Rohrchens bestmdoglich zuriickgewonnen. Der Tupfer wurde danach verworfen. Das R6hrchen wurde
wieder mittels Schraubverschluss verschlossen und erneut fir mindestens zehn Sekunden auf den
Laborschittler gedriickt. Aus dieser Suspension wurden je 100ul mit einer Druckpipette abgehoben
und jeweils auf eine Columbia-Agar-Platte mit fiinf Prozent Schafsblutsupplement (Universalmedium)
und auf eine MacConkey-Agar-Platte (fir selektives Wachstum Gram-negativer Stdmme) gegeben und
dort mittels Drigalski-Spatel ausplattiert.

Die Columbia-Agar-Platten wurden bei 36 °C und mit flinf Prozent CO; angereicherter Atmosphare, die
MacConkey-Agar-Platten bei 36 °C und Raumluft bebritet. Nach 24 Stunden erfolgte die erste
Ablesung. Dazu gehorten die Beschreibung und Auszahlung der gewachsenen Kolonien und ggf. die
Isolierung der Kolonien auf separaten Col-Agar-Platten. Die Platten wurden fiir weitere 24 Stunden
bebriitet, um auch langsamer wachsende Stimme detektieren zu kdnnen. Diese eventuellen

,Nachzigler” wurden ebenfalls beschrieben, gezahlt und isoliert.
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2.2.3 Auswertung der bebrUteten Platten

Die Beschreibung der gewachsenen Kolonien erfolgte nach einfachen morphologischen Kriterien. Es
wurden Farbe (weil3, grau, gelb, gelblich), GréRe (groB, klein), Himolyse-Verhalten (ja, nein) und
Oberflachenbeschaffenheit (matt, glanzend, glatt, schuppig) beschrieben und dokumentiert.

Des Weiteren wurde das Katalase-Verhalten mittels H,O, (zur Differenzierung Katalase-positiver
Staphylokokken von Katalase-negativen Streptokokken) beurteilt. Bei morphologisch auffalligen
Kolonien (goldgelbe Farbe und Hamolysehof) wurde die Koagulase-Reaktion mittels Latex-
Agglutinationstest Uberprift. Somit konnten die zumeist apathogenen Koagulase-negativen
Staphylokokken (KnS, z.B. S. epidermidis, S. haemolyticus, S. hominis, S. capitis) von den pathogenen
Koagulase-positiven Staphylokokken (S. aureus) differenziert werden.

Lag makroskopisch-morphologisch der Verdacht auf Gram-negative Kolonien vor, wurde die KOH-
Reaktion als Schnelltest zur Detektion Gram-negativer Kolonien (KOH-positiv) angewendet. Falls diese
positiv ausfiel, wurde zusatzlich der Oxidase-Schnelltest mittels CO-Papier (Filterpapier) und Oxidase-
Reagenz (N,N-Dimethyl-1,4-Phenylendiamin) durchgefiihrt, um das Vorliegen von Oxidase-positiven
Keimen (in der Praxis zumeist Nonfermentern) durch Blaufdrbung des Papiers nachzuweisen.
AuBerdem wurden von allen Kolonien mit unterschiedlicher Morphologie Gram-Farbungen angefertigt
und die Praparate mikroskopisch beurteilt.

Kolonien mit auffalliger Morphologie, die S. aureus vermuten lieBen, wurden fir eine anschlieRende
massenspektrometrische Untersuchung auRerdem gesondert isoliert und vermehrt. Ergab sich bei
dieser Analyse doch eine Differenzierung als Koagulase-negative Staphylokokken, gingen diese in die

Statistik als ,,KnS“ ein und wurden nicht gesondert aufgefiihrt.
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2.3 Materialliste

Die im Folgenden aufgefiihrten Materialien fanden wahrend der Vorversuche, bzw. im Rahmen der

Feldversuche Verwendung:

2.3.1 Chemikalien

Chemikalie

Hersteller

Agar Technical

Oxoid Ldt., England

Caso-Bouillon

Roth

Ethanol 70 %

Eigene Herstellung

Glycerin 99,9 %

Roth

H,0,-Losung 3 %

Eigene Herstellung

KOH-Losung 3 %

Eigene Herstellung

NaCl 0,9 %-Losung

Eigene Herstellung

PBS steril

Eigene Herstellung (Ein Liter Losung enthalt:
8,0 g Natriumchlorid (NacCl)

0,2 g Kaliumchlorid (KCI)

1,42 g Dinatriumhydrogenphosphat (Na;HPO,)
0,27 g Kaliumdihydrogenphosphat (KH,PO,))

2.3.2 Verbrauchsmaterialien

Verbrauchsmaterial

Hersteller

10 ml Réhrchen

Greiner Bio-one

50 ml R6hrchen

Greiner Bio-one

Columbia-Agar mit 5 % Schafsblut

Becton Dickinson (BD)

Cryo-Tube™ Vials 1,8 ml

Nunc

Drigalski-Spatel

Laborbestand
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Eppendorf-Reagiergefille 1,5 ml Sarstedt
Glasspatel Laborbestand
Handschuhe, Nitril, unsteril Hartmann

Impfésen 10ul, blau, steril

Greiner Bio-one

MacConkey II-Agar

Becton Dickinson (BD)

Neutrale Abstrichtupfer (Viskose), steril

Sarstedt, Produktnr.: (EAN des Innenkartons:

4038917086103)

Objekttrager, Rand geschliffen, Glas

Menzel-Glaser

Oxidase-Teststreifen (Filterpapierstreifen

getrankt mit N,N-Dimethyl-1,4-Phenylendiamin)

Eigene Herstellung

Pastorex Staph Plus Latex Agglutinationstest

Bio Rad

Petrischalen (steril)

Sarstedt

Pipettenspitzen Typ Eppendorf, steril
10-100 ul

Greiner Bio-one

Pipettenspitzen Typ Eppendorf, steril
100-1000 ul

Greiner Bio-one

Safe-Lock-Tube 2 ml

Eppendorf
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2.3.3 Gerate
Gerat Hersteller
GN-ldentifizierungskarten AST-N263, AST-N248 | BioMérieux
GP-ldentifizierungskarte AST-P619 BioMérieux
Lichtmikroskop Olympus
Pipette 5 ml Greiner Bio-one
Pipette 100 pl Gilson
Pipette 1000 pl Gilson
Pipette 10 ml Greiner Bio-one
Pipette 25 ml Greiner Bio-one
Rasterelektronenmikroskop, Typ: DSM 960 A Carl Zeiss
Spiralplattenautomat Eddy Jet IUL
Vortex-Laborschiittler 7-2020 neolab
Waage Sartorius
Zentrifuge Heraeus

2.4 Statistik

Die experimentell erhobenen Daten wurden mit IBM SPSS Statistics (Version 20) und Microsoft Excel
(2011-2013) rechnerisch und grafisch ausgewertet. Neben der Ermittlung der Bakteriengesamtzahl pro
Abstrichflache wurden ebenfalls die Bakterienkonzentrationen pro Quadratzentimeter errechnet. Die
grafische Darstellung der Daten erfolgte mittels Boxplot-, Balken-, und Kreisdiagrammen. Die
Uberpriifung der Nullhypothese wurde mittels Mann-Whitney-U-Test fiir unverbundene Stichproben

durchgefihrt. Eine statische Signifikanz wurde ab einem p-Wert von <0,05 angenommen.
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3 Ergebnisteil

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Vor- und Feldversuche erlautert.

3.1 Ergebnisse der Vorversuche

Nach dem Herstellen und Einfrieren der Bakteriensuspensionen musste tUberprift werden, wie viele
Bakterien pro Referenzvolumen nach dem Auftauen tatsachlich noch vorhanden waren, um daraus
quantitativ definierte Bakteriensuspensionen herstellen zu kdnnen. Tabelle 1.1 stellt fir die
unterschiedlichen Verdiinnungsstufen die Bakterienmengen hochgerechnet auf eine Keimzahl pro 100
ulvon S. aureus und S. epidermidis gegeniiber. Diese Werte wurden in Tabelle 1.2 gemittelt, um jeweils
fir die S.aureus- und S.-epidermidis-Suspensionen naherungsweise eine Keimmenge angeben zu
kénnen. So ergab sich fiir S. aureus eine Konzentration von 3,65x10° KBE/ 100 pl und fuir S. epidermidis
eine Konzentration von 5,5x10°® KBE/ 100 upl. Auf Grundlage dieser Werte wurden alle weiteren

Versuche durchgefiihrt.

S. aureus S. epidermidis

10°(-2) | 4,00E+05 | 4,40E+05 | 4,40E+05

10%(-3) 3,90E+05 2,60E+05 2,60E+05 5,30E+06 5,20E+06 5,30E+06

103 (-4) 5,60E+06 5,70E+06 5,90E+06
Tabelle 1.1
S. aureus |S. epidermidis Legende zu Tabelle 1.1 — 1.2: Keimzahlen der S.-aureus-
105 (-2) 4,27E+05 und S.-epidermidis-Stammsuspensionen nach einer
10 (-3) 3 03E+05 5,27E+06 Woche Lagerung bei -20°C (Tabelle 1.1), Mittelwerte der

10° (-4) 5,73E+06 Keimzahlen aus Tabelle 2.1 zur Herstellung der Gebrauchs-

suspensionen (Tabelle 1.2).

Mittelw. 3,65E+05 5,50E+06

Tabelle 1.2

AnschlieBend wurden Bakteriensuspensionen mit definierten Konzentrationen zur gezielten
Beimpfungen einer Testflache hergestellt, zundchst mit einer Reinsuspension von S. epidermidis, dann
mit einer Reinsuspension von S. aureus und anschlieBend mit einer Mischsuspension aus beiden
Stammen. Um festzustellen, ob tatsachlich die angestrebten KBE-Konzentrationen in den einzelnen
Versuchsreihen vorlagen, wurde jeweils eine Kontrollreihe durch Verimpfen von Aliquots aus den

Gebrauchsverdiinnungen auf Kulturmedien angefertigt.

23



Keimspektrum auf patientennahen Griffflachen

3.1.1 Ergebnisse der Vorversuche mit S. epidermidis

Wie in Kapitel 2.1.4. beschrieben, wurden fiir die Vorversuche Bakteriensuspensionen mit definierten
Bakterienkonzentrationen bendétigt. Um zu kontrollieren, ob die angestrebte Keimkonzentration
tatsachlich erreicht wurde, wurde die Suspension entsprechend der beschriebenen Vorgehensweise
hergestellt und die unterschiedlichen Verdiinnungsstufen auf Standardmedium ausplattiert. Danach
wurden die KBE ausgezdhlt und mit der Verdinnungsstufe korreliert. Die Ergebnisse fir die
Reinsuspension mit S. epidermidis an unterschiedlichen Tagen koénnen Tabelle 2.1 und dem
dazugehorigen Saulendiagramm entnommen werden. Im Mittel befanden sich 102 Prozent der

angestrebten KBE-Konzentration in der S.-epidermidis-Reinsuspension.

Erwartete Keimzahlen [KBE] 100000 10000 1000 100 10
Tatséachlich 03. Mai 12 924 108 14
ermittelte 07. Mai 12 97600 9240 980 97 11
Keimzahlen 08. Mai 12 85000 8850 874 84 8
[KBE] 09. Mai 12 102000 9100 800 101 10

14. Mai 12 130000 10900 1040 123 14
Mittelwert [KBE] 103650 9522,5 923,6 102,6 11,4

Kontrollreihe, Reinsuspension (S. epidermidis)

1000000
100000
10000
1000
100
10
1 Datenreihen5
F N N &

N N % .
N\ \Y \S \Y \Y $
S
N A N

Datenreihenl

Datenreihen3

B Datenreihenl @1 Datenreihen2 # Datenreihen3 -.Datenreihen4 # Datenreihen5

Tabelle 2.1

Legende zu Tabelle 2.1: S.-epidermidis-Keimzahlen der Kontrollmessungen aus den Verdinnungsstufen der

aufgetragenen Keimsuspensionen in tabellarischer und grafischer Darstellung. In den jeweiligen Suspensionen

befanden sich anndhernd die erwarteten Bakterienzahlen (zwischen 95 und 110 Prozent).
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Die eigentliche Uberpriifung der Sensitivitit (sprich der Rate an von der Versuchsoberfliche

aufgenommenen und danach abgegebenen Keimen) des verwendeten Viskose-Tupfers erfolgte, wie

in

Kapitel 2.1.5. beschrieben. Dabei wurden pro Versuchstag zwei getrennte Versuchsreihen

durchgefiihrt. Die Zahlen zur ersten Versuchsreihe mit der S.-epidermidis-Reinsuspension finden sich

in Tabelle 2.2, die Zahlen fiir die zweite Versuchsreihe in Tabelle 2.3. Die grau gefarbten Datenpaa

re

(14. Mai 2012) in beiden Versuchsreihen wurden als Ausreiler gewertet und aus der im Weiteren

durchgefiihrten statistischen Rechnung herausgenommen.

Erwartete Keimzahlen [KBE] 100000 10000 1000 100 10
03.Mai 12 2860 60 10 0 0
Tatsachlich
07.Mai 12 5590 3770 690 10 0
ermittelte
08. Mai 12 9300 1860 380 40 20
Keimzahlen [KBE]
09. Mai 12 6540 3190 150 20 0
Mittelwert [KBE] 6072,5 2220 307,5 17,5 5
Versuchsreihe 1, Reinsuspension (S. epidermidis)
100000
10000
1000 Datenreihenl
100 .
10 " - = - Datenreihen3
1 Datenreihen5
@Q’ ‘\'Q/ ‘\'Q/ ‘\'O/ ‘\Q ‘\\’)’ @Q}\
‘\$. @'b @'b @'2) @'2) @'Z} \’s&
AR S N N
8 Datenreihenl ' Datenreihen2 #® Datenreihen3 - Datenreihen4 # Datenreihen5
Tabelle 2.2

Legende zu Tabelle 2.2: S.-epidermidis-Keimzahlen der ersten Versuchsreihe aus den mittels Abstrich

wiedergefundenen Bakterienzahlen in tabellarischer und grafischer Darstellung. In den jeweiligen
Suspensionen befanden sich zwischen 6 und 50 Prozent der urspriinglich aufgebrachten Bakterienzahl wieder.
Die Sensitivitat nahm mit steigender Bakterienzahl ab. Die grau markierte Wertereihe wurde von der weiteren
statistischen Berechnung ausgeschlossen. Die angefiigten Saulendiagramme verbildlichen die jeweiligen
Messergebnisse, wiederum aufgeteilt nach den pro Verdiinnungsstufe erwarteten KBE (ganz links im
Diagramm), den einzelnen Versuchstagen (auf der Abszisse aufgetragen), den untersuchten
Verdiinnungsstufen (auf der Ordinate aufgetragen) und den jeweils mittels Tupfer wiedergefundenen

Keimzahlen pro Abstrichquadrat (auf der Applikate aufgetragen).
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Erwartete Keimzahlen [KBE] 100000 10000 1000 100 10
03. Mai 12 1380 1490 370 20 10
Tatsachlich
07. Mai 12 32000 1730 200 20 0
ermittelte
08. Mai 12 8960 2720 0 0 0
Keimzahlen [KBE]
09. Mai 12 10840 2060 190 70 10
Mittelwert [KBE] 13295 2000 190 27,5 5
Versuchsreihe 2, Reinsuspension (S. epidermidis)
100000
10000
1000 .
Datenreihenl
100 .
10 Datenreihen3
1 Datenreihen5
@% 'O, ‘\’L ‘\0 ‘\’\, &Q’k&
&S. @'b @’Z} @'b @’b @’b \:\,Q}
AN SRS S
W Datenreihenl '\ Datenreihen2 & Datenreihen3 - Datenreihen4 # Datenreihen5
Tabelle 2.3

Legende zu Tabelle 2.3: S.-epidermidis-Keimzahlen der zweiten Versuchsreihe aus den mittels Abstrich

wiedergefundenen Bakterienzahlen in tabellarischer und grafischer Darstellung. In den jeweiligen
Suspensionen befanden sich zwischen 13 und 50 Prozent der urspriinglich aufgebrachten Bakterienzahl
wieder. Die Sensitivitdt nahm mit steigender Bakterienzahl ab. Die grau markierte Wertereihe wurde von der
weiteren statistischen Berechnung ausgeschlossen. Die angefiigten Saulendiagramme verbildlichen die
jeweiligen Messergebnisse, wiederum aufgeteilt nach den pro Verdiinnungsstufe erwarteten KBE (ganz links
im Diagramm), den einzelnen Versuchstagen (auf der Abszisse aufgetragen), den untersuchten
Verdinnungsstufen (auf der Ordinate aufgetragen) und den jeweils mittels Tupfer wiedergefundenen

Keimzahlen pro Abstrichquadrat (auf der Applikate aufgetragen).
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Fiir eine bessere Ubersichtlichkeit der Ergebnisse wurden in Tabelle 2.4 die vorgenannten Tabellen
zusammengefasst. Es ist zu sehen, dass im Mittel im Fall der hoheren Keimmengen (100 bis 10000 KBE/
100 pl) zwischen 22 und 27 Prozent der tatsichlich auf die Testfliche aufgebrachten KBE (vgl.

Kontrollreihe weiter oben) S. epidermidis mit dem untersuchten Tupfertyp wiedergefunden wurden.

Im Fall der niedrigen Keimmenge (10 KBE / 100 pl) wurden hingegen 44 Prozent der urspringlich
aufgebrachten Bakterienzahl wiedergefunden. Uber alle Konzentrationen gemittelt wurden 29 Prozent

der initial aufgetragenen S. epidermidis wiedergefunden.

Erwartete Keimzahlen [KBE] 10000 1000 100 10

Zusammenfassung der Ergebnisse aus Tabelle 2.1 9523 923,6 102,6 11,4

Zusammenfassung der Ergebnisse aus den Tabellen 2.2 und
2110 248,75 22,5 5

2.3

Anteil der durch Abstrich gefundenen Keimzahlen [KBE] an
22,16 26,93 21,93 43,86

den tatsachlich in Suspension befindlichen Keimzahlen.

Zusammenfassung - S. epidermidis

10000
1000
100
erw. KBE
10 Kontrolle
1 Abstriche

=erw. KBE = Kontrolle °. Abstriche

Tabelle 2.4

Legende zu Tabelle 2.4: Tabellarische und grafische Darstellung der mittels Abstrich gewonnen S.-epidermidis-

Keimzahlen der ersten und zweiten Versuchsreihe in Gegenliberstellung zu den tatsachlich in Suspension
befindlichen Bakterienzahlen [KBE]. Zur Veranschaulichung wurde fiir jede Verdiinnungsstufe der Quotient
aus den korrespondierenden Wertepaaren gebildet. Die Werte reichen von rund 22 bis zu rund 44 Prozent,

wobei die hdchste Sensitivitat bei kleinen Bakterienkonzentrationen erreicht wurde.
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3.1.2 Ergebnisse der Vorversuche mit S. aqureus

Entsprechend den zuvor beschriebenen Versuchen mit S. epidermidis wurden die gleichen Versuche

mit S. aureus durchgefiihrt. Zunachst wurde wieder mittels Kontrollreihen parallel zu den eigentlichen

Versuchsreihen (berprift, in welcher tatsiachlichen Konzentration S. aureus in der Testsuspension

vorlag. Die Zahlen sind Tabelle 3.1 zu entnehmen. Es zeigte sich, dass (abgesehen von einem grau

markierten AusreiRer, der aus der Berechnung genommen wurde) 106 Prozent der angestrebten

Keimkonzentration pro 100 pl in der Reinsuspension vorhanden waren.

Erwartete Keimzahlen [KBE] 100000 10000 1000 100 10
21. Mai 12 90000 8000 900 80 7
Tatsachlich
22.Mai 12 139000 10100 1400 126 13
ermittelte
23. Mai 12 106000 9900 1110 113 16
Keimzahlen [KBE]
24. Mai 12 99000 9300 77 10
98000 9600 1100 123 11
Mittelwert [KBE] 106400 9380 1127,5 103,8 11,4
Kontrollreihe, Reinsuspension (S. aureus)
1000000
100000
10000
1000 Datenreihenl
128 Datenreihen3
1 Datenreihen5
& NN W 4@*‘
§$. @’b @’b @’b @'b (\,&
¢ RS L A 3
B Datenreihenl . Datenreihen2 ®& Datenreihen3 :-Datenreihen4 #& Datenreihen5
Tabelle 3.1

Legende zu Tabelle 3.1: S.-aureus-Keimzahlen der Kontrollmessungen aus den Verdiinnungsstufen der

aufgetragenen Keimsuspensionen in tabellarischer und grafischer Darstellung. In den jeweiligen Suspensionen
befanden sich annahernd die erwarteten Bakterienzahlen (zwischen 93 und 113 Prozent). Der grau markierte
Wert wurde von den weiteren Berechnungen ausgeschlossen. Am 24. Mai 2012 wurden zwei voneinander
unabhangige Versuchsreihen durchgefiihrt. Die angefiigten Sdulendiagramme verbildlichen die jeweiligen
Messergebnisse, wiederum aufgeteilt nach den pro Verdinnungsstufe erwarteten KBE (ganz links im
Diagramm), den einzelnen Versuchstagen (auf der Abszisse aufgetragen), den untersuchten
Verdiinnungsstufen (auf der Ordinate aufgetragen) und den jeweils mittels Tupfer wiedergefundenen

Keimzahlen pro Abstrichquadrat (auf der Applikate aufgetragen).
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Analog zu den beiden getrennten Versuchsreihen mit S. epidermidis wurden zwei Versuchsreihen mit
S. aureus durchgefiihrt. Die Zahlen sind den Tabellen 3.2 (fir die erste Versuchsreihe) und Tabelle 3.3
(far die zweite Versuchsreihe) zu entnehmen. Tabelle 3.4 fasst alle Zahlen ibersichtshalber zusammen.
Im Mittel konnten 49 Prozent (zwischen 35 und 64 Prozent) der tatsdchlich auf die Testflache
aufgebrachten Keimmenge (vgl. Kontrollreihe) an S. aureus mit dem untersuchten Tupfertyp

wiedergefunden werden.

Erwartete Keimzahlen [KBE] 10000 1000 100 10

21. Mai 12 3500 600 10 0
Tatsachlich

22.Mai 12 6840 700 60 0
ermittelte

23. Mai 12 4790 640 30 10
Keimzahlen [KBE]

24. Mai 12 3940 470 20 10

2870 380 50 0

Mittelwert [KBE] 4388 558 34 4

Versuchsreihe 1, Reinsuspension (S. aureus)

10000
1000
100
Datenreihen2
10 .
Datenreihen4
1
% v v v o &
& .@\'\, .@\'\, 6{» 6{» \\V\e‘\
& NS S &2
S L RS N
' Datenreihen2  # Datenreihen3 - Datenreihen4  # Datenreihen5

Tabelle 3.2

Legende zu Tabelle 3.2: S.-aureus-Keimzahlen der ersten Versuchsreihe aus den mittels Abstrich

wiedergefundenen Bakterienzahlen in tabellarischer und grafischer Darstellung. In den jeweiligen
Suspensionen befanden sich zwischen 34 und 56 Prozent der urspriinglich aufgebrachten Bakterienzahl
wieder. Am 24. Mai 2012 wurden zwei voneinander unabhdngige Versuchsreihen durchgefiihrt. Die
angefligten Sdulendiagramme verbildlichen die jeweiligen Messergebnisse, wiederum aufgeteilt nach den pro
Verdiinnungsstufe erwarteten KBE (ganz links im Diagramm), den einzelnen Versuchstagen (auf der Abszisse
aufgetragen), den untersuchten Verdiinnungsstufen (auf der Ordinate aufgetragen) und den jeweils mittels

Tupfer wiedergefundenen Keimzahlen pro Abstrichquadrat (auf der Applikate aufgetragen).
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Erwartete Keimzahlen [KBE] 10000 1000 100 10
21. Mai 12 4120 340 20 0
Tatsachlich
22.Mai 12 3160 430 30 10
ermittelte
23. Mai 12 5220 410 70 20
Keimzahlen [KBE]
24. Mai 12 6320 790 50 0
5760 520 20 20
Mittelwert [KBE] 4916 498 38 10
Versuchsreihe 2, Reinsuspension (S. aureus)
10000
1000
100 Datenreihenl
10 Datenreihen3
1 Datenreihen5
$Q’<\
..(»‘5
NS
W Datenreihenl ' Datenreihen2 # Datenreihen3 - Datenreihen4 # Datenreihen5

Tabelle 3.3

Legende zu Tabelle 3.3: S.-aureus-Keimzahlen der zweiten Versuchsreihe aus den mittels Abstrich

wiedergefundenen Bakterienzahlen in tabellarischer und grafischer Darstellung.

In den jeweiligen

Suspensionen befanden sich zwischen 38 und 100 Prozent der urspriinglich aufgebrachten Bakterienzahl

wieder. Am 24. Mai 2012 wurden zwei voneinander unabhingige Versuchsreihen durchgefiihrt. Die

angefligten Sdaulendiagramme verbildlichen die jeweiligen Messergebnisse, wiederum aufgeteilt nach den pro

Verdiinnungsstufe erwarteten KBE (ganz links im Diagramm), den einzelnen Versuchstagen (auf der Abszisse

aufgetragen), den untersuchten Verdiinnungsstufen (auf der Ordinate aufgetragen) und den jeweils mittels

Tupfer wiedergefundenen Keimzahlen pro Abstrichquadrat (auf der Applikate aufgetragen).
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Erwartete Keimzahlen [KBE] 10000 1000 100 10
Zusammenfassung der Ergebnisse aus Tabelle 2.1 9380 1128 104 11
Zusammenfassung der Ergebnisse aus den

4652 528 36 7
Tabellen 2.2 und 2.3
Anteil der durch Abstrich gefundenen Keimzahlen
[KBE] an den tatsachlich in Suspension 49,59 46,81 34,62 63,64

befindlichen Keimzahlen.

Zusammenfassung - S. aureus

10000
1000
100
=" erw. KBE
10 I Kontrolle
1 Abstriche

Merw. KBE ' Kontrolle - Abstriche

Tabelle 3.4

Legende zu Tabelle 3.4: Tabellarische und grafische Darstellung der mittels Abstrich gewonnen S.-aureus-

Keimzahlen der ersten und zweiten Versuchsreihe in Gegeniiberstellung zu den tatsachlich in Suspension
befindlichen Bakterienzahlen [KBE]. Zur Veranschaulichung wurde fir jede Verdiinnungsstufe der Quotient
aus den korrespondierenden Wertepaaren gebildet. Die Werte reichen von rund 35 bis zu rund 64 Prozent,

wobei die hochste Sensitivitat bei kleinen Bakterienkonzentrationen erreicht wurde.
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3.1.3 Ergebnisse der Vorversuche mit Mischsuspension aus S. epidermidis und S. aureus

In den Feldversuchen musste von Kontaminationen der zu untersuchenden Griffflachen mit mehreren
verschiedenen Keimarten ausgegangen werden. Um unter Laborbedingungen die Sensitivitat des
sterilen Viskosetupfers in Bezug auf solche Mischkontaminationen zu untersuchen, wurde (wie in
Kapitel 2.1.7. beschrieben) eine Mischsuspension der beiden bisher einzeln untersuchten
Staphylokkenstamme hergestellt. Es sollte mit einem in der natlirlichen Umgebung ohne weiteres
realistischen Mischungsverhéltnis zwischen S. epidermidis und S. aureus von zehn zu eins gearbeitet
werden. Auch die Mischsuspension wurde in unterschiedlichen Verdiinnungsstufen i. S. e.
Kontrollreihe direkt auf das Standardmedium ausplattiert und nach dessen Bebriitung ausgezahlt. Die
Zahlen finden sich in Tabelle 4.1 sowie dem dazugehérigen Sdulendiagramm. Den Zahlen ist zu
entnehmen, dass im Mittel 120 Prozent der angestrebten S.-epidermidis- bzw. 91 Prozent der

angestrebten S.-aureus-Konzentration in der Mischsuspension wiedergefunden wurde.

Erw. KBE Epi 10000 Aur 1000 | Epi 1000  Aur 100 Epi 100 Aur 10 Epi 10 Aur 1
30.05.2012| 18400 1100 1300 30 140 4 13 0
31.05.2012| 13400 900 1070 80 117 10 8 1
04.06.2012( 11100 900 1310 100 130 8 10 0
05.06.2012 | 12400 2000 1100 120 114 13 11 0
06.06.2012 | 12000 1200 1120 120 101 10 11 2

Mittelwert 13460 1220 1180 90 120,4 9 10,6 0,6

Mischsuspension, Kontrollreihe
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Tabelle 4.1
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Legende zu Tabelle 4.1: S.-epidermidis- und S.-aureus-Keimzahlen der Kontrollmessungen aus den

Verdiinnungsstufen der aufgetragenen Mischsuspensionen in tabellarischer und grafischer Darstellung. In den
einzelnen Verdiinnungsstufen der Mischsuspensionen (Mengenverhaltnis S. epidermidis zu S. aureus 10 zu 1)
wurden jeweils folgende Keimzahlen erwartet (,,Erw. KBE“): S. epidermidis 10000 KBE/ 100 pl ,,Epi 10000“ und
S. aureus 1000 KBE/ 100 pl ,,Aur 1000“; S. epidermidis 1000 KBE/ 100 pl ,,Epi 1000“ und S. aureus 100 KBE/ 100
ul ,Aur 100“; S. epidermidis 100 KBE/ 100 ul ,Epi 100“ und S. aqureus 10 KBE/ 100 ul ,Aur 10“ sowie S.
epidermidis 10 KBE/ 100 pl ,,Epi 10” und S. aureus 1 KBE/ 100 pl ,,Aur 1“. In den jeweiligen Mischsuspensionen
befanden sich anndhernd die erwarteten Bakterienzahlen: S. epidermidis lag in den Mischsuspensionen
bezogen auf die erwartete Keimzahl (KBE) zwischen 106 und 134 Prozent vor. S. aureus lag in den
Mischsuspensionen bezogen auf die erwartete Keimzahl (KBE) zwischen 60 und 122 Prozent vor. Die Werte
errechnen sich aus den erwarteten KBE pro Keim und Verdiinnungsstufe, sowie dem dazugehdrigen Mittelwert

in KBE (,,Mittelwert”).

Zur besseren Ubersichtlichkeit wurde das Diagramm gedreht, d. h. die zu untersuchenden Verdiinnungs-stufen
finden sich auf der Abszisse und die Ergebnisse der Keimzdhlungen auf der Ordinate. Die jeweils mittels Tupfer

wiedergefundenen Keimzahlen pro Abstrichquadrat sind auf der Applikate aufgetragen.

Die Tabellen 4.2 und 4.3 zeigen auf den folgenden Seiten die Ergebnisse der beiden mit o.

g.

Mischsuspension durchgefiihrten Versuchsreihen. Die grau markierten Versuchstage wurden als

offenkundige AusreilRer in der weiteren statistischen Berechnung nicht berticksichtigt. Tabelle 4.4 gi

wiederum eine zusammenfassende Ubersicht iiber die Ergebnisse. Im Mittel konnten 96 Proze

bt

nt

(zwischen 15 und 267 Prozent) der auf die Testfliche aufgebrachten S. epidermidis und 9 Prozent

(zwischen 0 und 26 Prozent) der auf die Testflache aufgebrachten S. aureus aus der Mischsuspension

wiedergefunden werden. Allerdings schwankten die Zahlen sehr stark in den unterschiedlichen

Verdinnungsstufen. So nahm die Sensitivitdt fir S. epidermidis mit dessen zunehmender

Ausgangskonzentration kontinuierlich ab. S. aureus konnte nur nach Aufbringen hoherer

Konzentrationen (100 und 1000 KBE / 100 ul) nachgewiesen werden.
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Erw. KBE Epi 10000 Aur 1000 | Epi1000  Aur 100 Epi 100 Aur 10 Epi 10 Aur 1
31.05.2012 390 20 70 0 10 0 20 0
04.06.2012 770 10 120 10 200 0 10 0
05.06.2012 2750 210 280 20 10 0 0 0
Mittelwert | 1303,33 80 156,67 10 73,33 0 10 0
Mischsuspension, Versuchsreihe 1
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Tabelle 4.2

Legende zu Tabelle 4.2: S.-epidermidis- und S.-aureus-Keimzahlen der Messungen aus den Verdiinnungsstufen

der aufgetragenen Mischsuspensionen in tabellarischer und grafischer Darstellung. In den einzelnen
Verdiinnungsstufen der Mischsuspensionen (Mengenverhaltnis S. epidermidis zu S. aureus 10 zu 1) wurden
jeweils folgende Keimzahlen erwartet (,,Erw. KBE“): S. epidermidis 10000 KBE/ 100 pl ,,Epi 10000 und S. aureus
1000 KBE/ 100 pl ,,Aur 1000“; S. epidermidis 1000 KBE/ 100 ul ,,Epi 1000” und S. aureus 100 KBE/ 100 pl ,,Aur
100“; S. epidermidis 100 KBE/ 100 pl ,,Epi 100“ und S. aureus 10 KBE/ 100 pl ,,Aur 10“ sowie S. epidermidis 10
KBE/ 100 pl ,,Epi 10“ und S. aureus 1 KBE/ 100 ul ,Aur 1“. In den jeweiligen Mischsuspensionen befanden sich
folgende Bakterienzahlen: S. epidermidis lag in den Mischsuspensionen bezogen auf die erwartete Keimzahl
(KBE) zwischen 13 und 100 Prozent vor, wobei die Sensitivat mit steigender Bakterienzahl abnahm. S. aureus
lag in den Mischsuspensionen bezogen auf die erwartete Keimzahl (KBE) zwischen 0 und 10 Prozent vor. Die
Werte errechnen sich aus den erwarteten KBE pro Keim und Verdiinnungsstufe, sowie dem dazugehorigen
Mittelwert in KBE (,Mittelwert”). Die grau markierten Versuchsreihen wurden von den weiteren

Berechnungen ausgeschlossen.

Zur besseren Ubersichtlichkeit wurde das Diagramm gedreht, d. h. die zu untersuchenden Verdiinnungsstufen
finden sich auf der Abszisse und die Ergebnisse der Keimzahlungen auf der Ordinate. Die jeweils mittels Tupfer

wiedergefundenen Keimzahlen pro Abstrichquadrat sind auf der Applikate aufgetragen.
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Erw. KBE Epi 10000 Aur 1000 | Epi1000  Aur 100 Epi 100  Aur10 Epi 10 Aur 1
31.05.2012 3520 250 750 10 200 0 70 0
04.06.2012 2360 60 460 70 120 0 30 0
05.06.2012 2100 180 330 30 10 0 40 0

Mittelwert 2660 163,33 513,33 36,67 110 0 46,67 0

Mischsuspension, Versuchsreihe 2
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Legende zu Tabelle 4.3: S.-epidermidis- und S.-aureus-Keimzahlen der Messungen aus den Verdiinnungsstufen

der aufgetragenen Mischsuspensionen in tabellarischer und grafischer Darstellung. In den einzelnen
Verdinnungsstufen der Mischsuspensionen (Mengenverhiltnis S. epidermidis zu S. aureus 10 zu 1) wurden
jeweils folgende Keimzahlen erwartet (,Erw. KBE”): S. epidermidis 10000 KBE/ 100 ul ,Epi 10000“ und S.
aureus 1000 KBE/ 100 ul ,,Aur 1000“; S. epidermidis 1000 KBE/ 100 ul ,,Epi 1000“ und S. aureus 100 KBE/ 100
ul ,Aur 100“; S. epidermidis 100 KBE/ 100 pl ,,Epi 100 und S. aureus 10 KBE/ 100 pl , Aur 10“ sowie S.
epidermidis 10 KBE/ 100 pl ,,Epi 10“ und S. aureus 1 KBE/ 100 ul ,Aur 1“. In den jeweiligen Mischsuspensionen
befanden sich folgende Bakterienzahlen: S. epidermidis lag in den Mischsuspensionen bezogen auf die
erwartete Keimzahl (KBE) zwischen 27 und 470 Prozent vor, wobei die Sensitivat mit steigender Bakterienzahl
abnahm. S. aureus lag in den Mischsuspensionen bezogen auf die erwartete Keimzahl (KBE) zwischen 0 und
37 Prozent vor. Die Werte errechnen sich aus den erwarteten KBE pro Keim und Verdiinnungsstufe, sowie
dem dazugehdrigen Mittelwert in KBE (,,Mittelwert”). Die grau markierten Versuchsreihen wurden von den

weiteren Berechnungen ausgeschlossen.

Zur besseren Ubersichtlichkeit wurde das Diagramm gedreht, d. h. die zu untersuchenden Verdiinnungsstufen
finden sich auf der Abszisse und die Ergebnisse der Keimzahlungen auf der Ordinate. Die jeweils mittels Tupfer

wiedergefundenen Keimzahlen pro Abstrichquadrat sind auf der Applikate aufgetragen.
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Epi 10000 Aur 1000 | Epi1000  Aur 100 Epi 100 Aur 10 Epi 10 Aur 1
erw. KBE 10000 1000 1000 100 100 10 10 1
Kontrolle 13460 1220 1180 90 120 9 10,6 0,6
Abstriche 1981,5 | 121,67 335 23,34 91,67 28,34
Anteil 14,72 9,97 28,39 25,93 76,39 0 267,36 0

Zusammenfassung - S. epidermidis:S. aureus=10:1

100000
1000 \} n\i@/ |
)
%ﬁ - }A x> erw. KBE
10 {3 &

Abstriche
0,1 Epi Aur Epi Aur Epi Aur Epi Aur

verw. KBE = Kontrolle -* Abstriche

Tabelle 4.4

Legende zu Tabelle 4.4: Tabellarische und grafische Darstellung der mittels Abstrich gewonnen S.-epidermidis-

und S.-aureus-Keimzahlen der Messungen aus den Verdlinnungsstufen der aufgetragenen Mischsuspensionen
der ersten und zweiten Versuchsreihe (,Abstriche”) in Gegentiiberstellung zu den tatsachlich in Suspension
befindlichen Bakterienzahlen [KBE] (,,Kontrolle”). Zur Veranschaulichung wurde fir jede Verdinnungsstufe
der Quotient aus den korrespondierenden Wertepaaren gebildet (,Anteil”). Die Werte fir S. epidermidis
betragen (jeweilige Verdiinnungsstufen mit ,Epi 10000, ,,Epi 1000“, ,,Epi 100“ und ,,Epi 10“ bezeichnet) 15
bis 267 Prozent, wobei die hochste Sensitivitat bei kleinen Bakterienkonzentrationen erreicht wurde. Die
Werte fir S. aureus betragen (jeweilige Verdiinnungsstufen mit ,,Aur 1000“, ,, Aur 100“, ,,Aur 10 und , Aur

1“ bezeichnet) 0 bis rund 26 Prozent.

Zur besseren Ubersichtlichkeit wurde das Diagramm gedreht, d. h. die zu untersuchenden Verdiinnungsstufen
finden sich auf der Abszisse und die Ergebnisse der Keimzahlungen auf der Ordinate. Die jeweils mittels Tupfer

wiedergefundenen Keimzahlen pro Abstrichquadrat sind auf der Applikate aufgetragen.
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3.1.4 Rasterelektronenmikroskopische Bilder

Wahrend der vorgenannten Versuche fiel auf, dass die nachgewiesenen Keimzahlen fiir die beiden
Staphylokokkenstamme stark schwankten. S. epidermidis lieR sich im Vergleich zum Auftrag der
Reinsuspension besser nach Auftrag der Mischsuspension durch Probennahme mittels Viskosetupfer

wiederfinden. Mit S. aureus verhielt es sich genau umgekehrt.

Um ein eventuell unterschiedliches Klumpungsverhalten der beiden Staphylokokkenstdamme in den
Rein- und Mischsuspensionen bzw. die Homogenitat der jeweiligen Suspension nachzuweisen, wurden
(wie in Kapitel 2.1.8 beschrieben) rasterelektronenmikroskopische Aufnahmen von auf Deckglaschen

aufgebrachten Reinkulturen und der Mischsuspension angefertigt (Grafik 2.1 bis 2.3).

Legende zu Grafik 2.1: Rasterelektronen-

mikroskopische (REM) —Aufnahme einer
Reinsupension S. aureus, VergréRerung:

2000x.

Grafik 2.1

EMZUniRo

37



Keimspektrum auf patientennahen Griffflachen

Legende zu Grafik 2.2: Rasterelektronen-

mikroskopische (REM) —Aufnahme einer
Reinsupension S.  epidermidis, Ver-

groBRerung: 2000x.

Grafik 2.2

Legende zu Grafik 2.3: Rasterelektronen-

mikroskopische (REM) —Aufnahme einer
Mischsupension S. epidermidis : S. aureus

=10:1, VergroRerung: 2000x.

Grafik 2.3

Die Inspektion der REM-Aufnahmen zeigte, dass unabhangig von der Spezies alle untersuchten

Bakterien in der Mehrzahl als einzelne Kokken vorlagen und Diploformen bzw. Haufen deutlich

seltener waren. Ferner waren die Anteile dieser verschiedenen Formen fiir die beiden Spezies und das

Speziesgemisch gleich verteilt. Damit sind die quantitativen Ergebnisse der Abstrichversuche unter

dem Aspekt der Homogenitat der Suspensionen miteinander vergleichbar.
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3.2 Ergebnisse der Feldversuche

Die in Kapitel 2.2.1 aufgezahlten Griffflichen wurden alle gleichartig durch Abstriche mit
Viskosetupfern untersucht. Die Tupfer wurden, wie in Kapitel 2.2.2 beschrieben, aufbereitet und
anschlielend die Ergebnisse ausgewertet. Koagulase-negative Staphylokokken (z.B. S. hominis, S.
capitis, S. auricularis und andere) wurden fir die statistische Auswertung als ,,KnS“ zusammengefasst.
Zunachst wurde das jeweilige qualitative Vorkommen unterschiedlicher Bakterienspezies auf den

Griffflachen der verschiedenen Stationen des Krankenhauses miteinander verglichen.

Im Folgenden werden diesen Informationen den Ergebnissen aus der Untersuchung der Hand-/
Fingerabstriche der Mitarbeiter gegenilibergestellt. Anschliefend werden die drei jeweils am starksten
betroffenen Griffflaichen hinsichtlich Bakterienzahl und Zusammenhang mit der durchgefiihrten
desinfizierenden Flachenreinigung betrachtet.

Die quantitativen Untersuchungen (Vergleich vor und nach desinfizierender Flachenreinigung)
beziehen sich auf die jeweils am starksten betroffenen Griffflichen. Die vergleichenden statistischen

Untersuchungen wurden ausschlieBlich auf Grundlage der ,,KnS“-Zahlen durchgefihrt.

Im Rahmen dieser Untersuchungen wurden keine ,infektiologisch problematischen” oder
,multiresistenten” (MRSA (Methicillin-resistente S.-aureus-Stamme), MRGN (multiresistente Gram-

negative Stabchenbakterien), VRE (Vancomycin-resistente Enterokokken) u.a.m.) Keime detektiert.
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3.2.1 Qualitatives Bakterienspektrum auf den untersuchten Stationen

3.2.1.1 Bakterienspektrum auf den Griffflachen der internistischen Intensivstation (Station 1)

Die Grafik 3.1 zeigt ein Kreisdiagramm, in welchem unabhangig von Abstrichort und -zeitpunkt alle
gefundenen Bakteriengattungen anteilig an der Gesamtzahl der nachgewiesenen Keimarten,
-gattungen oder —familien dargestellt sind. Mit deutlichem Abstand Uberwogen die als
,KnS“ zusammengefasste Gruppe der Koagulase-negativen Staphylokokken (73 Prozent). Auf die unter
dem Sammelbegriff Mikrokokken geflihrten Bakterien entfielen knapp 21 Prozent. Zu ungefdhr
gleichen Teilen fanden sich mit je fast 1,6 Prozent Coryneforme, Streptokokken, Bacillus sp. und

Koagulase-positive Staphylokokken (S. aureus).

Erregergattung

0O Staph_vlokokken (koagulase-

negative)
Staphylokokken (aureus)
streptokokken
= Bacillus sp.
[l Laktokokken
BE® Mikrokokken
Coryneforme
B Nonfermenter
Enterobakterien
[ Enterokokken
Sphingomonas

Grafik 3.1

Legende zu Grafik 3.1: Prozentuale Darstellung des Bakterienspektrums auf den Griffflichen der Station 1

qualitativ. Die Familien/ Gattungen der nachgewiesenen Bakterien sind Mustercodes auf der rechten Seite

der Grafik zu entnehmen.
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3.2.1.2 Bakterienspektrum auf den Handflachen der Mitarbeiter der internistischen

Intensivstation (Station 1)

Wie bereits in Kapitel 2.2.1 aufgezeigt, wurden zur Gegenuberstellung der Flora auf Griffflachen und

Handen des Personals mithilfe Viskosetupferabstrichen Daumenballen und Handinnenflachen von

zufdllig ausgewadhlten Mitgliedern des darztlichen und pflegerischen Personals untersucht. Das

dazugehorige Kreisdiagramm (Grafik 3.2) zeigt die qualitative Verteilung der unterschiedlichen

Bakterienspezies. Auch auf den Handflachen des Personals fanden sich vor allem ,, KnS“. Der Anteil am

gesamten Spektrum betrug knapp 54 Prozent. Am zweithaufigsten wurden Enterokokken gefunden,

die rund 23 Prozent der nachgewiesenen Keimarten ausmachten. Zudem fanden sich zu ungefahr

gleichen Teilen (je knapp 7,7 Prozent) Enterobakterien, Mikrokokken und coryneforme Stébe.

S e e e

b
e
"ﬂﬁﬁﬁﬁ?'

Name der Erregergattung (Genus)
0 Staph_vlokokken (koagulase-
negativ)
Staphylokokken (aureus)
Streptokokken
= Bacillus sp.
[l Laktokokken
BE" Mikrokokken
Coryneforme
B Nonfermenter
Enterobakterien
[ Enterokokken

Grafik 3.2

Legende zu Grafik 3.2: Prozentuale Darstellung des Bakterienspektrums auf den Handflachenflachen des

Personals der Station 1 qualitativ. Die Familien/ Gattungen der nachgewiesenen Bakterien sind Muster-

codes auf der rechten Seite der Grafik zu entnehmen.
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3.2.1.3 Bakterienspektrum auf den Griffflachen der andsthesiologischen Intensivstation

(Station 2)

Auf den untersuchten Griffflaichen der anasthesiologischen Intensivstation stellten die Koagulase-

negativen Staphylokokken mit tGiber 84 Prozent den héchsten Anteil der nachgewiesenen Keimarten. 8

Prozent der gefundenen Bakterien konnten als Mikrokokken klassifiziert werden. Bei knapp vier

Prozent der untersuchten Bakterien handelte es sich um Laktokokken und bei je ungefahr zwei Prozent

um coryneforme Stdbe oder Sphingomonas (S. paucimobilis). Die Ergebnisse sind in Grafik 3.3

dargestellt.

Erregergattung

0 Staph_vlokokken (koagulase-

negative)
Staphylokokken (aureus)
Streptokokken
= Bacillus sp.
[l Laktokokken
BE" Mikrokokken
Coryneforme
B Nonfermenter
Enterobakterien
[ Enterokokken
Sphingomonas

Grafik 3.3

Legende zu Grafik 3.3: Prozentuale Darstellung des Bakterienspektrums auf den Griffflachen der Station 2

qualitativ. Die Familien / Gattungen der nachgewiesenen Bakterien sind Mustercodes auf der rechten Seite

der Grafik zu entnehmen.
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3.2.1.4 Bakterienspektrum auf den Handflachen der Mitarbeiter der anasthesiologischen

Intensivstation (Station 2)

Grafik 3.4 zeigt mittels Kreisdiagramm das Bakterienspektrum auf den Handflachen der Mitarbeiter
der anésthesiologischen Intensivstation. Hier waren (iber 87 Prozent den Koagulase-negativen
Staphylokokken zuzuordnen. Ungefdhr zu gleichen Teilen fanden sich zudem (mit je 4 Prozent)

Enterokokken, coryneforme Stdabe und Mikrokokken.

Mame der Erregergattung (Genus)
DStaph_Vlokokken (koagulase-
negativ)
Staphylokokken (aureus)
Streptokokken
i Bacillus sp.
[I0 Laktokokken
BH Mikrokokken
Coryneforme
B Nonfermenter
F& Enterobakterien
M Enterokokken

Grafik 3.4

Legende zu Grafik 3.4: Prozentuale Darstellung des Bakterienspektrums auf den Handflachenflachen des
Personals der Station 2 qualitativ. Die Familien/ Gattungen der nachgewiesenen Bakterien sind Mustercodes

auf der rechten Seite der Grafik zu entnehmen.
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3.2.2 Quantitative Untersuchung der KnS auf den Griffflachen

Wie in Kapitel 3.2 angekiindigt, wurden fir die quantitativen statistischen Untersuchungen
ausschlieBlich die Mengen an Koagulase-negativen Staphylokokken verwendet. Zudem fanden nur die

drei am starksten kontaminierten Flachen Eingang in die genauere Betrachtung.

Zunichst soll ein erster Uberblick tber die KnS-Konzentrationen (in KBE pro cm?) auf den
unterschiedlichen Griffflachen erfolgen. Zu diesem Zweck wurden vergleichende Boxplots pro Station

und Abstrichzeitpunkt (Station 1 oder 2 bzw. vor oder nach desinfizierender Reinigung) angefertigt.

3.2.2.1 Ubersicht Uber die flichennormierten KnS-Konzentrationen der internistischen

Intensivstation (Station 1)

Grafik 3.5 zeigt vergleichend fir die hier ausschlieflich betrachteten Koagulase-negativen
Staphylokokken die Keimkonzentrationen pro Quadratzentimeter auf den untersuchten Griffflachen
vor der flaichendesinfizierenden Reinigung, Grafik 3.6 entsprechend danach. Alle untersuchten Flachen
wurden dazu, wie in Kapitel 2.2.1 beschrieben, vor und nach einer desinfizierenden Flachenreinigung

dreimal mit einem Stieltupfer abgestrichen.

Auf der Station 1 fanden sich die hochsten KnS-Konzentration auf der Grifffliche des Telefonhérers,
der PC-Maus und der Tastatur im Arztzimmer. Diese Konzentrationen von den drei Flachen werden
weiter unten statistisch untersucht. Die KnS-Konzentrationen auf den (ibrigen untersuchten

Griffflachen schwankten zwischen 0,5 und 5 KBE pro cm?.

Auf dem Turgriff des lIsolationszimmers konnten mittels Tupfer weder vor noch nach der

desinfizierenden Flachenreinigung KnS nachgewiesen werden.
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Station 1, KNS-Konzentration/ cm?, vor Reinigung
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Abstrichort auf Station Grafik 3.5

Legende zu Grafik 3.5: Konzentration der Koagulase-negativen Staphylokokken (KnS) auf verschiedenen

Oberflachen der Station 1 vor Reinigung der entsprechenden Flichen. Mengenangaben in KBE/ cm?2.

Die einzelnen Abstrichorte/ Griffflichen sind auf der Abszisse, die Keimkonzentrationen auf der Ordinate
aufgetragen. Zur besseren Ubersichtlichkeit bei teils stark unterschiedlichen Bakterienkonzentrationen wurde
eine logarithmische Skalierung (Basis ,5“) gewahlt. Die Griffflachen, von denen in allen Untersuchungen kein
Bakterienwachstum nachgewiesen werden konnte, wurden in der grafischen Darstellung weggelassen.

Selbstverstandlich werden diese aber im Text erwahnt.
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Station 1, KNS-Konzentration/ cm? nach Reinigung
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Abstrichort auf Station Grafik 3.6

Legende zu Grafik 3.6: Konzentration der Koagulase-negativen Staphylokokken (KnS) auf verschiedenen

Oberflachen der Station 1 nach Reinigung der entsprechenden Flachen. Mengenangaben in KBE/ cm?2.

Die einzelnen Abstrichorte/ Griffflichen sind auf der Abszisse, die Keimkonzentrationen auf der Ordinate
aufgetragen. Zur besseren Ubersichtlichkeit bei teils stark unterschiedlichen Bakterienkonzentrationen wurde
eine logarithmische Skalierung (Basis ,,5“) gewabhlt. Die Griffflachen, von denen in allen Untersuchungen kein
Bakterienwachstum nachgewiesen werden konnte, wurden in der grafischen Darstellung weggelassen.

Selbstverstandlich werden diese aber im Text erwahnt.

3.2.2.2 Ubersicht tber die flichennormierten KnS-Konzentrationen der anésthesiologischen

Intensivstation (Station 2)

Die Grafiken 3.7 und 3.8 veranschaulichen die KnS-Konzentrationen auf den untersuchten Griff-flichen
der Station 2. Wie auf Station 1 gehorte auch auf dieser Station die PC-Maus im Arztzimmer zu den am
starksten mit KnS kontaminierten Flachen. Daneben fielen die PC-Tastatur des Patienten-Bettplatzes
und die PC-Maus im Schwesternstiitzpunkt durch ihre hohen KnS-Konzentrationen auf. Die Keimzahlen
dieser drei Flachen werden weiter unten statistisch analysiert. Die KnS-Konzentrationen auf den

Ubrigen Flachen schwankten zwischen 0,5 und 5 KBE pro cm?.
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Auf dem Turgriff des Isolationszimmers wurde mittels Tupfer weder vor noch nach der desinfizier-

enden Flachenreinigung KnS nachgewiesen.

Station 2, KNS-Konzentration/ cm?, vor Reinigung
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Abstrichort auf Station .
Grafik 3.7

Legende zu Grafik 3.7: Konzentration der Koagulase-negativen Staphylokokken (KnS) auf verschiedenen

Oberflichen der Station 2 vor Reinigung der entsprechenden Flichen. Mengenangaben in KBE/ cm?.

Die einzelnen Abstrichorte/ Griffflichen sind auf der Abszisse, die Keimkonzentrationen auf der Ordinate
aufgetragen. Zur besseren Ubersichtlichkeit bei teils stark unterschiedlichen Bakterienkonzentrationen wurde
eine logarithmische Skalierung (Basis ,,5“) gewahlt. Die Griffflichen, von denen in allen Untersuchungen kein
Bakterienwachstum nachgewiesen werden konnte, wurden in der grafischen Darstellung weggelassen.

Selbstverstandlich werden diese aber im Text erwahnt.
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Station 2, KNS-Konzentration/ cm? nach Reinigung
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Abstrichort auf Station
Grafik 3.8

Legende zu Grafik 3.8: Konzentration der Koagulase-negativen Staphylokokken (KnS) auf verschiedenen

Oberflachen der Station 2 nach Reinigung der entsprechenden Flachen. Mengenangaben in KBE/ cm?.

Die einzelnen Abstrichorte/ Griffflichen sind auf der Abszisse, die Keimkonzentrationen auf der Ordinate
aufgetragen. Zur besseren Ubersichtlichkeit bei teils stark unterschiedlichen Bakterienkonzentrationen wurde
eine logarithmische Skalierung (Basis ,,5“) gewahlt. Die Griffflichen, von denen in allen Untersuchungen kein
Bakterienwachstum nachgewiesen werden konnte, wurden in der grafischen Darstellung weggelassen.

Selbstverstandlich werden diese aber im Text erwahnt.
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3.2.3 Detaillierte Betrachtung der Flachen mit den hochsten Bakterienkonzentrationen

In den folgenden Unterkapiteln werden die in Kapitel 3.2.2.1. und 3.2.2.2. mit den hochsten KnS-
Konzentrationen aufgefallenen Griffflaichen einzeln aufgefiihrt. Zudem wird untersucht, ob ein
statistischer Zusammenhang zwischen KBE-Konzentration vor und nach der desinfizierenden
Reinigung besteht. Dies erfolgt, wie in Kapitel 2.4 beschrieben, mittels Mann-Whitney-U-Test fir
unverbundene Stichproben. Die Ergebnisse werden mittels Boxplot-Diagramm sowie tabellarisch

veranschaulicht.

Die Signifikanzanalyse fir die jeweils untersuchte Griffflache wird durch ein Balkendiagramm und eine

Tabelle veranschaulicht. Diese wurden dem verwendeten Programm IBM SPSS Statistics entnommen.
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3.2.3.1 Station 1, PC-Maus im Arztzimmer

In Grafik 4.1 werden die Konzentrationen der Koagulase-negativen Staphylokokken vor und nach der

desinfizierenden Reinigung mittels Boxplot-Diagramm dargestellt. Die dazugehdérigen Zahlenwerte

sind den Tabellen 5.1 (vor Reinigung) und Tabelle 5.2 (nach Reinigung) zu entnehmen. In Tabelle 5.1

ist zu sehen, dass in drei durchgeflihrten Abstrichen flinfmal KnS gefunden wurde. Das heift, es

wurden flnf verschiedene, sich in ihrem Aussehen unterscheidende und voneinander unabhéangige

KnS mit jeweils unterschiedlich hoher Zahl koloniebildender Einheiten gefunden. Die Konzentrationen

aus den einzelnen Abstrichen vor Reinigung wurden zusammengefasst. Die ermittelte KnS-

Konzentration auf der PC-Maus im Arztzimmer der ersten Station schwankte zwischen 1,67 und 18,33

(im Mittel 5,334) KBE/ cm?. Tabelle 5.2 zeigt, dass in drei Abstrichen nach der Reinigung vier

unterschiedliche KnS gefunden wurden. Deren Konzentration schwankte zwischen 1,67 und 6,67 (im

Mittel 3,335) KBE/ cm?.

Station 1, KNS-Konzentration in KBE/ cm, PC-Maus

(Arztzimmer)

Legende

zu_ Grafik 4.1:

Konzentration der

Koagulase-negativen Staphylokokken (KnS) auf

25 00
s der PC-Maus des Arztzimmers der Station 1 vor
= und nach Reinigung dieser Oberflache.
[X]
E 5,00 T Mengenangaben in KBE/ cm?.
3 []
7]
¥
1,00
0,007
T T
vor Reinigung nach Reinigung
Zeitpunkt des Abstrichs Grafik 4.1
Deskriptive Statistik
N Minimum Maximum Summe Mittelwert Standardabw.
KBE pro cm? 1.67 18.33 26.67 5.3340 7.30046
Glltige Werte (Listenweise)
Tabelle 5.1
Deskriptive Statistik
N Minimum Maximum Summe Mittelwert Standardabw.
KBE pro cm? 4 1.67 6.67 13.34 3.3350 2.35702
Gliltige Werte (Listenweise) 4
Tabelle 5.2

Legende zu Tabelle 5.1 und 5.2:

Konzentration der Koagulase-negativen Staphylokokken (KnS) auf der PC-Maus

des Arztzimmers der Station 1 vor (Tabelle 5.1) und nach (Tabelle 5.2) Reinigung dieser Oberflache.

Mengenangaben in KBE/ cm?.
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Die Signifikanzanalyse fir die o.g. untersuchte Griffflache findet sich in Tabelle 5.3 und Grafik 4.2. Da

der errechnete p-Wert 1,0 betrug, musste die Nullhypothese beibehalten werden. Es bestand also kein

signifikanter Zusammenhang zwischen der KBE-Konzentration und der desinfizierenden Flachen-

reinigung.
Ubersicht iiber Hypothesentest
Nullhypothese Test
Die Verteilung von KBE pro cm? ist Gber Mann-Whitney-U-Test

Kategorien von Zeitpunkt des Abstrichs gleich. unabhdangiger Stichproben
Asymptotische Signifikanzen werden angezeigt. Das Signifikanzniveau ist ,05.

Fir diesen Test wird die exakte Signifikanz angezeigt.

Mann-Whitney-U-Test unabhangiger Stichproben
Zeitpunkt des Abstrichs

nach Reinigung wor Reinigung
25 25
N=4

20 Mittlerer Rang=5,12 i r Rang = 4,90 oo
A | x
E 15 mE ]
= _ k=]
510 Mo 2
E 5 = EN

0 0

5+ 5

Haufigkeit Haufigkeit

Legende zu Tabelle 5.3 und Grafik 4.2: Signifikanzanalyse der Keimzahlmessung fir die Oberflache der PC-

Maus des Arztzimmers der Station 1.

Sig.

Entscheidung

Nullhypothese
11

behalten.

Tabelle 5.3

Grafik 4.2
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3.2.3.2 Station 1, PC-Tastatur im Arztzimmer

Das Boxplot-Diagramm (Grafik 5.1) zeigt die Keimkonzentrationen auf der untersuchten PC-Tastatur

im Arztzimmer der Station 1. Die der Tabelle 6.1 zu entnehmenden Zahlen veranschaulichen, dass

insgesamt in drei Abstrichuntersuchungen dreimal KnS in unterschiedlicher Konzentration gefunden

wurden. Die Konzentration vor Reinigung schwankte zwischen 2,08 und 4.17 (im Mittel 2,7767) KBE/

cm?. In Tabelle 6.2 zeigt sich, dass in den drei durchgefiihrten Abstrichen nach Reinigung siebenmal

unterschiedliche KnS gefunden wurden. Die Keimkonzentration schwankte zwischen 2,08 und 10,41

(im Mittel 5,3571) KBE/ cm?.

Station 1, KNS-Konzentration in KBE/ cm?, PC-

Legende

zu_ Grafik 5.1:

Konzentration der

Tastatur (Arztzimmer)
25 oo Koagulase-negativen Staphylokokken (KnS) auf
der PC-Tastatur des Arztzimmers der Station 1 vor
E und nach Reinigung dieser Oberflache.
[X]
2 5,007 Mengenangaben in KBE/ cm?2.
3 - .
=
1,004
0,00
T T
vor Reinigung nach Reinigung
Zeitpunkt des Abstrichs Grafik 5.1
Deskriptive Statistik
N Minimum Maximum Summe Mittelwert Standardabw.
KBE pro cm? 3 2.08 417 8.33 2.7767 1.20666
Glltige Werte (Listenweise) 3
Tabelle 6.1
Deskriptive Statistik
N Minimum Maximum Summe Mittelwert Standardabw.
KBE pro cm? 7 2.08 10.41 37.50 5.3571 2.64869
Giiltige Werte (Listenweise) 7
Tabelle 6.2

Legende zu Tabelle 6.1 und 6.2:

Konzentration der Koagulase-negativen Staphylokokken (KnS) auf der PC-

Tastatur des Arztzimmers der Station 1 vor (Tabelle 6.1) und nach (Tabelle 6.2) Reinigung dieser Oberflache.

Mengenangaben in KBE/ cm?.
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Die Signifikanzanalyse in Tabelle 6.3 bzw. Grafik 5.2 zeigt einen p-Wert von 0,1167, sodass die

Nullhypothese beibehalten werden musste. Es konnte somit kein signifikanter Zusammenhang

zwischen der KBE-Konzentration und der desinfizierenden Flachenreinigung nachgewiesen werden.

Ubersicht iiber Hypothesentest

Nullhypothese Test Sig. Entscheidung
Die Verteilung von KBE pro cm? ist Gber Mann-Whitney-U-Test ’ Nullhypothese
0,1167
Kategorien von Zeitpunkt des Abstrichs gleich.  |unabhangiger Stichproben behalten.

Asymptotische Signifikanzen werden angezeigt. Das Signifikanzniveau ist ,05.

IFir diesen Test wird die exakte Signifikanz angezeigt.

Tabelle 6.3

Mann-Whithey-U-Test unabhangiger Stichproben
Zeitpunkt des Abstrichs

nach Reinigung vor Reinigung
15 s
N=7 M=3
Mittlerer Rang = 6,50 Mittlerer Rang = 3,17
. 107 M0
g g8
g T
S 57 s 2
g 3
0 o
T T T T T T T
3,0 2,0 1,0 0,0 10 20 3,0

. . . . Grafik 5.2
Haufigkeit Haufigkeit

Legende zu Tabelle 6.3 und Grafik 5.2: Signifikanzanalyse der Keimzahimessung fiir die Oberflache der PC-

Tastatur des Arztzimmers der Station 1.
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3.2.3.3 Station 1, Telefon im Arztzimmer

Die fur den untersuchten Telefonhorer im Arztzimmer der Station 1 erhobenen Zahlen finden sich zum

einen veranschaulicht im Boxplotdiagramm (Grafik 6.1) sowie den Tabellen 7.1 und 7.2. Es ist zu sehen,

dass in den drei durchgefiihrten Abstrichen vor Reinigung viermal unterschiedliche Koagulase-negative

Staphylokokken gefunden wurden. Deren Konzentration schwankte zwischen 0,55 und 11,11 (im

Mittel 4,4425) KBE/ cm?. Nach Reinigung wurden zweimal unterschiedliche KnS gefunden. Deren

Konzentration schwankte zwischen 1,11 und 1,67 (im Mittel 1,39) KBE/ cm?.

Station 1, KNS-Konzentration in KBE/ cn’,
Telefonhorer (Arztzimmer)

Legende zu Grafik 6.1:

Konzentration der

25,00 Koagulase-negativen Staphylokokken (KnS) auf
dem Telefonhorer des Arztzimmers der Station 1
E T vor und nach Reinigung dieser Oberflache.
g 2,007 Mengenangaben in KBE/ cm?.
:
1,00 e =
0,00
var F’.e:nigung nach Réinigung
Zeitpunkt des Abstrichs Grafik 6.1
Deskriptive Statistik
Minimum Maximum Summe Mittelwert Standardabw.
KBE pro cm? 4 .55 11.11 17.77 4.4425 4.86564
Glltige Werte (Listenweise) 4
Tabelle 7.1
Deskriptive Statistik
Minimum Maximum Summe Mittelwert Standardabw.
KBE pro cm? 2 1.11 1.67 2.78 1.3900 .39598
Glltige Werte (Listenweise) 2
Tabelle 7.2

Legende zu Tabelle 7.1 und 7.2:

Konzentration der Koagulase-negativen Staphylokokken (KnS) auf dem

Telefonhorer des Arztzimmers der Station 1 vor (Tabelle 7.1) und nach (Tabelle 7.2) Reinigung dieser

Oberfliche. Mengenangaben in KBE/ cm?.
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Die Signifikanzanalyse in Tabelle 7.3 und Grafik 6.2 zeigt einen p-Wert von 0,8, sodass die Nullhypo-

these beibehalten werden musste, da kein signifikanter Zusammenhang zwischen KBE-Konzentration

und desinfizierender Flachenreinigung bestand.

Ubersicht iiber Hypothesentest

Nullhypothese Test

Die Verteilung von KBE pro cm? ist Gber Mann-Whitney-U-Test

Kategorien von Zeitpunkt des Abstrichs gleich. |unabhangiger Stichproben
Asymptotische Signifikanzen werden angezeigt. Das Signifikanzniveau ist ,05.

IFir diesen Test wird die exakte Signifikanz angezeigt.

Mann-Whitney-U-Test unabhangiger Stichproben
Zeitpunkt des Abstrichs

nach Reinigung wor Reinigung
157 mEl
MN=2
Mittlerer Rang = 3,25 j — 362
w 107 o
E
[X)
2
2 5 s
e
=]
=
0 A

Haufigkeit Haufigkeit

Aud oad 394

Sig. Entscheidung

Nullhypothese
81

’

behalten.

Tabelle 7.3

Grafik 6.2

Legende zu Tabelle 7.3 und Grafik 6.2: Signifikanzanalyse der Keimzahlmessung fiir die Oberflache des

Telefonhorers des Arztzimmers der Station 1.
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3.2.3.4 Station 2, PC-Maus im Arztzimmer

Aus den in Grafik 7.1 und den in den Tabellen 8.1 und 8.2 dargestellten Zahlen zeigt sich folgendes

Resultat: Vor Reinigung wurden in den drei durchgefiihrten Abstrichuntersuchungen viermal unter-

schiedliche KnS nachgewiesen. Deren Konzentration schwankte zwischen 1,67 und 12,50 (im Mittel

4,7925) KBE/ cm?. Nach Reinigung wurden in den durchgefiihrten Abstrichen zweimal unterschied-

liche KnS detektiert. Die Konzentration schwankte hier zwischen 1,67 und 18,33 (im Mittel 10,0) KBE/

cm?.

Station 2, KNS-Konzentration in KBE/ ci?, PC-Maus

(Arztzimmer)

Legende zu Grafik 7.1:

Konzentration der

Koagulase-negativen Staphylokokken (KnS) auf

25,00
der PC-Maus des Arztzimmers der Station 2 vor
E T und nach Reinigung dieser Oberfldche.
o
E 5,009 Mengenangaben in KBE/ cm?.
L
]
=
1,00
0,00
I I
vor Reinigung nach Reinigung
Zeitpunkt des Abstrichs Grafik 7.1
Deskriptive Statistik
Minimum Maximum Summe Mittelwert Standardabw.
KBE pro cm? 4 1.67 12.50 19.17 4.7925 5.19758
Glltige Werte (Listenweise) 4
Tabelle 8.1
Deskriptive Statistik
Minimum Maximum Summe Mittelwert Standardabw.
KBE pro cm? 2 1.67 18.33 20.00 10.0000 11.78040
Glltige Werte (Listenweise) 2
Tabelle 8.2

Legende zu Tabelle 8.1 und 8.2: Konzentration der Koagulase-negativen Staphylokokken (KnS) auf der PC-

Maus des Arztzimmers der Station 2 vor (Tabelle 8.1) und nach (Tabelle 8.2) Reinigung dieser Oberflache.

Mengenangaben in KBE/ cm?.
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Die Signifikanzanalyse in Tabelle 8.3 und Grafik 7.2 zeigt einen p-Wert von 1,0, sodass die
Nullhypothese beibehalten werden musste, da kein signifikanter Zusammenhang zwischen KBE-

Konzentration und desinfizierender Flachenreinigung bestand.

Ubersicht iiber Hypothesentest

Nullhypothese Test Sig. | Entscheidung
Die Verteilung von KBE pro cm? ist Gber Mann-Whitney-U-Test ’ Nullhypothese
1
Kategorien von Zeitpunkt des Abstrichs gleich. junabhangiger Stichproben behalten.

Asymptotische Signifikanzen werden angezeigt. Das Signifikanzniveau ist ,05.

IFir diesen Test wird die exakte Signifikanz angezeigt.

Tabelle 8.3
Mann-Whitney-U-Test unabhangiger Stichproben
Zeitpunkt des Abstrichs

nach Reinigung wvor Reinigung
25 25
N=2 N=4

20— Mittlerer Rang = 4,00 Mittlerer Rang = 3,25 oo
- =
E15 5§
2 10 kS
.5.10 o3
i) o
g s = g

0 0

5 5

Grafik 7.2
Haufigkeit Haufigkeit

Legende zu Tabelle 8.3 und Grafik 7.2: Signifikanzanalyse der Keimzahimessung fiir die Oberflache der PC-

Maus des Arztzimmers der Station 2.
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3.2.3.5 Station 2, Tastatur am Patientenbettplatz

Das Boxplot-Diagramm (Grafik 8.1) zeigt die Keimkonzentrationen auf der untersuchten PC-Tastatur

eines Patientenbettplatzes der zweiten Station. Die der Tabelle 9.1 zu entnehmenden Zahlen belegen,

dass insgesamt in drei Abstrichuntersuchungen dreimal KnS in unterschiedlicher Konzentration

gefunden wurden. Die Konzentration vor Reinigung schwankte zwischen 4,17 und 25,0 (im Mittel

11,1133) KBE/ cm?. Dagegen wurden in den drei durchgefiihrten Abstrichen nach Reinigung (Tab. 9.2)

sechsmal unterschiedliche KnS gefunden wurden. Die KBE-Konzentration schwankte zwischen 2,08

und 54,17 (im Mittel 16,3183) KBE/ cm?.

Station 2, KNS-Konzentration in KBE/ cm?, PC-
Tastatur (Bettplatz, Patientenzimmer)

Legende zu Grafik 8.1: Konzentration der

Koagulase-negativen Staphylokokken (KnS) auf

125,00
der Bettplatztastatur eines Patientenzimmers der
,:E 25,00 T Station 2 vor und nach Reinigung dieser
; -|- Oberfliche. Mengenangaben in KBE/ cm?.
=4
é 5,00
1,00
0,00
war Reilnigung nach Réinigung
Zeitpunkt des Abstrichs Grafik 8.1
Deskriptive Statistik
N Minimum Maximum Summe Mittelwert Standardabw.
KBE pro cm? 3 417 25.00 33.34 11.1133 12.02621
Glltige Werte (Listenweise) 3
Tabelle 9.1
Deskriptive Statistik
N Minimum Maximum Summe Mittelwert Standardabw.
KBE pro cm? 6 2.08 54.17 97.91 16.3183 20.39002
Glltige Werte (Listenweise) 6
Tabelle 9.2

Legende zu Tabelle 9.1 und 9.2:

Konzentration der Koagulase-negativen Staphylokokken (KnS) auf der

Bettplatztastatur eines Patientenzimmers der Station 2 vor (Tabelle 9.1) und nach (Tabelle 9.2) Reinigung

dieser Oberfliche. Mengenangaben in KBE/ cm?.
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Die Signifikanzanalyse in Tabelle 9.3 bzw. Grafik 8.2 zeigt einen p-Wert von 1,0, sodass die Null-
hypothese beibehalten werden musste. Es konnte daher kein signifikanter Zusammenhang zwischen

der Keimkonzentration und der desinfizierenden Flachenreinigung nachgewiesen werden.

Ubersicht iiber Hypothesentest

Nullhypothese Test Sig. | Entscheidung

Die Verteilung von KBE pro cm? ist Gber Mann-Whitney-U-Test ’ Nullhypothese
1

Kategorien von Zeitpunkt des Abstrichs gleich. junabhangiger Stichproben behalten.
Asymptotische Signifikanzen werden angezeigt. Das Signifikanzniveau ist ,05.
IFir diesen Test wird die exakte Signifikanz angezeigt.
Tabelle 9.3
Mann-Whitney-U-Test unabhangiger Stichproben
Zeitpunkt des Abstrichs
nach Reinigung vor Reinigunag
N=6 N=3
so—{  Mittlerer Rang = 5,08 Mittlerer Rang = 4,83 50
" =
E a0 i B
= ]
& s
E 20 =20 5"
0 o
T T T T 1 T T T T
40 30 20 10 0,0 10 20 3,0 40 .
. . . . Grafik 8.2
Haufigkeit Haufigkeit

Legende zu Tabelle 9.3 und Grafik 8.2: Signifikanzanalyse der Keimzahlmessung fiir die Oberflache der

Tastatur des Patientenbettplatzes der Station 2.
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3.2.3.6 Station 2, PC-Maus am Schwesternarbeitsplatz

Aus den in Grafik 9.1 und den in den Tabellen 10.1 und 10.2 gezeigten Zahlen lasst sich schlussfolgern:

Vor Reinigung wurden in den drei durchgefiihrten Abstrichuntersuchungen viermal unterschiedliche

KnS nachgewiesen. Deren Konzentration schwankte zwischen 1,67 und 40,0 (im Mittel 15,8325) KBE/

cm?. Nach Reinigung wurden in den durchgefiihrten Abstrichen ebenfalls viermal unterschiedliche KnS

detektiert. Die Konzentration schwankte hier zwischen 1,67 und 3,33 (im Mittel 2,085) KBE/ cm?.

Station 2, KNS-Konzentration in KBE/ cm?, PC-Maus

(Schwesternarbeitsplatz) Legende zu Grafik 9.1: Konzentration der
12500 Koagulase-negativen Staphylokokken (KnS) auf
T der PC-Maus des Schwesternarbeitsplatzes der
:% 25,007 Station 2 vor und nach Reinigung dieser
; Oberflidche. Mengenangaben in KBE/ cm?.
2 500
< T =
1,00
0,00
yar Reilnigung nach Réinigung
Zeitpunkt des Abstrichs Grafik 9.1
Deskriptive Statistik
N Minimum | Maximum Summe Mittelwert | Standardabw.
KBE pro cm? 4 1.67 40.00 63.33 15.8325 17.76883
Gliltige Werte (Listenweise) 4
Tabelle 10.1
Deskriptive Statistik
N Minimum | Maximum Summe Mittelwert | Standardabw.
KBE pro cm? 4 1.67 3.33 8.34 2.0850 .83000
Glltige Werte (Listenweise)
Tabelle 10.2

Legende zu Tabelle 10.1 und 10.2: Konzentration der Koagulase-negativen Staphylokokken (KnS) auf der PC-

Maus des Schwesternarbeitsplatzes der Station 2 vor (Tabelle 10.1) und nach (Tabelle 10.2) Reinigung dieser

Oberfliche. Mengenangaben in KBE/ cm?.
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Die Signifikanzanalyse in Tabelle 10.3 und Grafik 9.2 zeigt einen p-Wert von 0,2, sodass die Nullhy-

pothese beibehalten werden musste, da kein signifikanter Zusammenhang zwischen Keimkonzen-

tration und desinfizierender Flachenreinigung bestand.

Ubersicht iiber Hypothesentest

Nullhypothese Test Sig. Entscheidung
Die Verteilung von KBE pro cm? ist Gber Mann-Whitney-U-Test . Nullhypothese
0,2
Kategorien von Zeitpunkt des Abstrichs gleich. |unabhangiger Stichproben behalten.
Asymptotische Signifikanzen werden angezeigt. Das Signifikanzniveau ist ,05.
IFir diesen Test wird die exakte Signifikanz angezeigt.
Tabelle 10.3
Mann-Whithey-U-Test unabhéngiger Stichproben
Zeitpunkt des Abstrichs
nach Reinigung vor Reinigung
B0 =4 60
Mittlerer Rang = 3,258 rRang="575

NE 40 =0 ﬁ

: z

2 20 r20 8

2 3

0 o
I I I I I I I I I
40 30 20 10 00 10 20 3n 40 .
Haufigkeit Haufigkeit Grafik 9.2

Legende zu Tabelle 10.3 und Grafik 9.2: Signifikanzanalyse der Keimzahlmessung fiir die Oberflache der PC-

Maus des Schwesternarbeitsplatzes der Station 2.
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4 Diskussion

Diese Arbeit verfolgte zwei Ziele: zum einen sollte die Erregerlast auf Griffflichen von Intensivstationen
der Rostocker Universitatsmedizin untersucht werden, d.h. von Einrichtungen, in denen die
Anwesenheit von pathogenen Erregern zu dramatischen Konsequenzen fiir die dort behandelten
Patienten fiihren kann. Dabei sind Griffflichen Zwischenablagen im Ubertragungsweg von jeglichen
Kontaktlibertragungen, sprich sie werden durch das Berlihren mit kontaminierten Handen selbst
kontaminiert und kontaminieren nun wiederum Hande, die sie berlihren. Die wichtigste Methode eine
solche Ubertragung zu verhindern, ist die Hindedesinfektion nach dem Patientenkontakt und damit
vor dem Kontakt mit Griffflachen sowie vor dem nachsten Patientenkontakt und damit nach dem
Kontakt mit kontaminierten Griffflachen. Als zusatzliche Sicherung gegen Kontaktiibertragungen
werden Griffflichen in der Patientenumgebung regelhaft desinfizierend gereinigt. Dies soll generell die
Keimlast senken und zudem den nachsten Patientenkontakt schiitzen, wenn nach dem Beriihren der
Griffflichen die Hande irrtimlich nicht desinfiziert wurden. Entsprechend sollte zum anderen die
Wirkung und Nachhaltigkeit der desinfizierenden Reinigung von Griffflachen auf den Intensivstationen

untersucht werden.

Dazu gibt es bereits eine Reihe von Untersuchungen in verschiedenen Hospitalern der Industrielander.
Fir die Qualitat dieser Untersuchungen ist die Praanalytik, sprich die Entscheidung (ber die zu
untersuchenden Flachen sowie die Technik der Probennahme von entscheidender Bedeutung. Sprich,
wenn die Probennahme an den falschen Stellen und/oder technisch suboptimal durchgefihrt wird,
kann keine noch so ausgefeilte Labortechnik diese eingangs gemachten Fehler wieder korrigieren.
Deswegen wurde in dieser Studie besonderer Wert auf die Auswahl der zu untersuchenden Flachen
und eine optimale Technik flir die Probennahme gelegt. Zumindest der Punkt der Probennahmetechnik
unterscheidet die aktuelle Arbeit von der Mehrzahl der Vorgangerstudien, die sich offenbar des
Problems der Praanalytik nicht bewusst waren und eine optimale Qualitat dieses Schrittes - sei es durch

eigene Aktion oder als Auftrag an Dritte - kritiklos voraussetzten.

Im ersten Teil der Diskussion werden nun auf die Optimierung der Praanalytik sowie auf die
Untersuchung der eigenen Testreliabiltdt bzw. —reproduzierbarkeit eingegangen und etwaige
Schwachpunkte des Verfahrens selbstkritisch hinterfragt. Im zweiten Teil der Diskussion wird dann auf

die eigentliche Zielsetzung dieser Arbeit, sprich Erregerlast vor Ort und Reinigungseffekte, fokussiert.
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4.1 Vorversuche im Labor

4.1.1 Auswahl der Testkeime

In der vorliegenden Arbeit wurden fiir Vorversuche zur Etablierung und Validierung der Abstrich-
Untersuchungstechnik Stamme von S. epidermidis und S. aureus der Stammsammlung des Varia-
Labors des Instituts fiir Medizinische Mikrobiologie, Virologie und Hygiene, Universitatsklinikum

Rostock verwendet.

S. epidermidis, der ein Vertreter der sogenannten Koagulase-negativen Staphylokokken (KnS) und Teil
der menschlichen Hautflora ist (Leyden et al., 1987), sollte im Rahmen der Vorversuche stellvertretend
fiir alle KnS stehen. S. aureus, ebenfalls zur residenten Hautflora gehorend, sollte stellvertretend fiir

potentiell gesundheitsgefahrdendere Keime im Patientenumfeld stehen.

4.1.2 Zusammenfassung der Vorversuchsergebnisse

Die spater zu untersuchenden Griffflachen sollten mit einer Technik untersucht werden, die einfach,
schnell erlernbar und zudem kostengtinstig ist. Dafiir bietet sich die Untersuchung mittels Abstrichen
mit Stieltupfern an. Der Untersucher musste in einem ersten Schritt demonstrieren, dass er die Technik
verlasslich beherrschte und mit ihr reproduzierbare Ergebnisse erbringen konnte. Deswegen erfolgte
die Entscheidung, die mit definierten Keimmengen beimpften Testfelder mit einem Tupfer

abzustreichen.

Im Rahmen dieser Vorversuche wurde deutlich, dass die Sensitivitat des verwendeten Tupfertyps
(Sarstedt Viskosetupfer, neutral, steril, ohne Transportmedium) je nach untersuchtem Keim (S.
epidermidis oder S. aureus, oder eine Mischsuspension aus beiden Stammen im Verhéltnis 10:1)
erheblich schwankte. 22 bis 44 Prozent der tatsachlich aufgetragenen S.-epidermidis-Keimmenge
wurden mittels Tupferabstrich wiedergefunden, wobei die hochste Sensitivitdt vor allem bei kleinen
Keimzahlen vorlag (vgl. Tabelle 2.4 im Kapitel 3.1.1). Zwischen 35 und 64 Prozent der aufgebrachten S.
aureus wurden mit dem gleichen Tupfertyp wiedergefunden (Vgl. Tabelle 3.4 im Kapitel 3.1.2). Man
koénnte also anhand dieser Zahlen annehmen, dass der verwendete Tupfer S. aureus besser detektiere
als S. epidermidis (vor allem bei niedrigen Keimkonzentrationen). Allerdings kehrte sich bei den
Versuchen mit Mischsuspension das Sensitivitdtsverhdltnis um (Kapitel 3.1.3). In einer
Mischsuspension beider Stamme schwankte die Sensitivitdt, mit welcher S. epidermidis
wiedergefunden wurde zwischen 267 und 15 Prozent, wobei mit steigenden Keimmengen die

Sensitivitdit abnahm. Hingegen wurden von S. aureus zwischen 0 und 26 Prozent der tatsachlich
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aufgetragenen Kolonie-bildenden Einheiten (KBE) wiedergefunden. Um zu prifen ob diese
Schwankungen auf ein eventuelles Klumpungsverhalten zurlickzufihren sei, wurden
rasterelektronenmikroskopische Aufnahmen von Reinkulturen der o.g. Stdmme, wie auch einer
Mischsuspension im o.g. Mischungsverhaltnis angefertigt. Auf diesen Aufnahmen finden sich allerdings
keine auffalligen Unterschiede im Klumpungsverhalten der beiden Bakterienstimme, welche solche

Schwankungen erklaren kdnnte.

4.1.3 Der Tupfer als Untersuchungsinstrument

Die Sensitivitat hdangt im entscheidenden MaRe von der Art des Tupfers ab (Warnke et al., 2014 a).
Allerdings gab es keine signifikanten Unterschiede, wenn mit dem jeweiligen Tupfertyp S. aureus oder
S. epidermidis untersucht wurden. Der in der vorliegenden Arbeit untersuchte Tupfertyp schnitt in
allen untersuchten Kategorien (Bakterienaufnahme, Bakterienabgabe, Flussigkeitsaufnahme,
Flussigkeitsabgabe, etc.) im Vergleich mit den anderen untersuchten Tupfertypen relativ unglinstig ab.
In einer weiteren Arbeit unterstrichen Warnke et al. die niedrige Sensitivitdt des verwendeten Tupfers
an einem anatomisch korrekten Nasenmodell zur Optimierung des MRSA-Screening-Nasenabstriches,
wobei die Sensitivitdt zwischen 0 und 47 Prozent je nach Art der Tupferaufbereitung im Labor
schwankte (Warnke et al., 2014 b). Allerdings waren diese Ergebnisse zu Beginn dieser Studie nicht
antizipierbar und der hier verwendete Tupfertyp entsprach dem damaligen Standard der

Universitdtsmedizin Rostock.

Dass kommerzielle Abstrichtupfer (zumeist aus Baumwolle, Viskose, Polyester oder Calciumalginat)
prinzipiell fur die Untersuchung der Patientenumgebung geeignet sind (vor allem wenn sie vor dem
Abstreichen der zu untersuchenden Flache angefeuchtet werden) zeigten Landers und Kollegen
(Landers et al., 2010). Carling und Bartley meinten dagegen, dass Abstrichtupfer als
Oberflachenuntersuchungsmethode zur regelmafRligen Kontrolle der Reinigung von Griffflachen trotz
einfacher Anwendung ungeeignet seien: die Autoren monierten die Laborprozessierungskosten
(inklusive der Identifikation von Isolaten) nach dem eigentlichen Abstrich als zu hoch. Es lagen
Verzogerungen bei der Ergebnisanalyse vor, es bestiinde die Notwendigkeit Ausgangswerte zu
erheben und die Durchfiihrbarkeit, gleichzeitig mehrere Flachen im Rahmen eines Kontrollprogramms

flir z.B. verstarkte Reinigung zu untersuchen, sei eingeschrankt (Carling und Bartley, 2010).

Da es in dieser Arbeit um die Untersuchung von Griffflachen ging, konnten aufgrund der unebenen
Flachen die sonst (iblichen Abklatschplatten nicht verwendet werden. Ibfelt und Kollegen
untersuchten so genannte Dip Slides (Eintauchobjekttrager) als Alternative zu Abklatschplatten, um

gerade schwer zugangliche Stellen untersuchen zu kénnen, da diese sich aufgrund ihrer Form (ein
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langseitiges Rechteck) und der Griffflache an einer Seite besser liber die zu untersuchende Oberflache
flhren lieRen. Tatsachlich waren diese den sogenannten Rodac-Platten bei der Detektion von KnS und
Pseudomonaden unterlegen (lbfelt et al., 2014). Aufgrund des beachtlichen Kostenunterschieds
zwischen den neutralen Viskosetupfern und den Dip Slides wurde an den Tupfern als

Untersuchungsinstrument festgehalten.

4.2 Feldversuche auf den untersuchten Intensivstationen

4.2.1 Aufarbeitung der gewonnenen Proben

Nachdem die ausgewahlten Griffflachen mit jeweils einem zuvor angefeuchteten Tupfer abgestrichen
worden waren, wurden die Abstrichtupfer in der sterilen Kochsalzlésung belassen, das Probengefal
verschlossen und die Proben schnellstmoglich (binnen zehn Minuten) ins Labor zur weiteren
Aufarbeitung verbracht. Der Weg zum Labor lag teilweise unter freiem Himmel, die Proben wurden
nicht gesondert gegen die herbstlichen Temperaturen zum Zeitpunkt der Feldversuche geschiitzt.
Warnke et al. sehen in suboptimalen Transportbedingungen eine Ursache falsch-niedriger oder falsch-
negativer Untersuchungsergebnisse. Gerade Tupfer mit niedrigen Keimaufnahmequoten seien von
dieser potentiellen Fehlerquelle betroffen (Warnke et al., 2014 a). Allerdings lagen die kurze
Transportzeit sowie die nicht extremen Umgebungsbedingungen wahrend der Transporte innerhalb
der Spanne der Rahmenbedingungen, die auch fiir die Untersuchung von Patientenmaterialien gelten,
und hier sogar noch im eher giinstigen Bereich. Insofern sind keine ernsthaften Einwdande gegen die

Gute der Untersuchungsergebnisse einzubringen.

Nach der in Kapitel 2.2.2 beschriebenen Aufbereitung des Tupfers, folgte die Auswertung der
beimpften Agar-Platten nach Bebritung zunidchst nach makroskopischer Beschreibung der
gewachsenen Kolonien (Farbe, GroRe, Beschaffenheit), Katalase-Verhalten, KOH-Test, Oxidase-
Schnelltest und der mikroskopischen Beurteilung im Gram-Prdparat. Nur die Kolonien, die in den eben
genannten Testverfahren den Eindruck erweckten, ein ,Problemkeim® zu sein, wurden nach Isolation

massenspektrometrisch untersucht.

Diese etablierten, weitverbreiteten und kostenglinstigen Methoden wurden beziglich ihrer
Sensitivitat (gerade bei der Untersuchung biofilmbildender Keime) von Yun et al. als mittlerweile
ungenligend eingestuft. So seien bei der Untersuchung der Proben mittels Polymerase-Kettenreaktion
(PCR) beziehungsweise Massenspektrometrie (ESI-TOF-MS) in 99 Prozent Keime nachgewiesen
worden (im Gegensatz zu 67 Prozent mit den oben genannten etablierten Methoden (p<0,01)).

Demnach seien auf untersuchten Tastaturen durch die neuen Methoden 30mal KnS (vs. 16mal), auf
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PC-Mausen 22mal KnS (vs. 9mal) und auf dem untersuchten Perfusor 23mal KnS (vs. 9mal) detektiert
worden. Insgesamt wurden demnach in 94 Proben mit den alten Methoden 86mal KnS, mittels PCR

und ESI-TOF-MS hingegen 214mal KnS gefunden (Yun et al., 2012).

Aufgrund der Art des benutzten Tupfers und der Labormethoden fiir die Keimdetektion kann eine eher
geringe Nachweissensitivitdt nicht ausgeschlossen werden. Trotzdem lassen sich die gewonnenen
Werte untereinander vergleichen, da fiir alle Proben die gleichen Bedingungen vorlagen. Insofern
mogen die Absolutwerte der Keimdetektion und —quantifizierung diskutabel sein, das Verhaltnis der

einzelnen Proben zueinander kann aber als reprasentativ angesehen werden.

4.2.2 KnS als der Teil der Hautflora

Es wurde darauf verzichtet, alle als , KnS“ detektierten Keime massenspektrometrisch genauer zu
spezifizieren. Eine genaue Aussage ilber ein Uberwiegen von nur einer oder weniger Spezies auf
bestimmten Griffflichen ist somit nicht moglich. Die Begriindung dafir ist, dass die unter dem
Sammelbegriff KnS subsummierten Spezies zur physiologischen Hautflora gehéren und eine
bedeutende Rolle bei der Aufrechterhaltung der Schutzfunktion der gesunden Haut spielen (Otto,
2012). Alle KnS-Arten sind nach dem Stand des gegenwartigen Wissens auf der intakten Haut von
Immun-gesunden oder wenig alterierten Menschen nicht pathogen (Ehsan et al., 2013), sodass es

keinen so begriindeten Anlass fir einen hoheren Untersuchungsaufwand gab.

Allerdings kann sich die Zusammensetzung der Hautflora (gerade jener des im Patientenumfeld tatigen
Personals) unter bestimmten Umstdnden andern. So haben Larson et al. 1998 festgestellt, dass bei
Pflegepersonal mit Hautirritationen/ -verletzungen zwar die gleiche Gesamtzahl an Keimen auf der
Haut residiere, insgesamt aber mehr Spezies als auf gesunder Haut vertreten seien. Zudem nehme auf
verletzter Haut die Besiedlung mit S. hominis zu. Zudem zeigte S. hominis bei Hautirritationen eine
erhohte Methicillin-Resistenz. Insgesamt machten KnS 76 Prozent der menschlichen Hautflora aus
(Larson et al., 1998). Gerade bei Pflegepersonal finden sich wesentlich haufiger Methicillin- und
Ciprofloxacin-resistente KnS in Kulturen von Handabstrichuntersuchungen, wohingegen nicht-
medizinisches Personal Keime mit wesentlich weniger Resistenzdeterminanten in der Hautflora
aufwies (p<0,001). Das Personal agiere bei mangelnden VorsichtsmaRnahmen sozusagen als Carrier
resistenter Keime (Lee et al., 1994). In der vorliegenden Arbeit wurden die meisten gefundenen KnS
keiner weitergehenden Resistenztestung zugefiihrt, sodass kein Vergleich zu der zitierten Publikation

moglich ist.
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Naheliegenderweise unterscheidet sich die Hautflora von Mitarbeitern verschiedener Abteilungen
einer Gesundheitseinrichtung mindestens ebenso stark wie die von Mitarbeitern einer Abteilung (Horn
et al., 1988). Qualitativ und quantitativ waren auch bei den hier vorliegenden Untersuchungen
Unterschiede zwischen den beiden Intensivstationen zu sehen (vgl. Grafik 3.1-3.4). So (iberwogen mit
jeweils tiber 80 Prozent die KnS auf den Hianden der Mitarbeiter und den Griffflaichen. Auf den Handen
der Mitarbeiter beider Stationen fanden sich Enterokokken, welche sich ebenfalls zahlmaRig zwischen

den beiden Stationen unterschieden.

Auch die unterschiedlichen Hautregionen des Korpers einzelner Versuchspersonen weisen eine
unterschiedliche Flora auf. Wahrend in trockenen Hautregionen (Hande und Extremitdten) eher mit
aeroben Kokken (S. epidermidis, S. aureus, oder Mikrokokken) zu rechnen ist, finden sich in feuchten
Hautregionen (Kopf, Axilla, Leistengegend) vorwiegend diphteroide Keime wie Corynebacterium oder
Brevibacterium. Durch haufiges Handschuhtragen kann sich die residente Flora trockener Haut zu der
Flora feuchter Haut umwandeln (Biddle, 2009). Zudem steigt, je langer mit behandschuhten Handen
gearbeitet wird, die Absolutkeimzahl auf den Handen (Pittet et al., 1999). Aus diesem Fakt lassen sich
die teilweise hohen Keimkonzentrationen auf einzelnen Griffflaichen erklaren: Wenn zum Beispiel die
Arbeit am Patienten kurzfristig unterbrochen wird und die Handschuhe ausgezogen werden (um
beispielsweise etwas im Bettplatz-Computer zu dokumentieren), ohne sich zwischendurch die Hande

desinfiziert zu haben.

Gerade auf Intensivstationen sind Patienten aufgrund ihres kompromittierten Immunsystems
gefdhrdet, wenn durch &duBere Umstidnde normale Hautkeime (wie S. epidermidis) zu
Krankheitserregern werden (Cogen et al., 2008). 2014 haben Najar-Peerayeh und Kollegen gezeigt,
dass der auf der menschlichen Haut weitverbreitete S. epidermidis sehr haufig Trager von
ausgepragten Antibiotikaresistenzen ist. So konnten sie in 92,2 % der untersuchten S. epidermidis-
Stamme das mecA-Gen nachweisen, welches fiir die prinzipiell zwischen allen Staphylokokkenarten,
also auch auf S. aureus, libertragbare Methicillin-Resistenz kodiert (Najar-Peerayeh et al., 2014). Auch
aus diesem Grund sollte die Keimbelastung auf Griffflichen (auch wenn es vordergriindig ,nur

Hautflora” ist) so gering, wie moglich gehalten werden.

4.2.3 Ergebnisse der Felduntersuchungen

Im Ergebnisteil dieser Arbeit wurde deutlich, dass es auf den untersuchten Intensivstationen (ITS)
Griffflaichen gibt, die aufgrund von moglicherweise mangelnder regelmalliger Reinigung erhohte

Keimbelastungen (insbesondere mit Hautflora) aufweisen. Dass die Umgebungsdesinfektion die
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Ubertragung mikrobieller Pathogene unterbricht und dadurch eine Verbesserung der 6ffentlichen

Gesundheit erreicht wird, haben bereits Cozad und Jones deutlich gemacht (Cozad und Jones, 2003).

Es fielen im Rahmen der vorliegenden Arbeit vor allem die Keimzahlen auf den untersuchten
Griffflachen der Arztzimmer auf. Sowohl auf der internistischen (Station 1), wie auch auf der
anasthesiologischen (Station 2) Intensivstation (ITS) waren vor allem auf der Computermaus,
beziehungsweise der Tastatur des Arztzimmers deutlich mehr Bakterien nachweisbar als zum Beispiel
auf dem Tirgriff des jeweils auf den Stationen untersuchten Isolationszimmers (in allen
Abstrichproben keine Keime nachweisbar). Auch die PC-Maus am Schwesternarbeitsplatz der Station
2 zeigte vergleichsweise hohe Keimzahlen (vgl. Grafik 3.5-3.8). Diese Griffflichen, die ausschlieflich
vom drztlichen beziehungsweise pflegerischen Personal genutzt werden und die sich nicht im direkten
Umfeld der Patienten befinden, werden nicht planmaRig durch die beauftragten Reinigungskrafte
erfasst und gereinigt. Dabei konnten Cookson und Kollegen bereits 1997 darlegen, dass haufig durch
Hande beriihrte Oberflichen haufiger gereinigt, beziehungsweise desinfiziert werden miissen

(Cookson et al., 1997).

Laut Reinigungsplan der untersuchten Intensivstationen wird ein GroRteil der Griffflachen (Turgriffe,
Bettgiebel, Ablageflachen in Patientennahe, Perfusoren, Infusomaten) zweimal téaglich durch eine
gesondert eingearbeitete Reinigungskraft mit einer desinfizierenden Losung gereinigt. Zudem erfolgen
bei Bedarf zusatzliche Wischdesinfektionen durch das jeweils tatige Pflegepersonal (besonders vor und
nach pflegerischen MalRnahmen). Dancer und Kollegen schlugen 2009 gestaffelte Reinigungsintervalle
fir unterschiedliche Griffflachen vor. Demnach sollten gerade die patientennahen Flachen (Betttisch,
Notklingel) 2-3mal taglich gereinigt werden. Fir Patienten-entferntere Flachen (z.B. Arbeitsbereich der
Schwestern, Tastaturen, Schreibtischoberflache) sei eine Frequenz von 1-2 taglichen Reinigungen
optimal. Medizinische Gerate in Patientenndhe (Infusomaten, Blutdruckmannschetten) sollten
ebenfalls 1-2mal taglich gereinigt werden, da eine verstarkte/ hdufigere Reinigung die Zahl aerober
Keime signifikant senke (p<0,0001) und h&ufigere Reinigungen allgemein das Risiko von
Reinigungsmangeln reduzieren (Dancer et al., 2009). Diese Empfehlungen decken sich mit der gelebten
Praxis auf den Stationen. Lediglich die Schreibtische der Arzte mit den darauf befindlichen Tastaturen,

Telefonen und PC-Mausen werden nicht durch das bisherige Reinigungsregime erfasst.

4.2.3 Quantitative Keimbelastung auf patientennahen Griffflichen

»,Das absolute Ziel von Umgebungsreinigung und —desinfektion sollte sein, die Zahl pathogener
Mikroorganismen auf ein ausreichend niedriges Niveau zu senken, um Ubertragungen

vorzubeugen.” (Sitzlar et al., 2013, S. 463)
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Weber, Anderson und Rutala stellten 2013 fest, dass die Ubertragung pathogener Keime von einem
Patienten auf einen anderen Uber die Hande des medizinischen Personals, sowie kontaminierte
Flachen oder Medizingerate geschieht. Aulerdem stellten die Autoren fest, dass Krankenhausflachen
im Mittel mit weniger als 10 KBE pro Quadratzentimeter kontaminiert seien (Weber et al., 2013). In
der vorliegenden Arbeit wurden im Schnitt auf den untersuchten Griffflichen zwischen 0,5 und 5 KBE/
cm? gefunden. Damit entsprachen die nachgewiesenen Keimzahlen in der Universitadtsmedizin Rostock
denen der vorangegangenen Publikationen, bzw. waren sogar noch glinstiger. Weber und Kollegen
verwiesen in lhrer Arbeit zum Vergleich auf Ergebnisse von Huslage und Mitarbeitern (Huslage et al.,
2013), bzw. Boyce und Kollegen, welche Griffflaichen mit Rodac-Abklatschplatten untersuchten und
weniger als 100 KBE pro Platte detektierten (Boyce et al., 2011), was bei einer untersuchten Flache von
25 cm? (pro Platte) einer Keimdichte von ungefdhr 4 KBE pro 1 cm? entsprache. Dieser Wert liegt den

ermittelten Werten in der vorliegenden Arbeit recht nah.

Es muss allerdings auf die groRen Schwankungen der gemessenen Keimzahlen (nicht nur zwischen den
unterschiedlichen Griffflichen, sondern auch einer Grifffliche zwischen den einzelnen
Untersuchungszeitpunkten) verwiesen werden. Als Grund dieser Schwankungen kann sicherlich der
Zeitpunkt der letzten Beriihrung der jeweiligen Flache und die Absolutkeimzahl auf der beriihrenden
Hand gezahlt werden. Diese Vermutung lasst sich mit den Ergebnissen von Wilson et al. in Einklang
bringen, denn der Keimtransfer scheint nicht nur von der Hand auf die Grifffliche, sondern auch
entgegengesetzt quantitativ relevant zu sein. So konnte nachgewiesen werden, dass eine verstarkte
Reinigung patientennaher Oberflachen die Gesamtbakterienzahl auf den Handen des Pflegepersonals

reduziert (Wilson et al., 2011).

4.2.4 Computertastaturen als Vektor fur die Keimverteilung im patientennahen Umfeld

In der vorliegenden Arbeit weisen die Computertastaturen einen nicht unwesentlichen Anteil der stets
kontaminierten Flachen auf (vgl. Grafik 3.5-3.8). Im Jahr 2000 verglichen Bures und Mitarbeiter die
Keimbelastung auf Computertastaturen und Wasserhdhnen. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass die
Tastaturen wesentlich haufiger und lédnger als die Wasserhdhne beriihrt wurden und
dementsprechend auch mehr Keime auf den Tastaturen zu finden waren. AulRerdem wurde auf die
(damals noch zukiinftige, heute reale) weite Verbreitung von PC-Tastauren hingewiesen und dass diese
einen potentiellen Vektor nosokomialer Keime darstellen (Bures et al., 2000). Als Reaktion auf diese
Erkenntnisse wurden abwaschbare bzw. desinfizierbare Tastaturen entwickelt und untersucht (Wilson
etal., 2008). Diese abwaschbaren, bzw. desinfizierbaren Tastaturen, sowie entsprechend zu reinigende
PC-Mause finden sich auf der untersuchten Station 1 an allen Bettpldtzen. Die vergleichsweise
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geringen Keimbelastungen dieser Flachen legen den Schluss nahe, dass eine zur Reinigung geeignete
Oberflache auch zur regelmalligen Reinigung derselben beitragt. Aulerdem werden gerade an den
Bettplatzcomputern Eingaben mit oft noch vom Handedesinfektionsmittel benetzten Handen getatigt,

sodass diese Flachen ,,automatisch” mit desinfiziert werden.

Allerdings widersprechen gerade die am Bettplatz-PC erhobenen Zahlen auf der Station 2 vor und nach
Reinigung dieser Hypothese (vgl. Grafik 3.5 —3.8). Wie bereits oben erwahnt spielt bei der Auswertung
der vorliegenden Ergebnisse ein Faktor eine grolRe Rolle: Es ist davon auszugehen, dass, gerade wenn
man sich soeben die Handschuhe ausgezogen und die Hande noch nicht desinfiziert hat, die
Handflachen aufgrund des feuchtwarmen Milieus in den Handschuhen besonders stark mit Keimen
versehen sind (Pittet et al., 1999). Umso wichtiger erscheint hier der in der Hygieneordnung
niedergeschriebene Hinweis auf sofortige Handedesinfektion nach dem Ausziehen der
Einmalhandschuhe, um eine sich wiederholende Kontaminierung moglichst verhindern zu kénnen

(Universitatsmedizin Rostock, 2014).

In der Arbeit von Wilson und Kollegen konnte nachgewiesen werden, dass die Investition in
entsprechend leicht zu reinigende/ zu desinfizierende Eingabegerdte (Tastaturen/ PC-Mause)
insgesamt die Kosten verringern, da es weniger Unkosten durch multiresistente Keime gebe.
AuBerdem konnte in deren Studie die Einflihrung eines integrierten Erinnerungssystems die
Reinigungsfrequenz deutlich erhéhen und die durchschnittliche Keimbelastung verringern (Wilson et

al., 2008).

4.3 Verbesserungspotential im Bereich der angewandten Hygiene

Die durch den Autor dieser Arbeit erhobenen Keimzahlen sind durchaus mit den in anderen Arbeiten
erhobenen Werten anndhernd vergleichbar. Trotzdem sind alle MalRnahmen, die die Keimbelastung
auf den patientennahen Flachen reduzieren, erstrebenswert. Dabei sollten Griffflichen regelmalig
und zusatzlich bei sichtlicher Verschmutzung gereinigt werden. Dies fuhrt zum einen zu einer
asthetischeren Umgebung des Patienten, zum anderen verringert es die Wahrscheinlichkeit, dass
potentiell kontaminierte Objekte als Quelle fiir Erreger nosokomialer Infektionen dienen kénnen
(Rutala & Weber, 2001). Carling et al. konnten in drei Krankenh&usern eine signifikante Verbesserung
der Reinigungsgriindlichkeit (p<0,01) erzielen, nachdem das Reinigungspersonal geschult wurde,
wobei die gréRten Verbesserungen auf den zuvor am wenigsten griindlich gereinigten Flachen erzielt
wurden (Carling et al., 2006). Da sich auf den Griffflichen eines Patientenzimmers die (pathogenen)

Keime des im Zimmer untergebrachten Patienten nachweisen lassen, sind MalRnahmen wie
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Fortbildung des Reinigungspersonals und die Verwendung desinfizierender Reinigungsmittel
unerlasslich, da sie zu einer geringeren Keimlast fliihren kénnen (Eckstein et al., 2007). Noch im Jahr
2014 mussten Chemaly und Kollegen feststellen, dass die Reinigungspraxis gerade fiir mobile Gerate
uneinheitlich ist. Oftmals herrsche Unsicherheit zwischen dem Reinigungs- und dem Pflegepersonal
bezliglich Aufgabenverteilung, Reinigungsfrequenz und Reinigungsmethoden (Chemaly et al., 2014).
Auch wenn die verstarkte Flachendesinfektion nicht signifikant die jeweilige Keimbelastung von

temporar getragenen Kitteln und Handschuhen reduziert (Hess et al., 2013).

In den letzten Jahren verbreitete sich zunehmend der Gedanke mit verdanderten
Oberflachenstrukturen/ -materialien eine Verringerung der Keimzahl zu erreichen. Zum Beispiel
konnten Karpanen et al. zeigen, dass man mit einer Oberflaichenbeschichtung aus Kupfer die

Bakterienzahlen signifikant verringern kann (Karpanen et al., 2012).

Da es einigen Kostenaufwand bedeutet, ganze Abteilungen mit Kupferoberflichen auszustatten,
gehen die Uberlegungen neuerdings dahin, nicht nur ReinigungsmaRnahmen gehiuft, gut organisiert
und kontrolliert durchzufiihren, sondern auch langanhaltende Desinfektionsmittel auf die
betreffenden Oberflachen aufzutragen. So wiesen Tamini und Kollegen nach, dass eine neue Substanz
(auf der Basis von quartaren Ammoniumverbindungen) nach dem Aufspriihen auf Griffflaichen trotz
der Ublichen regelmaligen ReinigungsmalRlnahmen auch nach Monaten noch die absolute Zahl
pathogener Keime im Sinne einer Selbstdesinfektion reduzieren konnte (Tamini et al., 2014). Allerdings
ging aus dieser Studie nicht hervor, ob auch die Zahl nosokomialer Infektionen im
Untersuchungszeitraum abgenommen hat. Kostenargumente mussen jedoch immer vor dem
Hintergrund der Ersparnisse durch Verhinderung nosokomialer Infektionen betrachtet werden
(Chemaly et al., 2014). Zudem besteht die Moglichkeit, dass langwirkende Desinfektionsmittel
unglinstige Auswirkungen auf die exponierten Menschen haben. Deswegen miissen etwaige
toxikologische Konsequenzen von solchen Antiseptika flir medizinisches Personal arbeitsmedizinisch

geprift werden, bevor liber eine umfangreiche Anwendung entschieden werden kann.

In der vorliegenden Arbeit fallen Flachen auf, die nach der Reinigung deutlich héheren Keimzahlen als
vor Reinigung auf (vgl. Kapitel 3.2.3.2, Kapitel 3.2.3.4 und Kapitel 3.2.3.5). Die meisten Keime wurden
auf Flachen gefunden, die nicht regelmaRig durch die Reinigungskrafte gereinigt werden (Telefon,
Tastatur, PC-Maus im Arztzimmer). Um hier eine Verbesserung der hygienischen Situation zu
etablieren, sollten die betroffenen Flachen in den Reinigungsplan aufgenommen und Uber die
regelmiRige Anwendung eines indirekten Messinstruments zur Uberpriifung der Flichenreinigung
nachgedacht werden. Po und Kollegen haben entsprechende Untersuchungen auf den Tastaturen und
PC-Mausen mobiler Stations-Computer (auf Rddern), wie sie vermehrt fur Visiten verwendet werden,

durchgefiihrt. Dabei wurden die zu untersuchenden Flachen mit einem fluoreszierenden Marker
71



Keimspektrum auf patientennahen Griffflachen

versehen. ,Die regelmiRBige Anwendung eines indirekten Messinstruments zur Uberpriifung der
Flachenreinigung kann es Institutionen erlauben die quantitative Reinigung von Tastaturen und
anderen haufig genutzten Griffflichen auf Intensivstationen oder in anderen Bereichen des

Gesundheitswesens nachzuvollziehen” (Po et al., 2009).

Bezeichnenderweise liberleben die haufigsten Erreger von Krankenhausinfektionen z.T. monatelang
auf unbelebten Oberflachen. Je langer ein Keim auf einer Oberflache lberlebt, desto langer weist er
ein Gefahrenpotential auf. S.aureus kann z.B. zwischen sieben Tagen und sieben Monaten liberleben.
Dabei steigt die Uberlebenszeit des Keims mit seiner Ausgangsmenge auf der betreffenden Fliche
(Kramer et al., 2006). Alle die vorgenannten Griinde sprechen fiir die regelmaRige, griindliche

desinfizierende Reinigung von Griffflachen.

Die zum Teil immer noch suboptimale Compliance (vor allem beim arztlichen Personal) beziglich der
Handehygiene kann, wie bereits 2000 durch Pittet und Kollegen gezeigt, durch die permanente
Verfligbarkeit von Handedesinfektionsmitteln (in der Kitteltasche, an jedem Patientenbett) wesentlich
verbessert werden, wobei rilickblickend betrachtet bereits die Einfilhrung alkoholischer
Desinfektionsmittel im Gegensatz zu den vormals verwendeten desinfizierenden Seifen/ Hand-
waschungen eine deutliche Zunahme der Compliance bewirkt hatte (Pittet et al., 2000). Eine
Verbesserung des Personalschlissels wirde hingegen nicht zwingend die Compliance zur

Handedesinfektion verbessern (Eckmanns et al., 2001).

72



Keimspektrum auf patientennahen Griffflachen

5 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit sollte sowohl die Keimlast auf patientennahen Flachen zweier
Intensivstationen als auch der nachhaltige Effekt einer desinfizierenden Reinigung dieser Flachen
untersucht werden. Besonderer Wert wurde in dieser experimentellen Studie auf die Optimierung der
Praanalytik gelegt, umso moglichst genaue und reproduzierbare Ergebnisse zu erhalten. Deswegen
wurde nach Herstellung von Suspensionen Haut-typischer Keime eine praparierte Arbeitsflache mit
definierten Keimmengen beimpft und diese mittels Tupfer abgestrichen. Dabei konnte nachgewiesen
werden, dass sich annahernd die erwartete Keimzahl in der Suspension und danach auf der
praparierten Flache befand. Es konnte ferner festgestellt werden, dass die Sensitivitat des
verwendeten Tupfertyps von verschiedenen Faktoren beeinflusst wird. So wurden wesentliche
Sensitivitatsunterschiede zwischen dem Abstreichen einer Reinsuspension mit S. epidermidis bzw. S.
aureus versus einer Mischsuspension aus beiden Keimarten gesehen. AulRerdem spielte die
Ausgangskeimlast der jeweiligen abgestrichenen Testflache eine Rolle fir die Genauigkeit der
Abstrichuntersuchung.  Entsprechende  Schwankungen bei der Reproduzierbarkeit der
Vorversuchsergebnisse lassen sich mit dem Umstand, dass mit lebenden Organismen gearbeitet wurde,

erklaren.

Mithilfe der ausfihrlichen Vorversuche wurde ein valides technisches Vorgehen bei der Durchfiihrung
der Feldversuche sichergestellt. Unter Nutzung des gleichen Abstrichtupfertyps und nach ausfiihrlicher
Planung wurden entsprechende patientennahe Griffflichen auf zwei Intensivstationen der
Universitdtsmedizin Rostock untersucht. Wie zu erwarten, dominierten Koagulase-negative
Staphylokokken als Hauptvertreter der physiologischen menschlichen Hautflora das Spektrum
detektierter Keime. Die absolute Keimlast pro cm? untersuchter Grifffliche deckte sich dabei im
Wesentlichen mit den Ergebnissen anderer Arbeiten (in welchen fiir die Ermittlung der
Bakterienquantitadt nicht Abstrich- sondern Abklatschuntersuchungen favorisiert wurden). Allerdings
sind letztere fir die Untersuchung von Flachen mit unebenem Oberflachenprofil (Tastaturen, PC-
Mause, Telefone) ungiinstig, wahrend sich Tupfer als Untersuchungsinstrumente diesen
Unebenheiten deutlich besser anpassen und damit geringe Mengen einzelner Keimarten eher erfasst

werden.

Es konnte zudem gezeigt werden, dass die desinfizierende Reinigung keinen signifikanten Effekt auf
die Keimlast der untersuchten Flachen hat, was sicher auch durch die eher vorteilhafte weil gering
belastete Ausgangssituation vor solchen Reinigungsleistungen bedingt war. Eine weitere Erklarung
folgt aus der Tatsache, dass die untersuchten Griffflichen unabhédngig von den Reinigungszyklen
standig durch die Hande des Personals, respektive der Besucher der entsprechenden Bereiche, erneut

,kontaminiert” werden. Dieser Fakt unterstreicht erneut die Wichtigkeit ordnungsgemaRer
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Handedesinfektion, um das Risiko der Hande als Keimtrager und Keimverteiler moglichst minimieren

zu kénnen.

Aullerdem zeigten die Untersuchungen dieser Arbeit nur wenige Schwachstellen in der tadglichen
desinfizierenden Reinigung (hier vor allem die Arbeitsplatze im Arztzimmer) auf. Hier sollten
abwischbare Tatstaturen und PC-Mause eingefiihrt und diese in das tdgliche Reinigungsregime
aufgenommen werden, wie es fir die sogenannten Bettplatz-Computer in unmittelbarer

Patientennahe bereits tblich ist.

Dass die bisher etablierten Standards in Hygiene und Reinigung bereits auf einem hohen Niveau sind,
beweist der Umstand, dass auf keiner der untersuchten Griffflachen sogenannte ,,Problemkeime” (also
Bakterien mit multiplen Antibiotikaresistenzen und damit einem hohen Gefdahrdungspotential flr die

zumeist multipel kompromittierten, auf Intensivstationen liegenden Patienten) gefunden wurden.

Die Ergebnisse dieser Arbeit bestatigen zugleich, dass die Flachenhygiene in der Universitatsmedizin
Rostock zwar keinesfalls vernachlassigt werden darf, in aller Regel jedoch gegeniber der

Handehygiene einen geringeren Beitrag zur Pravention nosokomialer Infektionen leistet.
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