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Einleitung

1 Einleitung

Die hohe Prévalenz von Methicillin-resistenten-Staphylococcus aureus (MRSA) und
anderen Multi-resistenten-Erregern (MRE) stellt insbesondere fiir hospitierte und mul-
timorbide Patienten ein Risiko dar [30, 77, 87]. Nosokomiale Infektionen gehen gene-
rell mit einer hohen Morbiditat einher, daher sind die Infektionspravention sowie die
konsequente Behandlung aufgetretener Infektionen von zentraler Bedeutung. [6, 12, 48,
51, 80]. Infektionen kénnen aber auch bei Personen ohne Risikofaktoren auftreten [70]

und zu einer Gefahr werden [62].

Zu den wichtigen MRE z&hlen MRSA, ESBL (Extended-Spectrum-Beta-Laktamase)
und VRE (Vancomycin-resistente-Enterokokken). Diese Bakterien weisen Resistenzen
gegen Antibiotika auf, die friher als First-Line-Therapeutika verwendet wurden. Dar-
uber hinaus haben sie noch weitere Resistenzen gegen andere Antibiotika erworben. Bei
den MRSA stagnierte die Entwicklung im Jahr 2010 und sinkt aktuell [45, 58] im stati-
ondren Versorgungsbereich. Im ambulanten Versorgungsbereich stagnieren die Werte
momentan. Dennoch bleibt MRSA der hdufigste MRE in deutschen Krankenhédusern
mit einer Inzidenz von 5,2 pro 100.000 Einwohner im Jahr 2011 [70].

1.1 Epidemiologie von MRSA in medizinischen Einrichtungen

Im Jahr 2006 traten in Deutschland 400.000-600.000 nosokomiale Infektionen auf, da-
von waren rund 14.000 durch MRSA bedingt. Bei 10.000-15.000 Patienten war die
nosokomiale Infektion die Todesursache [21]. 2010 starben in Deutschland geschéatzte
421 Personen an einer MRSA-Infektion [22].

Im Vergleich dazu starben in England und Wales 2006 519 und 2010 82 Menschen ur-
séchlich an MRSA [43].

Seit Juli 2009 sind MRSA in Blutkulturen und Liquor in Deutschland meldepflichtig
[11]. Im Jahr 2012 wurde in 4456 Féllen eine invasive MRSA-Infektion an das Robert-
Koch-Institut Ubermittelt, wobei die meisten Nachweise aus Blutkulturen stammten. Im
Jahr 2011 wurden 4.216 entsprechende Falle gemeldet. Im Jahr 2010 waren es noch
3.977 Falle und 2009 sogar nur 1.716 Falle gewesen [67, 71, 72, 73]. Die Zahl der
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ubermittelten Todesfalle aufgrund einer MRSA-Infektion sank im gleichen Zeitraum
dagegen leicht.

Als problematisch wird vor allem der Anstieg der Resistenzen bewertet:

Laut einer Studie der Paul-Ehrlich-Gesellschaft (PEG) aus dem Jahr 2010 betrug der
Anteil der multiresistenten Stdmme bei Staphylococcus aureus (S. aureus) 16,7%. 1990
betrug dieser Anteil lediglich 1,1%. Danach nahm die Resistenzh&ufigkeit auf 17,9% im
Jahr 2001 und im Jahr 2004 zu [42]. Diese Zahlen betreffen den Hospitalbereich.

Im ambulanten Bereich waren laut der Paul-Ehrlich-Gesellschaft 10,5% der eingesende-
ten S. aureus-lIsolate multiresistent. Die molekulare Typisierung identifizierte die meis-
ten Isolate als Klinik-assoziierte MRSA [41].

In einer Studie in der Deutschen Medizinischen Wochenschrift von 2008 betrug die

Préavalenz von MRSA in medizinischen Einrichtungen im Durchschnitt 2,5%.

In den Krankenhdusern lag sie bei 3,4%, in Altenheimen bei 2,3% und in Rehabilitati-
onskliniken bei 1,2%. Der Anteil von MRSA an den S. aureus-Isolaten betrug 8,5%
[93].

In einer vergleichbaren Querschnittstudie aus dem Jahr 1999 wurde im Raum Frankfurt
am Main bei 4,8% der Patienten einer geriatrischen Rehabilitationsklinik und bei 2,2%
der Bewohner von Alten- und Pflegeheimen ein MRSA nachgewiesen. Nachweise beim
Pflegepersonal fanden sich nicht [32].

In einer Studie aus den USA wurden 47,6% der Krankenwagen positiv auf MRSA ge-
testet [74]. In einer weiteren Studie betrug die MRSA—Kontamination in den untersuch-
ten Krankenwagen 49% [9]. Im Vergleich dazu zeigte eine Studie aus Deutschland bei

9% der untersuchten qualifizierten Krankentransporte eine MRSA-Kontamination [16].

In Ambulanzfliigen fanden sich bei 103 untersuchten Patienten drei MRSA-Nachweise
[19].
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1.2 Epidemiologie anderer MRE

Als weiterer bedeutender Vertreter der MRE gelten VRE. Der Anteil der resistenten
Enterokokken-Isolate betrug 2007 in Deutschland 10,8% [40]. Von 301 getesteten

Enterococcus faecium-Isolaten waren 12,6% im Jahr 2010 Vancomycin-resistent [42].

Daten des Nationalen Referenzzentrums fir Surveillance von nosokomialen Infektionen
aus dem Jahr 2012 zeigten eine VRE-Inzidenz von 0,03 pro 100 Patienten [55].

Von 2001-2008 registrierte das Robert-Koch-Institut (RKI) im Mittel 172 VRE- Isolate
pro Jahr in deutschen Krankenhdusern — in Griechenland lagen die Werte bei durch-
schnittlich 230 und in den Niederlanden bei 201 [69]

Nach Gastmeier et al. starben in Deutschland 2010 256 von 2.097 Patienten mit einer
ESBL-Escherichia coli-Blutstrominfektion[22].

Laut ARS (Antibiotika Resistenz Surveillance in Deutschland) nahm der Anteil der
Blutkulturen mit ESBL-Escherichia coli zwischen 2008 und 2011 von 8,1 auf 10,3%
zu. Die Resistenzrate von Klebsiella pneumoniae lag bei Nachweisen aus Blutkulturen
sogar bei 12,6% [58].

In einer Studie der Paul-Ehrlich-Gesellschaft aus dem Jahr 2010 wurden bei 17,4% der
untersuchten Escherichia coli-lsolate aus dem Hospitalbereich Resistenzen festgestellt
[42]. 2004 betrugen die Anteile im Hospitalbereich noch 5,1% und 2007 10,3% [40]. Im
ambulanten Bereich fanden sich bei 8,6% der Isolate Resistenzen [41].

1.3 Qualifizierter und nicht-qualifizierter Krankentransport

Krankentransport und Rettungsdienst stehen an der Schnittstelle zwischen stationarer
und ambulanter oder auch zwischen stationdrer und nicht-stationdrer Krankenversor-
gung. Neben dem qualifizierten Krankentransport (Rettungsdienst) werden Patienten-
transporte haufig durch den nicht-qualifizierten Krankentransport abgedeckt.

1.3.1 Qualifizierter Krankentransport

Unter dem Begriff ,,qualifizierter Krankentransport™ versteht man z.B. den Rettungs-

dienst oder den Intensivtransport. Ein qualifizierter Krankentransport ist erforderlich,



Einleitung

wenn Personen wahrend des Transportes aufgrund ihres Gesundheitszustandes medizi-
nisch fachgerechte Betreuung durch einen Arzt oder nicht-arztliches Hilfspersonal (z.B.
Rettungssanitater oder Rettungsassistent) sowie eine besondere Ausstattung des Trans-
portfahrzeugs benétigen (siehe Abb. 1). Entsprechend sind die Fahrzeuge mit Sonder-

signalanlagen und Geréaten zur Aufrechterhaltung der Vitalfunktionen ausgestattet [18].

Abb. 1: Représentative Ansicht des Interieurs eines Krankentransportwagens des qualifizierten
Krankentransports (eigene Quelle)

Die Entscheidung des Arztes zwischen den verschiedenen Transportmdglichkeiten ist
abhéngig vom Vorhandensein eines eventuellen medizinischen Interventionsbedarfs und

von der Infektionsgefahrdung fir und durch den Patienten.

Der qualifizierte Krankentransport unterliegt als Bestandteil des Gesundheitssystems

dem jeweiligen Landesrecht.

Die Rettungsdienstgesetze der Lénder fur den qualifizierten Krankentransport legen
insbesondere die HygienemalRnahmen sowie die Ausbildung der Mitarbeiter und die
Ausstattung der Wagen fest. Die Rettungsdienste unterliegen der infektionshygieni-
schen Uberwachung der Gesundheitsamter nach den Landesgesundheitsdienstgesetzen.
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Fur den qualifizierten Krankentransport wurden Hygienemalinahmen in Abhéngigkeit

vom jeweiligen Infektionsrisiko des Patienten, basierend auf den Empfehlungen der

Kommission fir Krankenhaushygiene und Infektionspravention (KRINKO) von 1989,

festgelegt [68]. Die Empfehlungen wurden 1999 und 2005 hinsichtlich des Umgangs
mit MRSA erweitert [35, 37].

KRINKO Empfehlung von 1999 [37]:

1.

5.

Die Zieleinrichtung ist vor der Verlegung von MRSA-Patienten tber die Be-
siedelung/Infektion mit MRSA zu informieren. Die hygienischen Anforde-
rungen beim Transport von MRSA-Patienten sind zu beachten.
Wundinfektionen/L&sionen sind dicht abzudecken, Patienten mit nasopha-
ryngealer Besiedlung sollen einen Mundschutz tragen, sofern dies dem Pati-
enten maoglich ist.

Bei zu erwartenden Direktkontakten mit MRSA-Patienten sind vom Begleit-
personal Einmalhandschuhe und Schutzkittel zu tragen.

Nach dem Transport ist eine hygienische Handedesinfektion des Begleitper-
sonals zwingend erforderlich.

Die Kontaktflachen sind anschlielfend zu desinfizieren.

KRINKO Richtlinie von 2005 [35]:

1.

Das Krankentransportpersonal muss darauf hingewiesen werden, dass bei en-
gem Direktkontakt mit MRSA-positiven Personen (z.B. beim Umlagern) Ein-
malhandschuhe und Schutzkittel zu tragen sind.

Nach dem Transport sind alle Flachen mit direktem Patientenkontakt (z.B.
Krankentransportliege) zu desinfizieren (Wischdesinfektion).

Das Begleitpersonal muss eine hygienische Handedesinfektion durchfiihren.
Das Tragen von speziellen Schutzanzligen ist beim Transport von MRSA-
positiven Personen aus hygienischen Griinden nicht erforderlich und wird im
Hinblick auf die von ihnen oder von dieser Schutzkleidung ausgehender unno-

tiger und nicht kalkulierbarer Verunsicherung nicht empfohlen.

Fir den Rettungsdienstbereich der Stadt Frankfurt am Main wurde gemeinsam mit dem

Stadtgesundheitsamt und der Branddirektion ein stetig zu aktualisierender Hygieneplan
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auf Basis der KRINKO-Richtlinien erstellt [49]. Ahnlich verfahren auch andere Ge-
meinden, wie der benachbarte Wetteraukreis [25] oder Munchen [60].

1.3.2 Nicht-qualifizierter Krankentransport

Einfache Krankenfahrten, die ausschlieflich die Beforderung von kranken Personen
umfassen und keine medizinische Betreuung erfordern sind dem nicht-qualifizierten
Krankentransport zuzuordnen. Als Beispiel fir einen nicht-qualifizierten Krankentrans-
port sei hier die Fahrt von zu Hause zur Dialyse zu nennen. Diese kann, je nach Patien-
tenzustand, liegend oder sitzend erfolgen (siehe Abb. 2). Die Fahrzeuge des nicht-
qualifizierten Krankentransports sind je nach Mobilitatsgrad des Patienten unterschied-
lich ausgestattet. Bedient werden diese Fahrzeuge von medizinisch nicht-qualifiziertem

Personal.

Abb. 2: Représentative Ansicht des Interieurs eines Krankentransportwagens des nicht-
qualifizierten Krankentransports (eigene Quelle)

Fur den nicht-qualifizierten Krankentransport existieren weder Hygieneverordnungen
noch Transporteinschrankungen fiir Patienten mit potenziell infektiosen Erkrankungen
(Norovirus, Humanes Immundefizienz Virus (HIV)) [65].
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Der nicht-qualifizierte Krankentransport unterliegt dem Personenbeférderungsgesetz
(PBefG) [1] und der Verordnung Gber den Betrieb von Kraftfahrunternehmen im Perso-
nenverkehr (BOKTraft) [2]. Zu den Fahrzeugen, die im nicht-qualifizierten Kranken-
transport eingesetzt werden gehoren Taxis, Mietwagen, Krankentransportwagen (KTW)
und Behindertentransportwagen (BTW). Im Gegensatz zum qualifizierten Kranken-
transport ist im Personenbeforderungsgesetz des Bundes keine Kontrollpflicht der Ge-
sundheitsbehdrden vorgesehen. Auch unterliegt der Bereich des nicht-qualifizierten

Krankentransports keinerlei Hygienevorschriften.

1.4 Problematik und Gesetzgebung

Die infektionshygienische Uberpriifung der Rettungsdienste und qualifizierten Kranken-
transporte ist eine gesetzlich festgeschriebene Aufgabe der Gesundheitsdmter [23]. Le-
benserhaltende MalRnahmen haben im Rettungswesen absoluten Vorrang. Jedoch mus-
sen generell geeignete HygienemalRnahmen eingehalten werden, um die Patienten oder

das Personal nicht zu gefahrden [92].

Infektionen kdnnen schon wéhrend der préklinischen Versorgung der Patienten vorhan-
den sein oder Ubertragen werden. Experimentell konnte gezeigt werden, dass Krank-
heitserreger, wie S. aureus, von unbelebten Flachen beispielsweise auf die Hande Uber-

tragen und von dort weitergegeben wurden [77].

Allgemein muss der Rettungsdienst die Regeln der Berufsgenossenschaft (Unfallverhi-
tungsvorschriften) [5, 7] zum Schutz des Personals, aber auch die entsprechenden Richt-
linien der KRINKO einhalten, insbesondere die ,,Anforderungen der Hygiene an den

Krankentransport einschliel3lich Rettungstransport in Krankenkraftwagen* [68].

Die Umsetzungspflicht dieser Empfehlungen wird in den entsprechenden Landesver-
ordnungen geregelt. Ein Beispiel ist das hessische Rettungsdienstgesetz (HRDG) [28]
und die Verordnung zur Durchfilhrung des Hessischen Rettungsdienstgesetzes
(RettDGV) vom 03.01.2011, welche nicht nur die Ausstattung der Wagen und die Aus-
bildung des Personals sondern in 8 27 auch die Hygiene bei der Durchfiihrung von
Einsétzen regelt (1). Weiter sind die in der Anlage 3 genannten Empfehlungen fur die

Hygiene im Rettungsdienst zu beachten [24].
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Die Anlage beinhaltet Aussagen zu den Anforderungen der Hygiene im Krankentrans-
port einschliellich Rettungstransport in Krankenkraftwagen, Anforderungen der Hygie-
ne beziglich der Infektionspravention bei Ubertragbaren Krankheiten und Empfehlung
zur Pravention und Kontrolle von MRSA in Krankenhdusern und anderen medizini-

schen Einrichtungen.

Eine ahnliche Leitlinie/Empfehlung hat auch die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaft-
lichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMPF) erarbeitet und veroffentlicht [4].

Diese HygienemaRnahmen sollen das Infektionsrisiko fur Patienten und Mitarbeiter
minimieren. Die Empfehlungen wurden von den zustdndigen Gesundheitsdmtern und
von MRSA-Netzwerken weiter prazisiert [29, 44]. Obwohl Untersuchungen die Wirk-
samkeit der gesetzlich geforderten MalRnahmen zeigen, werden in der Praxis von den
verschiedenen Rettungsdienst- und Krankentransportbereichen oft zusatzliche, aber aus
fachlicher Sicht nicht erforderliche MalRnahmen zur Infektionsprophylaxe ergriffen [16,
54, 84]. Offenbar existieren unbegriindete Angste und offene Fragen im Bereich Hygie-

ne und Infektionspravention im Rettungsdienst und Krankentransport [17, 26, 52, 54].

Die Empfehlungen der KRINKO wurden primér zur MRSA-Infektionsprophylaxe kon-
zipiert, zu anderen MRE liegen bisher noch keine Empfehlungen vor. Allerdings kon-
nen aus vorhandenen KRINKO-Empfehlungen unter Beriicksichtigung von bekannten
Infektionswegen die HygienemaRnahmen fiir weitere MRE im Krankentransport abge-
leitet werden [36].

Fur den Bereich des nicht-qualifizierten Krankentransports gibt es keine Hygiene-oder
Desinfektionsvorschriften. Im Gegensatz zum qualifizierten Krankentransport gelten fiir
diese Fahrzeuge keine Eintreffzeiten, da die Fahrzeuge nach dem Personenbeférde-
rungsgesetz im Gelegenheitsverkehr fahren. Damit unterliegen diese Fahrzeuge keiner
Erreichbarkeitspflicht Gber Funk. Dartiber hinaus fallt das Inventar der Fahrzeuge nicht

in die Zustandigkeit des Medizinproduktegesetzes (MPG).

Problematisch ist auch, dass in der Regel die Besiedelung mit MRSA und anderen MRE
nicht bekannt ist. Das Fehlen von Hygienerichtlinien beglnstigt in diesen Fallen die
Kontamination und Verbreitung der Bakterien. Dadurch kénnten Krankentransporte mit
nicht-qualifizierten Transportmitteln eine potenzielle Schwachstelle in der Infektions-
prophylaxe sein. Allerdings wird den MRE-Patienten die Nutzung von o6ffentlichen

8
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Verkehrsmitteln nicht untersagt und auch nicht als Gefahrdungspotenzial gesehen. In
der Literatur findet sich kein Hinweis auf ein Nutzungsverbot [29].
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2 Ziel der Arbeit

Allgemein handelt es sich beim qualifizierten und nicht-qualifizierten Krankentransport
um Transporte von Einzelpersonen, sodass ein direkter Kontakt von Patient zu Patient
unwabhrscheinlich ist. Im nicht-qualifizierten Krankentransport ist der Kontakt zwischen
Patient und Transportpersonal weniger eng als im qualifizierten Bereich, da die Patien-
ten keine direkte medizinische Betreuung erhalten. Allerdings ist eine Infektionstber-
tragung durch indirekten Kontakt tber kontaminierte Flachen nicht auszuschliel3en, da
Bakterien [59], wie Staphylokokken, Tage bis Monate auf inerten Oberflachen Uberle-
ben konnen [50, 85, 88]. Damit stellt das Equipment der Krankentransporte eine Erre-
gerquelle dar [39, 47, 89].

Aktuell existieren keine Daten zur Kontamination von Wagen des nicht-qualifizierten
Krankentransports, obwohl mit diesen Fahrzeugen Patienten mit MRE transportiert
werden. Bisher sind nur Daten tiber Kontaminationen von Fahrzeugen des qualifizierten
Krankentransports bekannt. Ferner fehlt bisher ein direkter Vergleich zwischen qualifi-
ziertem und nicht-qualifiziertem Krankentransport mit identischen Untersuchungsme-

thoden beziiglich der Kontaminationshaufigkeit.

Daneben wird die Wirksamkeit der HygienemaBnahmen im qualifizierten Kranken-

transport vor und nach Patiententransport untersucht.

Diese Forschungsliicke soll vor dem Hintergrund der verschiedenen gesetzlichen Rege-
lungen im qualifizierten und nicht-qualifizierten Krankentransport mit der vorliegenden

Pilotarbeit geschlossen werden.

10



Material und Methoden

3 Material und Methoden

3.1 Untersuchungsplan

Die Untersuchung gliedert sich in zwei Teile:

1) Mikrobiologische Untersuchung von Wagen des nicht-qualifizierten Kranken-

transports in der Stadt Frankfurt am Main

2) Mikrobiologische Untersuchung von Wagen des qualifizierten Krankentrans-

ports des Rettungsdienstbereichs Frankfurt am Main

Im Rahmen der vorliegenden Dissertation wurde die Keimbelastung mit Mikrokokken,
Sporenbildnern und Pilzen, sowie MRE evaluiert. Als Hinweis auf die hygienischen
Verhéltnisse galt das Vorhandensein von Mikrokokken und Sporenbildnern im Fahr-

zeug.

Im September 2011 wurden im nicht-qualifizierten Krankentransport 74 Krankenfahrten

randomisiert begleitet und untersucht:
¢ Krankentransportunternehmen 1 (NQ1): 29 Fahrzeuge
¢ Krankentransportunternenmen 2 (NQ2): 19 Fahrzeuge
e Taxiunternehmen (NQ3): 26 Fahrzeuge

Nach der Fahrt eines Patienten wurden standardisiert Abstrich-/Abklatschproben von
Gurt, Kopfteil, Turgriff und Tragegriff (falls vorhanden) genommen (siehe Abb. 3 und
Abb. 4) und am gleichen Tag zur Analyse ins Labor weitergeleitet. Auf den Kontrollort
,» Tragegriff musste im Taxi verzichtet werden, da in den Fahrzeugen keine derartige

Vorrichtung vorhanden war.

11
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Die Probeentnahmen im qualifizierten Krankentransport erfolgten im Februar/Mérz
2012. Es wurden 34 Wagen randomisiert vor dem Patiententransport und 36 Wagen
randomisiert nach dem Patiententransport untersucht. Als Vertreter des qualifizierten
Krankentransports nahmen funf Hilfsorganisationen (Arbeiter-Samariter-Bund, Berufs-
feuerwehr Frankfurt, Deutsches Rotes Kreuz Frankfurt, Johanniter Unfall Hilfe und
Malteser Hilfsdienst) an der Untersuchung teil. Den einzelnen Hilfsorganisationen wer-

den im Folgenden zur Anonymisierung Ziffern zugeordnet:
e Organisation 1 (Q1): 20 Fahrzeuge
e Organisation 2 (Q2): 16 Fahrzeuge
e Organisation 3 (Q3): 9 Fahrzeuge
e Organisation 4 (Q4): 14 Fahrzeuge
e Organisation 5 (Q5): 11 Fahrzeuge

Die Probeentnahmen nach dem Patiententransport erfolgten zu gleichen Anteilen in den
Notaufnahmen dreier groRer Frankfurter Kliniken (Klinikum Frankfurt Hochst, Kran-
kenhaus Nordwest und Universitatsklinikum Frankfurt) vor der Desinfektion des Fahr-

zeugs.

Die Probeentnahmen vor dem Patiententransport, d. h. nach Desinfektion, wurden mor-
gens, mittags und abends jeweils zum Schichtwechsel der Fahrzeugbesatzungen durch-
gefuhrt. Es erfolgte nur eine grobe Vorankindigung der Probennahmen bei den Dienst-
stellenleitern der Transportunternehmen. Aufgrund logistischer Limitationen fanden die

Probeentnahmen vor und nach dem Transport nicht im gleichen Fahrzeug statt.
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Abb. 4: Patiententragestuhl: Probeentnahmestellen sind gelb markiert. Quelle: Mit freundlicher
Genehmigung der German Ambulance Cars UG und Co. KG

Falls die Patienten nicht auf der Trage (siehe Abb. 3) transportiert wurden, sondern mit

dem Tragestuhl erfolgte die Probennahme an den entsprechenden Stellen (siehe Abb. 4).
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3.2 Reagenzien und Materialien

Tabelle 1: Reagenzien und Materialien

Caseinpepton-Sojamehlpepton-Bouillon-
(CASO-Bouillon) mit Lecithin, Tween 80,
Histidin+ Na-Thiosulfat (LTHTh)

Fa. Heipha, Bestell-Nr. 373r

Keimindikator B (Abklatschplatte)

Fa. Biotest, Bestell-Nr. 931260

MRSA-Selektiv-Agar

Fa. Oxoid, Bestell-Nr. 1069935

VRE-Selektiv-Agar

Fa. B D, Bestell-Nr. 292234

Endo-Agar

Fa. Heipha, Bestell-Nr. 117e

Cefuroxim (CXM)

Fa. Oxoid, Bestell-Nr. CT0127B

Ertapenem (ETP)

Fa. Oxoid, Bestell-Nr. CT1761B

Oxidase-Strips

Fa. Oxoid, Bestell-Nr. MB0266A

Slidex Staph Plus (Koagulase)

Fa. bioMérieux, Bestell-Nr. 73116

Columbia-Blutagar

Fa. Heipha, Bestel-Nr. 109e0100

Wattetrager (Abstrichtupfer)

Impfose blau (10 pL)

Pinzette

Einmalspatel

Kiihlbox

Sterilium (Handedesinfektionsmittel)

Fa. Bode Chemie, PZN 0970709

Die Inhalte und Analysezertifikate finden sich im Anhang.
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3.3 Methodik
3.3.1 Durchfuhrung der Probennahme

Vor der Probeentnahme fihrte der Probenehmer eine Handedesinfektion durch. Die
Abklatschplatte (Keimindikator B; siehe Abb. 5) wurde auf der ausgewéhlten Stelle ca.
funf Sekunden mit der gesamten Kontaktflache (25 cm?) angedriickt. Dabei sollten kei-
ne Luftblasen zwischen Nahrboden und Kontrollstelle entstenen. Nach der Probennah-
me wurde die Abklatschplatte in die Verpackung zurtickgelegt, verschlossen, mit einer

Identifikationsnummer versehen und in eine Kiihlbox verbracht.

Dann wurde ein Abstrich in unmittelbarer Nahe und mit gleicher Kontaktflachengrofiie
des vorhergehenden Abklatschs genommen. Hierzu wurde der Abstrichtupfer zum Be-
feuchten in ein Réhrchen mit CASO-Bouillon mit LTHTh eingetaucht. Es wurde darauf
geachtet, dass der Abstrichtupfer ausreichend angefeuchtet war, allerdings sollte er
nicht tropfen. Eventuell Gberschissiges Befeuchtungsmedium wurde an der Innenwand

des Rohrchens mittels Drehen des Abstrichtupfers ausgedriickt.

Der Wattetrager wurde etwa zwei Zentimeter vom Ende im Winkel von 45 Grad gefasst
und unter leichter Rotation in zwei Richtungen, zueinander im rechten Winkel stehend
auf der ausgewdhlten Stelle direkt neben der Abklatschflache maanderférmig ausgestri-
chen. Der Abstrichtupfer wurde in das zum Befeuchten verwendete Anreicherungskul-
turréhrchen mit CASO-Bouillon mit LTHTh berfuhrt. Das Probennahmerdhrchen (sie-
he Abb. 6) wurde aufrecht stehend und etikettiert in der KilhIbox gelagert.

Die Proben wurden am Tag der Probennahme ins Labor des Instituts fir Medizinische
Mikrobiologie und Krankenhaushygiene des Universitatsklinikum Frankfurt am Main

transportiert und dort im Brutschrank bei 36 °C gelagert.
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Abb. 5: Abklatschplatte nach Bebriitung Abb. 6: Abstrichréhrchen nach Bebritung

3.3.2  Weiterverarbeitung im Hygienelabor
Die Abklatschplatten wurden nach 24 h einer ersten Sichtkontrolle unterzogen (siehe
Abb. 5). Danach wurden sie fur weitere 24 h bebrdtet.

Die CASO-Bouillon wurde nach 24-60 h kontrolliert (siehe Abb. 6). Bei Triibung der
Bouillon der Probe wurde je eine Ose aus der Bouillon der Probe und aus der Bouillon
der mitgefuhrten Positivkontrolle auf je eine Selektiv-Agarplatte (MRSA-, VRE-, und
Endo-Agar) ausplattiert. Die Endo-Agarplatte wurde mit je einem Cefuroxim- und ei-
nem Ertapenemblattchen belegt. Nun wurden die beimpften Selektiv-Agarplatten bei
36 C bis zu 48 h lang bebriitet.

3.3.3 Prétest zur Verifizierung der Methode

Fur die Positivkontrollen wurde eine Verdinnungsreihe (bis -7 verdunnt) erstellt. Es
wurde je eine Kolonie des jeweiligen Referenzstammes in einem Réhrchen CASO-
Bouillon mit LTHTh tberfthrt:

e MRSA (American Type Culture Collection (ATCC) 43300)
e ESBL (Klinisches Isolat aus der Stammsammlung des Institutes)
¢ VRE (Klinisches Isolat aus der Stammsammlung des Institutes)

Dann wurden die Proben bei 36 °C fiir 24—60 h bebritet. Auch in der letzten Verdiin-

nungsstufe konnte Keimwachstum detektiert werden.
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3.3.4 Auswertung

Nach Ablauf der Bebritungszeit der Abklatschplatten wurden alle gewachsenen Kolo-
nien ausgezéhlt, unabhdngig von Form, Farbe und Grolie. Unterschieden wurde hierbei
in Kokken, Sporenbildner und Pilze. Es wurde dabei auf morphologisch verdéachtige
Erreger, wie S. aureus, geachtet. Als Kokken wurden runde, weille, glatte Kolonien
(Staphylokokken) und runde, glatte, gelbe Kolonien (meistens Mikrokokkus luteus) zu-
sammengefasst. Nicht-runde, trockene, groRe und gréuliche Kolonien wurden als

Sporenbildner erfasst.
Bei einem Wachstum auf den Selektiv-Agarplatten wurde folgenderweise verfahren:

e Endo-Agar: Bei einem Wachstum von Kolonien in einem der Hemmhdofe der
beiden Antibiotika (Cefuroxim, Ertapenem) wurde im Hygienelabor ein Oxi-
dasetest durchgefiihrt. Bei einem negativen Oxidasetest wurde eine Reinkultur
auf Blutagar angelegt. Die weitere Untersuchung geschah im Varialabor mit
dem Gerét Vitek 2.

e MRSA-Agar: Bei einem Wachstum von Kolonien wurde ein Koagulasetest
durchgefihrt. Bei positivem Befund wurde eine Reinkultur auf Blutagar ange-
legt. Die Weiteruntersuchung geschah im Varialabor mit dem Gerét Vitek 2.

e VRE-Agar: Bei einem Wachstum von Kolonien wurde eine Reinkultur auf Blu-
tagar angelegt. Die weiterfihrende Untersuchung wurde im Varialabor mit dem
Gerat Vitek 2 durchgefiihrt.

3.3.5 Weitergehende Untersuchung durch Vitek 2

Bei dem Gerét Vitek 2 handelt es sich um ein vollautomatisiertes System, dass zur Re-
sistenzbestimmung und Identifizierung haufiger gramnegativer und grampositiver Bak-

terien und einzelligen Pilzen dient.

Das miniaturisierte und geschlossene Testsystem verfligt iber mehrere Kivetten. Die
einzelnen Kuvetten enthalten Substrate fiir biochemische Reaktionen oder Antibiotika
flr die Resistenzbestimmung. Die Reaktionsergebnisse der Einzelkiivetten werden Gber
ein kalorimetrisches Signal (Identifizierung) oder eine Triibungsmessung (Resistenztes-

tung) ermittelt.
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Im Varialabor des Frankfurter Instituts fir medizinische Mikrobiologie und Kranken-
haushygiene werden Karten zur Identifizierung der Erreger verwendet. Das System
stellt automatisch fir jede Karte eine erforderliche Keimsuspension her und beftllt und
versiegelt die Karten. Dabei wird die Keimsuspension gleichmaRig auf die einzelnen
Kivetten einer Karte verteilt. Nach der Karteninokulation werden die Karten einzeln in
ein Inkubations- und Ablesekarussell geschoben. Hier erfolgt die Inkubation bei 36 °C.
Die Inkubationszeit ist abhangig vom Wachstumsverhalten des zu untersuchenden

Keims.

Die Identifizierungskarten enthalten in ihren Kuvetten verschiedene Substrate, mit de-
nen die biochemischen Leistungen des inkubierten Bakteriums dargestellt werden kon-

nen. Die Umsetzung der Substrate wird kalorimetrisch alle 15 min gemessen.

Die Resistenzbestimmungskarten enthalten in ihren Kivetten verschiedene Antibiotika
in jeweils unterschiedlichen Konzentrationen. Jedes Antibiotikum ist in drei unter-
schiedlichen Konzentrationen in einer geometrischen Verdinnungsreihe vorhanden.
Wahrend der Inkubation wird alle 15 min eine Transmissionsmessung bei einer be-
stimmten Wellenlange durchgefiihrt. Diese lasst Ruckschlisse Uber das Wachstum des

Zu untersuchenden Keimes zu.

Die gewonnen Rohdaten wurden mit Hilfe einer EDV ausgewertet. Errechnet wird hier
die minimale Hemmkonzentration fir die einzelnen Antibiotika und somit die Eintei-
lung in sensibel, intermediér oder resistent basierend auf den VVorgaben des CLSI (Cli-

nical and Laboratory Standards Institute).

Ein Beispiellaborbefund des Vitek 2 der vorliegenden Studie findet sich in der Anlage.

3.4 Statistische Auswertung und graphische Darstellung

Die Einteilung der Kontaminationsstarke von Mikrokokken und Sporenbildnern erfolgte
nach der Anzahl der koloniebildende Einheiten (KBE) auf den Abklatschplatten in funf
Belastungsklassen: 0 KBE, 1-25 KBE, 26-50 KBE, 51-99 KBE und mehr als 100
KBE.

Die Auswertung erfolgte mit dem Programm SPSS (Statistical Package for the Social

Sciences).

18



Material und Methoden

Die Annahme, dass die erhobenen Daten nicht normalverteilt sind, wurde durch zwei
Normalverteilungstests bestatigt. Sowohl der Kolmogorow-Smirnow-, als auch der
Shapiro-Wilk-Test ergaben eine Signifikanz von unter 0,01. Somit wurden nicht-

parametrische Tests fur nicht-normalverteilte Stichproben verwendet.

Der Friedman-Test wurde flr die Analyse zur Gleichheit des Lageparameters verwen-

det. Zur Analyse von Korrelationen wurde der Spearman-Rho-Test benutzt.

Fur den Vergleich von mehr als zwei unabhangigen Stichproben wurde der Kruskal-
Wallis-Test und fiir den Vergleich von zwei unabhéngigen Stichproben der Mann-

Whitney-U-Test zur statistischen Auswertung verwendet.

Da die Bestimmung der Keimzahl vor und nach dem Transport in unterschiedlichen
Fahrzeugen erfolgte, wurden die Vergleiche der Keimzahlen ebenfalls mit dem Mann-
Whitney-U-Test durchgefihrt.

Ein p-Wert von unter 0,05 wurde als signifikant ein p-Wert von unter 0,01 als hochsig-

nifikant angesehen.

Als fiktiven Maximalwert wurde 199 fir die statistische Auswertung angenommen, da

uber 100 KBE (Rasenwachstum) nicht mehr weitergezahlt wurde.

Die Graphiken der deskriptiven Statistik wurden mit Microsoft Excel Version 2010 er-
stellt.

Als Textverarbeitungsprogramm wurde Microsoft Word 2010 verwendet.
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4 FErgebnisse

4.1 Kontaminationsstatus von Fahrzeugen des nicht-qualifizierten Kran-

kentransports

4.1.1 Mikrokokken

Bei der hygienisch-mikrobiologischen Untersuchung (Abklatschplatten; Flache 25 cm?)
der Fahrzeuge des nicht-qualifizierten Krankentransports wurden bei 20% der unter-
suchten Gurte, 16% der Kopfteile, 10% der Tragegriffe und 10% der Turgriffe mehr als

100 KBE (Rasen, siehe Kap. 3.4) gefunden (siehe Abb. 7).

> 100 KBE Mikrokokken in %
22 Gurt
20%
20 -
15 - - = :
Tragegriff  Turgriff
Haufigkeit in '% 10% 10%
10 -
5 -
0 i T T
Gurt Kopfteil Tragegriff Turgriff

Abb. 7: Anteil der Abklatschplatten mit mehr als 100 KBE Mikrokokken in Fahrzeugen des nicht-

qualifizierten Krankentransports
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Mikrokokken in KBE pro 25 cm?
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Abb. 8: Mikrokokkenbelastung an den verschiedenen Probennahmestellen in den Fahrzeugen des
nicht-qualifizierten Krankentransports

Die signifikant starkste Kontamination mit Mikrokokken wurde an den Gurten gefun-
den (siehe Tab. 2). Dies wurde durch den Friedman-Test mit einem p-Wert von Kkleiner
als 0,01 bestatigt. Der Median der Belastung lag an dieser Probennahmestelle bei 39,5
KBE. Die Zahl der KBE betrug an den Gurten mehr als das Doppelte der KBE am
Kopfteil und mehr als das Vierfache der KBE an den Turgriffen.

Signifikante Korrelationen durch den Spearman-Rho-Test konnten nur zwischen der
Mikrokokken-Kontamination am Turgriff und am Kopfteil (p=0,028) und zwischen
Turgriff und Tragegriff (p=0,023) gefunden werden.
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Tabelle 2: Mikrokokkenbelastung in KBE/25 cm? an verschiedenen Probeentnahmestellen in Fahr-

zeugen des nicht-qualifizierten Krankentransports.

Aufteilung in Perzentilen; *in Taxis waren weder Tragen noch Stiihle vorhanden

Nicht-qualifizierter . . T Friedmann-
Krankentransport Gurt Kopfteil |Tragegriff| Turgriff Test
Anzahl der Proben 74 74 48* 74

Mikrokokken < 0,001

Perzentile 25 9,75 3 3,25 0,75

Perzentile 50

. 39,5 14,5 11 9
(Median)
Perzentile 75 88 52 43,75 36,5

4.1.2 Sporenbildner

Bei der Analyse der Sporenbildner zeigten 3% der Gurt-, 8% der Kopfteil-, 8% der Tra-
gegriff- und 8% der Tiirgriffproben mehr als 100 KBE/25 cm?. Abbildung 9 zeigt die
Verteilung der Belastung mit Sporenbildnern in den Fahrzeugen des nicht-qualifizierten

Krankentransports.

100,0
90,0
80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
300 —
20,0 [~
10,0 —

Haufigkeit in
%

Sporenbildner in KBE pro 25 cm?
e EE BN BN

= 1 bis 25
- 0

0,0
Gurt

Kopfteil Tragegriff Tirgriff

® 100 und mehr
51 bis 99
m 26 bis 50

Abb. 9: Sporenbildnerbelastung an den verschiedenen Probennahmestellen in den Fahrzeugen des

nicht-qualifizierten Krankentransports

Anders als bei den Mikrokokken zeigten die Gurte bei den Sporenbildnern die geringste

Belastung (siehe Tab. 3). Hier lag der Median der Belastung bei 0 KBE. Am hdaufigsten

22




Ergebnisse

waren die Turgriffe belastet (P50=2). Der Turgriff waren durchschnittlich doppelt so
hoch belastet, wie das Kopfteil oder der Tragegriff (P50=1). Der Friedman-Test besta-
tigte mit einem p=0,002 die Signifikanz der Belastungsunterschiede an den Probennah-

meorten.

Tabelle 3: Sporenbildnerbelastung in KBE/25 cm? an verschiedenen Probeentnahmestellen in
Fahrzeugen des nicht-qualifizierten Krankentransportes.

Aufteilung in Perzentilen; *Tragegriffe in Taxis nicht vorhanden

Nicht-qualifizierter . . N Friedmann-
Krankentransport Gurt Kopfteil |Tragegriff| Tuargriff Test
Anzahl der Proben 74 74 48* 74
Sporenbildner 0,002
Perzentile 25 0 0 0 0
Perzentile 50
) 0 1 1 2
(Median)
Perzentile 75 2 3 3 55

4.1.3 Multiresistente Erreger

In keinem der Fahrzeuge wurde eine Kontamination mit VRE und ESBL festgestellt.
Dagegen wurden nach der Anreicherung (siehe Kap. 3.3.2) MRSA gefunden. 14% der
untersuchten Gurte, 7% der Tragegriffe und je 4% der Kopfteile und Turgriffe der Fahr-
zeuge des nicht-qualifizierten Krankentransports waren mit MRSA-Keimen kontami-
niert (siehe Abb. 10).
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MRSA - Kontamination
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Abb. 10: Haufigkeit der MRSA-Kontamination an den einzelnen Probennahmestellen in den Fahr-
zeugen des nicht-qualifizierten Krankentransports

In den meisten Fahrzeugen des nicht-qualifizierten Krankentransports wurde MRSA nur
an einer Stelle gleichzeitig nachgewiesen (19%). In 3% der Fahrzeuge wurde MRSA
zeitgleich an zwei Stellen detektiert. 1% der Fahrzeuge waren zeitgleich an drei Stellen
mit MRSA kontaminiert.

4.2 Vergleich der drei nicht-qualifizierten Krankentransporte
4.2.1 Mikrokokkenbelastung

Die Mikrokokken-Kontaminationen an Gurt, Kopfteil und Turgriff waren in den Taxis
signifikant hoher als in den anderen nicht-qualifizierten Krankentransportfahrzeugen
(siehe Tab. 4).
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Tabelle 4: Mikrokokkenbelastung in KBE/25 cm? der drei verschiedenen nicht-qualifizierten
Krankentransporte

Aufteilung in Perzentilen, *Tragegriffe in Taxis nicht vorhanden

o NQ1 NQ2 Kruskal-
Kontamination NQ3 | \vallis-Test
Mikrokokken | (Krankentransport- | (Krankentransport- (Taxi)
unternehmen 1) unternehmen 2) p-Wert
Fahrzeuganzahl 29 19 26
Gurt < 0,001
Perzentile 25 3,5 9 43
Perzentile 50 18 27 86
Perzentile 75 82 51 199
Kopfteil 0,01
Perzentile 25 2 12 6,3
Perzentile 50 5 15 28
Perzentile 75 21 38 199
Tragegriff 0,201
Perzentile 25 0,5 4 *
Perzentile 50 8 18 *
Perzentile 75 39 55 *
Turgriff <0,01
Perzentile 25 0 1 11
Perzentile 50 1 7 44
Perzentile 75 14 12 199

Abbildung 11 stellt die Mediane der Mikrokokkenbelastung noch einmal graphisch dar
und verdeutlicht die im Vergleich zu den NQ1- und NQ2-Fahrzeugen hohere Belastung

in den Taxis besonders an den Gurten und an den Turgriffen.
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Mikrokokkenbelastung pro 25cm?
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Abb. 11: Medianwerte der Mikrokokkenbelastung in KBE/25 cm? der drei verschiedenen nicht-
qualifizierten Krankentransporte

4.2.2 Sporenbildnerbelastung

Bei den Sporenbildnern unterschieden sich die drei Fahrzeuge des nicht-qualifizierten
Krankentransports signifikant nur bei der Belastung am Kopfteil (p=0,048) und am
Turgriff (p=0,016). Die Kontamination mit Sporenbildnern am Kopfteil war bei den
Taxis am hochsten, dagegen waren die Taxis am Turgriff am wenigsten mit Sporenbild-
nern belastet. Hier zeigte sich bei NQ2-Fahrzeugen eine doppelt so hohe Belastung wie
bei den NQ1-Fahrzeugen (siehe Tab. 5).
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Tabelle 5: Sporenbildnerbelastung in KBE/25 cm? der drei verschiedenen nicht-qualifizierten
Krankentransporte

Aufteilung in Perzentilen, *Tragegriffe in Taxis nicht vorhanden

Kontamination NQl RO NQ3 lemssl_(-?-l(;st
Sporenbildner | (Krankentransport- | (Krankentransport- (Taxi)
unternehmen 1) unternehmen 1) p-Wert
Fahrzeuganzahl 29 19 26
Gurt 0,801

Perzentile 25 0 0 0

Perzentile 50 0 0 0

Perzentile 75 2,5 1 2,5

Kopfteil 0,048

Perzentile 25 0 0 0

Perzentile 50 0 1 2

Perzentile 75 2,5 2 12

Tragegriff 0,930

Perzentile 25 0 0 -*

Perzentile 50 1 1 -*

Perzentile 75 45 2 -*

Turgriff 0,016

Perzentile 25 0 1 0

Perzentile 50 2 4 0

Perzentile 75 6 9 4

4.2.3 Multiresistente Erreger

Bei keinem der in allen drei Fahrzeugformen untersuchten Probennahmeorte ergab sich
ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der MRSA-Prévalenz. Nur bei den Tragegrif-
fen (in Taxis nicht vorhanden) war der Unterschied zwischen NQ1- und NQ2-
Fahrzeugen mit einem p=0,011 signifikant. Die NQ2-Fahrzeuge zeigten eine fast vier-
mal hohere Belastung als die NQ1-Fahrzeuge. Bei der Gesamtbetrachtung aller Ab-
strichorte wurde ebenfalls ein signifikanter Unterschied gefunden, wobei NQ2-
Fahrzeuge signifikant (p=0,008) haufiger eine MRSA-Kontamination aufwiesen als die
NQ1-Fahrzeuge und der Taxibetrieb (siehe Tab. 6 und Abb. 12).
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Tabelle 6: MRSA-Kontamination der drei verschiedenen nicht-qualifizierten Kran-
kentransporte

In den meisten Féllen (n=14) wurde eine MRSA-Kontamination nur an einer Stelle im
Fahrzeug gefunden. Deutlich seltener trat eine MRSA-Kontamination an zwei (n=2)

oder drei (n=1) Stellen auf.

MRSA Kontamination
100
80
Haufigkeitin 60 NQ 1
o HNQ?2
40 Q
W Taxi
- = .
0 |- ]
Gurt Kopfteil ~ Tragegriff  Turgriff

Abb. 12: Haufigkeit der MRSA-Kontamination (%) an den einzelnen Probeentnahmestellen
der untersuchten Unternehmen des nicht-qualifizierten Krankentransports
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4.3 Kontaminationsstatus von Fahrzeugen des gesamten qualifizierten
Krankentransports

4.3.1 Mikrokokken

Bei der hygienisch-mikrobiologischen Untersuchung der Fahrzeuge des qualifizierten
Krankentransports wurden bei 1,4% der untersuchten Gurte, 10% der Kopfteile, 7,2%
der Tragegriffe und 7,2% der Turgriffe mehr als 100 KBE (Rasen) auf den Abklatsch-
platten gefunden (siehe Abb. 13).

Mikrokokken in KBE pro 25cm?

1000 re—e
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70,0 _-_-— ® 100 und mehr
Haufigkeit in ?g’g ~ mSLbisoo
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40,0 | |
30,0 ~ m1his25
20,0 L 0
10,0 - - - | |
0,0

Gurt  Kopfteil Tragegriff Tirgriff

Abb. 13: Mikrokokkenbelastung an den verschiedenen Probennahmestellen in den Fahrzeugen des
qualifizierten Krankentransports

Die signifikant starkste Mikrokokken-Kontamination fand sich an den Tragegriffen
(siehe Tab. 7). Durch den Friedman-Test wurde eine Signifikanz von unter 0,01 errech-
net. Der Medianwert lag hier bei 18 KBE. An den Turgriffen wurden am wenigsten
Mikrokokken (n=0) gefunden.

Signifikante Korrelationen zwischen der Haufigkeit des Auftretens von Mikrokokken-
Kontamination an den einzelnen Probennahmeorten konnten mittels des Spearman-Rho-

Tests nicht ermittelt werden.
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Tabelle 7: Mikrokokkenbelastung in KBE/25 cm? an verschiedenen Probeentnahmestellen in Fahr-
zeugen des qualifizierten Krankentransports

Aufteilung in Perzentilen

Qualifizierter Krankentransport | Gurt | Kopfteil | Tragegriff | Turgriff
Anzahl 70 70 69 69
Mikrokokken
Perzentile 25 2 0 2,5 0
Perzentile 50 7 5 18 0
Perzentile 75 14 18 44 3

4.3.2 Sporenbildner

Mehr als 100 KBE von Sporenbildnern wurden bei 2,9% der Tragegriff-Proben detek-
tiert. An den anderen Probeentnahmeorten (Turgriff, Gurt, Kopfteil) kam eine derart
hohe Belastung nicht vor (siehe Abb. 14).

Sporenbildner in KBE pro 25cm?

100,0 —i—=—ﬁ————
80,0 -
® 100 und mehr
60,0 .
Haufigkeit in 1 51 bis 99
o .
%o 40,0 H 26 bis 50
u 1 bis 25
20,0 o
0,0

Gurt  Kopfteil Tragegriff Turgriff

Abb. 14: Sporenbildnerbelastung an den verschiedenen Probennahmestellen in den Fahrzeugen des
qualifizierten Krankentransports
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Der Turgriff zeigte die insgesamt hdchste Sporenbildnerbelastung mit einem KBE-
Medianwert von 4. Der Friedman-Test bestétigte die Signifikanz der Unterschiede zwi-
schen den Probennahmeorten mit einem p-Wert von unter 0,01. Der Gurt und das Kopf-

teil waren am geringsten kontaminiert (siehe Tab. 8).

Tabelle 8: Sporenbildnerbelastung in KBE/25 cm? an verschiedenen Probeentnahmestellen in
Fahrzeugen des qualifizierten Krankentransports

Aufteilung in Perzentilen

Qualifizierter Krankentransport | Gurt | Kopfteil | Tragegriff | Ttrgriff
Anzahl 70 70 68 69
Sporenbildner
Perzentile 25 0 0 0 1
Perzentile 50 0 0 2 4
Perzentile 75 0 0 4 8

4.3.3 Multirestistente Erreger

Im gesamten untersuchten qualifizierten Krankentransport wurde kein MRE festgestellt.

4.4 Vergleich der finf qualifizierten Krankentransporte
4.4.1 Mikrokokkenbelastung

Die untersuchten funf qualifizierten Krankentransporte (siehe Kap. 3.1) zeigten hin-
sichtlich der Mikrokokkenbelastung der Fahrzeuge keine signifikanten Unterschiede

und auch keine Tendenzen dazu (siehe Tab. 9).

Die Fahrzeuge von Q3 wiesen die jeweils hochsten Belastungen an Gurten und Trage-
griffen auf. Die Gurte waren bei den Fahrzeugen von Q3 mehr als doppelt so hoch be-
lastet wie bei Q5. Dagegen waren die Kopfteile in den Fahrzeugen von Q3 am gerings-

ten kontaminiert.
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Tabelle 9: Mikrokokkenbelastung in KBE/25 cm? der fiinf verschiedenen qualifizierten Kranken-
transporte

Aufteilung in Perzentilen

L . Kruskal-Wallis-Test
Kontamination Mikrokokken | Q1 | Q2 | Q3 | Q4 | Q5
p-Wert
Fahrzeuganzahl 20116 9 |14 |11
Gurt 0,456
Perzentile 25 014125/4 1|0
Perzentile 50 458 |9 (4|2
Perzentile 75 14114126 |24 |11
Kopfteil 0,371
Perzentile 25 05/1|0(|0]|0
Perzentile 50 14|5|5(8]|0
Perzentile 75 41 |8,8|16 |63 |34
Tragegriff 0,543
Perzentile 25 05(23|19 15| 0
Perzentile 50 2115|2316 |13
Perzentile 75 38|58 |75|24|76
Turgriff 0,735
Perzentile 25 0j|0|0]|0]O
Perzentile 50 o(o|jo0jo0|o0
Perzentile 75 15/63(38| 4 |14

4.4.2 Sporenbildnerbelastung

Ahnlich wie bei dem Vergleich der Mikrokokkenbelastung, gab es bei der Kontaminati-
on mit Sporenbildnern auch keine signifikanten Unterschiede zwischen den Fahrzeugen

des qualifizierten Krankentransports (siehe Tab. 10).

Gurte und Kopfteile waren nur geringfligig mit Sporenbildnern belastet. Hier lagen die
KBE-Mediane bei den Fahrzeugen der fiinf Organisationen jeweils bei 0. Bei der Kon-
tamination mit Sporenbildnern der Tragegriffe wiesen Q1 und Q4 die héchsten Werte
auf. Bei den Turgriffen waren die Fahrzeuge von Q1, Q2 und Q3 am meisten kontami-
niert.
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Tabelle 10: Sporenbildnerbelastung in KBE/25 cm? der fiinf verschiedenen qualifizierten Kranken-
transporte

Aufteilung in Perzentilen

L . Kruskal-Wallis-Test
Kontamination Sporenbildner | Q1| Q2| Q3 [ Q4 | Q5
p-Wert
Fahrzeuganzahl 20116 9 |14 |11
Gurt 0,456
Perzentile 25 0O/0|0]0]O
Perzentile 50 ojo0|0|0|0
Perzentile 75 0|0 01031
Kopfteil 0,371
Perzentile 25 0/0|0]0]O
Perzentile 50 ojo0jo0|0|o0
Perzentile 75 0 (08| 0 |05]1
Tragegriff 0,543
Perzentile 25 00| 0 |15f0
Perzentile 50 3125/ 0 (3|0
Perzentile 75 8|4| 2|54
TUrgriff 0,735
Perzentile 25 11210320
Perzentile 50 414121411
Perzentile 75 10| 8 |85| 8 | 4
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4.5 Vergleich des Kontaminationsstatus von vor und nach dem Patienten-
transport im qualifizierten Krankentransport

4.5.1 Mikrokokkenbelastung

Ein signifikanter Unterschied vor und nach dem Krankentransport trat nur bei der Be-
lastung mit Mikrokokken am Kopfteil (p=0,008) auf. Die Belastung an diesem Untersu-
chungsort war nach dem Transport (KBE-Median=24) deutlich hoher als vor dem Pati-

ententransport (KEB-Median=14). Bei den weiteren Untersuchungsorten ergaben sich

keine signifikanten Unterschiede bezuglich der Kontamination vor und nach dem Pati-

ententransport (siehe Tab. 11).

Tabelle 11: Mikrokokkenbelastung in KBE/25¢cm? des qualifizierten Krankentransports vor und
nach Patiententransport

Aufteilung in Perzentilen

Mikrokokken Gurt Kopfteil | Tragegriff | Turgriff

vor Transport | Fahrzeuganzahl 34 34 33 33
Perzentile 25 2 0 2 0
Perzentile 50 4 15 14 0
Perzentile 75| 11,75 13 33,5 3,5

nach Transport | Fahrzeuganzahl 36 36 36 36
Perzentile 25| 1,25 2 5 0
Perzentile 50 8 8,5 24 0
Perzentile 75| 18,75 59 50,25 2,25

4.5.2 Sporenbildnerbelastung

Die Kontaminationen mit Sporenbildnern vor und nach dem Patiententransport waren
nicht signifikant verschieden (siehe Tab. 12). Die hochsten Werte zeigten die Tirgriffe
mit einem KBE-Medianwert von 3 vor dem Patiententransport. Nach dem Patienten-
transport stieg der KBE-Wert auf 4. Nach dem Mann-Whitney-U-Test war diese Steige-
rung jedoch nicht signifikant (p=0,28).
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Tabelle 12: Sporenbildnerbelastung in KBE/25 cm? des qualifizierten Krankentransports vor und
nach Patiententransport

Aufteilung in Perzentilen

Sporenbildner Gurt Kopfteil | Tragegriff | Tlrgriff

vor Transport | Fahrzeuganzahl 34 34 32 33
Perzentile 25 0 0 0 1
Perzentile 50 0 0 2 3
Perzentile 75 0 0,25 4 8

nach Transport | Fahrzeuganzahl 36 36 36 36
Perzentile 25 0 0 0 2
Perzentile 50 0 0 2 4
Perzentile 75 0 0 8 9,5

4.6 Vergleich des Kontaminationsstatus im qualifizierten und nicht-
qualifizierten Krankentransport

4.6.1 Mikrokokkenbelastung

Gurt, Kopfteil und am Turgriff der Fahrzeuge des nicht-qualifizierten Krankentrans-
ports waren signifikant haufiger mit Mikrokokken kontaminiert als die entsprechenden
Stellen in den Fahrzeugen des qualifizierten Krankentransports (siehe Abb. 15). Die
entsprechenden p-Werte betrugen < 0,0001, 0,003 und < 0,0001. Am Probennahmeort
Tragegriff ergab sich kein signifikanter Unterschied im Mann-Whitney-U-Test
(p=0,508).

Die hochsten Kontaminationswerte wurden an den Gurten des nicht-qualifizierten
Krankentransports ermittelt. Hier erreichte der Median einen Wert von 39,5 KBE. Der
geringste Medianwert, 0 KBE wurde an den Turgriffen des qualifizierten Krankentrans-
ports erreicht. Die Mikrokokkenbelastung an den Turgriffen unterschied sich nicht sig-
nifikant zwischen qualifizierten und nicht-qualifizierten Krankentransporten (p=0,508).
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Mikrokokkenbelastung pro 25cm?
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Abb. 15: Medianwerte der Mikrokokkenbelastung in KBE/25 cm? der verschiedenen Probe-
entnahmestellen des qualifizierten und nicht-qualifizierten Krankentransports

4.6.2 Sporenbildnerbelastung

Bei der Kontamination der Gurte und Kopfteile mit Sporenbildnern wurde ein signifi-
kanter Unterschied zwischen den Fahrzeugen des nicht-qualifizierten und qualifizierten
Krankentransports im Mann-Whitney-U-Test berechnet (p=0,003 und p<0,0001). Im
nicht-qualifizierten Krankentransport war die Belastung der Gurte und Kopfteile hoher
als im qualifizierten Bereich (siehe Abb. 16). Die Belastung der Turgriffe und der Tra-
gegriffe war im qualifizierten und nicht-qualifizierten Krankentransport nicht signifi-
kant (p=0,093 und p=0,430) verschieden.
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Sporenbildnerbelastung pro 25cm?
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Abb. 16: Medianwerte der Sporenbildnerbelastung in KBE/25 cm?der verschiedenen Probeent-
nahmestellen des qualifizierten und nicht-qualifizierten Krankentransports

4.6.3 Vergleich der MRE-Belastung

In keinem der untersuchten Fahrzeuge wurden VRE und ESBL gefunden. Die MRSA-
Kontamination am Gurt des nicht-qualifizierten Krankentransports unterschied sich sig-
nifikant (p=0,001) von der des qualifizierten Transports. Gleiches galt fir die Tragegrif-
fe (p=0,031; siehe Abb. 17). Im qualifizierten Krankentransport wurde kein MRSA ge-

funden.

Vergleicht man die Turgriffbelastung und die Kopfteilbelastung, erkennt man eine Ten-
denz zur héheren Belastung im Mann-Whitney-U-Test im nicht-qualifizierten Kranken-
transport (beide p=0,092).
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Abb. 17: Haufigkeit der MRSA-Kontamination der verschiedenen Probeentnahmestellen des
qualifizierten und nicht-qualifizierten Krankentransports

23% der Fahrzeuge des nicht-qualifizierten Krankentransports waren mit MRSA belas-
tet. Im qualifizierten Krankentransport wurde dagegen kein MRSA nachgewiesen. Der
Unterschied war mit einem p-Wert unter 0,01 hochsignifikant (Mann-Whitney-U-Test).
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5 Diskussion

5.1 Hygienestatus

Zur Uberprifung der Fragestellung wurden mikrobiologische Untersuchungen mittels
Abklatsch- und Abstrichmethodik durchgefihrt.

Im nicht-qualifizierten Krankentransport zeigte sich die Belastung mit MRSA.

Der Vergleich des Kontaminationsstatus zwischen qualifiziertem und nicht-
qualifiziertem Krankentransport zeigte eine signifikant hohere Mikrokokkenbelastung
an Gurt, Kopfteil und Turgriffen bei den Fahrzeugen des nicht-qualifizierten Kranken-
transports. Darlber hinaus konnte in diesen Fahrzeugen eine signifikant hdhere Belas-

tung mit Sporenbildnern an Gurten und Tragegriffen detektiert werden.

Bei der Untersuchung der Fahrzeuge des qualifizierten Krankentransports wurden we-
der MRSA, noch VRE oder ESBL gefunden. Allerdings wurden MRSA in 23% der
untersuchten Fahrzeuge des nicht-qualifizierten Krankentransports festgestellt. Betrof-
fen waren 14% der untersuchten Gurte, 7% der Tragegriffe und je 4% der Kopfteile und
Turgriffe. Auch in den Fahrzeugen des nicht-qualifizierten Krankentransports wurden
keine VRE oder ESBL festgestellt.

Sowohl beim qualifizierten und insbesondere beim nicht-qualifizierten Krankentrans-
port liefert die vorliegende Dissertation Hinweise auf einen Verbesserungsbedarf bei
der Reinigung der patientennahen Flachen.

Der Vergleich der Fahrzeuge des qualifizierten Krankentransports vor und nach dem
Patiententransport zeigte, dass sich durch die Reinigungsmalinahmen mit Ausnahme der
Mikrokokkenkonzentration an den Kopfteilen (p=0,008) keine signifikante Verbesse-
rung der Kontaminationen ergaben. Insbesondere sollten die Tragegriffe besser gerei-
nigt werden, da die Mikrokokkenkontamination dort trotz Reinigung mehr als dreimal
so hoch war, als an den Gurten. Die Sporenbildnerbelastungen waren, sowohl vor als
auch nach Desinfektion, eher gering - mit maximal vier KBE pro Abklatsch an den Tiir-
griffen.

Diese geringe Zahl I&sst sich durch die kurzen Reinigungsintervalle erklaren. Dennoch

konnte auch hier die Hygiene/Reinigung verbessert werden, da nach der Aufbereitung

39



Diskussion

der Fahrzeuge des qualifizierten Krankentransports die Kontaminationen nicht wesent-

lich verbessert waren.

Zwei der untersuchten Krankentransportunternehmen (NQ1, NQ2) nahmen freiwillig an
Hygieneschulungen des Frankfurter Gesundheitsamts teil. Moglicherweise erklart sich
so die im Vergleich zu den Taxis geringere mikrobielle Kontamination der Fahrzeuge.
Dies kann als Hinweis gewertet werden, dass Schulungen zur Reinigung/Desinfektion
sinnvoll sind. Allerdings belegen die vorliegenden Daten auch, dass die Schulungen
noch intensiviert werden missen. Dariiber hinaus sollten die Wagen auch kontrolliert

werden, damit die Reinigung/Desinfektion ordnungsgemaf eingehalten wird.

5.2 Vergleich der Daten mit anderen Studien aus dem Krankentrans-
port/Rettungswesen

Bei einem Vergleich mit anderen Untersuchungen im qualifizierten Krankentransport
und 6ffentlichen Personennahverkehr miissen immer die verschiedenen Studiendesigns
bertcksichtigt werden. Die Analysen kdnnen sich beispielsweise hinsichtlich der Me-
thodik aber auch hinsichtlich (der Zahl) der Probennahmeorte unterscheiden. Daten zum
nicht-qualifizierten Krankentransport fehlen bislang. Die vorliegende Arbeit beschrank-
te sich aus okonomischen und aus methodischen Griinden auf vier Probennahmeorte
(Turgriff, Kopfteil, Gurt, Tragegriff). Die Probennahmeorte befanden sich im patienten-
nahen Bereich, weil nur hier mit einer Kontamination seitens des Patienten zu rechnen
war [16].

Die Identifizierung von MRSA (ber einen Abklatsch ist nicht ausreichend sensi-
tiv/spezifisch, da bei einem konfluenten Wachstum potenziell pathogene Erreger von
anderen Keimen uberwachsen sein konnten. Deshalb wurde die MRSA-Kontamination
qualitativ ber eine Anreicherungskultur der Abstrichproben durchgefthrt.

In den 1970er Jahren nahm eine Mainzer Arbeitsgruppe [63, 90] eine hygienisch-
bakteriologische Vergleichsuntersuchung in 50 deutschen Krankenh&usern vor. Im
Rahmen dieser Untersuchung wurden insgesamt 7971 Abklatschproben genommen. Im
Median fanden sich Werte zwischen 14 und 110 KBE/Platte.
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Vergleichend, auch wenn die Methode geringfligig abweicht, zeigte sich in der vorlie-
genden Frankfurter Studie eine deutlich niedrigere Kontamination des nicht-
qualifizierten und qualifizierten Krankentransports nach Patiententransport, sowohl bei
den Kokken als auch bei den Sporenbildnern. Nur die Belastung der Gurte des nicht-
qualifizierten Krankentransports lag mit einem Median von 39,5 KBE/25 cm? in dem
Bereich der Mainzer Studie.

In den Arbeiten aus Mainz wurde betont, dass keine Korrelation zwischen der Keiman-
zahl und Erregerpathogenitét bestand und auf eine Identifizierung verzichtet wurde. Die
Autoren schlossen daraus, dass die Ergebnisse keinen Riickschluss auf ein bestehendes
Infektionsrisiko zulassen, sondern lediglich auf die Reinigungsintensitat [63].

Kober et al. [33] stellten in ihrer Untersuchung aus dem Jahr 2000 Hygienemangel in
den Rettungswagen (RTW) fest. Sie untersuchten 44 RTW vor dem Patiententransport.
VVon jedem RTW wurden 34 Proben entnommen, darunter Trinkwasserproben, Abstri-
che und Abklatsche. Die hochste Kontamination wiesen Handwaschplatze, die es heute
in keinem Krankenfahrzeug mehr gibt, und Insufflationszubehér mit mehr als
100.000KBE/ml auf. MRE wurden in der Untersuchung keine nachgewiesen. 9% der
untersuchten Blutdruckmanschetten und 14% der Stethoskope waren mit mehr als 100
KBE pro Abdruck mikrobiell belastet. In der vorliegenden Studie lagen die Werte fur
die Sporenbildner in den Krankentransporten zum Zeitpunkt nach dem Patiententrans-
port deutlich niedriger. Abklatsche mit mehr als 100 KBE waren extrem selten. Auch
die Mikrokokkenanalyse der Abklatsche der Tragegriffe, Turgriffe und Gurte zeigten
keine derart hohen Kontaminationen. Lediglich die Abklatsche der belasteten Kopfteile
zeigten in 10% der Félle mehr als 100 KBE und lagen damit in der gleichen GréRenord-
nung wie die Werte in der Studie von Kober et al. [33]. Die in der vorliegenden Studie
ermittelten Werte vor dem Patiententransport, das hei3t nach einer Desinfektion, waren
noch einmal deutlich geringer.

Die Autoren [33] gingen davon aus, dass die nachgewiesenen Keime aus dem Trink-
wasser, der Umwelt (Haut), der Schleimhaut und dem Darm der Rettungswagenbesat-
zung stammten. Ferner stellten sie eine mangelhafte Ausstattung der Wagen mit Desin-
fektions-/Reinigungsmitteln fest. Auch in der vorliegenden Frankfurter Untersuchung

fehlten meist adédquate Reinigungs-/Desinfektionsmittel in den Taxen. Als Fazit emp-
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fahlen Kober et al. schwerpunktmalig eine Handedesinfektion und allgemein die Desin-
fektion der Patientenumgebung. Als Standard sollten Spender fir Desinfektionsmittel
mit mittellangem Hebel eingefihrt werden, so wie sie heute in jedem RTW zu finden

sind.

Nigam und Cutter [56] untersuchten im Jahr 2000 die bakterielle Kontamination von
Rettungswagen in Wales. Zwolf Monate lang wurde monatlich je ein Abstrich vor und

nach Reinigung der Wagen an sieben Stellen entnommen.

Als potenziell pathogene Erreger wurden S. aureus und S. viridans gewertet. Vor der
Desinfektion wurden in 1,4% der Abstriche S. aureus gefunden und nach der Desinfek-
tion in 2,9%. Die Zunahme der Bakterien nach der Desinfektion und insbesondere das
Auftreten von coliformen Bakterien wurden als Kreuzkontaminationen gewertet. Die
haufigen Bakteriennachweise wurden mit dem Fehlen eindeutiger Reinigungsanweisun-

gen erklart. Die Antibiotikasensitivitat wurde nicht getestet.

Die Werte des qualifizierten Frankfurter Krankentransports lagen deutlich darunter (0%
MRSA vor und nach Desinfektion). Aullerdem war die Kontamination nach der Desin-
fektion geringer. Im Bereich des nicht-qualifizierten Frankfurter Krankentransports
wurde in 23% der Proben MRSA nachgewiesen.

In einer im Jahre 2010 veroffentlichten Studie wurden im Stden von Maine/USA 51
Krankenwagen auf eine MRSA-Belastung untersucht [9]. Es gab jeweils 16 Abstrichor-
te im Fahrzeug: Arbeitsbereich, Schreibunterlage, Computer, Funkmikrophon, Puls-
oxymeter, Lenkrad, Stethoskop, Blutdruckmanschette, Hecktiirverriegelung, Seitenteile
der Trage, Sauerstoffregler, i.v.-Tray, Schalter, Deckenhaltestange, EKG-Monitor und
Tragegurte. 49% der untersuchten Fahrzeuge wiesen mindestens eine MRSA-
Kontamination auf. Am h&ufigsten mit MRSA belastet waren die patientennahen Berei-
che. In mehr als 10% der Félle waren der Arbeitsbereich, der Computer, das Pulsoxy-
meter und die Seitenteile der Trage kontaminiert. Die patientennahen Bereiche waren
auch die mit der hochsten MRSA-Belastung. Am wenigsten belastet waren die Stetho-

skope, moglicherweise aufgrund der Tatsache, dass jeder Mitarbeiter des Rettungsdiens-
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tes sein eigenes Stethoskop mitbrachte und die Stethoskope der Fahrzeugausristung

nicht/kaum benutzt wurden.

In der US-amerikanischen Studie war der Unterschied der Kontamination bei Fahrzeu-
gen mit verschiedenen Laufzeiten statistisch signifikant (p=0,003). Fahrzeuge des Frei-
willigendienstes waren am starksten mit MRSA belastet (91%). In Teilzeit eingesetzte
Fahrzeuge waren zu 57% kontaminiert. Am geringsten belastet waren die Vollzeitein-
satzfahrzeuge (32%). Begriundet wurde dieses Ergebnis mit den hdufigeren Einsédtzen
und einer damit einhergehenden hdufigeren Reinigung/Desinfektion der Vollzeiteinsatz-
fahrzeuge. Auch hier l&sst sich eine Parallelitat zu der vorliegenden Studie erkennen:
Vermutlich waren die Mitarbeiter des Freiwilligendienstes dhnlich den Mitarbeitern des

nicht-qualifizierten Krankentransports nicht ausreichend in Hygiene geschult.

Die gemessenen MRSA-Kontaminationen in den qualifizierten und nicht-qualifizierten

Frankfurter Krankentransporten waren deutlich geringer.

In einer anderen US-amerikanischen Untersuchung aus dem Jahr 2006 wurden 21
Krankenwagen aus ausgewahlten Regionen auf MRSA-Kontamination Uberpruft [74].
12% der untersuchten Fahrzeuge waren MRSA-positiv. Basierend auf diesen Ergebnis-
sen wurde eine Verbesserung der Hygienemafnahmen gefordert, um mogliche Infektio-

nen einzudammen.

Die Kontaminationsrate war nur halb so hoch wie die des nicht-qualifizierten Kranken-
transports in Frankfurt. Die Identifikation von MRSA in der amerikanischen Studie er-
folgte Gber ein Wachstum der Keime auf Oxacillin-haltigen Agar und Uber einen Kata-
lase Test. Mdglicherweise wurden deshalb die MRSA-Kontaminationsrate als zu hoch

eingeschatzt [16].

In einer im Jahr 2011 publizierten Studie aus Stdkorea wurden 13 Krankentransport-
fahrzeuge untersucht. Pro Fahrzeug wurden 33 Abstriche genommen. Vier der unter-
suchten Proben zeigten potenziell pathogene Erreger: zwei Falle mit einem ESBL-
positiven Klebsiella pneumoniae, ein Fall eines Methicillin resistenten Koagulase-
negativer S. aureus und ein MRSA. Der positive MRSA-Nachweis gelang von einem
Abstrich eines Fahrertlrgriffs. Beide ESBL-Keime wurden an der Beatmungsausris-
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tung gefunden. Aus den Ergebnissen wurde die Handlungsempfehlung abgeleitet, besse-
re HygienemaRnahmen durchzusetzen und Hygieneprotokolle zu fiihren [57].

In der vorliegenden Frankfurter Untersuchung wurden weder im qualifizierten noch im
nicht-qualifizierten Krankentransport ESBL-Keime gefunden. Allerdings wurde im
nicht-qualifizierten Krankentransport in 14 Féllen ein MRSA nachgewiesen. Drei der

positiven Proben stammten von Turgriffen.

In der Ulmer SEKURE — Studie wurden 2011 in Stiddeutschland 86 Rettungswagen und
108 Krankentransportwagen (qualifiziert) unangekiindigt mittels Abklatschtechnik un-
tersucht. Man beschrankte sich in der Studie auf patientennahe Probennahmeorte.

Die Auswertung zeigte meist Keime der Haut- und Staubflora. Nosokomiale Erreger
und Schimmelpilze wurden ebenfalls nachgewiesen [91]. In 12% der Fahrzeuge konnte
ein MRSA detektiert werden. Auch in dieser Studie wurden Hygieneschulungen emp-
fohlen.

Die MRSA-Kontamination in Fahrzeugen des qualifizierten Krankentransports lag in
der Ulmer Studie deutlich hoéher als die der qualifizierten Krankentransporte der vorlie-
genden Studie. Verglichen mit dem nicht-qualifizieren Bereich aus Frankfurt war die
nachgewiesene Kontamination halb so hoch.

GroR untersuchte 2008 den Hygienestatus des Rettungsdiensts und qualifizierten Kran-
kentransports in Deutschland. Hier wurden &hnlich wie in der vorliegenden Untersu-
chung Abklatsch- und Abstrichproben genommen. Bei Nachweis von S. aureus wurde
ein entsprechendes Antibiogramm erstellt. Untersucht wurden die Dienstbekleidung des

Personals und verschiedene Stellen im Fahrzeuginneren.

Fast in jedem Fahrzeug waren die Tragestlihle kontaminiert. Die Kontaminationen um-
fassten ein breites Spektrum nosokomialer Erreger, auch MRSA wurden nachgewiesen.
Auffallig stark belastet waren der Fahrerraum, die Kugelschreiber und die Haltegriffe
an der Decke im Patientenraum. Die Tragen waren im Vergleich mit der vorliegenden
Untersuchung mit 50 KBE/Rodac-Platte unauffallig [26]. Bei der vorliegenden Unter-
suchung waren 7% der Tragen/Tragestiihle im nicht-qualifizierten Krankentransport mit
MRSA kontaminiert. Dagegen kam es im qualifizierten Krankentransport zu keiner
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MRSA-Kontamination. Im nicht-qualifizierten Bereich zeigten 19% und im qualifizier-
ten Bereich 22% der Abklatsche mehre als 50 KBE/Abklatsch. Die Belastung mit

Sporenbildner lag zwischen 4 und 10%.

Laut Grof3 wiesen die Wagen, die taglich desinfiziert wurden, deutlich niedrigere Erre-
gerzahlen auf. Diese Aussage deckt sich mit den Ergebnissen der vorliegenden Frank-
furter Untersuchung. Im qualifizierten Krankentransport, bei dem eine Desinfektion
zwischen den einzelnen Transporten standardisiert stattfindet, fanden sich deutlich we-
niger Kontaminationen als im nicht-qualifizierten Bereich. Diese Unterschiede waren
fur Gurt, Kopfteil und Turgriff signifikant. Der Tragegriff war im qualifizierten Kran-
kentransport starker mit Mikrokokken kontaminiert, allerdings war der Wert nicht signi-
fikant erhoht. Ahnlich verhielt es sich mit den hoheren Werten der Sporenbildnerbelas-

tung im qualifizierten Bereich.

2008 stellten Alves und Bissell fest, dass der Rettungsdienst ein Reservoir fir bakteriel-
le Kontaminationen ist. Sie detektierten mittels Abstrichproben vermehrt Keime der
Haut- und Umweltflora. Insgesamt wurden an den jeweils 5 untersuchten Stellen in den
vier Rettungsfahrzeugen sieben Bakterienarten festgestellt. Darunter fanden sich vier
nosokomiale Erreger und drei mit einem breiten Resistenzspektrum gegen Antibiotika.
Die nosokomialen Erreger fanden sich am Sitz in der Patientenkabine in einem Fahr-

zeug der funf untersuchten (20%). MRSA wurde nicht gefunden.

Als potenzielle Ursache fur die mangelnde Hygiene vermuteten die Autoren einen ho-
hen Zeit- und Kostendruck fiir das Personal [3].

2009 untersuchten Eibicht et al. [16] die MRSA-Kontamination nach 89 vorangemelde-
ten MRSA-Krankentransporten im qualifizierten Krankentransportbereich in Wirzburg.
Es wurden nur Transporte analysiert, die weniger als 20 min Transportzeit bendtigten.
Als Abstrichorte wurden das Kopfteil, die Tragegriffe und die Kabineninnenwand ge-

wahlt.

Obwohl die Patienten einen Mund-Nasenschutz und ein frisches Patientenhemd trugen
sowie eine Handedesinfektion durchfiihrten, wurde in acht Wagen nach dem Transport
ein MRSA entweder am Kopfteil oder an den Tragegriffen detektiert (9%).
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In der vorliegenden Frankfurter Studie wurde im qualifizierten Krankentransport kein
MRSA gefunden, obwohl die Fahrten auch vorangemeldete infektiose Transporte bein-
halteten. Dagegen wurde in den untersuchten Fahrzeugen des nicht-qualifizierten Kran-
kentransports in 23% der Falle ein MRSA gefunden. Diese Fahrten beinhalteten sowohl
angemeldete als auch nicht-angemeldete MRE-Patienten. Eine Fahrzeitlimitierung be-

stand nicht.

Aus den Ergebnissen der Wirzburger Studie folgerte man, dass eine Desinfektion der
patientennahen Bereiche, entsprechend den Empfehlungen der KRINKO [37], ausreicht
und dass eine komplette Desinfektion des ganzen Wagens nach jedem Patiententrans-

port Uberflissig ist.

In der Frankfurter Studie wurden auch MRSA-Kontaminationen im patientennahen Be-
reich des nicht-qualifizierten Krankentransports nachgewiesen. Aufgrund der Tatsache,
dass in drei Fahrzeugen des nicht-qualifizierten Krankentransports ein MRSA am Tiir-
griff gefunden wurde, sollten die Turgriffe der Patientenkabine in die Desinfektion mit

einbezogen werden.

Eine weitere Studie aus dem Jahr 2009 analysierte S. aureus-Isolaten aus regionalen
Rettungswagen in Chicago. Aus 71 Fahrzeugen wurden je 26 Abstriche entnommen,
wahrend die Fahrzeuge einsatzbereit auf den Wachen standen. Insgesamt wurden 1125
Proben gesammelt. Etwa 12% aller 100 S. aureus-lIsolate wurden schlieRlich als MRSA
identifiziert, wéhrend es sich bei den Ubrigen 88% um Methicillin-sensible S. aureus
mit unterschiedlichen Antibiotikasensitivitaten handelte [66].

Anders als in der vorliegenden Frankfurter Studie konnten in der Studie aus Chicago

MRSA in den einsatzbereiten bzw. zuvor gereinigten Fahrzeugen gefunden werden.

In einer retrospektiven Beobachtungsstudie aus dem Jahr 2008 [75] wurde der Anteil
der Patienten mit MRSA-, VRE- oder Tuberkulose-(TB)-Kolonisation in einer Notauf-
nahme eines akademischen Lehrkrankenhauses in Korea an der Gesamtzahl von 89.206

eingelieferten Patienten untersucht.

Bei Verdacht auf TB, MRSA oder VRE wurde den Patienten Blut, Sputum, Urin
und/oder Korperflussigkeit entnommen sowie ein rektaler Abstrich durchgefiihrt. Die
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Patienten wurden in drei Gruppen eingeteilt: mit dem Krankenwagen von auf3erhalb
eingeliefert (Gruppe 1: 9.378 Patienten; 10,5%), von einem anderen Krankenhaus/von
einer anderen Klinik mit dem Krankenwagen verlegt (Gruppe 2: 4.799 Patienten; 5,4%)

und selbststandig angekommen (Gruppe 3: 75029 Patienten; 84,1%).

Die Pravalenzen einer TB-, MRSA-und VRE-Kolonisation aller Untersuchten betrugen
0,3%, 1,1% und 0,3%.

In Gruppe 1 lagen die Pravalenzen einer TB-, MRSA- und VRE-Kolonisation bei 0,3%,
1,8% und 0,4%, in der Gruppe 2 bei 0,7%, 4,6% und 1,5% und in Gruppe 3 bei 0,3%,
0,7% und 0,2%. Die Patienten der Gruppe 1 und 2 waren deutlich alter. Die Altersmedi-
ane lagen bei 58 Jahre in Gruppe 1, 62 in Gruppe 2 und 39 Jahre in Gruppe 3. Auffallig
war auch das mittlere Alter der infizierten/kontaminierten Patienten. Das mittlere Alter
der VRE- und MRSA-Kontaminierten betrug 61 Jahre.

Die Schlussfolgerung aus den Ergebnissen dieser umfangreichen Studie war, dass ein
Transport im Krankenwagen nicht der alleinige Risikofaktor fir eine MRSA- und VRE-
Infektion ist. Allerdings deuten die Ergebnisse darauf hin, dass der Krankentransport

eine potenzielle Infektionsquelle fur den folgenden Patienten sein konnte.

Zur Verhinderung einer Ubertragung von MRSA-Keimen sollte man aber ein strenges
Infektionsschutz- und Hygieneprogramm fiir Rettungsdienste und andere Dienstleister

einfuhren.

Die Daten der vorliegenden Frankfurter Studie identifizieren bevorzugt den nicht-
qualifizierten Krankentransport als potenzielles Ubertragungsreservoir fiir MRE. Da in
diesen Fahrzeugen eine routinemalige Desinfektion nicht etabliert ist, unterstutzen die
Ergebnisse der vorliegenden Studie die Forderungen nach einem Hygieneprogramm fiir

alle im Krankentransport eingesetzten Fahrzeuge.

5.3 Vergleich der Daten mit anderen Studien aus dem 6ffentlichen Nah-
verkehr

Da der nicht-qualifizierte Krankentransport auch im 6ffentlichen Nahverkehr eingesetzt
wird lohnt ein Vergleich hiermit. Auch im allgemeinen Personentransport, wie Flugrei-
sen oder Zugfahrten, sind Kontaminationen von Fldchen mit MRE beschrieben. Aller-

dings gibt es in Deutschland keine Studien dazu.
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In einer Belgrader Studie in Offentlichen Verkehrsmitteln wurden in insgesamt 1400
Abstrichen aus 55 Fahrzeugen, wie Busse oder Trambahnen, keine MRSA-
Kontaminationen gefunden. Allerdings enthielten alle untersuchten Verkehrsmittel bzw.
30% der Abstriche Methicillin-resistente Koagulase-negative S. aureus Bakterien. Die
Abstriche wurden an den Haltestange (Lange 1m/Abstrich) durchgefiihrt. Die Proben-
anzahl pro Verkehrsmittel variierte von 15 bis 41 Abstriche [82]. Diese Studie belegt
das weit verbreitete Auftreten von Methicillin-resistenten Koagulase-negativen S. au-
reus in offentlichen Verkehrsmitteln. Dies bedeutet eine potenzielle Gefahr fir die
Ubertragung/Ausbreitung von Resistenzen aufRerhalb von Krankenhausern und in Kran-

kenh&user hinein.

Bei der Beurteilung der Ergebnisse der Belgrader Studie ist zu beachten, dass eine
Né&hrlésung mit 4,5% (Natriumchlorid) NaCl fur die erste Anreicherung der Proben
verwendet wurde. Danach folgte eine Isolierung auf Mannitol-Salz-Agar mit 5,5%NacCl.
Laut Bruins et al. [10] wirken Konzentrationen von mehr als 2,5% NaCl auf einige
MRSA-Stamme hemmend, daher gelingt die Anzucht bestimmter S. aureus-Stamme auf
Mannitol-Salz-Agar nicht [64, 79]. Folglich kdnnten in der Belgrader Studie MRSA-

Stamme Ubersehen worden sein.

Auch in London wurde 2009 eine Untersuchung zur bakteriellen Kontamination von

Oberflachen im 6ffentlichen Bereich durchgefihrt.

Dazu wurden Dipslide-Abklatschproben von insgesamt 118 handberiihrten Oberflachen
in Bussen, Ziigen, Bahnhdofen, Hotels und in 6ffentlichen Bereichen eines Krankenhau-
ses im Zentrum von London genommen. Die KBE wurden bestimmt und S. aureus-
Isolate identifiziert und charakterisiert. Der Median der KBE der Abklatschproben lag
bei 12KBE pro cm?. Methicillin-sensible S. aureus wurden in 8% der Proben gefunden,
MRSA konnten nicht detektiert werden.

Auch bei dieser Studie muss eine potenziell unzureichende Methodensensitivitat be-
ricksichtigt werden. In den Abklatschproben konnten eventuell auftretende MRSA
nicht detektiert werden, da sie von anderen Keimen (berwuchert werden. Laut den Au-
toren konnte moglicherweise auch die verwendete Verdinnung fiir die Anzucht von

MRSA nicht angemessen sein [61].
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2009 wurden in Oporto/Portugal mittels Abstrichproben in 26% von 85 untersuchten
Bussen MRSA-Kontaminationen an Haltestangen gefunden. Daraus folgerten die Auto-
ren die Notwendigkeit der Verbesserung von Hygienemalinahmen, da die Busse zwar
taglich gereinigt wurden, eine desinfizierende Reinigung aber nur einmal in drei Mona-
ten stattfand [81].

Im Vergleich hierzu waren 23% der untersuchten nicht-qualifizierten Fahrzeuge in
Frankfurt MRSA positiv.

5.4 Schlussfolgerung

Ein wesentlicher Beitrag zur Verhinderung der Weiterverbreitung von potenziellen In-
fektionen ist die Handehygiene [38]. Die vom Bundesgesundheitsministerium unter-

stutzte Aktion ,,Saubere Hande* leistet dazu einen wesentlichen Beitrag [8]

Die KRINKO nimmt folgendermalen Stellung: ,,Im Vergleich zu belebten Reservoiren
(z.B. Haut, Schleimhdute und Wunden), kontaminierten Medizinprodukten und Arz-
neimitteln ist die Bedeutung der unbelebten Flachen als Quelle nosokomialer Infektio-
nen nachrangig und wissenschaftlich weniger umfangreich untersucht. Da jedoch ver-
einzelte und ausbruchartige Erregertibertragungen von Flachen publiziert worden sind,
miussen diese in der Risikoanalyse beriicksichtigt werden. Beim aktuellen Wissensstand

dominiert zweifellos die Handehygiene in der Prévention nosokomialer Infektionen
[...]" [13].

Hygienemalnahmen in Krankenwagen und Rettungswachen dienen dem Schutz vor
Infektionen und Erregerlbertragungen bei Personal und Patienten. In diesem Kontext
scheint die Mitarbeiterhygiene ein wichtiger Aspekt zu sein. Beispielsweise finden sich
MRSA-Kontaminationen an der Dienstbekleidung, an Schreibutensilien und im Nasen-
Rachen-Raum der Mitarbeiter [26, 78]. Dies sind alles Stellen, die mit den Handen oft

in Berlihrung kommen.

In der vorliegenden Untersuchung wurden als MRE ausschlieRlich MRSA detektiert.
Dabei waren nur Fahrzeuge des nicht-qualifizierten Krankentransports betroffen (23%
der untersuchten Fahrzeuge). Damit liegt die MRSA-Kontaminationsrate in den nicht-
qualifizierten Krankentransporten im Bereich anderer Untersuchungen in verschiedenen

Kontexten.
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Der qualifizierte Krankentransport in Frankfurt/Main schneidet hinsichtlich einer
MRSA-Kontamination dagegen deutlich besser ab, als vergleichbare qualifizierte
Transporte in anderen Untersuchungen/Léndern. Aufgrund eines Erlasses des Hessi-
schen Sozialministeriums von 2009 stellt in Frankfurt/Main eine MRE-Besiedelung
kein Hindernis fur eine Patientenfahrt im nicht-qualifizierten Krankentransport, dar
[29]. Bei drohendem Behandlungsbedarf wahrend der Fahrt werden die Patienten mit
dem qualifizierten Krankentransport (weiter)befordert. Patienten mit MRE werden nur
in Ausnahmeféllen, beispielsweise bei einer Beatmungspflichtigkeit, mit dem qualifi-
zierten Krankentransport/Rettungsdienst transportiert. In Frankfurt machen MRE-
Transporte weniger als 1% der qualifizierten Fahrten aus. Im Umkehrschluss bedeutet
dies, dass MRE-Kontaminationen daher am ehesten in den Fahrzeugen des nicht-

qualifizierten Krankentransports zu erwarten sind.

Obwohl hohe Kontaminationsraten im nicht-qualifizierten Krankentransport zu erwar-
ten sind werden dialysepflichtige Patienten in Frankfurt zumeist mit Fahrzeugen aus
dem nicht-qualifizierten Bereich transportiert. Die Besiedelungsrate von dialysepflichti-
gen Patienten mit MRSA ist in Frankfurt geringer, als zum Beispiel im Saarland. Unter-
suchungen zeigten, dass die Besiedelungsrate von MRSA bei dialysepflichtigen Patien-
ten im Rhein-Main-Gebiet im Vergleich mit anderen Regionen auerordentlich niedrig
ist [15, 46]. Das bedeutet, dass das Ubertragungsrisiko im nicht-qualifizierten Kranken-
transport in Frankfurt offenbar gering ist. Gleichwohl zeigen die Ergebnisse der Konta-

minationen einen Verbesserungsbedarf in der Hygiene der Krankentransportwagen.

Die Ergebnisse der vorliegenden Frankfurter Studie legen nahe, auch fir den nicht-
qualifizierten Krankentransport eindeutige Hygienerichtlinien zu fordern. Das MRE-
Netz-Rhein-Main hat fir die nicht-qualifizierten Krankentransportunternehmen einen
kurzen Hygieneplan erarbeitet. Dieser berticksichtigt die Handehygiene und die Wisch-
desinfektion der patientennahen Flachen (Gurt, Kopfstiitze, Turgriff) nach einem Pati-
ententransport. Derartige MalRnahmen werden beispielsweise auch von Kerwat und
Wulf, die den qualifizierten Transport untersuchten, [32] sowie von anderen Autoren
[27] empfohlen.

Neuere Untersuchungen zum Thema ,,Kontaminationsstatus von Krankenwagen nach

Transport von MRSA-Patienten‘ bestitigen die Notwendigkeit dieser Empfehlungen [9,
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16, 20, 57, 74]. Gesetzliche Grundlagen gibt es fur den nicht-qualifizierten Kranken-
transport bisher allerdings nicht (siehe Kap. 1.4).

Eventuelle datenschutzrechtliche Probleme missen berlcksichtigt werden, da dem
Fahrpersonal des nicht-qualifizierten Krankentransports nicht mitgeteilt werden darf,
dass der Patient mit MRE infiziert ist. Das Personal der nicht-qualifizierten Kranken-
transporte unterliegt nicht der Schweigepflicht [83]. Daher weil} das Fahrpersonal nicht,
wann eine Desinfektion erforderlich ist. Konsequenterweise wurde ein Hygieneplan des
MRE-Netz Rhein-Main fir die nicht-qualifizierten Transportunternehmen entwickelt.
Es erfolgt die Desinfektion nach jeder Patientenfahrt, unabhangig vom Besiedelungssta-
tus der Patienten.

Das Personenbeforderungsgesetz sieht einen Hygieneplan und Uberpriifungen durch das
Gesundheitsamt nicht vor. Daher ist die allgemeine Gesellschaft auf die freiwillige Mit-
arbeit der Unternehmer angewiesen. Wettbewerbsanreize lieen sich tiber ein Zertifizie-
rungssystem fiir nicht-qualifizierte Krankentransportunternehmen schaffen, die sich in
Hygiene/Desinfektion weiterbilden lassen. Uber ein entsprechendes, vom Gesundheits-
amt oder MRE-Netzwerk ausgegebenes Prifzeichen liee sich die Zertifizierung nach
aullen darstellen. Dies ermdglicht den Patienten, Krankenh&usern und Leitstellen ein
geeignetes Transportunternehmen auszuwahlen und zu beauftragen. Die nicht-
qualifizierten Krankentransportunternehmen konnten sich selbst dazu verpflichten, un-
angekundigte Hygieneuberprifungen der MRE-Netzwerke zuzulassen. Diese zertifizier-
ten Unternehmen koénnten dann mit dem Arbeiten nach den verbesserten Hygienericht-

linien/-planen werben.

Bisher waren solche MaRnahmen jedoch aufgrund des Kostendrucks im nicht-
qualifizierten Krankentransport nur schwer moglich. Derzeit gibt es keinen Anreiz flr
die Unternehmen die zusatzlichen Kosten fiir die Reinigung zu tragen. Durch die Ein-
fihrung eines Zertifizierungssytems mit einer unabhangigen Kontrollstelle konnten Un-
ternehmen von solchen Malinahmen profitieren, da sie dadurch vermehrt von Kranken-
hausern, etc. beauftragt wirden. Das Personal sollte Einsicht in die Ergebnisse der hygi-
enisch-mikrobiologischen Untersuchungen haben, um auch selbst reflektieren zu kon-
nen. Dies wurde in der vorliegenden Untersuchung durch ein reges Interesse an den

Ergebnissen der Probennahme seitens des Personals bestétigt. In diesem Kontext ist es
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wichtig zu verdeutlichen, dass eine verbesserte Hygiene naturgemal auch das Fahr-

zeugpersonal vor Infektionen schiitzt.

Kriterien fir die Zertifizierung sollten laut MRE-Netz Rhein-Main die Handehygiene,
die Scheuer-Wisch-Desinfektion und die Verwendung von Einmallaken/-tiicher sein
[53].

Besonders die Gurte weisen hohe Kontaminationsraten auf und sind schwer zu reinigen.
Neue Verfahren wie das Fog-1t®-System arbeiten nach dem Vernebelungsprinzip. Die
Anwendung wird als einfach und effektiv beschrieben [14, 87]. Das Verneblergerét
wird im Fahrzeug positioniert und bei gedffneten Schubladen verwendet. Die Verneb-
lung der speziellen, vom VAH (Verbund fir Angewandte Hygiene) zugelassenen Des-
infektionslésungen lauft im geschlossenen Fahrzeug automatisch ab. Nach einer Ein-
wirkzeit von ca. 20min., teilweise sogar nur einer Minute, sollte das Fahrzeug kurz ge-
liftet werden. Danach soll das Fahrzeug ohne unerwiinschte Ablagerungen (z. B. feuch-
te Stellen durch das verwendete Mittel)wieder zur VVerfugung stehen.

Inwieweit das neue Verfahren des Fog-1t®-Systems, welches zurzeit intensiv beworben
wird und in einigen Einrichtungen eingesetzt wird, eine mdgliche Alternative zur
Scheuer-/Wischdesinfektion darstellt, kann aufgrund fehlender Untersuchungen derzeit
noch nicht abschliel3end beurteilt werden.

Zusammenfassend ergeben sich aus den Ergebnissen der vorliegenden Studie folgende

Handlungsempfehlungen:

e Einfuhrung einer Hygienenorm/-zertifizierung fur nicht-qualifizierte Kranken-
transportunternehmen
e Reinigung/Desinfektion der patientennahen Kontaktflachen im Wagen

e Bessere Umsetzung der Hygienerichtlinien im qualifizierten Krankentransport
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5.5 Limitierung der Arbeit

Die Aussagekraft der Ergebnisse der vorliegenden Studie wird dadurch eingeschrénkt,
dass durch die begrenzte Zahl der Probennahmeorte nur ein kleiner Teil der Fahrzeug-
oberflache untersucht wurde. Dies hat zur Folge, dass moglicherweise nicht alle MRE
erfasst wurden. Nach Eibicht et al. ist es aber ausreichend die patientennahen Flachen

zu untersuchen [16].

Ferner handelt es sich bei der Untersuchung der 144 Wagen nur um eine kleine Stich-

probenzahl.

In Folgeuntersuchungen kénnte eine spa-Typisierung der MRSA-Stdmme durchgefihrt
werden [34]. Somit kdnnte eine Haufung eines bestimmten Typs detektiert werden. Eine
genaue Analyse der Subpopulationen der MRSA-Stamme erlaubt eine Nachverfolgung

der Verbreitungswege der Stamme.
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6 Zusammenfassung

Der Patiententransport wird aktuell von verschiedenen Dienstleistern durchgefuhrt. Man
unterscheidet den qualifizierten Rettungsdienst/Krankentransport vom nicht-
qualifizierten Krankentransport, bei denen beispielsweise Liegendtaxis oder Mietwagen
zum Einsatz kommen. Wéhrend der qualifizierte Krankentransport nach den Rettungs-
dienstgesetzen der Lander arbeitet und unter Aufsicht des Gesundheitsamts steht, unter-
liegt der nicht-qualifizierte Krankentransport nur dem Personenbeférderungsgesetz des
Bundes, welches keinerlei Hygienevorschriften vorsieht. Vergleichende Studien zur
mikrobiellen und/oder Belastung mit Multiresistenten Erregern (MRE), wie Methicillin-
resistente-Staphylococcus aureus (MRSA), VRE (Vancomycin-resistente Enterokok-
ken) oder ESBL-(Extended-Spectrum-Beta-Laktamase)-Keime, im qualifizierten und
nicht-qualifizierten Krankentransport liegen bislang nicht vor. Diese Liicke soll mit der
vorliegenden Arbeit geschlossen werden. In 74 Wagen des nicht-qualifizierten und 70
Wagen des qualifizierten Krankentransports wurden standardisiert Abstrich- und Ab-
klatschproben von jeweils vier Orten (Gurt, Kopfteil, Tragegriff und Turgriff) genom-
men und auf die mikrobielle Belastung sowie auf MRE untersucht. Die Fahrzeuge des
nicht-qualifizierten Krankentransports wiesen eine hohere Belastung mit Mikrokokken
an den Gurten, Kopfteilen und Turgriffen auf, als die Fahrzeuge des qualifizierten
Krankentransports. Dartiber hinaus waren an den Gurten und den Kopfteilen mehr
Sporenbildner zu finden als in den Fahrzeugen des qualifizierten Krankentransports.
MRSA wurden in den Wagen des qualifizierten Krankentransports nicht gefunden. Da-
gegen waren 23% der Wagen des nicht-qualifizierten Krankentransports mit MRSA
belastet. 14% der Gurte, 7% der Tragegriffe und je 4% der Kopfteile und Turgriffe wie-
sen eine MRSA-Kontamination auf. VRE oder ESBL-Keime wurden in keinem der
untersuchten Fahrzeuge nachgewiesen. Die aufgetretenen Konzentrationen an Mikro-
kokken und Sporenbildnern lassen nicht zwangslaufig auf ein erhdhtes Infektionsrisiko
schlieRen; jedoch lasst es sich auch nicht ausschlieRen. Die mikrobielle Belastung weist
auf einen Verbesserungsbedarf bei der Reinigung/Desinfektion der Fahrzeuge im nicht-
qualifizierten und qualifizierten Krankentransport. Da MRSA nur im nicht-
qualifizierten Krankentransport nachgewiesen wurden, sollte tber Hygieneempfehlun-

gen in diesem Bereich nachgedacht werden. Eine Verbesserung der Hygiene in nicht-

54



Zusammenfassung

qualifizierten Krankentransportfahrzeugen waére mit der Einflihrung eines Zertifizie-

rungssystems zu erwarten.

Summary

Patient transportation is currently provided by multiple services. A distinction is made
between qualified emergency medical services/patient transport and non-qualified pa-
tient transport using non-emergency stretcher vans or rental cars. While qualified pa-
tient transport is subject to the emergency medical services laws of the individual Ger-
man federal states and is supervised by the medical authorities, non-qualified patient
transportation services are only subject to the German passenger transportation act that
does not include any hygienic standards. So far, no comparative studies on the microbial
contamination and/or existence of multidrug-resistant organisms such as Methicillin-
resistant Staphylococcus aureus (MRSA), Vancomycin-resistant Enterococcus (VRE)
or Extended-Spectrum Beta-Lactamase (ESBL) have been conducted for qualified and
non-qualified patient transportation. The goal of this paper is to close this gap. In 74
vehicles for non-qualified patient transport and in 70 vehicles for qualified patient
transport, standardized test samples were taken with bacterial swabs and contact plates
in four places (belt, head rest and handle of the stretcher and the door handle). The spec-
imens were analyzed regarding the microbial contamination and the existence of multi-
drug-resistant bacteria. The vehicles used for non-qualified patient transport showed a
higher level of contamination of Micrococci on the belts, the head rests and the door
handles than those used for qualified patient transport. Moreover, more spore-forming
bacteria were detected than in the vehicles for qualified patient transport. MRSA was
not detected in the vehicles for qualified patient transportation. However, 23% of the
vehicles used for non-qualified patient transport were contaminated with MRSA. 14%
of the stretcher’s belts, 7% of the handles, 4% of the head rests and 4% of the door han-
dles were contaminated with MRSA. VRE or ESBL bacteria were not detected in any of
the examined vehicles. The detected concentrations of Micrococci and spore-forming
bacteria do not necessarily implicate an increased risk of infection but it cannot be ex-
cluded either. The microbial contamination indicates the necessity to improve cleaning
and/or disinfection measures of the vehicles used for non-qualified and qualified patient

transportation. Since MRSA was only detected in the vehicles for non-qualified patient
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Zusammenfassung

transport, the development of hygienic standards appears to be necessary. Hygiene in
non-qualified patient transport vehicles is expected to improve as soon as a certification

system is introduced.
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11 Anhang

bioMerieux-Kunde: 1000923

Systemnr.: 3393+2560

Referenznummer: KT160101-1

Klinkum der Universitaet Frankfurt
Laborbefund Gedruckt am 27.09.2011 09:13 CEST
Gedruckt von: talartschik

e

** Angewandter Alarm
Arbeitsplatz: 2

Gewahiter Keim: Staphylococcus aureus

Kommentare:

AES DETEKTIERTE FUER DIE BETALACTAM-AB DEN PHAENOTYP PBP MODIFIKATION
(mecA), DIES ENTSPRICHT MRSA. SEIT DEM 1.7.2009 IST DER NACHWEIS VON MRSA IN
BK UND LIQUOR ALS NACHWEIS EINER INFEKTION MELDEPFLICHTIG GEM. IFSG PAR. 7.

Infos zur identifizierung

Staphylococcus aureus

Gewdhlter Keim =
Eingegeben: 27.09.2011 08:57 CEST Von: Download
Meldungen zur Analyse:
Karte: AST-P580  |Chargenbez: 360219210 | oriansdatum };;;gé‘gﬁ
Infos zur Resistenz Beendet 26092011 o e Analysen- o T
: 23:23 CEST us: ertg Dauer: . '
Antibiotikum MK | 'nterprettio Antibiotikum T
Cefoxitin-Screen POS + Teicoplanin <=0,5 S
Benzylpenicillin >=0,5 R Vancomycin <=0,5 S
Oxacillin >=4 R Tetracyclin <=1 S
Gentamicin <=0, S Tigecycline <=0,12 S
Tobramycin <=1 S Fosfomycin <=8 S
Levofloxacin >=8 R Nitrofurantoin <=16 S
Moxifloxacin 4 *R Fusidinsaure <=0,5 S
Induzierbare Clindamycin Resistenz NEG - Mupirocin <=2 S
Erythromygcin >=8 R Rifampicin <=0,5 S
Clindamycin >=8 R Trimethoprim/Sulfamethoxazol <= 10 S
Linezolid 2 S
+= Abgeleitete Antibiotika *= AES modifiziert **= Anwender modifiziert
. Letzte 10.08.2011 16:27 . Global+Phaeno
AES-Befunde: Anderung: CEST Parameterset: typisch, D
.ZuverIaSS|gke|t-Ebene Konsistant
-LAK -ANTI
Phiinotyp: BETA-LAKTA-ANTIBIOT! |pgp MODIFIKATION (mecA)

Installierte VITEK 2 Systems Version: 05.02
MHK-Interpretationsrichtlinie: GLOBAL 2009 D
Bezeichnung des AES-Parametersets: Global+Phaenotypisch, D

72

Therapeutische Interpretationsrichtlinie: PHAENOTYPISCH, D
Letzte Anderung der AES-Parameter: 10.08.2011

16:27 CEST
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Anhang

Biotest HYCON®

Keimindikatoren fir Oberflachen

Handelsform

931250020, 931250100 TC
[REF 931255020, 931255100  TC-y
931256020, 931256100  DE-y

931260020, 931260100 B
931270020, 931270100 C

931280020, 931280100  YM

931284020, 931284100 SDX

931285020, 931285100  SDX+y

931290020, 931290100  PEN
[REF] 931295020, 931295100  LAC
Zusammensetzung

Siehe beiliegende Analysenzertifikate {Certificates of Analysis)

Charakteristika

Der Keimindikator zum Nachweis von Keimen auf Oberflachen ist eine ver-
siegelte, mit unterschiedlichen Nahrbéden beschichtete flexible Tragerfolie.
Der Nahrboden wird im Abklatschverfahren direkt mit dem zu untersuchenden
Gegenstand in Kontakt gebracht. Die GroRe der Abklatschoberfliche betréagt
25 cm?. Damit ist Biotest AG in Ubereir mit den E ingen der
USP 24 <1116>, die 24-30 cm? vorschlagen.

Bei y-Bestrahlung zerfallt Histidin in wachstumshemmende Teilsubstanzen.
Deshalb enthalten y-bestrahlte Nahrmedien kein Histidin. Bei chlorhaltigen
Desinfektionsmitteln kann deshalb eine Beeintrachtigung in der Neutralisier-

188392/12~ 05/2006

Typ YM (Art.-Nr. 931 280 020, 931 280 100):

Der Nahrboden ist rosa und dient zur Keimzahlbestimmung von Hefen und
Schimmelpilzen. Hefen wachsen rosafarben, Schimmelpilze wattebauschartig.
Durch den Zusatz von Chloramphenicol und Streptomycin wird die bakterielle
Begleitflora weitgehend gehemmt.

Typ PEN (Art.-Nr. 931 290 020, 931 290 100):

Der Nahrboden pricht von der Zu 1setzung her dem Typ TC. Der Zu-
salz von Penase inakliviert Ampicillin, Penicillin und Mezlocillin und ermdglicht
die Keil g bei entspr 1 1 in der Pharmaindu-
strie.

Typ LAC (Art.Nr. 931 295 020, 931 295 100):
Der N&hrboden entspricht von der Zusammensetzung her dem Typ TC. Der Zu-
satz von Lactamase inaktiviert Ampicillin, Penicillin, Mezlocillin, Cefazolin und
Ceflriaxon und ogli die Keimzat i ing bei entsprechenden Her-
stellern in der Pharmaindustrie.

Handhabung
Beider ontrolle der © hmen ist die Einwirkungs-
zeit, Konzentration und Temperatur eines Desinfektionsmittels zu beachten.

1. Siegelfolie ca. 1/3 I6sen und Nahrbodentrager entnehmen.

2. Mit der beschichteten Seite unter Abbiegen des Tragers den Nahrboden
auf die zu untersuchende Fl&che driicken.

3. Nahrbodentrager in die Umhiillung zuriickstecken und mit dem Schieber
oder einem Klebestreifen verschlieRen.

4. Mit einem Folienstift die Hiille beschriften.

5. Keimindikator B wird 1 bis 3 Tage bei 36°C bebriitet, alle anderen kénnen
auch bei 30°C bis 35°C bebriitet werden. Nur die Keimindikatoren YM,
SDX und SDX-y werden 3 bis 5 Tage bei 20°C bis 25°C bebriitet. Diese
Angaben sind in Ubereinstimmung mit der USP 24 <1116>.

L i J nicht au llossen werden (siehe Newsletter 58 zu quanti-

tativen Angaben). Auswertung

Bei sofomge_r ana_erober B_e_hruiung sind die Nahrboden auch zum N_achwe's Das Auszahlen der Kolonie-bildenden Einheiten (KBE) nach Inkubation erfolgt
von Anaerobiern wie Clostridien geeignet. Anaerobes Wachstum am 1 bei ver LKL iillen mit bloBem Auge.

auf B und DE-y.

Typ TC (Art.-Nr. 931 250 020, 931 250 100): /
Typ TC-y (Art.-Nr. 931 255 020, 931 255 100):
Der Nahrboden ist heligelb und dient zur immung der Gi i .

Gemaf USP 24 <1116> werden die KBE / Keimindikator angegeben.

Entsorgung bewachsener Kulturen
Bewachsene Keimindikatoren miissen nach den jeweiligen nationalen Richtli-

Die Keime wachsen in falblosen, zum Teil pigmentierten Kolonien. Durch den
Zusatz von Enthemmer werden auch Bakterien von desinfizierten Oberflachen
nachgewiesen.

Durch die y-Bestrahlung beim Typ TC-y. von 16-25.KGray werden Keimzahlen
von 10° und mehr abgetélet und die Keimireiheit des Nahrbodens und der
Verpackung gewahrleistet. Durch Zusatz von Vitaminen und Radikalfangern
wird die Schadigung durch die y-Bestrahlung soweit kompensiert, dafl sogar
anspruchsvolle Keime gutes Wachstum auf TC-y zeigen.

Typ DE-y (Art.-Nr. 931 256 020, 931 256 100):

Der Nahrboden DE-y ist, bedingt durch die y-Bestrahlung, griin - rétlich und
dient zur i g der G Der Nahrboden ist eine Modifikati-
on des Dey und Engley beschriebenen D/E-Agars. Durch die y-Bestrahlung von
16-25 KGray werden Keimzahlen von 10® und mehr abgetétet und die Keimfreiheit
des Nanrbodens gewahrleistet. Durch die Enthemmer Lecithin, Tween 80, Bisul-
fit, Thicsulfat und Thioglykolat werden auch Baktenen von deslnﬁner!en Ober—
flachen nachgewiesen. Die reduzierenden Sch net
auRerdem peroxidhaltige Desinfektionsmittel und peroxidhaltige Oberflachen
wie in Isolatoren. DE-y neutralisiert alkoholische Desinfektionsmittel wie Isopro-
panol, Aldehyde wie Formaldehyd, Glutaraldehyd, quarterndre Ammoniumver-
bindungen, Phenol, Chlor und chlorabspaltende Verbindungen, Jod, Merthiolat
und Peroxide wie H,O. und Peressigséure. Durch den Zusatz von Vitaminen
und Radikalfangern wird die Schadigung durch die y-Bestrahlung kompensiert.

Typ B (Art.-Nr. 931 260 020, 931 260 100):

Der Nahrboden ist rot und dient zur ing der Gi wobei
durch den Blutzusatz auch anspruchsvolle Erreger erfat werden. Die Keime
wachsen in farblosen oder pigmentierten Kolonien, teilweise mit Hamolyse
(Nicht erhaltlich in den USA und Kanada).

Typ C (Art.-Nr. 931 270 020, 931 270 100):

Der Nahrboden ist braunlich-rot und dient zum selektiven Nachweis coliformer
Bakterien. Coliforme Bakterien wachsen in roten Kolonien mit triibem Hof; ande-
re Enterobacleriaceen sind farblos.

Typ SDX (Art.-Nr. 931 284 020, 931 284 100): /

Typ SDX~; (Art.-Nr. 931 285 020, 931 285 100):

Der Nahrboden ist gelblich und dient zur Keimzahlbestimmung von Hefen und
Pilzen. Der Nahrboden ist eine Modifizierung der Emmons Sabouraud Formu-
lierung zur Kultivierung pathogener Pilze mit Antibiotika (Typ SDX) bzw. y-be-
strahlungsresistenten Antibiotika (Typ SDX-y), welche selektiv das Wachstum
von Bakterien unterdriicken. Da keine F 1 zur Ur tickung
des Schwarmens von Pilzen vorhanden sind, ist das Wachstum exzellent, es
muss jedoch spatestens am dritten Tag abgelesen werden, wegen des mog-
lichen Uberschwarmens einzelner Pilzspezies. Durch den Zusatz von Vitaminen
und Radikalféangern wird die ing durch die v ing kompensiert,
Durch die y-Bestrahlung von 16-25 KGray werden Keimzahlen von 10° und mehr
abgetdtet und die Keimfreiheit des Nahrbodens und der Verpackung gewahr-
leistet. Durch den Zusatz der Enthemmer werden auch Hefen und Pilze von
desinfizierten Oberflachen nachgewiesen.

nien werden (z. B. gemafl SeuchRNeuG: Autoklavieren 20 Minuten
bei 121°C, Verbrennen).

Aufb ung und Haltbark
{#) Die Keir sollten lich hiitzt in der Original kung auf-
bewahrt werden.

(4) Die Keimindikatoren TC, TC-y, DE-;, SDX, SDX-y, C und YM sollten bei
2°C-25°C, die Keimindikatoren B, PEN und LAC gekiihlt bei 2°C-15°C aufbe-
wahrt werden.

(&) Die Haltbarkeit ist dem Etikett zu entnehmen.

Mégliche Lagerbedingungen:

- Raumtemperatur: Bei 20°-25°C in der Orginalverpackung. Unter diesen Um-
sténden konnen die Streifen sofort eingeselzt werden und missen nicht an
die Sammeltemperatur angeglichen werden.

Kiihlschrank: 2°C-8°C

Getrankekiihischrank: 8°C-15°C

Entsorgung

Die Keime auf den bewachsenen Contact Slides missen abgetttet werden, Dies
kann entweder durch Autoklavieren, Verbrennen (z. B. gemaf SeuchRNeuG:
20 min, 121 °C) oder durch Eintauchen m ein geengneles Desinfektionsmittel
erfolgen. sind lanc zu

Wichtige Hinweise

Beim Umgang mit Keimindikateren fiir Oberflachen ist auf folgendes zu achten:

. Vor dem Einsatz ist eine Sichtkontrolle des ungeoffneten Keimindikators
auf eventuelle Austrocknung oder Kontamination durchzufiihren.

. Vor und nach Abklatsch die N&hrbodenschicht des Keimindikators nicht be-
riihren, um Kontaminationen auszuschlieRen.

. Wahrend der Bebriitung die Keimindikatoren mit der Schichtseite nach unten
lagern, um Satellitenbildung - bedingt durch Kondenswasser — zu vermeiden.

N

w

Weitere Biotest HYCON-Produkte fiir die Hygiene-Kontrolle

- Biotest-Luftkeimsammler RCS Standard, RCS Plus, RCS High Flow und
RCS Isolator zur Bestimmung des Keimgehalts der Luft

RCS Calibration Software zur leichten und sicheren Kalbrierung der RCS
Luftkeimsammler, Sicherung und Dokumentation der Daten
Druckgasadapter fiir RCS Biotest-Luftkeimsammler

Laserpartikelzéhler APC Plus und 1cfm APC P3610 zur Bestimmung des
Partikelgehaltes der Luft

Validierung- und Qualifizierungshandbiicher
Weitere Informationen finden Sie auch auf
http//:www.biotest.de

unserer Homepage

wf & Biotest, Landsteinerstr. 5, D-63303 Dreieich,
Germany, www.biotest.de, mail@biotest.de
Tel.: +49-6103-801-0, Fax: +49-6103-801-140

& Biotest
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Anhang

heipha or. matier gmbH
P.0. Box 1253 heipha Dr. Miiller GmbH

D-69209 Eppelheim, Germany

Certificate of Analysis / Analysenzertifikat

Endo Agar / Endo-Agar

Ref. / Art. M: 146079; h: 117e Lot No. / Chargen-Nr.: 110505

Prod. Date / Herstelldatum: 2012-02-08 Expiry Date / Haltbarkeitsdatum: 2012-04-08

‘ Storage / Lagerung: 4...12°C

Typical Composition per 1 Typische Zusammensetzung pro 1

Meat Peptone 13 g Na-Sulfite 4 g Fleischpepton 13 g Na-sulfit 4 g

Lactose 10 g Basic Fuchsin 0.3 g Laktose 10 g Fuchsin 0.3 g

K2-Phosphate 3.5 g Agar 20 g K2-phosphat 3.5 g Agar 20 g

This medium can be adjusted and / or supplemented Das Medium kann auf die geforderten Testkriterien

according to the performance criteria required. abgestimmt und / oder supplementiert sein.
Expected Results / Soll Results / Ist

Appearance / Aussehen clear, pink / - conform / entspricht
klar, rosa

pPH / pH 7.5 £ 0.2 7.6

Filling Vol./Abfiillvol.| 18 ml conform / entspricht

Growth Promotion Test / Wachstumspriifung

Microorganisms (10 - 100 cfu) Conditions Specification| Result

Teststdmme (10 - 100 KBE) Bedingungen Spezifikation| Ergebnis

Escherichia coli ATCC 25922| 1d 36 + 1°C *| good growth conform

gutes Wachst.| entspricht

Salmonella Typhimurium ATCC 14028| 1d 36 + 1l°C **| good growth conform
gutes Wachst.| entspricht

Shigella flexneri ATCC 25929| 1d 36 * 1°C **| good growth conform
gutes Wachst.| entspricht

Microorganisms (10 000 - 100 000 cfu) /
Teststdmme (10 000 - 100 000 KBE)

Enterococcus faecalis ATCC 29212| 14 36 + 1°C inhibited conform
gehemmt entspricht

Staphylococcus epidermidis ATCC 12228| 1d 36 + 1°C inhibited conform
gehemmt entspricht

* red colonies with metallic sheen / rote Kolonien mit metallischem Glanz
*% colourless colonies / farblose Kolonien

Sterility control =z72h 32.

5 + 2.5 °C: according to specifications /
Sterilkontrolle =z72h 32,5 + 2,5 °

C: entspricht der Spezifikation

Date / Datum 2012-02-20 signed / gezeichnet Dr. Anja Ruger
Head of QC / Leitung QK
This document has been established electronically and is valid without signature. page 1 of 1
Dieses Dokument wurde elektronisch erstellt und ist ohne Unterschrift giltig. Seite 1 von 1
heipha Dr. Muller GmbH Tel.: (06221)7 59 01-0 Geschaftsfihrer: Dr. Roland Heinrich Deutsche Bank AG
Lilienthalstr. 16 Fax: (0 62 21) 7 59 01-9 90 Dr. Hans-Joachim Neumann 020 202 800 (BLZ 508 700 05)
69214 Eppelheim e-mail: info@heipha.de F : HRB 331723 i IBAN: DE02508700050020202800
heipha Dr. Miller GmbH Tel.: (06221) 7 59 01-0 Geschéftsfithrer: Dr. Roland Heinrich Deutsche Bank AG
Lilienthalstr. 16 Fax: (062 21) 7 59 01-9 90 Dr. Hans-Joachim Neumann 020 202 800 (BLZ 508 700 05)
69214 Eppelheim e-mail: info@heipha.de Handelsregister: HRB 331723 Mannheim IBAN: DE02508700050020202800
www.heipha.de USt-IdNr.: DE 143 445 153 BIC (SWIFT-Code): DEUTDEFF508
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Anhang

heipha o-. mutter GmbH
P.O. Box 1253 Ceriificate of Analysis /

D-69209 Eppelheim, Gerwwaiysenzerﬁﬁkat

Columbia Blood Agar / Columbia-Blutagar

Ref. ] Art. M: 146030; h: 10920100 Lot No. { Chargen-Nr.: 108248
Prod. Data / Herstelidatum: 2012-01-20 Expiry Date / Haltbarkeitsdatum: 2012-04-18
Storage / Lagerung: 2- 12°C

Typlcat Composition per ! Typische Zusammenzetzung pro |
Speciai Peptona 23g Sheep Blood 50 mi  Spezialpapton 23g Schafblut 50 mi
Starch 1g Agar 14 g Starke 1g Agar 14 g
NaCl Sg NaCl 5¢g
This medium can be adj d and / or suppl d 3 ing fo the ce Das Medium kann auf die g Teatiriterien und / oder
criteria required. supplementien sein.

Expected Results / Soll Conformity ! Konformiti¢
Appearance / Aussehen blood red, without flow marks N X

blutrot, ohne Schiieren Hyes/ja O no / nein
o 13202 N yss/ja O no / nein
Filling Volume / Flllvolumen 22 mi iyes ™ O no / nein

Growth Promotion Test / Wachstumsprifung

Microorganisms (app. 100 cfu}/ Conditions / Specification / Conformity /
Teststimme {(ca. 100 KBE} Bedingungen Spezifikation Konformitit
Staphylococcus aureus ATCC 6538 | 1d36x1°C good growth / @ Si  ClGTHen
gutés Wachstum Yol
Escherichia coli ATCC 8738 | 1d36+1°C good growth / - .
quies Wachstum Syes/jg [ no/nsin
Streptococcus pneumonige  ATCC 33400 | 1d36 % 1°C* good growth / £ s .
gutes Wachstum flyes/ja [ no/nein
Sireptococcus pyogenes ATCC 12344 [ 1d36x1°C good growth / < ;
gutes Wachstum E{\yeslja J no / nein
Enterococcus fascalis ATCC 18433 | 1d36=x1°C good growth / rves/ja O no/nein
gutes Wachstum Lyes/ia i
Closiridium sporogenes ATCC 18404 | 1d36+1°C™ good growth / ; :
gutes Wachstum Hyes/ja [Ono/nein

* microaerobic { mikroaerob ™ anaerobic / anaerob

Steriiity conirol = 72 h 32.5 £ 2.5 °C: conform fo the specifications

Sterlikontrolle = 72 h 32.5 + 2.5 °C: entspricht der Spezifikation

Batch release by Lioflichem / Chargenfreigabe durch Liofiichem

{Siapproved / frelgegeben 1 not approved / nicht freigageben
Date / Datum {

N\ ¥ -~
Signature / Unterschrift Quality Control Manager
(Dr.ssa S. Scapeliato}

af Liofiichem s. 1. I. Via Scozia, Zona Industriale, 64026 Roseto degli Abruzzi (TE) ltaly

CoA 103e0100-L4-1011

'L]'T'ip’:: |I)r. Miller GmbH Tel.: (062 21) 7 59 01-0 Geschéftsfuhrer: Dr. Roland Heinrich Deutsche Bank AG
Glgl;;14 Zslr. 1;116‘ Fax: {0 .62 21) 7'59 01-990 Dr. Hans-Joachim Neumann 020 202 800 (BLZ 508 700 05)
ppelheim e-mail: info@heipha.de Har i HRB 331723 A IBAN: DE02508700050020202800

www.heipha.de USt-ldNr.: DE 143 445 153 BIC (SWIFT-Code): DEUTDEFF508
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& BD BBL™ Prepared Plated Medium
for Detection of Enterococci Resistant to Vancomycin

Enterococcosel™

Pokyny vam poskytne mistni zastup:e spolet‘.nostl BD. / Kontakt den lokale BD reprasentant

/E JoTe pe Tov TomKS avinTpéowtro TG BD yia 0dnyies. / A hasznalati utasitast kérje a BD helyi kepwseletetol / Naudo]lmo |nstruk(l]q
telraukltés vietos BD jgaliotojo atstovo. / Kontakt din lokale BD-representant for mer informasjon. / Aby uzyska¢ instrukcje uzytk K

przedstaw:delstwem BD. / Contacte o seu representante local da BD para obter instrugdes.
i /G

Agar with Vancomycin, 8 pyg/mL

for at fa instruktioner. / Kasutusjuhiste suhtes kontakteeruge oma kohaliku

q3

tuj si
/ Instrukcie ziskate u miestneho zastupcu spoloénosti BD. / Komakta lokal

Becton Dicki for anvi

cBaAXeTeck C MeCTHbIM

pea

INTENDED USE
Enterococcosel™ Agar with Vancomycin, 8 ug/mL, is used for primary screening of
asymptomatic gastrointestinal carriage of vancomycin-resistant enterococci (VRE).!

SUMMARY AND EXPLANATION

Enterococci are known to cause a wide variety of infections. Most commonly they infect the
urinary tract, abdomen, bloodstream, endocardium, biliary tract, burn wounds and in-dwelling
catheters.2 Enterococcus faecalis causes 80 to 90% of infections, while E. faecium causes the
remainder.3 Today the enterococci are the fourth leading cause of nosocomial infection and
the third leading cause of bacteremia in the United States.* The case/fatality rates for
enterococcal bacteria range from 12 to 68% with death due to sepsis in 4 to 50% of the cases.®
Because the potential exists for vancomycin resistant genes to be transferred to other gram-
positive organisms and because the treatment options for VRE infections are limited, the CDC
issued infection control guidelines for hospitals and long-term care facilities.® Guidelines
include stool and rectal swab culture surveys of asymptomatic patients who may be carrying
VRE.

PRINCIPLES OF THE PROCEDURE

Enterococcosel Agar, a modified esculin bile agar, is used for the rapid, selective detection and
enumeration of fecal streptococci (group D).

Group D streptococci, including enterococci, hydrolyze the glucoside esculin to esculetin and
dextrose. Esculetin reacts with an iron salt to form a dark brown or black complex.’ Ferric citrate
is incorporated into the medium as an indicator of esculin hydrolysis and resulting esculetin
formation. Oxgall is used to inhibit gram-positive bacteria other than enterococci. Sodium azide is
inhibitory for gram-negative organisms.

Vancomycin at 8 pg/mL is used to detect resistance to vancomycin.!

REAGENTS

Enterococcosel™ Agar with Vancomycin, 8 pg/mL
Approximate Formula* Per Liter Purified Water

Pancreatic Digest of Casein 170 g
Peptic Digest of Animal Tissue ................ FEpREr T mscwa 1/ B
Yeast Extract 50 g
Oxgall 100 g
Sodium Chloride 50 g
Esculin 10 g
Ferric Ammonium Citrate 05 g
Sodium Azide 0.25g
Sodium Citrate 10 g
_Agar 135 g
Vancomycin 8.0 mg

*Adjusted and/or supplemented as required to meet performance criteria.

Warnings and Precautions:

For in vitro Diagnostic Use.

If excessive moisture is observed, invert the bottom over an off-set lid and allow to air dry in
order to prevent formation of a seal between the top and bottom of the plate during
incubation.

Pathogenic microorganisms, including hepatitis viruses and Human Immunodeficiency Virus,
may be present in clinical specimens. "Standard Precautions"8-'! and institutional guidelines
should be followed in handling all items contaminated with blood and other body fluids.
Prior to discarding, sterilize prepared plates, specimen containers and other contaminated
materials by autoclaving.

Sodium azide may react with lead or copper plumbing to produce metal azides which are
explosive by contact detonation. To prevent sodium azide accumulation in plumbing, flush
with copious amounts of water immediately after waste disposal.

Storage Instructions: On receipt, store plates in the dark at 2 to 8°C. Avoid freezing and
overheating. Do not open until ready to use. Minimize exposure to light. Prepared plates
stored in their original sleeve wrapping at 2 to 8°C until just prior to use may be inoculated
up to the expiration date and incubated for recommended incubation times. Allow the
medium to warm to room temperature before inoculation.

Product Deterioration: Do not use plates if they show evidence of microbial contamination,
discoloration, drying, cracking or other signs of deterioration.

SPECIMEN COLLECTION AND HANDLING
Refer to appropriate texts for details of specimen collection and handling procedures.!.12.13

PROCEDURE

Material Provided: Enterococcosel™ Agar with Vancomycin, 8 pg/mL

Materials Required But Not Provided: Ancillary culture media, reagents, quality control
organisms and laboratory equipment as required for this procedure.

Test Procedure: Observe aseptic techniques. Inoculate the medium as soon as possible after
the specimen arrives at the laboratory. Allow the contents of a rectal swab (or a cotton-tipped
swab sample from a stool specimen) to elute in 1 mL Trypticase™ Soy Broth.! Using a new
swab, absorb eluent, rotate swab firmly several times against the upper inside wall of the
tube to express excess fluid, roll the swab over a small area of the surface at the edge of the
plate and streak from this inoculated area.

Incubate the plates in an inverted position (agar-side up) for 24 to 48 h at 35 =
aerobic atmosphere.
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User Quality Control
1. Examine plates for signs of deterioration.

2. Check performance by inoculating a representative sample of plates with pure cultures of
stable control organisms that give known, desired reactions. The following test strains are
recommended:

TEST STRAIN EXPECTED RESULT

Enterococcus faecalis ATCC™ 51299
(vancomycin-resistant strain)

Moderate to heavy growth; colonies translucent
with brownish-black to black halos

Enterococcus faecalis ATCC 29212
(vancomycin-sensitive strain)

Inhibition (partial to complete)

Escherichia coli ATCC 25922 Inhibition (partial to complete), colorless colonies

Streptococcus pyogenes ATCC 19615 | Inhibition (partial to complete)

Quality control requirements must be performed in accordance with applicable local, state
and/or federal regulations or accreditation requirements and your laboratory’s standard Quality
Control procedures. It is recommended that the user refer to pertinent NCCLS guidance and
CLIA regulations for appropriate Quality Control practices.

RESULTS

Examine plates after 24 and 48 h for the presence of translucent to light gray, pinpoint
colonies exhibiting black halos (discoloration of the agar) in areas of heavy growth. Perform
a Gram stain, catalase test and PYR test. Gram-positive cocci which are either catalase
negative or weakly positive and PYR positive may be presumptively identified as VRE
pending confirmatory tests.!

LIMITATIONS OF THE PROCEDURE

This produck.provides a screening method for detecting vancomycin resistance. Occasionally,
enterococcal isolates with borderline antimicrobial susceptible MICs may show growth. Any
Enterococcus isolate that grows on this medium should be tested quantitatively by broth
-dilution-to-confirm-vancomycin-resistance.—————— —
The determination of the phenotypic type of resistance to vancomycin (VanA, VanB, or VanC)
is recommended in order to optimize infection control measures.5.14

PERFORMANCE CHARACTERISTICS

Twenty-four (24) Enterococcus isolates were tested in-house. Eleven (11) isolates were
E. faecalis, of which five were vancomycin sensitive (55) and six were vancomycin resistant
(6R). Thirteen (13) were E. faecium, of which seven were vancomycin sensitive (7S) and six
were vancomycin resistant (6R). Phenotypic characterization included the use of agar and/or
broth dilution to establish vancomycin MICs.

Pure culture suspensions were prepared in BBL™ Trypticase™ Soy Broth and adjusted to a
concentration of 108 CFU (colony-forming units)/mL. Plates of BBL Enterococcosel Agar with
Vancomycin, 8 pg/mL, and BBL Trypticase Soy Agar with 5% Sheep Blood (TSA Il), were streaked
with 10 pL of each suspension, incubated for 24 and 48 h, and read for growth and reactions.
One hundred percent (100%) correlation was seen between test results and expected results for
all 24 Enterococcus strains tested. The 12 vancomycin sensitive strains were completely inhibited,
and the 12 vancomycin resistant strains grew well. All strains grew well on the TSA Il.

AVAILABILITY

Cat. No.  Description
292234 BBL™ Enterococcosel™ Agar with Vancomycin, 8 pg/mL, Pkg. of 10 plates
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Anhang

Certificate of Analysis

e Product group: HYCON®

Product: Contact Slide B REF 144020
Typical Application: |Contact slides for the determination of fastidious LOT| 5206001
microorganisms on surfaces. (931260) 9 2012-05-21
Storage Temp.: y'e 2-15°C
Manufacturing Date: ol 2012-02-06
» Specifications:
Formulation:
Peptone 2309
Sodium Chloride 509
The typical composition (which  {Starch 1549
may include supplements) is per | Agar-Agar 100g
liter of distilled water: Sheep-Blood 50.0 ml
pH Value: 73+0.2
o Information, Instructions and Safety:
- For further information, instructions and safety data refer to the package insert
and safety data sheet.
e Analysis Results, Quality Control:
- The product lot was released according to internal SOP-MB:PM-043. Media and
reference strips were inoculated with 10 to 100 viable microorganisms of the following
challenge organisms (Incubation temperature: bacteria 32.5+2.5 °C for 24 to 48 hours,
yeasts and molds 22.5 + 2.5 °C for 72 hours): -
Performance test: Conformity Recovery Reference
CFU (Test/Ref) = Test Result Range
Staphylococcus aureus, ATCC 6538 X 59 [ 41 = 144 % | 50-200%
Enterococcus faecalis, DSM 20060 X 40 | 49 = 82 % | 50-200%
Streptococcus pneumoniae, ATCC 9163 X 19 / 21 = 90 % | 50-200%
Clostridium perfringens, ATCC 13124 X 27 [ 21 = 129 % | 50-200%
Bacteroides fragilis, ATCC 25285 X 58 [ 40 = 145 % | 50-200%
Bacteroides vulgatus, ATCC 8482 X 0 | 74 = 95 % | 50-200%
Clostridium sporogenes, ATCC 11437 X 4 | 62 = 73 % | 50-200%
Sterility test: Samples of this material were found to be sterile after seven days of incubation at
22.5+2.5°C and 32.5 + 2.5 °C.
pH Value: 72
e Regulation:
DIN EN ISO 9001, EP and USP
Manufacturing conditions according to GMP
This document has been electronically produced and
is valid without signature
Merck KGaA Document-No.: MBZEM-144020- 5206001
Frankfurterstrasse 250 valid from: 2011-08-01
64293 Darmstadt/Germany

Phone +49 6151 72-0
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Textstellen, die wortlich oder sinngemaR aus verdffentlichten oder nichtveréffentlichten
Schriften entnommen sind, und alle Angaben, die auf mindlichen Auskinften beruhen,
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Xis, wie sie in der ,,Satzung der Justus-Liebig-Universitat Giel3en zur Sicherung guter
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Ausland in gleicher oder dhnlicher Form einer anderen Prufungsbehdrde zum Zweck
einer Promotion oder eines anderen Prufungsverfahrens vorgelegt. Alles aus anderen
Quellen und von anderen Personen (ibernommene Material, das in der Arbeit verwendet
wurde oder auf das direkt Bezug genommen wird, wurde als solches kenntlich gemacht.
Insbesondere wurden alle Personen genannt, die direkt und indirekt an der Entstehung
der vorliegenden Arbeit beteiligt waren. Mit der Uberpriifung meiner Arbeit durch eine
Plagiatserkennungssoftware bzw. ein internetbasiertes Softwareprogramm erklére ich
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Ort, Datum Unterschrift

79



Danksagung

14 Danksagung

Mein besonderer Dank gilt meiner Doktormutter Prof. Dr. Ursel Heudorf, Amt fur Ge-
sundheit-Infektiologie und Hygiene in Frankfurt am Main, fir die Uberlassung des Dis-
sertationsthemas und die hilfreiche Unterstltzung fir eine ziigige Durchfuhrung der
Avrbeit.

Ferner bedanke ich mich bei Herrn PD Dr. Christian Brandt, Leiter des Bereichs Kran-
kenhaushygiene der Uniklinik Frankfurt am Main, fur die Unterstltzung der Proben-

auswertungen.

Bei Frau Margot Betz-Bamberg (MTA) bedanke ich mich fur die Auswertungen der
Abstrich- und Abklatschproben.

Dank aussprechen mdéchte ich auch insbesondere den Unternehmen und Hilfsorganisati-
onen, die sich freiwillig und spontan fiir meine Untersuchungen (ber einen langeren

Zeitraum zur Verfligung gestellt haben.

Dankbar bin ich auBerdem dem medizinischen Fachbereich der Justus Liebig Universi-
tat Gielen.

80



