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5. Forum Hygiene und Infektiologie in der Dialyse
8. November 2018, Mannheim

Gudrun Westermann

Am 8. November fand in Mannheim das 5. Forum Hygiene
und Infektiologie in der Dialyse statt. Wie in den vergange-
nen Jahren waren auch dieses Mal ca. 100 Teilnehmer an-
wesend. Frau Prof. Constanze Wendt vom Labor Limbach be-
griiBte die Teilnehmer und fiihrte zusammen mit Frau Dr.
Fliser durch das Programm.

Den Beginn machte Dr. Jan Bartel. Er ist beim Labor Lim-
bach fiir die Hepatitis- und HIV-Diagnostik zustdndig. Unter
dem Titel ,Vom Ursprung zur Pandemie“ erklérte Dr. Bartel
zunéchst einige Begrifflichkeiten und stellte das Ausmafd der
Pandemie anhand aktueller Zahlen dar. Weltweit leben 36,9
Millionen HIV-Infizierte, davon wissen allerdings 25% nichts
von ihrer Infektion. Schitzungsweise 35 Millionen Menschen
sind bisher an AIDS verstorben. Die Neuinfektionen sind
weltweit riicklaufig, aufler in den Landern der ehemaligen
Sowjetunion, wo das Problem vertuscht wird. In Deutschland
gibt es fast 89.000 Infizierte, davon sind 12.700 nicht diag-
nostiziert. Pro Jahr gibt es etwas iiber 3000 Neuinfektionen,
davon haben 14% bereits AIDS. Dies weist darauf hin, dass
die Infektion schon vor Langerem erfolgt ist.

In einem sehr interessanten geschichtlichen Diskurs stell-
te Dr. Bartel die Zusammenhénge zwischen den Urspriingen
der Epidemie in Afrika, den ersten Féllen Anfang der 1980er
Jahre sowie einer Haufung bei Gastarbeitern aus Haiti in den
USA dar.

Mindestens dreizehnmal hat die Ubertragung von SIV
(Simian Immunodeficiency Virus) von Affen auf Menschen
stattgefunden.

HIV-1-M, das alleine fiir die globale Epidemie verantwort-
lich ist, stammt von SIVcpz aus Schimpansen ab. Die welt-
weit dltesten HIV-positiven Proben stammen aus den Jahren
1959 und 1960 und wurden in Kinshasa, der Hauptstadt der
Demokratischen Republik Kongo, gefunden. Vergleiche mit

SIV-Stimmen legen nahe, dass der Ubertritt auf den Men-
schen ungefédhr 1890 im Siidosten Kameruns stattgefunden
hat. Im Kongo hatte die Ausbeutung von Bodenschétzen wéh-
rend der belgischen Kolonialzeit zum Bau eines Eisenbahn-
netzes gefithrt, was letztendlich die Ausbreitung des Virus
begiinstigte. Nach der Unabhéngigkeit des Kongos Anfang
der 1960er Jahre wurden dort franzgsischsprachige Beamte
aus Haiti eingesetzt, die wahrscheinlich das Virus mit nach
Hause nahmen.

Nach der Kubakrise verlagerte sich der amerikanische
MSM-Sex-Tourismus von Kuba nach Haiti, wodurch es ver-
mutlich schon vor 1970 zunéchst in dieser Risikogruppe zur
raschen Ausbreitung kam.

In Deutschland zeigte sich Ende der 1980er Jahre eine
Haufung von Féllen in den HIV-Ambulanzen Frankfurt/Main
und Ulm, was mit der regionalen Nédhe zu Bayern erklart wer-
den kann, wo der AIDS-Katalog der Bayerischen Landesre-
gierung umgesetzt wurde. Der Katalog sah unter anderem
Zwangstests und die Feststellung des Aufenthaltsorts bei
»Ansteckungsverdachtigen® vor.

Weiterhin erlduterte Dr. Bartel die Moglichkeiten und An-
wendungsgebiete der Labordiagnostik. Seit 2018 ist nun auch
ein Selbsttest erhaltlich.

Unter addquater Therapie ist bei HIV-Infizierten heute
von einer normalen Lebenserwartung auszugehen. Bei feh-
lendem HIV-RNA-Nachweis konnen Kinder auf natiirlichem
Wege gezeugt und geboren werden.

Die Therapie wird meist mit fixen Wirkstoffkombinatio-
nen durchgefiihrt, die Jahrestherapiekosten liegen bei ca. 15
TEUR. Die medikamentdse Post-Expositionsprophylaxe (PEP)
ist ebenfalls gut etabliert, muss aber so schnell wie moglich
begonnen werden. Zur dauerhaften Praexpositionsprophylaxe
(PrEP), beispielsweise in einer HIV-positiven Partnerschaft,
wurde Tenofovir+Emtricitabin (z.B. Truvada®) zugelassen.
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Mittlerweile konnte gezeigt werden, dass auch bei einer kurz-
fristigen anlassbezogenen Gabe eine @hnliche Schutzrate er-
zielt wird wie mit dem Gebrauch von Kondomen.

Auf eine entsprechende Frage aus dem Publikum im Hin-
blick auf die Transfusionssicherheit erkldrte Dr. Bartel, dass
in den letzten Jahren keine Fille mehr von Ubertragung
durch Blutprodukte beschrieben seien. In Deutschland hal-
te er das heute fiir nahezu ausgeschlossen. Als Ubersicht zu
HIV-bedingten Nierenerkrankungen empfahl Dr. Bartel ab-
schlieBend die Lektiire der Veroffentlichung von Cohen et al.
(N Engl J Med 2017; 377:2363-2374).

PD Dr. Elvira Richter, Labor Dr. Limbach, sprach {iber Tu-
berkulose und nicht-tuberkulose Mykobakterien und deren
Relevanz fiir Dialyse-Patienten. Sie stellte zunédchst den Un-
terschied zwischen einer latenten TB und einer aktiven TB
dar. Nach der Aufnahme der Bakterien, die zu 99% iiber Ein-
atmen erfolgt, kann das Immunsystem diese moglicherwei-
se eliminieren. Gelingt das nicht ganz, werden die Bakteri-
en in einem Granulom eingeschlossen. Sie sind dann nicht
tot, vermehren sich aber auch nicht. Es besteht keine Erkran-
kung und auch keine Ansteckungsgefahr. Diese latente TB
fithrt zu einer positiven Hautreaktion und zu positiven Inter-
feron-y-Release-Assays (Nachweis spezifischer T-Zellen). Bei
einer immunsuppressiven Situation ist allerdings ein Uber-
gang in eine aktive Erkrankung moglich, z.B. bei einer Nie-
reninsuffizienz. Grundsétzlich haben Niereninsuffiziente ein
erhohtes Risiko, auch fiir eine Neuinfektion.

Ein generelles Screening ist dennoch nicht erforderlich,
sagte Frau Dr. Richter. Vor einer geplanten Transplantation
und bei Kontakt mit Tuberkulose-Kranken sollte es allerdings
durchgefiihrt werden.

Eine aktive TB muss rontgenologisch wie auch mikrobio-
logisch ausgeschlossen werden. Eventuell kann eine Chemo-
pravention bei erh6htem Risiko angezeigt sein, die mit einer
9-monatigen Isoniazid-Monotherapie, einer 4-monatigen Ri-
fampicin-Monotherapie oder einer Kombination aus beiden
Antibiotika fiir 3—-4 Monate durchgefiihrt werden sollte. Die
Gabe der Antibiotika sollte bei dieser Chemoprévention, aber
auch bei der reguldren Therapie bei gesicherter Erkrankung
an Tuberkulose bei Dialysepatienten direkt nach der Hdmo-
dialyse erfolgen.

Nicht-tuberkul6ése Mykobakterien sind ubiquitér vorhan-
den und nicht regelhaft pathogen. Uber 190 Arten kommen
z.B. in Wasser oder auch in Biofilmen vor. In diesem Zusam-
menhang konnen sie fiir Dialyse-Patienten bedeutsam wer-
den. Shunt-Infektionen, z.B. mit M. chelonae, sind beschrie-
ben. Anscheinend kommen solche Infektionen bei der Perito-
nealdialyse haufiger vor.

Frau Dr. Richter betonte, dass in jedem Fall spezifische
Untersuchungen erforderlich sind, da Mykobakterien mit den
iiblichen mikrobiologischen Methoden und Inkubationszei-
ten nicht nachweisbar sind. Im Zweifel muss dies also beim
Labor spezifisch angefordert werden.

Andreas Canisius, KfH Kuratorium fiir Dialyse und Nieren-
transplantation e.V., berichtete iiber seine Erfahrungen mit
der Compliance mit Hygieneempfehlungen bei der Dialyse.
Zur Prozesskontrolle in den Nierenzentren erfolgt mindes-
tens ein Prasenztermin des Krankenhaushygienikers pro Jahr
mit Durchfiihrung einer Fortbildung.
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Bei diesen Begehungen werden nach einer Vorbesprechung
Prozessbeobachtungen durchgefiihrt, wobei die einzelnen
Bereiche entsprechend der KRINKO-Empfehlungen beobach-
tet und bewertet werden, so z.B. die Hindehygiene, der Um-
gang mit Sterilgut, der An-/Abschluss von Katheter-Patienten
an das/vom Dialysegerit etc.

Die Prozessbeobachtung hat sich fiir die nachfolgende
Besprechung und Fortbildung als wirksamstes Instrument
herausgestellt, weil hier beobachtete Problempunkte spezi-
fisch angesprochen werden konnen. Anhand der Zahlen, die
Herr Canisius anschlieend zeigte, lieBen sich in den meisten
Bereichen Verbesserungen im Zeitraum 2017/18 gegeniiber
2015/16 feststellen, z.B. wird die korrekte Peel-off-Technik
bei Verpackungen zu fast 100% umgesetzt.

Die Compliance zu den Indikationen der hyg. Handedes-
infektion gemal WHO-Vorgabe ist insgesamt als gut zu be-
werten. Wobei es sich als vorteilhaft erweist, dass zwei Des-
infektionsvorgdnge pro Handschuhpaar -natiirlich nur bei
Einsatz beim selben Patienten- wie Herr Canisius auf Nach-
frage erklarte, zugelassen sind. Am korrekten Einhalten der
Einwirkzeit muss noch gearbeitet werden. Nur mit regelma-
Riger Wiederholung entsprechender Schulungen, fiir das Per-
sonal und auch fiir die Patienten, sind hier weitere Verbesse-
rungen zu erzielen.

Nach der Pause befasste sich Frau Prof. Constanze Wendt
mit der Frage, was der Patient zu Hause an Desinfektions-
malnahmen betreibt. Zu diesem Zweck hatte sie das Angebot
an Desinfektionspréparaten verschiedener Drogeriemérkte
gesichtet. Hier findet sich eine verwirrende Vielfalt — von des-
infizierenden Seifen {iber Handedesinfektionsmittel bis hin
zu Produkten, die laut Beschriftung fiir die Hdnde und fiir
Fldachen geeignet sein sollen. Es gibt Gels, Fliissigkeiten und
Sprays sowie Desinfektionstiicher. Wie sollen Patienten sich
hier zurechtfinden? Beratung tut not, und das wahrschein-
lich nicht nur fiir Dialyse-Patienten.

Frau Prof. Wendt stellte klar, dass zur Hande- und Fla-
chendesinfektion nicht dasselbe Prédparat genutzt werden
kann. Mittel zur Hindedesinfektion sollten moglichst durch
das BfArM zugelassen und zertifiziert (VAH-gelistet) sein. Sie
erklarte, dass die VAH-Liste mittlerweile kostenlos online ver-
fiigbar ist (https://vah-liste.mhp-verlag.de/). Zur Flachendes-
infektion werden Biozide eingesetzt; die Auswahl bestimmt
sich auch durch das Einsatzgebiet und die Anwendungswei-
se — Sprithen erfolgt z.B. ohne mechanische Einwirkung, bei
Wischtiichern ist die Wechselwirkung des Desinfektionsmit-
tels mit dem Tuchmaterial zu beachten. Umso wichtiger ist
es, hier z.B. mit dem 4-Felder-Test gepriifte Produkte zu be-
nutzen. Die Produkte sollten so getestet sein, wie sie spater
angewendet werden. Das mikrobiologische Wirkungsspekt-
rum ist ebenfalls zu beachten, insbesondere im Erkrankungs-
fall. Fiir den Seuchenfall gilt die RKI-Liste.

Ebenfalls zur Verwirrung tragen die Angaben auf den
Drogerieprodukten bei, in denen eine Abtétung von 99,9%
der Keime angegeben wird. Dies entspricht in etwa 3 Zeh-
nerpotenzen, rechnete Frau Prof. Wendt vor, wahrend fiir
die Desinfektion eine Abtétung im Bereich von mindestens 5
Zehnerpotenzen gewiinscht ist.

Im héuslichen Bereich ist durchaus Hindewaschen aus-
reichend; korrekt durchgefiihrt, reduziert es Bakterien eben-
falls um bis zu 99,99%. Ist eine Desinfektion erforderlich,



z.B. bei der Heimdialyse, ist neben der Anwendung gelisteter
Mittel auch die Schulung der Patienten wichtig, damit Fehler
wie eine unvollstindige Benetzung oder zu kurze Einwirkzei-
ten vermieden werden.

Ein Problem ist leider, dass Desinfektionsmittel und An-
tiseptika nicht verordnungsfiahig sind, auch nicht bei chroni-
schen Trégern resistenter Keime.

Anschlief3end ging es um die Technik. Jiirgen Frohme, KfH
Koln, stellte die Voraussetzungen fiir eine Heimdialyse vor
und erklérte die Vorgehensweise, wenn sich ein Patient dafiir
entscheidet.

Bei einer Wohnungsbesichtigung muss geklart werden,
wo ein Platz fiir die Heimdialyse eingerichtet werden kann
und ob die Voraussetzungen erfiillbar sind. Die Grof3e der
Wohnung ist dabei kein Kriterium, erkldrte Herr Frohme,
wohl aber die hygienische Unbedenklichkeit.

AuBerdem miissen moglichst ein separater Stroman-
schluss, Wasser-Zu- und Abfluss fiir Dialysegerat und Osmose
sowie in Mehrfamilienh&usern eine separate Wasseruhr vor-
handen sein bzw. installiert werden.

Beim Hauswasseranschluss ist insbesondere in Hochhéu-
sern zu priifen, ob der Druck ausreichend ist. Die Trinkwas-
servorbehandlung des Hauses muss regelmif3ig gewartet
sein; eine Beprobung stellt die ausreichende Wasserqualitat
sicher. Dosieranlagen zur Entkalkung kénnen bei fehlerhaf-
ter Zudosierung Probleme bereiten. Schlief3lich ist ein Tele-
fon- und Datenanschluss erforderlich.

Anhand von Fotos demonstrierte Herr Frohme mogliche
Losungsvarianten. Bei der Installation hat es sich bewéhrt,
immer mit denselben Firmen zusammenzuarbeiten, die die
Vorgaben kennen. So werden bose Uberraschungen vermie-
den, wenn das Dialysegerét dann installiert werden soll.

Herr Canisius ging noch auf Details der Einzelplatzos-
mose ein. 42% seien hier mikrobiologisch auffillig, d.h. die
Werte liegen {iber dem Warnwert. Dies ist noch nicht direkt
bedenklich — der Warnwert wird bewusst genutzt, um friih-
zeitig einschreiten zu konnen, wenn sich Abweichungen ab-
zeichnen. In einem Fall war beispielsweise die Kleinosmose-
anlage einwandfrei, aber das Schlauchsystem, das in diesem
Fall besonders lang sein musste, war kontaminiert.

Eine regelméfRige Desinfektion der Anlagen nach Herstel-
lerangaben ist erforderlich.

In der Zukunft ist eine generelle Umstellung auf heil3rei-
nigbare Kleinosmoseanlagen vorgesehen.

Abschlieend betonte Herr Canisius, dass eine regelméaf3i-
ge Schulung aller Beteiligten essentiell ist.

Dr. Stefan Knapp, Limbach Analytics Mannheim, befasste
sich im letzten Vortrag mit dem Thema Wasser. Die KRINKO
iiberarbeitet momentan die Empfehlung zur Heimdialyse.

Pro Dialyse werden 150 bis 300 1 Wasser gebraucht-
15.000 - 25.000 1 pro Jahr. Dieses Wasser hat dabei Bertih-
rung mit dem Blut der Patienten, es wird nicht nur iiber den
Verdauungstrakt aufgenommen. Insofern ist die Wasserqua-
litdt noch wichtiger als bei Trinkwasser. Uber die Leitung
kommt das Wasser in Qualitdt nach Trinkwasserverordnung
an. Probleme kénnen intermittierende Chlorierungen seitens
der Wasserversorger bereiten.

Die Hochvolumendialysen — heute schon ca. 50% der Dia-
lysen — bergen zudem das Risiko, dass die eingebrachte Bak-
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terienzahl ebenfalls ansteigt. Zu bedenken sind daher auch
die Biofilmproblematik sowie der mogliche Eintrag von En-
dotoxinen.

Biofilme erschweren die mikrobiologische Diagnostik.
Die Gerite miissen kontrolliert werden hinsichtlich der Fra-
ge, ob der Ersatz von Leitungen oder eine HeiRdesinfektion
notwendig sind. Ab 50 KBE/ml ist der Warnwert erreicht,
und es sollten schon MaSnahmen eingeleitet werden.

Endotoxine wirken pyrogen und kénnen Membranen pas-
sieren. Sie induzieren akute und chronische Entziindungs-
reaktionen. Der Limulus-Amobozyten-Lysat (LAL)-Test zum
Nachweis ist am empfindlichsten. Dr. Knapp gab hier prakti-
sche Empfehlungen zu Beprobung: der Probenversand sollte
nur in geeignetem Material erfolgen, da sonst eine Anhaf-
tung der Endotoxine an der Behilterwand die Ergebnisse ver-
falschen kann.

Schlief3lich betonte Dr. Knapp die Wichtigkeit eines Des-
infektionsplans und warf einen Blick in die Zukunft: es wird
zu einer Zunahme der Patientenzahlen kommen, also auch
zu einer Zunahme der Wassermenge, die bei der Dialyse ein-
gesetzt wird. Probleme ergeben sich aus der Zunahme von
MRGN und der allgemein steigenden Belastung des Trink-
wassers, u.a. auch mit Mikroplastik — deren Bedeutung auch
in Zusammenhang mit der Dialyse, ist noch gédnzlich unge-
klart, ebenso beispielsweise mogliche Langzeitschdden durch
Bisphenol A oder andere Chemikalien im Wasser.

Dies bedeutet auch, dass die MaRnahmen, um hygienisch
einwandfreies Wasser herzustellen, aufwindiger werden.
Ebenso muss die Uberwachung zunehmen, um rechtzeitig
reagieren zu kénnen.

Préventiv ist eine gute Schulung von Personal und Pati-
enten wichtig, um eine addquate Kenntnis der Technik zu ge-
wihrleisten. Das Monitoring sollte halb- bis vierteljahrlich
erfolgen.

Damit ging eine sehr informative Veranstaltung zu einem
speziellen Thema zu Ende. Auch fiir das nichste Jahr ist be-
reits wieder ein Forum ,,Hygiene und Infektiologie in der Dia-
lyse“ geplant — am 21. November in Mannheim.
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