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VORWORT

Massnahmen zur Infektionspravention sind, ebenso wie
die rationelle Antibiotikaverwendung, Prioritaten fur die
Alters- und Pflegeheime und die Lebensqualitét der
Bewohnerinnen und Bewohner. Ihre Umsetzung in den
Pflegeheimen stellt eine einzigartige Herausforderung dar
und ist an den Kontext und an die Realitét in der Praxis
anzupassen.

Dieser Leitfaden, der 2013 zum ersten Mal veroffentlicht
wurde, liefert Fachpersonen der Langzeitpflege
(Arztinnen, Arzte und Pflegefachpersonen) Empfehlungen
zur Behandlung der haufigsten Infektionen bei alteren
Menschen in Pflegeeinrichtungen (Infektionen der
Atemwege, der Harnwege, der Haut und des
Verdauungstrakts).

Die Empfehlungen basieren auf den aktuellen
wissenschaftlichen Erkenntnissen, die von einer
Expertengruppe mehrerer Kantone (darunter
Geriater/innen, Infektiolog/innen und HPCI-
Fachpersonen) kritisch beurteilt wurden und auf

den spezifischen Kontexten von Heimen

abgestimmt sind.

Sie sollen eine Hilfe fir die Behandlung von haufig
auftretenden Infektionen und eine Anleitung fir die
Verschreibung von Antibiotika sowie die Umsetzung von
Massnahmen zur Infektionspravention sein, ohne aber die
Einschatzung der behandelnden Arztinnen und Arzte zu
ersetzen. Ziel dieses Leitfadens ist es, den Anwenderinnen
und Anwendern Empfehlungen zu liefern, welche die in der
Praxis verfligbaren Ressourcen berticksichtigen.

Da der Leitfaden von mehreren Kantonen seit 12 Jahren
genutzt wird und seine letzte Aktualisierung Jahre zuriickliegt,
war eine Uberarbeitung notwendig, um die jiingsten
wissenschaftlichen Erkenntnisse aufzunehmen, wie
beispielsweise die kiirzere Antibiotikabehandlung der meisten
Infektionen, ebenso wie neue wichtige Elemente zur
Infektionsprévention, nicht zuletzt infolge der SARS-CoV-2-
Pandemie.

Koordiniert wurde das Projekt von der kantonalen HPCI-
Einheit Waadt zusammen mit einer Redaktionsgruppe, die
Vorschléage fur Aktualisierungen machte. Diese wurden von
einer disziplintibergreifenden Expertengruppe (Arztinnen,
Arzte und Pflegefachpersonen aus Pflegeheimen, HPCI-
Arztinnen, -Arzte und -Pflegefachpersonen, Geriater/innen,
Palliativfachpersonen, Infektiolog/innen) aus verschiedenen
Regionen der Schweiz validiert.

Diese ausserordentliche Zusammenarbeit zeigt das
Engagement der Kantone, sich in Abstimmung mit den
nationalen Strategien NOSO und StAR an der
Bekampfung der nosokomialen Infektionen und der
Antibiotikaresistenz zu beteiligen.

Emmanouil Glampedakis
Arzt, HPCi-Koordinator Waadt

Marie Nahimana Tessemo
Leitende Arztin HPCi Waadt

Alessandro Cassini

Stv. Kantonsarzt
Ubertragbare Krankheiten
Kantonsarztamt Waadt
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INFEKTIONEN BEI ALTEREN
MENSCHEN

Infektionen bei &lteren Menschen in Pflegeheimen sind
héaufig (Inzidenz: 3-7 Infektionen pro 1000 Aufenthaltstage,
etwa 1-2 Infektionen pro Jahr und Bewohner/in), weisen
bestimmte Besonderheiten auf und sind mit einer deutlich
héheren Sterblichkeit und Morbiditét belastet (Risiken:
Schmerzen, funktionaler Abbau, Stiirze, Verwirrtheit und
Spitalaufenthalte in der Akutpflege). Die haufigsten
Infektionen betreffen die Harn- und die Atemwege sowie
die Haut und den Verdauungstrakt.

Zu den Faktoren, die Infektionen bei alteren Menschen im
Pflegeheim begtinstigen, gehdren einerseits die
Haufigkeit von Polymorbiditat, also das Vorhandensein
mehrerer chronischer Erkrankungen (Diabetes, COPD,
Herz- und Niereninsuffizienz, Krebs, Mangelernahrung,
Demenz usw.) mit der damit verbundenen Polymedikation
sowie die Immunoseneszenz, d. h. die altersbedingte
Veranderung der Immunabwehr. Die Immunoseneszenz
wirkt sich sowohl auf das zellulére, als auch auf das
humorale Immunsystem aus und beeintrachtigt die
Produktion von Antikdrpern, T-Lymphozyten und
bestimmten Zytokinen. Ausserdem fiihrt sie zu einer
Veranderung der Immunabwehr.

Diese Komorbiditaten und die Veranderung des
Immunsystems sind auch der Grund, weshalb Impfungen
in dieser Bevolkerungsgruppe weniger wirksam sind
Aufgrund der potenziell veranderten Schutzmechanismen
mit einem weniger effizienten Husten (oder einem
veranderten Hustenreflex), Blasenentleerungsstérungen
(vergrosserte Prostata, Blasenfunktionsstorung,
Uberlaufinkontinenz) sowie anderen begiinstigenden
Faktoren (héheres Schluckstérungsrisiko aufgrund
neurologischer Komorbidititen oder Mangelernahrung
sowie Mund- und Zahnprobleme (wie Karies,
schlechtsitzende Zahnprothesen,
Zahnfleischentziindungen, verminderte
Speichelproduktion) laufen Pflegeheimbewohnende
stéarker Gefahr, eine Infektion zu entwickeln.

Das Risiko einer Erkrankung der Haut steigt aufgrund der
Ausdiinnung der Hautschichten mit zunehmendem Alter,
des erhohten Risikos eines Dekubitus bei Bettlagerigkeit,
ebenfalls bei einer Hautmazeration infolge von
Inkontinenz. Auch das verwendete Material
(Blasenkatheter) erhoht das Infektionsrisiko




Aufgrund kognitiver Stérungen (bei 50-70 % der
Heimbewohnenden vorhanden), akuter Verwirrtheit oder
Schwerhdrigkeit kann sich eine Anamnese als schwierig
oder ungenau erweisen

20 bis 50 Prozent der Infektionen treten ohne Fieber auf.

Bei alteren Personen im Heim wird von Fieber gesprochen,

wenn die oral oder tympanisch gemessene Temperatur
mindestens 37,8 °C betragt. Auch wenn die
Koérpertemperatur der Bewohnenden 1,0 °C Uber den
Ublichen Werten liegt, kann Fieber vorliegen. Anhaltende
Koérpertemperatur iber 37,2 °C tympanisch oder ein
Ruckgang der Temperatur im Vergleich mit den Ublichen
Werten der Bewohnenden kénnen ebenfalls ein erstes
Anzeichen fir eine Infektion sein.

Nicht immer sind «klassische» klinische Symptome und
Anzeichen eines Infektionsherds vorhanden. Eine
Infektion kann sich durch unspezifische Anzeichen
bemerkbar machen. Es sollte immer aktiv nach einer
Infektion gesucht werden, wenn Bewohnende eine akute
Verwirrtheit aufweisen. Die akute Verwirrtheit, auch Delir
genannt, zeichnet sich durch eine fluktuierende Stérung
des Bewusstseins aus, die samtliche kognitiven
Funktionen betrifft.

Als schnelles, zuverlassiges Werkzeug zur Erkennung
einer akuten Verwirrtheit kann das Betreuungspersonal
(Arzte und Pflegefachpersonen) auf die Confusion
Assessment Method (CAM) zurilickgreifen, deren
Sensibilitat und Spezifitat bei 95 bis 100 Prozent, bzw. 90
bis 95 Prozent liegen (Seite 21).

VAN

. Als Schwerekriterien einer Infektion gelten

: Tachykardie, Hypotonie, ein veranderter

i Bewusstseinszustand und eine verringerte Urinmenge.
Temperaturen Uber 38,5 °C, eine reduzierte

: Basaltemperatur oder Frosteln kénnen Anzeichen fiir

: eine schwere Infektion sein.

: Mit dem Tool gSOFA (quick Sepsis-related Organ

i Failure Assessment) kdnnen Sepsis-gefahrdete

: Personen mit einer erhéhten Sterblichkeit einfach

. identifiziert werden. Allerdings wurde es noch nicht fur

- die Langzeitpflege zugelassen. Die SOFA-

¢ Einschatzung umfasst: Veranderung des

i Bewusstseinszustands (1 Punkt), Atemfrequenz

¢ 222/Min. (1 Punkt), systolischer Blutdruck < 100 mmHg
: (1 Punkt). Bei einer Score von <2 Punkten ist von einer
-_erhohten Sterblichkeit auszugehen.

Da zusatzliche Untersuchungen manchmal schwer
durchfuhrbar sind (Urinkultur bei Inkontinenz,
Sputumkultur bei oftmals wenig produktivem Husten
usw.), erfolgt die Behandlung meist empirisch. Die
Uiblichen biologischen Entziindungsparameter
(Leukozytose, Linksverschiebung, erh6hter CRP-Wert)
kénnen bei Heimbewohnenden unauffallig sein oder erst
spater auftreten.

Es ist wichtig, fur eine ausreichende Hydrierung und wenn
maglich fur den Erhalt einer kérperlichen Aktivitat sowie
der Mobilisation zu sorgen. Bei der Einfiihrung einer
Behandlung missen folgende Elemente bedacht werden:

- Lokalisation und Schwere der Infektion,

- vermutete oder mogliche verantwortliche Keime,

- Verabreichungswege und pharmakologische
Besonderheiten der Behandlungen: Anpassung der
Dosierung an die Nierenfunktion.

Es wird empfohlen, die Nierenfunktion zu beurteilen
(Kreatinin-Clearance nach MDRD- und Cockcroft-Gault-
Formel),

- die Wechselwirkungen der Medikamente,

- Medikamentenallergien.

Pharmakokinetische und pharmakodynamische
Veranderungen, Multimorbiditat und Polymedikation
begunstigen das Auftreten von Wechsel- und
Nebenwirkungen. So leiden Heimbewohnende, die
Antibiotika einnehmen, haufiger an Nebenwirkungen wie
akute Verwirrtheit und auf Clostridioides difficile
zurickzufiihrende Colitis. Somit ist es notwendig, die
begonnenen Behandlungen systematisch zu beurteilen und
zu Uberpriifen (s. Algorithmus fiir die Uberwachung der
Antibiotikabehandlung am Ende des Kapitels).

In Einrichtungen der Langzeitpflege ist die Prévention aufgrund
der haufigen Kontakte zwischen Pflegenden und Bewohnenden
sowie zwischen den Bewohnenden besonders wichtig. Die
Einhaltung der Standardmassnahmen (siehe Kapitel
«Prévention der Ubertragung von Mikroorganismen),
insbesondere der Handehygiene, durch das Personal ist von
zentraler Bedeutung. Ausserdem musste die Politik der

gezielten Verschreibung von Antibiotika sowie die
Impfung der Bewohnenden und des Personals gefordert

werden.

Weiter ist die Indikation
Massnahmen wie Harnkathetern,
vendsen Zugangen Usw.

von invasiven
Magensonden,
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A. Unspezifische Anzeichen oder
Symptome einer Infektion

— Veréanderung der Stimmung oder des Verhaltens
— Stirze (neue auftretend oder haufiger)

beim Anziehen, bei der Kérperhygiene oder der
Ernahrung

- Akute Verwirrtheit (s. folgende Tabelle)

- Appetitlosigkeit

- Harninkontinenz (neu auftretend oder verstarkt) . apsinken der Kérpertemperatur < 36°C

EGeméss den neuen Empfehlungen reicht das Auftreten - Absinken im Vergleich zur Basaltemperatur um =
;einer akuten Verwirrtheit aus, um nach einer Infektion zu -
Esuchen. Fur alle andere Anzeichen/Symptome i
éder Liste A ist eine Infektion in Erwagung zu ziehen,

iwenn sie andauert und nachdem jede andere maégliche
éy_rsache eig_sgeschlossen wurde

- Oral oder tympanisch gemessene Temp. = 37.8°C
- Erhoéhung im Vergleich zur Basaltemperatur um =

C. Hypothermie

Kriterien A und B
A. Pl6tzliches Auftreten und Fluktuation der Symptome
(im Vergleich zum ublichen kognitiven Zustand der
Bewohnerin bzw. des Bewohners; Veranderung von

einen Tag auf den anderen oder innerhalb eines Tages).

B. Aufmerksamkeitsstérung (Bewohner/In ist abgelenkt,
hat Mihe, sich Informationen zu merken, verliert den
Faden der eigenen Gedanken, kann Gesprachen nur
schwer folgen, kann sich schwerer konzentrieren).

Kriterien C oder D

C. Gedankenabreissen/wirres Reden
(unzusammenhangender und unangemessener
Gesprachsinhalt, unklare Gedankengénge, die nicht
mit dem Gefragten in Verbindung stehen,
unvorhersehbare und ungewohnliche
Themenwechsel).

D. Veranderung des Bewusstseinszustands (Wechsel
vom normalen Zustand zu Lethargie, Person ist
schlafrig lasst sich aber leicht wecken), Stupor (schwer
zu wecken und/oder Hypervigilanz (erhéhte Sensibilitat
fur Umweltreize)

Die Diagnose gilt als positiv, wenn die Kriterien
A + B gemeinsam mit den Kriterien C und/oder D

S. folgende Tabelle fiir préaventiven und therapeutischen
Delirmassnahmen

21
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i — Sehhilfen (Brille, Lupe)
— Umgebung anpassen: Hindernisse um das Bett herum und im Gang beseitigen, Nachttisch befestigen usw

i — Horgerat, Beriihrungen
: — Kommunikationstechniken (schreiben, Blickkontakt usw)
i — Einfach Sprache, mit tiefer Stimme und deutlich

ZU ERGREIFFENDE MASSNAHMEN

: = Ruhige Umgebung (L&rmmanagement)

:— Uhrund Kalender lesbar in jedem Zimmer aufstellen

— Verwendung von auditiven, visuellen und anderen Hilfsmitteln der Bewohnenden

. — Vertraute Gegenstande (Fotos, kleine Figtirchen usw.)

— Zeitlich, raumlich und Bezug auf die Pflegenden orientieren

— Den Bewohnenden und Angehérigen erkléaren, dass das Delir voriibergehend ist

: — Angehdrigen einbeziehen und ihnen erklaren, wie sie sich an der Pflege beteiligen kénnen
— physische Ruhigstellung vermeiden

i — Harnausscheidung beurteilen: Flissigkeitsbilanz
— Bei Verdacht auf Harnverhalt Restharn beurteilen

— Durch die Angabe von Zeitmarkern (Morgen, Mittag, Nachmittag usw.) orientieren

— Durch beruhigende und anregende sensorische Erlebnisse ausgleichen (Reminiszenz, Musiktherapie,
Pflegetatigkeit mit nur einem Zweck auf einmal usw.)

— Das Pflegematerial erklaren

— Die laufenden Pflegemassnahmen erklaren

- Alle zwei Stunden ein Glas Wasser servieren und sicherstellen, dass Bewohner/in es trinkt
. — Flussigkeitszufuhr dokumentieren (Wasserflasche als Vorgabe)
i — Getranke der Vorlieben der Bewohner/in bzw. des Bewohners anpassen (Sirup, Thermoskanne)

— Beurteilung: mindestens 2 bis 3 Mal Stuhlgang pro Woche

— Trinken etwa 1.5 Liter / Tag (nach Absprache mit Arzt/Arztin)
— Ballaststoffreiche Ernahrung (nach Absprache mit Arzt/Arztin)
— Mobilisation

: — Gemeinsam mit Bewohner/in jeden Tag planen; dabei muss der am Vortag erstellen Plan nicht zwingend eingehalter|
: werden

— Erfolge und positive Gefiihlsdusserungen der Bewohnenden hervorheben (Selbstwertgefiihl starken)

— Unterstitzendes Verhaltnis (nicht urteilen, lhnen Schuldgefiihle nehmen und den Ausdruck von Gefiihlen ermutigen

— Beurteilung mithilfe einer geeigneten Skala (numerische Rating-Skala, visuelle Analogskala, EPCA
Schmerzskala)
— Schmerztherapie rund um die Uhr (Zeiten einhalten, Reserven verwenden)

— Mobilisation 4x/Tag (spazieren, essen am Tisch, usw.)
— Material reduzieren (Harnkatheter, Infusion usw.)
— Bei verordneter Bettruhe: Ubungen zur Stérkung der Muskeln im Bett vorsehen

i — Ursachen fiir das erregte Verhalten feststellen und versuchen vorzubeugen

i — Cohen-Mansfield-Skala anwenden, um die Ursachen fiir das Verhalten herauszufinden
: — Aufmerksamkeit umleiten, Bewohner/in ablenken

— Aktivitaten in kleine Etappen einteilen, um diese zu vereinfachen

: — Erwinschtes Verhalten fordern (loben)

— Bewohner/in wenn nétig isolieren (Einzel oder Zweierzimmer)

— Sich wenn nétig kurz von der Situation entfernen (Ablésung im Pflegeteam)

: — Als letzten Ausweg eine medikamentdse/physische Ruhigstellung vornehmen und diese taglich neu beurteilen

i — Beurteilung: Schlafenzeit, Rituale (warme Getrénke)

i — Larmund Licht reduzieren oder Nachtlicht einrichten

i — Das Verabreichen von Medikamenten zwischen 22.30 und 6 Uhr vermeiden
: — Unterstitzung und Hilfestellung

Die Tabelle wurde von der Gruppe «Unité SAS» auf Grudlage des Modells «Hospital Elder Life Program (HELP)» von Inouye et al.
(1999, 2000),Maria T. Vidan (2009), de RNAO (2003) et de RCP (2006).
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ALLGEMEINER ALGORITHMUS FUR INFEKTIONEN

Unspezifische Anzeichen oder
Symptome

- akute Verwirrtheit oder

- Fieber oder

- Hypothermie

- unverziglich Arztin/Arzt
benachrichtigen

- Notwendigkeit einer
Verlegung in die
Akutpflege beurteilen

Schwerekriterien?

- Tachykardie: HF 2 100/Min.

- Hypotonie: syst. BD < 100 mmHg

- Tachypnoe: AF = 22/Min.

- Veranderung des Bewusstseinszustands

v

Medizinische Beurteilung
— Spezifische klinische Anzeichen
oder Symptome einer Infektion

Untersuchung je nach klinischen
Anzeichen

Arzt/Arztin am selben Tag
informieren

24

Medizinische Beurteilung
- Spezifische klinische
Anzeichen oder Symptome
einer Infektion

4

- Urinkultur

- Ausreichende Hydrierung sicherstellen

- wéhrend 3 Tagen 2x/Tag Temperatur
messen

- schwere Kriterien Giberwaschen

- Erkennung und Anwendung von
Massnahmen zur Pravention einer
akuten Verwirrtheit

Bei anhaltendem Fieber > 3 Tage
oder klinischer Verschlechterung

Erneute medizinische Beurteilung
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ALLGEMEINER ALGORITHMUS FUR DIE UBERWACHUNG DER
ANTIBIOTIKABEHANDLUNG

Erneute Beurteilung Klinische Entwicklung beobachten

- Nachweis einer Infektion

- Dringlichkeitsstufen * .
- Mikrobiologische Proben und R4
andere Untersuchung K Proben und Untersuchungen verfolgen

Y

Allfallige Toxizitat von Medikamenten

beurteilen
v

i
Spektrum anpassen
Wenn méglich geméss Mikrobiologie reduzieren

Behandlungsplan
regelmaéssig

dokumentieren und
uberprufen

—I Wenn Indikation: }—

«
.

3
N

Allergien, Nieren-/ Mit empfohlenen !n;g:t:nd_Behandlungs- Behandlungsplen % WTnnbktT:nedllDarmsch;Néiche vorhandenl: Peror:lle
R - . . indikation im e, Folgebehandlung priifen, wenn parental gewahlt
grrg::ifrlrjl;:tksla/r;chsel- Molekdlen beginen Bewohnerdossier erstellen %, o
wirkungen kontrollieren dokumentieren
Wird die Indikation weitergefiihrt?

*Bei Sepsis die Antibiotikatherapie innerhalb einer Stunde beginnen und die Verlegung in die Akutpflege beurteilen, dabei
den Wunsch der Bewohnenden, die Patientenverfiigung oder der, mit Vertrauensperson besprochenen, Notfall-
Behandlungsplan bertcksichtigen

** Siehe entsprechendes Kapitel dieses Leitfadens.

>
@

Ende der Antibiotikatherapie
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HARNWEGS-
INFEKTE
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HARNWEGSINFEKTE

durch klassische Harnwegsymptome (Dysurie, Brennenf
oder Unbehagen beim Wasserlassen, Algurie, i
Pollakisurie, neu auftretende Harninkontinenz,
Schmerzen in den Nierenlogen), aber auch durch
atypische Symptome, wie akuter Verwirrtheit aussern.

- Bei Mannern sind samtliche Harnwegsinfekte als
i komplizierte Harnwegsinfekte zu behandeln.

Eine asymptomatische Bakteriurie ist bei alteren
Menschen in Heimen sehr haufig (10-30 % bei Manner
und 25-50 % bei Frauen, 100 % nach 30 Tagen bei
Dauerkathetern). In diesen Fallen ist die Urinkultur zwar
positiv, aber die Bewohnerin bzw. der Bewohner zeigt
keine spezifischen Beschwerden oder klinische
Anzeichen fir eine Infektion. Eine Antibiotikatherapie
ist nicht angezeigt

— Asymptomatischer Bakteriurie: Bakterien im Urin ohne

— einfacher Harnwegsinfekt: dazu gehoren der untere

— Harnwegsinfekt mit Komplikationsrisiko, in Erwagung

Der Harnwegsinfekt ist die zweihaufigste Infektionsart bei

lteren Menschen in Langzeiteinrichtungen. Sie sind der
Hauptgrund fur die Verordnung von Antibiotika und héufig die
Ursache fir eine Hospitalisierung.

In der Praxis wird unterschieden zwischen:

weitere Anzeichen einer Harnwegsinfektion. In diesem Fall ist
die Verabreichung von Antibiotika kontraindiziert da sie
keinen Einfluss auf das Auftreten weiterer Infektionen haben
und die Bewohner den Nebenwirkungen ausgesetzt sind
(Selektion von resistenten Bakterien, Toxizitat und
Arzneimittelwechselwirkung, auf C. difficile zurtickzufihrende
Colitis). Die einzige Indikation fir eine Antibiotikatherapie bei
einer asymptomatischen Bakteriurie besteht, vor einem
Harnwegseingriff (mit Ausnahme des Legens oder Wechselns
des Blasenkatheters).

Harnwegsinfekt bei der Frau oder Zystitis und der obere
Harnwegsinfekt oder Pyelonephritis.

zu ziehen bei:
- Mannern (eine erste Zystitis kann dennoch als einfacher
Harnwegsinfekt betrachtet und behandelt werden).
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- Auftreten einer anatomischen oder funktionalen

Anomalie der Harnwege (chirurgische Eingriffe,
Missbildung, Tumore, Lithiasis, neurologische
Stérungen),

Immunsuppression oder Diabetes

Bewohner mit Verdacht auf multiresistente Keime
und/oder wenn 48 Stunden nach Beginn der
Antibiotikatherapie keine klinische Besserung eintritt.

— Katheterassoziierter Harnwegsinfekt, in Erwagung

ziehen bei:

- Auftreten von Fieber,

- Vigilanz Minderung oder akute Verwirrtheit,
- Makrohamaturie,

- Schmerzen am Damm und kleinen Becken.

Keine andere bedeutende Ursache
— akuter Prostatitis:

32

Auftreten hohes Fiebers +/- Sepsis,
Damm-/kleines Beckenschmerzen,

sehr schmerzhafte Prostata bei Tastuntersuchung
(rektale Untersuchung),

Komplikationen: Sepsis, Anzeichen fiir Obstruktion
(geringer oder fehlender Harnfluss) und
Prostataabszess.

KLINISCHES BILD

Siehe Ubersichtstabelle (Seite 37).

URINPROBEENTNAHME

Die Probeentnahme vom Urin muss vor Beginn der
Antibiotikatherapie erfolgen. Dabei ist eine Technik
anzuwenden, welche die Kontamination minimiert.

BEWOHNER/INNEN OHNE KATHETER

— Desinfizieren Sie sich die Hande mit Desinfektionsmittel,
reinigen Sie die Vulva oder die Harnréhrenmindung mit
Wasser und Seife. Entsorgen Sie die erste Urinportion und
entnehmen Sie die Probe vom Mittelstahl in ein fur diesen
Zweck vorgesehenes steriles Gefass.

— Bei Manner mit Harninkontinenz kann ein Kondom
verwendet werden, um den Urin zu sammeln.

— Ist die Compliance der Bewohnerin zur Entnahme der
Urinprobe schwierig (Schwere Harninkontinenz oder massige
bis schwere kognitive Stérungen), ist die Entnahme tber
einen Einmalkatheter empfohlen. Bei bettlagerigen
Bewohnerinnen muss der Urin in einem sterilen Becher

aus der Bettschiissel, bei Bewohnern in einen daftir
vorgesehenen Becher entnommen werden.

BEWOHNER/INNEN MIT KATHETER

Aseptische Urinentnahme durch die dafiir vorgesehene
Entnahmed6ffnung des Katheters: Probe nicht aus dem
Urinbeutel entnehmen und den Katheter nicht vom Beutel
trennen (geschlossenes System einhalten).

Katheter entfernen, wenn keine Indikation. Wenn der
Katheter belassen werden muss: den Katheter unter
Antibiotikabehandlung wechseln (neuer Katheter mit

Entnahmedffnung legen).

Als letzte Lésung kann mit frischem Urin in Einwegeinlagen
(eine frische Einlage anlegen und alle 20 Minuten
¢ kontrollieren) oder im Urinbeutel ein Test mit einem Urinstix
(Teststreifen) vorgenommen werden. Bei i
asymptomatischen Bewohnern sind Veranderungen der
Optik (flockiger oder triber Urin) und/oder des Geruchs

: des Urins keine ausreichende Indikation fiir einen Test mit
Urinstix eine Urinkultur oder die Verschreibung eines
iAntibiotikums, wenn keine klinischen Anzeichen fur eine
{Infektion vorliegen.

ZUSATZLICHE UNTERSUCHUNGEN

URINSTIX (URINTESTSTREIFEN)

Der Urinstix ist eine einfach verfiigbare, schnelle und
kostenginstige Untersuchungsmethode. Sie ermdglicht den
Nachweis von Leukozytenesterase, die von Leukozyten
produziert wird, sowie von Nitriten, die von bestimmten
Bakterien produziert werden. Die Untersucheng mit Urinstix
eignet sich nicht, um einen Harnwegsinfekt zu
diagnostizieren, kann eine solchen aber ausschliessen. Bei
Immunsuppression, Neutropenie oder Agranulozytose kann
es sein, dass keine Leukozyturie vorliegt. Grampositive
Bakterien und Nonfermenter z. B. Pseudomonas spp.,
erzeugen kein Nitrit.
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URINKULTUR

Mit der Urinkultur (in Kombination mit einer kompatiblen
Symptomatik) kénnen Harnwegsinfekte bestatigt, die fur
die Infektion verantwortlichen Keime Identifiziert und die

Empfindlichkeit des Krankheitserregers gegenuber der
verschriebenen Antibiotikatherapie festgestellt werden
(Antibiogramm). Fiir die Diagnose einer Zystitis bei 10°
Keimen/ml bei Entnahme Uber einen Blasenkatheter
bzw. Bei 10° Keimen/ml bei Entnahme tiber Kondom
und bei Harnwegsinfekten bei jungen Frauen liegt der
Wert bei 10° Keimen/ml. Bei Entnehmen uber einen
Einmalkatheter ist ein Wert = 102 Keimen/ml ist

bezeichnend. Zeigt die Kultur die Prasenz von mehreren

Keimen (mdgliche Kontamination) oder stimmt das

Ergebnis nicht mit der Klinik tberein, empfehlen wir, eine

neue Kultur anzulegen.

BEHANDLUNG

Zunachst muss entschieden werden, ob die Infektion in der
Einrichtung behandelt werden kann oder ob eine Verlegung

in die Akutpflege nétig scheint (Sepsis, notwendige

Behandlung nicht verfugbar). Beim Entscheid missen die

von den Bewohnern gedusserten Winsche, allenfalls im
Form einer Patientenverfligung oder des mit der
Vertrauensperson besprochenen Behandlungsplans im
Notfall, beriicksichtig werden.

VAN

von Pyelonephritis und Prostatitis zu beschréanken, wenn
: die dokumentierte Bakterie sensibel ist und es keine
sinnvolle Alternative gibt.

Dies gilt in Anbetracht der zunehmenden Resistenzen,

i aufgrund der breiten Anwendung dieser Klasse und der
haufigen Nebenwirkungen bei alteren Menschen

Die asymptomatische Bakteriurie ist keine Indikation fur
: den Beginn einer Antibiotikatherapie.

EMPIRISCHE BEHANDLUNG

Bei der empirischen Behandlung ist die lokale

Epidemiologie und  Vorgeschichte von

Harnwegsinfekten der Bewohnenden zu berucksichtigen.

Nach Erhalt der Ergebnisse der Kultur ist sie rasch

anzupassen:

- Gemass einer von der kantonalen HPCI-Einheit Waadt
in Waadtlander Pflegeheimen durchgefihrten
Uberwachung der Bakteriurie sind die, bei einem
Verdacht auf einen Harnwegsinfekt nachweisbaren
Bakterien, hauptsachlich Escherichia coli (75%). Der
Anteil der Expended-spectrum Beta-Lactamase
Produzierenden (ESBL) liegt, wie in der tUbrigen
geriatrischen Bevolkerung bei 7%.

Bei der empirischen Wahl des Antibiotikums sind friihere

Harnwegsinfekte, kirzliche Antibiotikabehand-

lungen und die Ergebnisse der zuvor entnommenen

Mikrobiologischen Proben zu beriicksichtigen. Die

wichtigsten Optionen sind in der Tabelle zur Behandlung

von Harnwegsinfekten (Seite 36) ersichtlich.

Bei Zweifel an der Diagnose der Harnwegsinfektion

sollte mit der Antibiotikatherapie gewartet werden,

wenn es der klinische Zustand erlaubt (keine Sepsis,

keine hamodynamische Instabilitat). Dies ermdglicht

eine direkte und gezielte Behandlung gemaéss

Antibioaramm.

Zogern Sie bei multiresistenten Keimen oder wenn ein
Komplikationsrisiko besteht nicht, die Fachmeinung einer
Infektiologin bwz. eines Infektiologen (Und/oder einer
Urologin bzw. eines Urologen) einzuholen

§"Die Therapie muss schnellstmoglich gemass den
{Ergebnissen der Kultur angepasst werden. Ist die Kultur
énegativ, kann die Antibiotikatherapie eingestellt
:werden. Dadurch werden unnétige Verschreibung

Bei Bewohnenden mit Blasenkathetern ist der Katheter-
assoziierte Harnwegsinfekt die haufigste nosokomiale
Infektion. Er l&sst sich am besten vermeiden, indem
Verwendung und Dauer der Blasenkatheter

(S. « Empfohlene spezifische Massnahmen fiir Bewohnende
mit Blasenkatheter » weiter unten) auf ein Minimum
beschrénkt werden. Bei einem Katheterassoziierten
Harnwegsinfekt ist der Katheter zu entfernen. Ist seine Indikation
weitergegeben, wird er unter Antibiotikatherapie gewechselt und
ersetzt.
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BEHANDLUNGSTABELLE HARNWEGSINFEKTIONEN UBERSICHSTABELLE

ZUSATLICHE BEHANDLUNGSDAUER
UNTERSUCHUNGEN

EMPFOHLENE EMPIRISCHE BEHANDLUNG BEHANDLUNGSDAUER ALLGEMEINES KLINISCHE ANZEICHEN

EINFACHE Nitrofurantoin: Tab. 100mg, 1 Tab. 2x/T (kontraindiziert bei Kreatinin-Clearance < 45ml/min) 5 Tage ASYMPTOMA-

TISCHE In Einrichtungen der Langzeitpflege:
BAKTERIURIE 17-55% der Manner, 15-31% der
Frauen, > 95% bei Dauerkathetern

Nein, ausser bei geplantem
urologischem Eingriff in
Abstimmung mit behand
Urolog/in (nicht fir
Blasenkatheter)

ZYSTITIS oder Co-trimoxazol: Tab. 800/160mg, 1Tab. 2x/T. Vorsicht bei gleichzeitiger Verabreichung | 3 Tage
eines Medikaments, das eine Hyperkalidamie verursachen kann (ZB ACE-Hemmer)

oder  Fosfomycin: 1 Beutel 3g abends vor dem Schlafengehen nach Entleerung der Blase Einzeldosis
Bei unvollstandiger Wirkung kann
innerhalb von 48 bis 72 Std. eine

: 2zweite Dosis in Betracht gezogen =l = Untere Harnweg Dysurie, Brennen bei Wasserlassen, |— Urinstix AB p.o.
EINFACHE PYELO- Ceftriaxon: 2g 1x/T i.v. oder 1g 1x/T i.m. oder s.c. * (idealerweise wahrend der Wartezeit auf das Antibiogramm) 7 Tage ZYSTITIS Pollakifurie, neue auftreten.de oder- — Urinkultur
NEPHRITIS odert  Ciprofloxacin: Tab. 500mg, 1 Tab. 2x/T Keine probabilistische Therapie mit verschlimmerte Harninkontinenz,
-+ Chinolone bei Anwendung in den suprapubische Schmerzen, Verwirrtheit]
oder;  Co-trimoxazol :Tab. 800/160mg, 1Tab. 2x/T letzten 6 Monaten ohne sichtbare Ursache.

SINFAeEI= | Obere Harnweg Wie bei Zystitis +/- — Urinstix AB p. 0. oder

PYELONE- Flankenschmerzen, Fieber, — Urinkultur i.v./i.m./s.c.
PHRITIS

- Akute Prostatits :
o Molekil mit guter Penetration ins Prostatagewebe (zum Beispiel

Gleiche Dauer und Molekiile wie oben je nach:
KOMPLIZIERTER - Diagnose (Zystitis, Pyelonephritis)

HARNWEGSINFEKT

EINFACHER

HARNWEGS- - Klinischer i bei nicht zufri Reaktion kann eine Ciprofloxacin p.o., Cotrimoxazol p.o. oder Ceftriaxon i.v., i.m. Sepsis
i iologi und/oder i inun igt sein : * ) K . L
NEEKT Harmwegsinfekte bl Mannern: ° ; gdai;f'c'wndemns L4Tage KOMPLIZIERTERS N [VERTICY Wie bei Zystitis oder pyelo- |~ Urinstix AB p. 0. oder
g B o H
o " " " ’ HARNWEGSINFEKT iti - i i i
- Zystitis bei Mannern: wenn méglich Behandlung geméss Antibiogramm. : Einholen einer infektiologischen und urologischen Fachmeinung HérnW§gserkra.nkulng, nephritis Ur_mku"ur i.v.fi.m./s.c.
Wenn keine verzgerte méglich: Ci in oder Cotri : in jedem Fall empfohlen chirurgischer Eingriff im ODER +/- Bildgebung der
Dauer 7 Tage. Mindestens 14 Tage bei Verdacht auf Prostatitis p Urogenitalbereich, resistenter Harnwege
Gleiche Dauer und Molekiile wie oben je nach: - Akute Prostatitis mit Blasenkatheter : Keim, ImmunsuPpreSSionv Keine Kiinische Verbesserung
KATHETER - Diagnose (Zystitis, Pyelonephritis) o Molekil mit guter Penetration ins Prostatagewebe (zum Diabetes nach 48 Std. Behandlung
ASSOZIIERTER = Kilinisch i bei nicht zufri Reaktion kann eine Beispiel Ciprofloxacin p.o., Cotrimoxazol p.o. oder Ceftriaxon N . . R . . . .
HARNWEGS- INFEKT infekti undloder urologische Fachmeinung igt sein. iv.,im. oder s.c.¥ SARMIESEINES S mit Blasenkatheter Wie bei Zystitis und — Urinstix nicht - Notwendigkeit des
Infektionen bei Mannern mit Blasenkatheter: o Dauer : Mindestens 14 Tage MIT KATHETER Pyelonephritis Empfohlen Katheters tiberprifen
- Zystitis bil rt/'lﬁnnern mit Blasenkatheter: wenn méglich Behandlung o Einl;oler? einer_iu fek i F;;n |=ufurl11cll ischen — Urinkultur - Katheter wechseln
gemass Antibiogramm. achmeinung in jedem Fall empfohlen _ : S
Wenn keine verzégerte moglich: Cij in oder Cotril Indikation fur den Blasenkatheter systematisch iberpriifen. Wenn . Sl.JChe nach led.er unter AntlblOt_Ika .
Dauer 7 Tage. Mindestens 14 Tage bei Verdacht auf Prostatitis weiter notwendig, Katheter und Antibiotikatherapie wechseln. maglichen alternativen|- AB p.o. oder i.v. /i.m./

Diagnose s.C.

Siehe Bemerkung unten auf Seite 38. a7
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Fir Bewohner, die als Trager/innen von Keimen wie den
ESBL-produzierenden Enterobakterien bekannt sind
oder Risikofaktoren flr das Trégertum solcher
Bakterien aufweisen (Behandlung mit
Amoxicillin/Calvulanséure, Cephalosporinen der 2./3.
Generation oder Fluorochinolonen in den letzten 3
Monaten), kann bei sensiblen Keimen, Fosfomycin,
Nitrofurantoin oder Cotrimoxazole zur Behandlung einer
Zystitis angewendet werden.

DURCH ESBL-PRODUZIERENDE
ENTEROBAKTERIEN VERURSACHTE
HARNWEGSINFEKTE

In der breiten Offentlichkeit wie auch in Einrichtungen
der Langzeitpflege kommen ESBL-produzierende
Enterobakterien immer haufiger vor. Die Uberwachung
der Bakteriurien in den Pflegeheimen des Kanton
Waadt durch dir PKI Einheit zeigt eine Schwankung
zwischen 7 und 13 Prozent je nach Jahr. Dieser Wert - Befolgen der Standardmassnahmen

ist vergleichbar mit jenem der allgemeinen geriatrischen - Keine Dekolonisierung des Darms
Bevolkerung in der Schweiz. - Keine mikrobiologische Kontrolle nach der

Behandlung, wenn symptomfrei

- Keine besonderen Hygienemassnahmen, ausser
im Falle einer Epidemie: Wenden Sie sich an die
zustéandige PKI-Stelle.

Begleitende Massnahmen zur Behandlung
von Infektionen:

Anmerkung: Die Dosen, wenn nétig an die Kreatinin-Clearance anpassen (Siehe Tabelle S.100 — 102).

* Moglichkeit Ceftriaxon subcutan zu verabreichen (Off-Label-Weg hangt vom Nutzen-Risiko-Verhaltnis ab)(Falle von Hautnekrose
in der Literatur beschreiben) der anderen zugelassenen Verabreichungen ab): Ceftriaxon® 1g in 50ml Glucose 5% auflésen und in
15 Minuten s.c. verabreichen oder bei Schmerzen: Ceftriaxon® 1g in 3,5ml Rapidocain® 1% auflésen und langsam s.c. injizieren).
Antibiotika-Toleranz beobachten (Injektionsstelle).

BEHANDLUNGSTABELLE HARNWEGSINFEKTE BEI
VERDACHT AUF ESBL

EMPFOHLENE EMPIRISCHE BEHANDLUNG BEHANDLUNGSDAUER

EINFACHE Nitrofurantoin: Tab. 100 mg, 1 Tab 2x/T. (kontraindiziert bei Kreatinin-Clearance < 45ml/min)
ZYSTITIS ODER ;

5 Tage

Cotrimoxazol: Tab. 800/160mg, 1Tab. 2x/T. (Vorsicht bei gleichzeitiger Verabreichung eines

N e 3 Tage
ts da seiner Hyperkalidmie verursachen kann (z. B. ACE Hemmer)

Einzeldosis

ODER: Fosfomycin: 1 Beutel 3g abends vor dem Schlafengehen nach Entleerung der Blase |Bei umalistandiger Wirkung kann innerhalty
3 von 48 bis 72 Std. Eine zweite Dosis in

5 Betracht gezogen werden
EINFACHE Ertapenem 1g 1xT. i.v. (gefolgt von oraler Gabe mit Chinolone oder Cotrimoxazol, wenn 7 Tage
Sd=lel==n ks | Keim auf Antibioaramm sensibel ist)

Gleiche Dauer und Molekile wie oben, je nach:

[COlIFEFAISEar =Sl |- Diagnose (Zystitis, Pyelonephritis)

HARNWEGS- - Klinischer i bei nicht Reaktion kann eine

(IN=="45 infektiologische und/oder urologische Fachmeinung angezeigt sein

ESBL-Harnwegsinfekte bei Mannern:

- Zystitis bei ESBL-Tragern: wenn méglich Behandlung geméss Antibiogramm.;

Wenn keine 0 maglich: 1g 1T iv.

und/oder infektiologischer Fachmeinung. Dauer: 7 Tage. Mindestens 14 Tagé

bei Verdacht auf Prostatitis. Rasche Anpassung infolge Antibiogramm !

Gleiche Dauer und Molekiile wie oben, je nach:

HARNWEGS - Diagnose (Zystitis, Pyelonephritis)

INFEKTE BEI = Klinischer i bei nicht Reaktion kann eine

PATIENT/IN MIT infektiologi und/oder t ische inung angezeigt sein.

BLASEN- ESBL-Infektionen bei Mannern mit Blasenkatheter:

KATHETER = ESBL-Zystitis bei Ménr‘ern mit Blasenkalh.eter: wenn moglich H
Behandlung geméss Antibiogramm. Wenn keine verzégerte Behandlung

maoglich: Ertapenem 1g/1x/T i.v. und/oder gemass infektiologischer J_ede_m Fa_!l empfohlen N o "
Fachmeinung. Dauer 7 Tage. Mindestens 14 Tage bei Verdacht auf Indikation fiir Blasenkatheter systematisch tberpriifen. Wenn

Rasche. infalge :_weiter notwendig, Katheter unter Antibiotikatherapie wechseln

' Akute Prostatite bei ESBL-Trager:

- Molekul mit guter Penetration in Prostatagewebe und aktiv gegen
EBSL (z. B. Ertapenem i.v. oder Ciprofloxacin p.o. oder
Cotrimoxazol p.o. wenn in Antibiogramm als sensibel angezeigt).

- Dauer: mindestens 14 Tage

- Einholen einer infektiologischen oder urologischen Fachmeinung in
jedem Fall empfohlen

1Akute ESBL-Prostatitis mit Blasenkatheter:

- Molekil mit guter Penetration ins Prostatagewebe und aktiv gegen
EBSL (z. B. Ertapenem i.v. oder Ciprofloxacin p.o. oder
Cotrimoxazol p.o. wenn im Antibiogramm als sensibel angezeigt)

- Dauer: mindestens 14 Tage

- Einholen einer infektiologischen oder urologischen Fachmeinung in

Anmerkung: die Dosen, wenn notwendig an Kreatinin-Clearance anpassen (siehe Tabellen S. 100 — 102).
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Die zahlreichen Empfehlungen, die zur Prévention von
Harnwegsinfekten veroéffentlicht wurden, missen fir die
Anwendung in Pflegeheimen angepasst werden.
Prophylaktische Therapien werden in Allgemeinen nicht
empfohlen, da es haufig zur Resistenzselektion kommt
und die chronische Prophylaxe durch Nitrofurantoin das
Risiko von Lungentoxizitat birgt.

Allgemeine Massnahmen, die von der Gruppe
empfohlen und unterstitzt werden

Hydrierung
Nicht indizierte Blasenkatheter vermeiden
Mobilisation der Bewohnenden fordern

Dem Verlust der funktionalen Selbststéandigkeit
entgegenwirken, die Bewohnenden ermuntern,
regelmassig auf Toilette zu gehen (Miktionskalender)

Gute Hygiene des urogenitalen Bereichs (von vorne
nach hinten reinigen)

Verstopfung vorbeugen/verhindern

Allgemeine, nicht anerkannte Massnahmen

Diese allgemeinen Massnahmen erreichten keinen
Gruppenkonsens und werden der Einschatzung der Arztin
bzw. des Arztes Uberlassen.

Immunstimulation (Verwendung des Impfstoffs mit
E. coli-/Uro-Vaxom®-Fraktion)
Anwendung von Ovula oder vaginal topischen
Ostrogenen fiir Frauen
- Anwendung von Vitamin C zum Anséuern des Urins
- Einnahme von Preiselbeeren

Empfohlene spezifische Massnahmen fiir
Bewohnende mit Blasenkatheter

— Die Indikationen fiir das Legen eines Dauerkatheters
eingrenzen und die Indikation fur den Erhalt des Katheters
regelmassig neu beurteilen. Laut Swissnoso sind die
Indikationen fuir den Blasenkatheter 1) Harnverhalt, 2)
Inkontinenz plus Dekubitalulzera sowie 3) das Umfeld der
Palliative Care und der Komfort der Bewohnenden (auf
ihren Wunsch). Es handelt sich um mégliche Indikationen,
die von Fall zu Fall und geméass Patientenverfligung
und/oder Behandlungsplan der Person zu besprechen
sind.

— Bei Uber langere Zeit indizierten Blasenkathetern
wird der suprapusche Katheter mit einem niedrigeren

Infektionsrisiko in Verbindung gebracht. Von Fall zu Fall

zu prifen: Entscheid nach urologischer Sprechstunde.

- Aseptisches Legen des Blasenkatheters (aseptische
Katheterisierung, sterile Handschuhe, steriles
Material, Katheter mit Entnahme6ffnung, geschultes
Personal).

- Einhalten des Prinzips des geschlossenen Systems
fur Blasenkatheter (Dauer geméass Angeben des
Herstellers).

- Kein routinemassiges Wechseln des
Blasenkatheters.

- Geschlossenen System aufrecht erhalten:

o Beutel distal mit Verschluss oder Ventil (zum
Leeren),

o Proximalen Beutel nicht aus dem Katheter
zeihen.

- Aseptisches Wechseln des Urinbeutels.

- Den Ballon nicht manipulieren.

- Katheter und Urinbeutel fixieren, um Reibungen (am
Oberschenkel) tagsiiber und nachts zu vermeiden.

- Uberlauf des distalen Beutels vermeiden (leeren, wenn 2/3

voll).

- Katheter standig in Schraglage, auch beim Transport

Nachvollziehbarkeit der Katheterisierung um Dossier
sicherstellen.

Keine Antibiotikaprophylaxe bei der Katheterisierung.
Keine Verwendung von Antibiotika-beschichteten
Kathetern.

Keine Zugabe von Antiseptika oder Antibiotika zum
Gleitmittel bei der Katheterisierung.

Keine systematische Verwendung von
Desinfektionsmitteln oder antiseptischen Seifen fur die
Intimwasche von Bewohnenden mit Blasenkatheter.
Keine Antiseptika im Urinbeutel.

Keine Blasenspiilung.

Kein Abklemmen des Katheters vor dem Entfernen oder
vor der Entnahme.

Keine routinemassige mikrobiologische Untersuchung
bei Bewohnenden mit Blasenkatheter
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ALGORITHMUS FUR HARNWEGSINFEKTE BEI
BEWOHNENDEN OHNE BLASENKATHETER

Neue Symptomatik: Brennen beim Wasserlassen, Dysurie, Algurie, Pollakisurie, Miktionsdrang /
neu auftretende Harninkontinenz, Schmerzen in den Nierenlogen, suprapubische Schmerzen,
Delir ohne andere Erklarung +/- Fieber

T tfallméssig bei:
Tachykardie: HF > 100/Min.
|— Hypotonie: Syst. BD < 100 mmHg
Tachypnoe: AF 2 22/Min.
Veranderung des Bewusstseinszustands;

URINSTIX

o

| Nach anderer Diagnose suchen

| Urinkultur* (+/- Blutkulturen) |
| Medizinische Beurteilung fir Diagnose }—‘
| |
ohne Fieber/Schiittelfrost | | */- Fieber, Schilttelfrost nach Anzeichen einer Prostatiti
I | I

| Arzt/Arztin kontaktieren
I
Wenig Symptomatik Schmerzen in den Nierenlogen| - (zusatzlich bei Mannern: Suche
| Zystitis | | Pyelonephritis | | Prostatitis |

FWenn der klinische Zustand es erlaubt, Behandlung nach den Ergebnissen der Kultur beginnen,
sonst:

I Gemass vorstehenden Tabellen fir die indizierte Zeit geeignetes Molekil beginnen.

I Ergebnisse der Urinkultur verfolgen:

- Spektrum reduzieren, wenn gemass Antibiogramm mdglich

- bei negativer Kultur Behandlung unter Berlicksichtiqung der klinischen Entwicklung einstellen

Bei hamodynamischer Instabilitat
Verlegung ins Spital prufen unter
Beriicksichtigung: Wunsch Bewohner/in,
Patientenverfligung und Behandlungsplan|
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ALGORITHMUS FUR HARWEGSINFEKTE BEI
BEWOHNENDEN MIT BLASENKATHETER

Fieber / Schiittelfrost oder Schmerzen im
Beckenraum, oberhalb des Schambeins oder im
Bereich der Flanken, Dysurie
rzt/Arztin kontaktieren Und/oder

ig bei: Akute Verwirrtheit ohne sichtbare Ursache
Tachykardie : HF = 100/Min.
Hypotonie: syst. BD < 100 mmHg

Tachypnoe: AF 2 22/Min.
derung des inszustand: Veranderte Optik des Urins

Medizinische Beurteilung | | Tribung | | Stérung

Harnwegsinfekt | Sediment | | Hydrierung

wahrscheinlich |
Suche nach Ursache
(Abszess, andere)

Urinkultur *
+/- Blutkulturen

Suche nach anderer
infektidser Ursache

FWenn der klinische Zustand es erlaubt, Behandlung nach den Ergebnissen der Kultur beginnen, Bei hamodynamischer )
sonst: Instabilitat Verlegung ins Spital
Gemass vorstehenden Tabellen fur die indizierte Zeit geeignetes Molekiil beginnen. prufen unter Berticksichtigung:
Ergebnisse der Urinkultur verfolgen: Wunsch BEV\;ther/In, .

- Spektrum reduzieren, wenn geméass Antibiogramm méglich Patientenverfligung un

- bei negativer Kultur Behandiung unter Beriicksichtigung der klinischen Entwicklung einstellen Behandiungsplan
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AKUTE
ATEMWEGSINFEKTIONEN

AUSSERHALB EINER
VIRUSEPIDEMIE

WAHREND EINER GRIPPE-
/IRESPIRATORISCHEN
VIRENEPIDEMIE




ALGORITHMUS FUR AKUTE ATEMWEGSINFEKTIONEN
AUSSERHALB EINER VIRUSEPIDEMIE

Pneumoniae (Pneumokokken) und Haemophilus
influenzae. Andere Bakterien wie Staphylococcus aureus
(einschl. MRSA), Legionella spp. Oder gramnegative
[ETSTe BEurtelnung: Bakterien (einschl. Pseudomonas aeruginosa) sind

Mindestens 1 der folgenden Symptome/Anzeichen: Dyspnoe, Husten, peripherg A U S S E R H A L B E I N E R seltener, jedoch bei schweren Lungenentziindungen oder

Zyanose, quantitative oder qualitative Veranderung des Sputums, BrustschmerZ in bestimmten epidemiologischen Situationen (Post-

eranderung des Bewusstseinszustands ODER = 1 Veranderung des VI R U S E P I D E M | E Grippe, starke Bronchoaspiration, Immunosuppression
italparameter mit: oder bekannte zugrunde liegende Lungenerkrankung)
IT = 37.8°C oder <36°C, AF 222/Min, HF = 100/Min, BD systolisch < 100 mmHg wahrscheinlicher. Bei der Bronchoaspiration ist die
ISpO2 < 90% UL i o
p o : (GRIPPE, SARS-CoV-2, RSV, USW.) oropharyngeale Flora (Streptokokken, Anaerobier im
|UnverngIich Arztin/Artz informieren | Mund) massgebend.
I
“S"e'?'z'"'ic_:‘e_ Beurteilung: & Bei einer schweren Pneumonie, welche die Verlegung in
cnwerekriterien: . P .
- BD systolisch < 100 mmHg R e Akgtpflegfe erfor.dert,"bel elner.Hyponatram|e e|r.1er N
<— - HF=100/min ! Diese Empfehlungen sind nicht bei subakute/chronische i 9l€ichzeitigen Diarrhd oder bei Immunsuppression ist im
: C:r;nzdzérrr::g o  Infektionen anwendbar (Symptome seit > 3 Wochen), Epidemie Fall in der Einrichtung eine Legionellose zu
Bewusstseinszustands { bei denen nach anderen Atiologien gesucht werden verd.:.:xcht|gen. Die Legionellose muss systf_amatlsch in
Y _ A _ i muss (Tuberkulose, Aktinomykose usw.) und die : Erwagung gezogen werden, wenn nach einer 48-
Verlegung ins Spital prufen unter Behandlung im Pflegeheim: : Diagnosestellung anders verlauft. i Stiindigen Antibiotikatherapie mit Beta-Laktam keine
Beriicksichtigung: Antibiotikatherapie wenn indiziert H i Besserung eintritt
der Wiinsche der Bewohnerin/des O2-Therapie bei Bedarf B e e e e 9 )
Bewohners unterstutzende Behandlung o
der Patientenverfigung ATIOLOGIE Die meisten Atemwegsinfektionen sind jedoch viralen
des Behandl I ) ) S ; )
es Behandlungsplan Bei den vorherrschenden Bakterien handelt es sich wie bei  Ursprung, besonders im Winter.
Erwachsenen der Ubrigen Bevélkerung um Streptococcus
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RISIKOFAKTOREN ZUSATZLICHE UNTERSUCHUNGEN BEHANDLUNG

Chronische Lungenerkrankung, kardiologische Bestehen Zweifel tiber eine alternative Diagnose oder Verlauft
Komorbiditaten, Diabetes, schlechte Mund- und die Behandlung nicht erfolgreich, muss ein Réntgenbild des EMPFOHLENE EMPIRISCHE BEHANDLUNG EMPFOHLENE BEHANDLUNGSDAUER
Zahnhygiene, Mangelernahrung, Schluckstérung, Eréahrung Thorax gemacht werden. Um zu verhindern, dass die PNEUMONIE Amoxicillin/Clavulanséure 1g 3x/T. p.o. |9rundsaiziic age

*Wenn Bewohnende nach medizinischer
Beurteilung am 3. Tag mindestens 24 Std.
fieberfrei sind und sich die anderen
Symptome gebessert haben

lber eine Magen- oder Erndhrungssonde, Bettlagerigkeit, ~ Bewohnenden in die Radiologie miissen, ist eventuell ein
Medikamente (Psychotropika, Anticholinergika, Antazida),  Lungenultraschall (bessere Sensibilitat als Réntgen-Thorax)

Tabakkonsum, ménnliches Geschlecht. indiziert, wenn ausgebildete/r Arztin/Arzt verfiigbar. SCHWERE PNEUMONIE Ceftriaxon 2g i.v. 1x/T. bis 7 Tage i h Enwick
- o . . Eine extensive mikrobiologische Bilanz zum Nachwies Sepsis (oder Ceftriaxon 1g i.m. oder s.c. 1x/T.) * | 5 PiS 7 Tage je nach Entwicklung
Risikofaktoren fur eine Infektion durch Multiresistente s . L . . - Akute Verwirrtheit 1
Keime des atiologischen Keims ist umstritten (wenig A= S A,  Clarithromycin * 500mg 2x/7. po.
Schwere chronisch obstruktive Lungenerkrankun aussagekréaftige Ergebnisse). Bei einer Sepsis muss die - Invasive und nicht-invasive Beatmung (Anpassung an die Ergebnisse der mikrobiologischer)
(COPD) 9 9 Blutkultur vor Beginn der Antibiotikatherapie angelegt SNEUMONIE NACH HErS\Ghung, WEndiess verighar )
Bronchiektasen werden. Bei schwerer Pneumonie kann ein Screening auf Amoxicillin/Clavulansaure 1g Sx/T. p.0 5 Tage

BRONCHOASPIRATION ODER Bei Allergie: 5 Tage

Legionella spp uber Antigen im Urin (findet nur den : Clindamycin 600mg 3x/T. p.0

Immunsuppressive Behandlung héaufigsten Serotypen (Serotyp 1), wodurch ein negatives

Antibiotikatherapie und/oder Hospitalisierung in den B . ) .

letzten 90 TageE P 9 Ergebnis die Diagnose nicht abschliessend ausschliesst) TNt ~10(Cllin/Clavulansaure 19 3X/T. po | 5 Tage

Mechanische Beatmung im letzten Monat und Bakterlenkulturgn im Sputum vo'rschlagen Wgrden. F;‘j’;':ﬁ;fe"[j‘;“g‘ife”mng s STTS ODEB Cefuroxim 500mg 2x/T. p.o.

Zuvor dokumentierte Kolonisation Nasopharyngealabstrich zum Nachweis respiratorischer W) :

Dokumentierte hohe Pravalenz in der Einrichtun Viren je nach lokaler Epidemiologie und/oder - Zunahme der Dyspnoe

9 Epidemiologie der Bevélkerung (SARS-CoV-2, Grippe im =Zunahme derSpuiummenge
Winter, RSV usw.), insbesondere wenn eine *Maglichkeit Ceftriaxon subkutan zu verabreichen (Off-Label-Weg hangt vom Nutzen-Risiko-Verhaltnis (Félle von Hautnekrose in der
KLINIK therapeutische Handlung erwartet wird (NiCht— Literatur be§chrelben) der. anderen zugelassgnen Vergbremhungsw_ege qb): Ceftna.)l(on 1gin50 ml Glu_kose S%Ia}.xﬂ.osen und‘m. 1_5 Minuten

Das klinische Bild ist Oftmals weniger Klassisch als bei Verschreibung von Antibiotika, gezielte antivirale s.c. verabreichen oder bei Schmerzen: Ceftriaxon 1 g in 3.5 ml Rapidocain 1% auflésen und langsam direkt s.c. injizieren. Antibiotika-

Toleranz

gleichaltrigen Erwachsenen mit einer normalen Pneumonie. Behandlung). ) ' . . I ) ' L !
Nur 2/3 Pflegeheimbewohnenden mit Pneumonie haben Hinweis: kein Pneumokokken-Antioen-Screening. weil die ** pei Verdacht auf Legionella spp: wenn Legionellose bestéatigt, Antibiotikatherapie anpassen und bei Bedarf infektiologische Fachmeinung
9 - g g, einholen. Aufgrund der haufigen Resistenzen des Streptococcus pneumoniae (Pneumokokke) eignet sich die empirische Antibiotikatherapie

Fieber >38°C und nur 1 / 2 Bewohnende hat Husten. empfohlene empirische Behandlung deckt nicht als Monotherapie. Bei Verschreibung von Makroliden immer die Arzneimittel Wechselwirkungen priifen.

Pneumokokken ab. Anmerkung: wenn nétig, die Dosierung an die Kreatinin-Clearance anpassen (siehe Tabelle S. 100 — 102).
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§Anmerkung
EFUr die Wahl der Behandlung Kontakt mit Infektiolog/In
iaufnehmen bei:
- Penicillinallergie
- Risikofaktoren fir multiresistente Keime
- Verdacht oder Bestatigung von Legionellose
EWenn nach 48 Std. Behandlung mit Betalaktam keine
;Besserung eintritt, ist eine Legionellose in Erwégung zu
iziehen:
i. Urinantigen Legionella (Nachweis des Serotyps 1, ein
i negativer Test schliesst die Diagnose folglich nicht aus)
i. Aktive Behandlung gegen Legionella spp Azithromycin,
Clarithromycin oder Levofloxacin (Vorsicht:
Arzneimittelwechselwirkungen)

i Wenn Legionellose betitigt, Meldung beim Kantonsarzt ;

und bei Bedarf bei der zustandigen HPCI-Stelle

UNTERSCHUTZENDE BEHANDLUNG

- liegt keine vorbestehende Lungenerkrankung

(Asthma, chronische Bronchitis) vor, besteht keine
Evidenz fur die systematische Anwendung von
bronchienerweiternden Medikamenten. Uber ihre
Verschreibung entscheidet die zustandige Arztin
bzw. der zustandige Arzt unter Beriicksichtigung
des klinischen Status.

Die Verschreibung einer respiratorischen
Physiotherapie [insbesondere Unterstiitzung beim
aktiven/passiven Abhusten] ist hauptséchlich bei
Bewohnenden angezeigt, die eine bronchiale
Hypersekretion und/oder eine zugrundeliegende
Lungenerkrankung aufweisen, und setzt ihre
Zusammenarbeit voraus.

Friihe Mobilisation je nach Compliance der
Bewohnenden.

- Weitere Mittel geméss Einschétzung der Arztin/des

Arztes.
Hustenmittelabgabe ohne arztliche Verordnung sind
zu vermeiden.

PRAVENTION

EINVERNEHMLICHE MASSNAHMEN ZUR
PRAVENTION VON BRONCHOASPIRATIONEN

MASSNAHMEN FUR DIE STARKUNG DER
ABWEHRKRAFTE

Bei Risikopatientinnen und —Patienten sollte wegen
Verschluckungsgefahr auf Sedativa verzichtet werden.

| Position der Bewohnenden (halb sitzend), insbesondere
bei der Mahlzeit, mindestens 30° bis 45°

Zéhneputzen und spilen mit einer Lésung auf Basis
von Chlorhexidin 0.12%).
| Kontrolle des Zustands von Mund und Z&hne mindestens 1x/Woche

Becher mit Nasenaussparung bei festgestellten Risikofaktoren.
Von Schnabeltassen mit Deckel wird abgeraten

Bevorzugt kohlenséurehaltige und/oder aromatisierte sowie
gekiihlte Getranke, um das sensorische Feedback zu steigern

Verdickung von Flussigkeiten bei Verschlucken, wenn notig
Anpassung der Konsistenzen.

Respiratorische Physiotherapie durch Physiotherapeut/in

(wenn verflgbar).

Uahrliche Kampagne der Grippeimpfung

Bewohnenden beim Eintritt ins Pflegeheim (nur fir alle
Personen = 65 Jahren indiziert und von der Krankversicherung
Ubernommen): eine Dosis PCV-13-Impstopff (oder — 15).
Keine Auffrischimpfung notwendig.
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ALGORITHMUS FUR AKUTE ATEMWEGINFEKTIONEN WAHREND ZEITEN, IN
DENEN DIE GRIPPE ODER ANDERE RESPIRATORISCHE VIREN KURSIEREN

Erste Beurteilung:

Mindestens 1 der folgenden Symptome/Anzeichen: Dyspnoe, Husten, periphere]
Zyanose, quantitative oder qualitative Veranderung des Sputums, Brustschmerz
und

Verénderung des Bewusstseinszustands ODER 2 1 Veranderung der
Vitalparameter:

T = 37.8°C oder <36°C, AF = 22/min, HF = 100/min, DB systolisch < 100 mmHg
Sa02 < 90% UL

Schwerekriterien:

- BD systolisch < 100 mmHg
l— - HF >100/Min.
- AF 2 22/Min.

lArthArztin unverziglich informieren |
- Verénderung des

I
Bewusstseinszustands

Medizinische Beurteilung:
v A 4

Verlegung ins Spital prifen unter

Beriicksichtigung:

Der Wiinsche der Bewohnerin/des

Bewohners

Der Patientenverfiigung
Des Behandlungsplans

Behandlung im Pflegeheim
- auf arztliche Verordnung: Screening Influenzavirus (+/-
SARS-CoV-2, RSV, usw.) mittels Nasopharyngealabstrich
- Impfstatus fir das Screening nicht beriicksichtigen
- Wenn positiven virennachweis: keine Antibiotikatherapie auf
Anhieb

- O2-Therapie bei Bedarf
- In jedem Fall unterstiitzende Behandlung

WAHREND DEN

EPIDEMIEN DER GRIPPE-

ODER ANDEREN
RESPIRATORISCHEN
VIREN

(SARS-CoV-2, RSV, USW)
EINFUHRUNG

Aufgrund viraler Atemwegsinfektionen und ihren
Komplikationen verzeichnet die Wintersaison einen
Anstieg der Todesfalle und mehr Spitalaufenthalte.
Bei Pflegeheimbewohnenden ist das Risiko von
Komplikationen nach einer Infektion durch das
Grippevirus und/oder durch COVID-19-Epidemie
koénnen die Fallzahlen hoch sein.

SARS-CoV-2 UND COVID-19 ERKRANKUNG

2019 tauchte SARS-CoV-2, ein neues Coronavirus, auf
und fuhrte rasch zu einer Pandemie, welche die Schweiz im
Marz 2020 erreichte. Seitdem folgten mehrere Wellen
aufeinander und das Virus kursiert mit unterschiedlicher
Frequenz in der Schweiz weiter, was zu einer Haufung von
Féllen in Pflegeheimen fihren kann.

2023 waren > 97% der Schweiz Bevolkerung gegen COVID-
19 immun (entweder infolge einer Infektion oder dank der
Impfung oder meist beides), aber diese Immunitét neigt dazu,
mit der Zeit abzuschwéchen und Neuinfektionen sind haufig.
Dank der Impfung ist die Sterblichkeitsrate aber stark
gesunken. Das Alter bleibt der grésste Risikofaktor fiir einen
unginstigen Verlauf, namentlich bei Komorbiditaten. Die
COVID-19 Diagnose ist in Zeiten, in denen das Virus in der
Einrichtung und/oder in der Bevolkerung kursiert und/oder bei
Atemwegssymptomen, einer unerkléarten Verschlechterung
des Allgemeinzustands und/oder bei Fieber in Erwégung zu
ziehen. Nach Beurteilung der behandelnden Arztin/des
behandelnden Arztes kann ein Screening durchgefuhrt
werden, um die Behandlung zu koordinieren, insbesondere,
wenn eine antivirale Behandlung in Betracht gezogen wird
und/oder um eine nutzlose Antibiotikatherapie zu vermeiden.
In Zeiten, da SARS-CoV-2 neben der Grippe kursiert,
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kénnen die beiden Viren im gleichen
Nasopharyngealabstrich gescreent werden.

PROBEENTNAHMEN

Nasopharyngealabstrich fir den SARS-CoV-2-Nachweis,
idealerweise mit PCR (bessere Sensibilitét und Spezifitét
beim Ag-Nachweis).

COVID-19-IMPFUNG DES PERSONALS UND
DER BEWOHNENDEN

Befolgen der nationalen Empfehlungen (Empfehlungen des
BAG fir COVID-19-Impfung

SARS-COV-2-BEHANDLUNG

- Antivirale Behandlung und/oder Kortikosteroide von
Fall zu Fall gemass medizinischer Beurteilung und
gemass den Empfehlungen:
https://ssi.guidelines.ch/quideline/3352/de

- Arzneimittelwechselwirkung immer prifen

- Antibiotika sind nicht Teil der Behandlung einer
SARS-CoV-2-Infektion.

PRAVENTION VON AUSBRUCHEN

- Mit der Impfung des Personals und der

Bewohnenden gemass den nationalen Empfehlungen
(https://www.bag.admin.ch/de/covid-19-de)

- Gleiche Pravention- und Kontrollmassnahmen bei

einer Infektion anwenden, wie bei den anderen
respiratorischen Viren (Hande mit einer wéssrig-
alkoholischen Losung waschen), Abstand halten und
Befolgen der respiratorischen Etikette bei
Symptomen, Maske des Typs Il/IIR fur
symptomatisches Personal und Bewohnende [wenn
geduldet]). Die Massnahmen sind verfligbar;
https://extranet.institutcentral.ch/de/infektiologie/prav
ention-und-kontrolle-von-infektionen/

- Symptomatische Bewohnende soweit wie moglich im

Zimmer behalten, solange sie symptomatisch sind und
es ihre psychische Gesundheit nicht beeintréchtigt.

- Gruppenaktivitadten mit symptomatischen Personen

oder im Epidemiefall im Heim vermeiden.

- Wahrend der Betreuung von symptomatischen

Bewohnenden eine Maske des Typs Il/IIR und eine
Uberschiirze tragen (Zusatzmassnahmen Trépfchen).

GRIPPE

Wahrend einer Grippeepidemie fallen 20-40 % der
Grippenachweise bei symptomatischen Bewohnenden
positiv aus.

PROBEENTNAHMEN

Nasopharyngealabstrich fur den Influenzavirusnachweis,
idealerweise mit PCR (bessere Sensibilitat und Spezifitat
beim Ag-Nachweis).

BEHANDLUNG

Behandlung mit Oseltamivir von Fall zu Fall geméss
medizinischer Beurteilung (Anpassung der Dosis an die
Nierenfunktion).

HAUPTZIELE DER PRAVENTIONSSTRATE-
GIE GEGEN GRIPPE IN PFLEGEHEIM

Der Ausbreitung der Grippe unter Bewohnenden
und Personal vorbeugen.

Die Morbiditat und Sterblichkeit der Bewohnenden
verringern.

Die Anzahl der Epidemie senken.

Eine Immunisierung von 75 % erreichen
(Bewohnende und Pflegende), um eine gute
Herdenimmunitét zu férdern.

: Grippeimpfung basiert auf dem Prinzip der Herdenimmunitét.
EUm eine Herdenimmunitat zu erreichen (=anfallige Personen
Ezu schutzen, die keine Antikdrper gegen den Impfstoff bilden i
'k()'nnen), braucht es eine Impfrate von < 75 % in der

- Die Erkennung der Grippe und die Anwendung von
antiviralen Medikamenten bei Epidemien verbessern
(= 2 erkrankte Bewohnende).

Die Immunoseneszenz beeinflusst die Impfantwort. Je alter
man ist, desto weniger Antikdrper werden infolge einer
Impfung gebildet. Fur altere Bewohnende sollte die
Verabreichung eines Hochdosis-Impfstoffs diskutiert werden,
der die Produktion von Antikdrpern steigern kénnte. Die

gesamten Gruppe (Bewohnende und Pflegende)
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GRUNDSATZE ZUR PRAVENTION DER
UBERTRAGUNG DER GRIPPE

Fur Bewohnende mit positivem Resultat auf das Grippevirus mittels
PCR-Test, beurteilt die behandelnde Arztin bzw. der behandelnde Arz
von Fall zu Fall die Verschreibung einer Behandlung mit Oseltamivir 7'
mg 2x/T. wahrend 5 Tagen (an die Nierenfunktion anzupassen). Wird
eine Behandlung beschlossen, méglichst rasch damit beginnen.
Behandlung wird von den Krankenkassen nicht erstattet

Sc en po: ppetest
aufweisen, kénnen alle anderen symptomatischen Bewohnenden
mit Oseltamivir 75mg 2x/T. wahrend 5 Tagen behandelt werden
(nach Beurteilung der Arztin/des Arztes der Einrichtung, Dosis an
Nierenfunktion anpassen), ohne dass ein diagnostischer Abstrich
vorgenommen wird. Keine Prophylaxe fiir asymptomatische

Tragen einer Maske durch Pflegepersonal bei Pflegemassnahen
mit engem Kontakt (< 1 m) im Zimmer von Bewohnenden mit

Grippe oder Grippesymptomen.
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HAUT-
INFEKTIONEN
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HAUTINFEKTIONEN

i Schwere Hautmanifestationen mit systematischer

Toxizitat misse notfallméssig abgeklart werden und
hier nicht behandelt.

i. Bei starken Schmerzen, Blasen, Krepitation oder

schnell fortschreitender Lymphangitis ist eine
Hospitalisierung gemass Behandlungsplan in Betracht
zu ziehen.

i. Eine chronische Wunde mit Verdacht auf Osteitis ist

keine Indikation fiir eine empirische Antibiotikatherapie
ohne vorherige Probenahme und Fachmeinung (z.B.
ambulante Sprechstunde in der septischen Chirurgie;
bei starken Schmerzen Hospitalisierung prifen).

- Bei Dekubiti der Kategorien IlI, IV und nicht

klassifizierbaren Dekubiti mit klinischen
Infektionszeichen (Fotos am Kapitelende) ist eine
spezialisierte Sprechstunde zum Debridement des
nekrotischen Gewebes vorzusehen (z.B. ambulante
Sprechstunde in der septischen Chirurgie oder
Wundersprechstunde).

- Es bringt nichts, mit den Wundabstrichen eine Kultur

anzulegen, da das Ergebnis oft nicht die
Infektionsursache, sondern die Keime widerspiegelt,
welche die Haut oder die Wunde besiedeln.

61




62

EINFUHRUNG

Die erhohte Anfalligkeit fur Hautinfektionen ist einerseits
durch den Abbau des Immunsystems und andererseits
durch die Ausdiinnung und Trockenheit der Haut bedingt.
Mangelernahrung ist ein weiterer wichtiger Faktor, der
das Dekubitusrisiko erhoht.

In diesem Kapitel befassen wir uns mit der Unterscheidung
von Lasionen in Kdrperfalten (Intertrigo, Tinea,
Erythrasma), Cellulitis (Dermohypodermitis und Erysipel)
und Herpes zoster.

LASIONEN IN KORPERFALTEN
ATIOLOGIE UND KLINISCHE BILDER

Intertrigo

- Krankheitserreger: Candida albicans
- Lasionen in den inguinalen, submammaren, axillaren

oder perinealen Falten, in der Afterfurche und den
Bauchfalten. Die Reibung in den Kdrperfalten fihrt zu
einer Mazeration mit sekundarer Superinfektion durch
Hefen oder Bakterien. Erythematdse, mazerierte
Belage mit weisslichen Abschurfungen oder
Hautschuppen an den Wundrandern. Die Lasionen sind
oftmals pruriginds oder gar schmerzhaft (siehe Fotol).

Tinea/Ringelflechte
- Krankheitserreger: Microsporum, Trichphyton und Epidermo-
phyton.

- Kilinische Anzeichen: erythematdse Lasion am Oberschenkel
mit zentrifugaler Verteilung und markante statt scharfer
Begrenzung, sowie mdglicherweise Blaschen.

Erythrasma

- Krankheitserreger: Corynebacterium minutissimum
- Klinische Anzeichen: klar definierte erythematdse Lasionen

in den Zehenzwischenrdumen, den Leistenbeugen und
den Achselhohlen, die sich mit der Zeit braunlich verfarben
kénnen. Die Haut kann ausdiinnen und dem
Zigarettenpapier ahneln.

BEGUNSTIGENDE/PRADISPONIERENDE
FAKTOREN

Ubergewicht, Inkontinenz, Hyperhidrose, Diabetes mellitus,
lokale oder systematische Behandlung mit Kortikoiden,
Antibiotikatherapie, HIV, Chemotherapie, immunsuppressive
Behandlung.

EMPIRISCHE BEHANDLUNG VON
LASIONEN IN KORPERFALTEN

- Anwendung von topischen Antimycotika in Creme-oder

Pastenform 2x/Tag (Econazol: Pevaryl® oder
clotrimazol: Imazol® wahrend 2 Wochen.

- Behandlung per os nur bei schwerer Form oder bei

erfolgloser topischer Therapie. Nur nach Kultur (Fluconazol
200 mg/Tag: Diflucan®) wahrend 7 bis 14 Tagen oder bis
Symptome verschwunden sind.

CAVE: Arzneimittelwechselwirkung mit Fluconazol,
Behandlung der pradisponierenden Faktoren.

PRAVENTIVE BEHANDLUNG

Zur Rezidivprophylaxe:

Mazeration vermeiden (Einlagen und Unterwésche
regelma53|g wechseln).

- Die Arztin/der Arzt kann eine Weiterbehandlung mit
Ketoconazol als notwendig erachten; normalerweise
eine Anwendung pro Woche oder alle zwei Wochen je
nach Ergebnis.

MUNDWINKELRHAGADE (ODER
CHELITIS ANGULARIS)

ATIOLOGIE

Meistens: Candida albicans, ansonsten Staphylococcus
aureus, B- hamolysierende Streptokokken.

BEGUNSTIGENDE FAKTOREN

Kann spontan auftreten oder durch das Tragen einer
Zahnprothese oder einer Maske begunstigt werden.
Vitamin-B12- oder Eisenmangel prufen.

KLINISCHES BILD

- Entzundliche Lasionen der Mundwinkel.
- Klinische Anzeichen: Erythem, Blutungen und

Geschwaurbildung sind mdglich. Die Bewohnenden
klagen uber trockene Lippen und ein
unanagenehmes Gefihl (siehe Foto 2)

EMPIRISCHES BEHANDLUNG

- Erstbehandlung: topische Imidazol-Derivate: Econazol

(Pevaryl®) oder Clotrimazol: (Imazol®) und
Behandlung der Zahnprothese (siehe Protokoll zur
Desinfektion der Zahnprothese).
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- Wenn erfolglos: Kultur und anschliessende topische
Behandlung auf Basis von Mupirocin (Bactroban®)
oder Fusidinséure (Fucidin®) 2x/Tag wéhrend 7
Tagen mit oder ohne Kortikoide.

Korrektur der Ernahrungsdefizite, falls vorhanden.

CELLULITIS: DERMO-HYPODERMITIS

UND ERYSIPEL

ATIOLOGIE
B-hemolysierende Streptokokken hauptséchlich, oder
Staphylococcus aureus.

PRADISPODIERENDE FAKTOREN

Lasionen der Haut, Entziindung, bestehende
Hautinfektion und Odem, Veneninsuffizienz oder
lymphatische Insuffizienz und Fusspilz.

KLINISCHES BILD

Dermohypodermitis

- Erythem, Gdem und Warme. Infektion der tiefen Dermis

oder des subkutanen Fetts.

- Indolenter Verlauf mit Entwicklung von lokalen Symptomen

innerhalb von ein paar Tagen.

- Kann eitrig oder nicht eitrig sein (meistens)
- Zusétzliche Manifestationen: Lymphangitis und Entziindung

der regionalen Lymphknoten. Kann von Orangenhaut,
Blaschen, Blasen, Petechien oder Bluterglissen Begleitet
sein.

Erysipel

- Erythem, Odem und Warme. Infektion der oberen Dermis

und der oberflachlichen Lymphgefasse.

- Erhohte Lasion mit klarer Abgrenzung zwischen dem

betroffenen und dem nicht betroffenen Gewebe.

- Beginn der akuten Symptome mit systematischen

Manifestationen wie Fieber und Schittelfrost.

- Bei erfolgloser Behandlung: Abstrich der Mundwinkel und

Nasenldcher, allenfalls der Zahnprothese.

- Diese Infektionen betreffen hauptsachlich die unteren

Gliedmassen, die Bauchdecke, die Mundhohle und die
Perianalregion befallen (siehe Foto 4).

- Bei purulentem Ausfluss: Abstrich fiir eine Kultur

vornehmen.

- Bei systematischen Symptomen einer schweren Infektion:

Blutkultur entnehmen und hospitalisieren.

BEHANDLUNGEN

Antibiotikatherapie
- Amoxicillin/Clavulansaure p.o. 1g, 1 Tab. 3x/T.

ODER

- Clindamycin p.o. 600mg ,1Tab. 3x/T. (bei

penicillinallergie)

- Bei bekannte MRSA-Trager: Cotrimoxazol 800/160

mg, 1 Tab. 2x/T. je nach Nierenfunktion (Vorsicht bei
gleichzeitiger Verabreichen eines Medikaments, das
eine Hyperkaliamie verursachen kann)

Behandlungsdauer
- Fur nicht schwere Formen: 5 bis 7 Behandlungstage
- Fur schwere Formen: (Sepsis, septischer Schock,
Immunsuppression, erfolglose Behandlung im Pflegeheim):
o Verlegung in die Akutpflege fir eine i.v. Antibiose anhand
Behandlungsplan, Wunsch der Bewohnenden und ihrer
Patientenverfiigung beurteilen: Dauer 10 bis 14 Tage.

Unterstiitzende Massnahmen

- Hochlagern der betroffenen Stelle und Behandlung der
Zugrunde liegenden Atiologien.

- Hydration der Haut, ohne eine Mazeration
hervorzurufen.

- Behandlung der Eintrittspforte (Wunde, Intertrigo,
Dekubitus)

HERPES ZOSTER (GURTELROSE)
ATIOLOGIE

Reaktivierung des Varizella-Zoster-Virus (VHZ).

KLINISCHES BILD

- Herpes zoster ist meistens unilateral und betrifft ein
oder zwei Dermatome.

- Die am haufigsten betroffenen Stellen sind die
Dermatome des Brustkorbs oder des Lendenbereichs.
Herpes zoster ophtalmicus ist die Folge der
Reaktivierung des VZV im Ganglion trigeminale (Ast
V1, seltener V2). Aufgrund der Gefahr des Erblindens
handelt es sich um einen ophtalmologischen Notfall,
der in jedem Fall eine ophtalmologische und
infektiologische Fachmeinung erfordert und hier nicht
behandelt wird.

- Die Lasionen geht im Allgemeinen ein akuter
neurogener Schmerz oder Pruritus voran.

- Erythematdse Quaddeln, die sich zu Bléaschen oder
Blasen entwickeln. Nach 3 oder 4 Tagen kénnen die
Lasionen purulent oder hamorrhagisch werden (siehe
Foto 3).

- Bei Bewohnenden mit einem intakten Immunsystem
bilden sich nach 7-10 Tagen Krusten und die Lasionen

gelten nicht mehr als ansteckend. .
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BEHANDLUNG
Antivirale Therapie: Ermdglicht eine raschere Heilung
der Lasionen und reduziert die Schwere und Dauer der
Neuralgie

- Die antivirale Therapie muss sofort eingeleitet werden.
Wenn dies nicht mdéglich ist, kann nach den ersten
Tagen begonnen werden, wenn es weiter aktive
Bléschen hat. (Prévention von neurogenen Schmerzen).

- Valacyclovir (Valtrex®): 1000 mg 3x/T. wéhrend 7
Tagen oder Brivudin 125 mg (Brivex®): 1 Tab./Tag
wahrend 7 Tagen. CAVE: Brivudin (Brivex®) ist bei
immunsupprimierten Personen und Personen, die 5-
Flourouracil erhalten, kontraindiziert (5-FU,
einschliesslich topische Behandlung).

- Analgetika bei starken Schmerzen so rasch wie
maoglich einfiihren (Pregabalin, Morphin, Oxycodon
oder Fentanyl, je nach Vertraglichkeit und
Neirenfunktion). Sie senken sie Gefahr einer
postherpetischen Neuralgie

Vorteile der Impfung mit dem Impfstoff Shingrix® im
Vergleich zum Impfstoff Zostavax® (attenuierter
Lebendimpfstoff):

- Kann immungeschwéchten Personen verabreicht werden,
- Rickerstattung durch obligatorische Grundversicherung,
- Hohere und langere anhaltende Wirksamkeit.

- Diese Impfung wird ebenfalls bei individuellen
Vorgesichte bezuglich Varizellen und Herpes Zoster
oder erhaltenem Lebendimpfstoff (Zostavax®)
empfohlen.

- eine Serologie (Antikdrpertest), um die Immunitat
gegeniber des Varizella-Zoster-Virus zu testen, wird
vor der Impfung gegen Herpes Zoster nicht empfohlen.

- Es gibt keinen Konsens zur Frist zwischen einer
Zosterinfektion und der Impfung, In jedem Fall ist mit
der Impfung abzuwarten, bis der Herpes Zoster
Vollstandig abgeheilt ist. Andere schlagen vor, nach der
Heilung mindestens 3 Monate zu warten, bevor geimpft

VORBEUGUNG VON HERPES ZOSTER DURCH wird.
IMPFUNG - Impfschema:
- Aufgrund der erhéhten Frequenz und den Komplikationen o 2 Dosen intramuskular im Abstand von 2 bis 6

von Herpes Zoster (hauptsachlich posttherpetische
Neuralgie), die mit steigendem Alter zunehmen, empfiehlt
das BAG aktuell die Impfung fiir personen = 65 Jahren mit
den adjuvantierten Subunit-Impfstoff Shingrix®.

Monaten.

DEKUBITUS DER KATEGORIE Il BIS
[V UND NICHT KLASSIFIZIERBAR

Tiefe, chronisch infizierte und/oder bereits mit Antibiotika
behandelte Dekubiti sind meistens durch eine
polymikrobielle Flora kolonisiert.

- Bei Dekubiti der Kategorie 1l oder IV oder nicht
klassifizierbaren Dekubiti mit klinischen Anzeichen (siehe
Fotos 5, 6, 7): Hospitalisierung in Betracht ziehen.

- Keine oberflachlichen Abstriche/Probenahmen
vornehmen, Verweisung an eine spezialisierte
Sprechstunde, um allenfalls eine tiefe Probenahme
durchzufuhren.

BEHANDLUNG

- Lokale oberflachliche Lasionen erfordern eine

Wundpflege mit Desinfektion, Debridement des Kallus
und nekrotischen Gewebes sowie mit Verringerung der
Druckpunkte.

- Lokale fortgeschrittene Infektionen erfordern ein

chirurgischer Debridement

Die Wahl der Behandlung sollte von Schwere der Infektion
abhangen. Bewohnenden mit Dekubitus ohne Nachweis einer
Infektion sollten keine Antibiotikatherapie erhalten. Antibiotika
heilen Dekubitus nicht und erhéhen die Wahrscheinlichkeit der
Selektion resistenter Keime.

Deshalb sollten sie nicht verabreichen werden, ausser bei

Anzeichen einer akuten neuen Infektion oder einer Sepsis.

Strikte Anwendung der Massnahmen zur
Dekubituspréavention

Erkennung und Korrektur von Druckzonen

(Diabetikerschuhe, Stoff
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Foto 1: Lasion durch Candida. Foto 3: Herpes zoster (Gurtelrose).

Foto 2: Mundwinkelrhagade. Foto 4: Erysipel. Foto 6: Dekubitus der Kategorie 4.
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Foto 7: nicht klassifizierbarer Dekubitus.
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INFEKTIONEN DES
VERDAUUNGSTRAKTS




steht mit einem erhdhten Divertikulose-Risiko in Verbindung,
I N FE KTI O N E N D ES die durch eine Superinfektion eine Divertikulitis auslésen

kann.

VE R DA U U N GSTRAKTS GASTROENTERITIS UND INFEKTIOSE
DIARRHO
& WHO-Definition von Durchfall (Diarrhé): mindestens 3

Entleerungen eines weichen oder fliissigen Stuhls pro Tag

. ; - ; {oder mit einer fiir die Person ungewdhnlich erhbhte Frequenz.
: Erkrankungen wie Cholangitis/Cholezystis oder schwere :

! Manifestationen mit systematischer Toxizitat missen ATIOLOGIE
i notfallméssig im Spital abgeklart werden und werden hier
! nicht behandelt. H

i - Viral (Norovirus, Rotavirus, Adenovirus, oder andere)

i . Bakteriell (Salmonella spp., Campylobacter spp.,

Shigella spp., Clostridioides difficile, andere
E|NFUHRUNG - Toxisch (kontaminierte Nahrungsmittel)

Die erhéhte Anfalligkeit fur Infektionen des - Sehr selten parasitar

Verdauungstrakts hangt zum einen mit dem geschwachten ..

Immunsystem (Immunoseneszenz) und zum andern mit TOXISCHE DIARRHO

der Veranderung der verschiedenen Schleimhéaute,

insbesondere diejenigen des Verdauungstrakts,

zusammen. Mit zunehmenden Alter werden die

Schleimhaute des Verdauungstrakts dinner und anfalliger

fur Abrasionen, Sauren und andere Verdauungsenzyme.

Ausserdem flhrt der verminderter Tonus der Glatten

Muskelzellen zu Verlangsamung der Darmperistaltik, was

Verstopfungen beglinstig. Die Versprodung der Darmwand

Die Krankheit wird durch freigesetzte Toxine in
kontaminierten/durch Bakterien verdorbenen Nahrungsmittel
(S. aureus, Bacillus spp. usw.) verursacht. Zu den klinischen
Anzeichen gehdrt das Auftreten schwerer Koliken in Verbindung
mit Ubelkeit/Erbrechen mit oder ohne Durchfall, ohne Fieber.
Die vollstéandige Genesung tritt rasch ein (< 24 Std.) und die
Behandlung besteht aus einer guten Hydrierung ohne weitere
Massnahmen.
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BEGUNSTIGENDE/PRADISPONIERENDE
FAKTOREN FUR INFEKTIONEN DES
VERDAUUNGSTRAKT

Allgemein

- Bewohnerbezogene Faktoren: klinische Schwéche, Verlust

der Selbsténdigkeit, Imimunosenezenz, Polypathologie,
Polymedikation, kirzliche Antibiotikatherapie, Behandlung
mit Protonenpumpenhemmer (PPI), Promiskuitét.

- Institutionsbezogene Faktoren: Gemeinschaftsleben,

Gruppenaktivitaten, Kontakt mit vielen externen Personen,

wiederholte Spitalaufenthalte von Bewohnenden
(Resistenzselektion der Keime) usw.

Spezifische Risikofaktoren fur Clostridioides
difficile
- Jede kiirzliche Antibiotikatherapie (insbesondere

Fluorochinolone, Clindamycin und Cephalosporine),
kirzlicher Spitalaufenthalt, Niereninsufizienz,

Chemotherapie, Antazida (PPI, Anti-H2), Vorgesichte von ;dlffICI|e Eines oder mehrere der folgenden Kriterien:
'f Klinisch: gleich wie allgemeine Schwerekriterien.
- Biologisch: Leukozytose > 15¢/l, akute Niereninsuffizienz,

C.-difficile-assoziierter Colitis Stuhlinkontinenz.

74

Allgemeine Schwerekriterien fur Infektionen des
Verdauungstrakts: H
Klinisch: gSOFA-Score = 2 (Bewusstseinsstorungen, AF >'
22/Min., RR systolisch < 100 mmHg, 1 Punkt fur jedes
erfiillte Kriterium), hdmodynamische Instabilitat, Fieber (>
38.5°C), Schiittelfrost, Ateminsuffizienz, die zu einer i
mechanischen Beatmung fuhrt, Peritonitis, Dickdarmileus.é
Biologisch (Parameter, die auf eine Dehydratation i

i hinweisen): akute Niereninsuffizienz, Elektrolytstorung,
i Hamokonzentration, Anzeichen fur ein hamolytisch-
¢ uramisches Syndrom.

i Radiologisch: Dickdarmdurchmesser > 6 cm, Verdickung

erien fur Ciostridioides

Albumin < 30g/l, Laktat > 5 mmol/l.

der Dickdarm, Infiltration des perikolischen Fettgewebes,
Aszites.

BEHANDLUNG &

Bei Bakterieller infektioser Diarrhé ohne

. ) L . Risikofaktoren fir die wiederholte Infektion mit
Schwerekriterien: keine Antibiotikatherapie. H

i Clostridioides difficile:
i - Alter > 75 Jahre
- gleichzeitige Antibiotikatherapie
Immunsuppression
Niereninsuffizienz (Kreatinin >130 pmol/l)
- Gleichzeitige Einnahme von Antazida (PPI)

Bei C. difficile: wenn méglich Stopp der begunstigenden
Antibiotikatherapie, falls noch im Gang.
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KLINISCHES BILD/ANSATZ FUR DIAGNOSE, THERAPIE UND

UBERTRAGUNGSPRAVENTION

VIRALE DIARRHO

IS =Is]SVI[e]Nele]|=M epidemischer Kontext (= 2 Falle)

BACTERIELLE DIARRHO
(OHNE C. DIFFICILE)

Kontaminierte Nahrungsmittel

C.-DIFFICILE-ASSOZIIERTE
DIARRHO

Kurzliche Antibiotikatherapie

KEIME Norovirus, Rotavirus, andere

Campylobacter spp, Salmonella
spp., Shigella spp.

Clostridioides difficile

UBERTRAGUNG

Ubertragungstiber die Hande (Kontak
nd bei Tropfchen bei Erbrechen

- Ubertragung tiber die Hande
Kontaminierte Nahrungsmittel

Ubertragung tber die Hande
Umgebung

KLINISCHE
ANZEICHEN

Fieber +/-, Koliken +
Ubelkeit/-Erbrechen ++++
wassrige Diarrh +++

Fieber+ (wenn Fieber +++ =
schwerwiegendes Symptom)
Koliken -/+++
Ubelkeit/Erbrechen -/+++
blutig-schleimige Diarrhd

Fieber+ (wenn Fieber +++ =
schwerwiegendes Symptom)
Koliken -/+++ niedrige
abdominale Empfindlichkeit

- wassrige Diarrhd +++ in

schweren Fallen blutig

VERLAUF

Vollstandige und rasche
Remission 24 bis 72 Std.; langer
bei Rotavirus (5-7 Tage)

Durchfall = 48 Std.
- systemischeToxizitat

haufiges Wiederauftreten (20-25%)
zeigt sich durch den Wiederausbruch
der Symptome nach einer
anfanglichen Besserung in den 8
Wochen nach dem ersten Auftreten

ZUSATZLICHE bei einer Epidemie: Norovirus-

(] \Ry=:5 0= [V \MIl Screening bei ein oder zwei noch
GEN symptomatischen Bewohnenden.
Wenn Screening negativ:
Rotavirus-Screening

Spezifische oder Multiplex-PCR
fir Nachweis von
Enteropathogenen oder
Koprokultur anhéngig vom im
Labor verfligbaren Test

Clostridioides-difficile-Screening:
+ Screening auf Toxine

ZUSATZ-
MASSNAHMEN

VIRALE DIARRHO

Zusatzmassnahmen KONTAKT +
TROPFCHEN wahrend der
Brechphase
- Bewohnenden bis 48 Std.
nach Abklingen der
Symptome im Zimmer
behalten. Bei Aufhebung der
Massnahmen:
Behandlung der Umgebung
mit Reinigung/
Desinfektionsmittel auf
Natriumhypochlorit- oder
Wasserstoffperoxid-Basis
oder mit Peressigsaure
- Besuche wéhrend der
Epidemie beschrénken

BACTERIELLE DIARRHO
(OHNE C. DIFFICILE)

Zusatzmassnahmen KONTAKT
bei Inkontinenz.

Bewohnende mit Symptomen im
Zimmer behalten

C.-DIFFICILE-ASSOZIIERTE
DIARRHO

Zusatzmassnahmen KONTAKT
Bewohnende bis 48 Std. nach
Abklingen der Symptome im Zimmer
behalten.

Tragen von Handschuhen fiir
jeglichen Kontakt mit den
Bewohnenden oder lhrer Umgebung.
Hande bevorzugt mit Wasser und
Seife waschen. Anschliessend
Handedesinfektion mit
Desinfektionsmittel. Haufigere
Unterhaltsreinigung der Umgebung,
einschl. der Sanitaranlage (tibliche
Reinigungs-und Desinfektionsmittel
durch Natriumhypochlorit

[Javel ] oder Peressigsaure
oder Wasserstoffperoxid ersetzen).
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VIRALE DIARRHO

BEHANDLUNG Rehydrierung und

symptomatische Behandlung

BACTERIELLE DIARRHO
(OHNE C. DIFFICILE)

Bei leichten fallen ist keine
Antibiotikatherapie erforderlich. Bel
Erwachsenen, deren Diarrho-
Ursache nicht bekannt ist, ist sie
ebenfalls nicht empfohlen*

Bei schweren Fallen und nur
enn die Ursache bekannt ist:*
[Campylobacter spp: Azithromycin
p.0. 500 mg 1x/T. wahrend 3
Tagen.

Andere Bakterien:* Azithromycin
p.0. 500 mg 1x/T. wahrend 3 Tage
[ODER Ciprofloxacin p.o. 500 mg
2x/T., wahrend 5 Tagen

[CAVE*: Bei mit Escherichia coli
0157:H7 (VTEC/STEC) infizierten
Personen kénnen Antibiotika das
Risiko des Auftretens des
hamolytisch-urdmischen Syndromg
erhdhen, weshalb sie im Fall diese|
Infektion kontraindiziert sind. Bei
einer Salmonella-spp-Infektion
kdnnen Antibiotika auch die
Infektionszeit verlangern

C.-DIFFICILE-ASSOZIIERTE
DIARRHO

Erstes Auftreten **

Leichter Fall, ohne Rezidivrisiko:

Vancomycin p.o. 125 mg 4x/T.
wahrend 10 T. wenn Vancomycin
p.o. nicht verfugbar: Metronidazol
p.o. 3x/T. wéhrend 10 T.

Leichter fall mit Rezidivrisiko:
Vancmycin p.o. 125 mg 4x/T.
wahrend 10 T. ODER Fidaxomicin
(s. unten) ***

Schwerer Fall:

[WVancomycin p.o. 125 mg 4x/T.
wahrend 10 T. ODER Fidaxomicin
(s. unten) ***

Komplizierter Fall (Schock, lleus,
Megacolon):

Verlegung ins Spital in Betracht
ziehen

Rezidiv

Vancomycin p.o. 125 mg 4x/T.
wahrend 10 T. ODER Fidaxomicin
(s. unten) ***

Infektiologische Fachmeinung,
wenn zweites Rezidiv

*k

Antibiotikatherapie und bis eine Woche nach der Erstbeh:

*kk

(sehr hohe Kosten)

andlung;

Behandlung bei C. difficile: bei gleichzeitiger Antibiotikatherapie: Weiterfiihrung der Behandlung wahrend der gesamten Dauer der

die Anwendung von Fidaxomicin kann von Fall zu Fall und nach Absprache mit einem/einer Infektiolog/in in Betracht gezogen werden

UNTERSTUTZENDE BEHANDLUNG
BEI GASTROENTERITIS

REHYDRIERUNG

- Idealerweise oral, wenn nétig subkutan (NaCl 0.9%:
héchstens 1000 ml/24Std.), Bouillons, Kréautertees
oder andere beliebte Getranke.

ANDERE
Loperamid (Imodium®) ist bei toxischer und
bakterieller Diarrhd kontraindiziert. Seine Anwendung
muss immer zeitlich begrenzt (48 Std.) und an den
Verlauf der Diarrhd angepasst werden. Nur auf arztliche
Verordnung.

- Probiotika (Bioflorin®, Perenterol®, Carbolevure®): kein
nachgewiesener Nutzen.

- Laktosearme, fettarme Ernahrung; Getreide,
stérkehaltige Lebensmittel, gekochtes Gemiuse,
Bananen, Suppen und Eintdpfe bevorzugen, Sussstoffe
vermeiden.

- Laxativa/Diuretika/Metformin geméass medizinischer
Beurteilung stoppen.

- Bei gleichzeitiger Antibiotikatherapie Indikation neu
beurteilen.

INFEKTIONSPRAVENTION:
INFEKTIOSE GASTROENTERITIS

Bei beginnender Epidemie ist es wichtig, dass sofort
Massnahmen ergriffen werden, um die Ausbreitung des
Mikroorganismus zu stoppen. Der Norovirus kann in
Pflegeheimen zu weitreichenden Epidemien fuhren, die
Bewohnende und Personal betreffen. Wird nicht rasch mit
der Einfuhrung der notwendigen HPCIl-Massnahmen
reagiert, kann die Anfallsrate bei Bewohnenden und
Personal auf 60-90 Prozent steigen, und der Betrieb der
Einrichtung drastisch gestort werden.

ISofortige Reinigung mit Haushaltspapier bei Verunreinigungen mit
Stuhl und anschliessendes Putzen des Bodens mit dem
lentsprechenden Desinfektions-/Reinigungsmittel.

Bei inkontinenten Bewohnenden prifen, ob die Inkontinenzeinlage
sitzt, damit sie sich frei in der Einrichtung bewegen kénnen.

Handehygiene des Personals und der Bewohnenden nach dem
Toilettengang.

Bei infektidser Diarrho: eigene Toilette fir symptomatische
Bewohnende vorsehen.

Im Fall einer Norovirusepidemie unter den Bewohnenden wird
lempfohlen, dass das symptomatische Personal bis 48 Std. nach dem

JAbklingen der Symptome fernbleibt.
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Klinisches Bild

- Symptome: Bauchschmerzen (bei 70% der Falle in der
linken Fossa iliaca), Fieber, Ubelkeit, Erbrechen,
Verstopfung oder manchmal blutige Diarrhd, selten Sepsis.

- Anzeichen: lokalisierter Peritonismus usw.

Zusétzliche Untersuchungen (bakterieller Abstrich) kdnnen
gemaéss Einschétzung des Arztes/der Arztin vorgenommen
werden, insbesondere bei unsicherer Diagnose oder
Recidiv/Therapieversagen

Informationen zum Vorgehen bei bestéatigten
Mikroorganismen und wéhrend eine Epidemie: www.hpci.ch
oder http://infectio.hopitalvs.ch (auf Deutsch verfugbar) oder
www.fr.ch/de/gesundheit/vorbeugung-und-
foerderung/hygiene-praevention-und-infektionskontrolle-ipk

SOOROSOPHAGITIS

Atiologie

- Hefeinfektion der Typs Candida, meist Candida albicans.

EZur Erinnerung: eine Haufung von Fallen muss dem
i Kantonsarzt und der zustéandigen PKI-Stelle gemeldet
iwerden.

Haufung von Fallen = Auftreten von mehreren Féllen (ab

.

- Krankheitserreger: Féakalflora

Empirische Antibiotikatherapie

- leichte Formen: Amoxicillin/Clavulanséaure 1 g 2x/T. p.o.

wéahrend 7-10 Tagen
alternative bei Allergie: Ciprofloxacin 500 mg 2x/T. p.o. +
Metronidazol 500 mg 3x/T. p.o. wéhrend 7-10 Tagen

i - bei schweren Formen oder erfolgloser oraler

Ezwei Félle) mit einem epidemiologischen Zusammenhang N
{innerhalb einer Woche in der gleichen Abteilung/Einheit. Unterstutzende Behandlung

DIVERTIKULITIS
Atiologie

- Entziindung (haufig begleitet durch Superinfektion mit
einem oder mehreren Divertikeln, die sich in 90% der Falle
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im Colon sigmoideum befinden).

Beglinstigende/pradisponierende Faktoren
- Alter, Verstopfung, ballaststoffarme Ernahrung,
Ubergewicht, Bewegungsmangel, Tabakkonsum

Behandlung: Hospitalisierung und intravendse Therapie

- Bei starker Ubelkeit: subkutane Hydrierung
- Schmerzbehandlung. CAVE: Opiat-Derivate und

NSAR/Steroide sind aufgrund des Risikos einer
Perforation durch Divertikulitis zu vermeiden

- Flussige Diat wahrend 2-3 Tagen, danach schrittweise

Verdickung

- Ballaststoffarme Ernahrung wéahrend der Schiibe und

anschliessend Ballaststoffreiche Ernahrung

- Wenn nétig Antiemetika
- Die Anwendung von Probiotika zur sekundaren

Pravention ist umstritten

Kann die Haut und verschiedene Schleimhaute befallen.

Beglinstigende/pradisponierende Faktoren

- Zahnprothese, kiirzliche Antibiotikatherapie,

Immunsuppression, Mundtrockenheit (Anticholinergika,
insbesondere bestimmte Psychotropika), topische
Kortikosteroide (inhalieren, bukkale Anwendung),
Tabak, Diabetes, Mangelernahrung, Krebs und
Hamopathien.

Klinisches Bild

- Pseudomenbrandse Form: weisser Belage auf

Mundschleimhaut, Zunge, Gaumen und Rachen. Unter
den losbaren Ablagerungen erscheinen erythemattse
Belage, die bluten kdnnen.

- Atrophische Form: haufigste Form bei &lteren

Menschen, erythematdse Beldge ohne weissliche
Ablagerungen auf dem harten Gaumen, normalerweise
unter den Zahnprothesen.

- Candida-Osophagitis: Appetitlosigkeit oder

retrosternal lokalisierte Odynodysphagie, oftmals mit
starken Befall des Mundrachenraums.

Antimykotische Therapie

Orale Candidose

- Fluconazol 200 mg p.o. als Einzeldosis
- Alternative: Nystatin Suspension 100 000 E/ml p.o.: 4

ml 4x/T. wéhrend 7-14 Tagen (Mund spulen und
anschliessend Schlucken). Miconazol (Daktarin®) Gel
fur Bewohnende mit Zahnprothesen.

Candidose in der Speiserthre

Fluconazol 200 bis 400 mg 1x/T. p.o. wéahrend 7-21 Tagen
(Vorsicht: Arzneimittelwechselwirkungen)

Allgemeine Massnahmen

- Wenn mdglich Stopp des eingenommenen Antibiotikums

- Korrekte Anwendung von topischen Kortikosteroiden
(Inhalieren oder bukkale Anwendung)

- Téagliche Desinfektion der Zahnprothesen

- Pflege von bukkalen Lasionen (Spulen mit Chlorhexidin)
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DIE STANDARDMASSNAHMEN (SM)

1. Handehygiene

6. Wasche

Handedesinfektion mit einem alkoholischen Handedesinfektionsmittel vor und nach jeder Pflegehandlung,
ebenso vor und nach Bewohnenden Kontakt.
Handewaschen mit milder Seife nur bei sichtbarer Verschmutzung.

Einen geeigneten Kreislauf der schmutzigen und sauberen Wasche planen, sowie deren korrekten Umgang
gewahrleisten.
Vor und nach der Manipulation mit sauberer/schmutziger Wasche die Hande desinfizieren.

2. Handschuhe

7. Abfall

Bei Kontaktrisiko mit Blut, Korperflussigkeiten, Schleimhaut, verletzter Haut.
1 Paar fur 1 Pflege Fur 1 Bewohner/in.
Andere Pflege oder Bewohner/in = Handschuhwechseln

Verwendung einer Safe-Box fur Scharfe, spitze Gegensténde.
Die Ubrigen Abféalle kdnnen in Kehrichtsacken entsorgt werden.

3. Masken und/oder Brille oder Maske mit Gesichtsschutz

8. Umgebung

Bei Gefahr von Spritzen mit biologischen Korperflussigkeiten.

Verwendung von Reinigungs-/Desinfektionsmitteln.
Handschuhe tragen und Handedesinfektion nach Ausziehen der Handschuhe

4. Schutzkleider und/oder Schirze

9. Personalschutz

Bei Gefahr von Spritzen mit biologischen Flissigkeiten
1 Schirze pro Bewohner (Einwegmaterial).

Hepatitis B-Impfung
Jahrliche Impfung gegen die saisonale Grippe und Durchimpfung geméass Empfehlungen des BAG
Vorgehen nach Exposition gegentiber Blut (EBF)

5. Medizinprodukte und Material

10. Bewohnendenschutz

Mehrwegmaterial muss nach jedem Gebrauch und anhand der Risikoklasse aufbereitet werden
Einwegmaterial bevorzugen.

Bei bestehendem Ubertragungsrisiko von Keimen, Einzelzimmer bevorzugen.
Jahrliche Impfung gegen die saisonale Grippe und Durchimpfung geméss Empfehlungen des BAG.
Bei Atemwegssymptomen, Maske tragen.
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PRAVENTION DER
UBERTRAGUNG VON
MIKROORGANISMEN

MASSNAHMEN FUR ALLE
BEWOHNENDEN

Die Standardmassnahmen (SM) umfassen eine Reihe von
Massnahmen, die in allen Pflegesituationen (einschl.
Notfallsituationen) und bei allen Bewohnenden angewendet
werden missen, um das Risiko der Ubertragung von
Mikroorganismen (Mikrobiota, Keime) durch direkten
(Hande, Korperflissigkeiten) oder indirekten Kontakt
(Umgebung, Medizinprodukte) auf ein Minimum zu
reduzieren.

Die Standardmassnahmen werden zum Schutz der
Pflegeempfangenden und des Pflegepersonals
angewendet.

Die Anwendung der Standardmassnahmen ist Teil eines
Antizipations- und Reflexionsprozesses fir eine autonome
Behandlung der Bewohnenden.

Websites: www.hpci.ch

: http://infectio.hopitalvs.ch
i (Art der Einrichtung: APH) (auf Deutsch verfiigbar)

www.fr.ch/de/gesundheit/vorbeugung-und-
foerderung/hygiene-praevention-und-infektionskontrolle-
i ipk

: Der Westschweizer Leitfaden der Standardmassnahmen i
verflugbar: www.hpci.ch

MASSNAHMEN ZUR
INFEKTIONSPRAVENTION DURCH
HOCH ANSTECKENDE KEIME

Um die Ausbreitung von hoch ansteckenden Keime (z.B.
Norovirus, Clostridioides difficile, Influenza-Virus usw.)
einzugrenzen, miissen an der Ubertragungsart
angepasste zusatzliche Massnahmen (Kontakt und/oder
Tropfchen) eingefihrt werden.

Bei bestimmen Infektionen mit aerogener Ubertragung (z.
B. Tuberkulose, Windpocken, Masern usw.) mussen die
Bewohnenden in die Akutpflege verlegt werden, weil die

Entsprechenden Massnahmen spezifische Ausrustungen/
Vorrichtungen (partikelfiltrierende Maske, Zimmer mit
Schleuse, leistungsfahiges Ventilationssystem) erfordern, die
in Heimen nicht verfiigbar sind. Bei Exposition des Personals
und/oder der Bewohnenden gegentiber dieser Art von
Mikroorganismen sollte gemeinsam mit den HPCI-
Fachpersonen ein Umgebungsscreening gepriift werden.

Detaillierte Betreuung sind auf folgenden Websites verfligbar:

http://infectio.hopitalvs.ch
(Art der Einrichtung: APH) (auf Deutsch verfugbar)

www.fr.ch/de/gesundheit/vorbeugung-und-
foerderung/hygiene-praevention-und-infektionskontrolle-ipk:

MASSNAHMEN ZUR
INFEKTIONSPRAVENTION DURCH
MULTIRESISTENTEN BAKTERIEN(MRB):
MRSA, ESBL, VRE, EPC/CRE USW.

Die Verbreitung von MRB ist besorgniserregend. In naher
Zukunft konnte 6ffentlichen Gesundheit werden, und zwar

Sowohl im stationare Bereich wie auch in der allgemeinen
Bevolkerung. Die WHO stuft die antimikrobiellen Resistenzen
als eine der zehn grossten Bedrohungen firr die 6ffentliche
Gesundheit ein, der sich die Menschheit gegenubersieht.
Angesichts der Resistenz der Bakterien ist das therapeutische
Arsenal begrenzt, weshalb das Risiko der Ubertragung solcher
Keime reduziert werden muss. Mit der Einfiihrung von
Zusatzmassnahmen als Erganzung zu den
Standardmassnahmen muss das Risiko der Ubertragung und
Ausbreitung von MRB in Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen
eingegrenzt werden kénnen.

Die einzufihrenden Massnahmen sind an das Pflegeumfeld,
die Bewohnenden und die lokale Epidemiologie anzupassen.

Fir MRB, die in der Bevdlkerung weit verbreitet sind (E. coli
ESBL), werden neben den Standardmassnahmen keine
weiteren Massnahmen empfohlen.

Fur MRB, die bereits in Einrichtungen der Akutpflege
vorhanden sind (MRSA, ESBL ohne E. coli), kann das Risiko
der Ubertragung dieser Art von Keimen in Pflegeheimen durch
die Einhaltung und die korrekte Anwendung der
Standardmassnahmen angemessen reduziert werden. Ja nach
individuellen Faktoren (aktive Infektion) oder der lokalen
Epidemiologie kénnen zusatzliche Massnahmen getroffen
werden.
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www.hpci.ch

Detaillierte Betreuung von MRSA-/ESBL-Tragenden (ohne E.  Eiir neu auftretende MRB (Vancomycin-resistente
coli) sind auf folgenden Websites verfiigbar:

Enterokokken (VRE), Carbapenemase-produzierende
-=-: gramnegative Bakterien (EPC/CRE) werden
i zusatzmassnahmen empfohlen, um das Risiko der
Ubertragung dieser Art von Keimen in Pflegeheimen
moglichst zu beschrénken. Im Fall einer aktiven Infektion
wird eine Isolation empfohlen.

http://infectio.hopitalvs.ch
(Art der Einrichtung: APH) (auf Deutsch verfugbar)

www.fr.ch/de/gesundheit/vorbeugung-und-
foerderung/hygiene-praevention-und-infektionskontrolle-ip

etaillierte Betreuung von VRE- oder CRE- Tragenden sind
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................................................... = auf folgenden Websites verngbar

www.hpci.ch
http://infectio.hopitalvs.ch
i (Art der Einrichtung: APH) (auf Deutsch verfiigbar)

www.fr.ch/de/gesundheit/vorbeugung-und-
foerderung/hygiene-praevention-und-infektionskontrolle-ip

Zur wirksamen Bekampfung der MRB-Verbreitung in Pflegeheimen empfiehlt die Gruppen folgende
allgemeinen Massnahmen.

st

Keine Einschrankung der Bewegungsfreiheit der mit MRB Bewohnenden innerhalb des Heims, ausser bei Diarrhé/Stuhlinkontinenz /|
laktiver Infektion

Bei Infektionen bei Ansteckungsrisiko (Infektion einer Wunde mit purulenten Ausfluss, Diarrhd) oder Présenz von neu auftretenden MRB:
Einfiihrung der Zusatzmassnahmen Kontakt bei der Pflege im Zimmer und Bewohnende im Zimmer behalten, bis klinische Besserung eintritt.

Bei MRSA-Tragenden, die Risikofaktoren aufweisen (Hamodialyse, zentraler Venenkatheter [Portkatheter, getunnelte Katheter], geplanter
chirurgischer Eingriff) eine Dekolonisation in Betracht ziehen.

Keine Darm Dekolonisation furr Tragenden von enteropathogenen MRB.

Fir weitere Informationen: www.hpci.ch, http://infectio.hopitalvs.ch (Art der Einrichtung: APH) et https://www.fr.ch/

sante/institutions-et- professionnels-de-sante/hygiene-prevention-et-controle-des-infections-en-ems (beide auf Deutsch verfugbar).

Bei Epidemieausbruch (2 neu erkrankte Bewohnenden innerhalb einer Woche) sind in Absprache mit den zustandigen
kantonalen Behorden (kantonale HPCI-Stelle) zuséatzliche Massnahmen zu priifen.
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IMPFUNG

IMPFUNG

Die Impfung der Bewohnenden und der Fachpersonen,
die mit ihnen Kontakt haben, ist Teil der
Infektionspravention. Zu den derzeit empfohlenen
Impfungen fir Bewohnende gehdren die jahrliche
Grippeimpfung, die Pneumokokken-Impfung bei
Bewohnenden mit Risiko fir invasive Infektionen sowie die
Diphterie- und Tetanus-Impfung. Die Impfung gegen
Herpes zoster wird ebenfalls ab 65 Jahren empfohlen und
seit 2022 erhaltliche neue Impfstoff (Shingrix®) wird von
den Krankenkassen erstattet.

IMPFUNG GEGEN SARS-CoV-2

Bis 2023, hatten Giber 97% der Schweizer Bevolkerung
entweder durch natirliche Infektion oder durch Impfung
(oder beides) eine Immunitat gegen SARS-CoV-2
aufgebaut. Die Notwendigkeit, die Bewohnenden und das
Pflegepersonal mit Auffrischimpfungen weiter gegen
COVID-19 zu impfen, hangt von der epidemiologischen

Entwicklung und vom Gesundheitsprofil jeder Person ab.
Deshalb entscheidet geméss den nationalen
Impfempfehlungen (Empfehlung des BAG fur die COVID-19-
Impfung) die behandelnde Arztin bzw. behandelnde Arzt
uber die Notwendigkeit einer Auffrischimpfung ihren
Zeitpunkt und die Wahl des Impfstoffs (Proteinimpfstoff,
mRNA, andere).

SAISONALE GRIPPEIMPFUNG

Trotz der bekannterweise niedrigen Serokonversionsrate in
dieser Altersgruppe ist die klinische Wirksamkeit des
Impfstoffs zur Pravention von Komplikationen, zur Reduktion
der Spitalaufenthalte und indirekt zur Verringerung der
Mortalitatsrate.

Die Wirksamkeit der Grippeimpfung bei &lteren Personen
betragt zwischen 30 und 50 Prozent. Das beste Mittel, um
diese Personen zu schiitzen, ist die Impfung des
Pflegepersonals. Durch eine Durchimpfungsrate von tber 75
Prozent des Personals und der Bewohnenden kénnen eine
Herdenimmunitét erreicht und die Ubertragungskette
unterbrochen werden. So hat das Pflegepersonal eine grosse
Verantwortung zur Prévention der Grippe.

EMPFEHLUNGEN DES BAG ZUR
PEUNMOKOKKEN-IMPFUNG

Die Impfung gegen Pneumokokken-Erkrankungen mit
einem konjugierten Pneumokokken Impfstoff (PCV)
wird neu fur alle Personen ab dem Alter von 65 Jahren
als erganzende Impfung empfohlen (eine Impfdosis).
Personen, die um Erwachsenenalter bereits einen
Konjugatimpfstoff erhalten haben, wird zum aktuellen
Zeitpunkt keine weitere Impfdosis empfohlen. Fur
weitere Informationen: Schweizerischer Impfplan

PERSONEN MIT
GERINNUGSSTORUNGEN

Das BAG und die Eidgendssische Kommission fir
Impffragen (EKIF) empfehlen, inaktive Impfstoffe aufgrund
der besseren Immunantwort wenn mdoglich intramuskulér zu
applizieren. Dies betriff auch antikoaguliert Personen. Das
BAG vorgeschlagene Vorgehen bei Gerinnungsstérungen
ist das Folgende: i)

i) Verwendung einer dinnen und langen Nadel (25G 25mm,
orange), ii) Injektion am Oberarm (Deltamuskel), iii)
mindestens 2 Minuten lang eine feste Kompression
durchfiihren, ohne zu reiben, iv) vor der Injektion des
Impfstoffs nicht aspirieren, v) die geimpfte Person tber
das mogliche Auftreten eines Hamatoms informieren und
eine entsprechende klinische Uberwachung sicherstellen.

Die Art der Verabreichung und das Vorgehen bei
Bewohnenden mit Gerinnungsstérungen oder mit
Antikoagulation sind indessen in der Verantwortung der
behandelnden Arztin bzw. des behandelnden Arztes. Es
wird empfohlen, die Impfempfehlungen des BAG und der
EKIF zu lesen und allfallige Gebrauchsanweisungen der
Impfstoffe zu berticksichtigen.
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https://www.bag.admin.ch/de/schweizerischer-impfplan

IMPFSCHEMA *

INDIKATION IMPFSTOFF DOSIERUNG FREQUENZ ANMERKUNGEN
GRIPPE > 65 Jahre Fluarixe 0.5ml i.m. Jahrlich ** Efluelda®:
bl Vaxigripe (Deltamuskel) Hochdosis-Impstoff

immunogener als
Standardimpfstoff. Wird fir allg
........................ Personen ab 75 Jahren sow'e
Personen ab 65 Jahren mit
mindestens einem weiteren
Risikofaktor (chronische
Erkrankung) zuriickstattet

Efluelda® *** 0.7 ml i.m.***
(Deltamuskel)

> 65 Jahre Prevenar 13e 0.5ml i.m. 1 Dosis Bei unbekanntem Impfstatus:
PCV-13 *rx* (Deltamuskel) Bewohnende bei Heimeintritt
ODER impfen und im Dossier
Vaxneuvancee vermerken
PCV-15 ****
DIPHTERIE =65 Jahre Boostrix® 0.5mli.m. 1 Dosis/10 Jahre| ***** bei offener exponierte
TETANUS (Deltamuskel) ~ [#x#xx Wunde mit Impfung oder

Auffrischung > 5 Jahre et < 10
Jahre eine Dosis verabreichen
HERPESZOSTER [EGRREUIE Shingrix® 0.5mli.m. 2 Dosen innerhalb | Wird von den Krankenkassen

(GURTELROSE) (Deltamuskel)  |von 2-6 Monaten | erstattet

* Geméss dem 2024 auf dem Schweizer Markt verfugbaren Impfstoffen (diese Angaben kénnen sich im Laufe der Jahre &ndern
** In einem Pflegeheim ermdglicht eine Durchimpfungsrate von 75 % der Bewohnenden und des Personals die Unterbrechung
der Ubertragunskette

*** seit Frihling 2023 erstattet die obligatorische Krankenpflegeversischerung die Kosten der PCV-Impfung fiir Personen = 65

Jahren zuriick.
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ANTIBIOTIKA UND ANTIMYKOTIKA

In der folgenden Tabelle sind die tblichen Verabreichungswege und Dosierungen firr die haufigsten Antibiotika und
Antimykotika aufgefuhrt. Eine Anpassung der Verabreichungsart und der Dosierung kann sich je nach Schwere der Infektion,
klinischem Zustand der Bewohnenden, ihrer Komorbiditéten (z. B. Nierenfunktion) und Behandlungsplan als notwendig
erweisen.

GENERISCHE HANDELS- DOSIS VERABREICHUNG ANMERKUNGEN

BEZEICHNUNG BEZEICHNING UND DOSIERUNG

AMOXICILLIN/AC. Augmentin® 1g p.0.. Es gibt Schmelztabletten

(o A\VIEIENNESAEZI= Co-Amoxi Mepha® 2 (bis 3) x/Tag

AZITHROMYCIN Zithromax® 500 mg p.o. Auch im Sachet erhaltlich
Azithromycine Mepha® 1 x/Tag

CEFTRIAXONE Rocephin® la2g i.m. oder i.v. 1 g/24Std. wenn i.m. Verabreichung
Ceftriaxon Labatec® 1x/Tag 1 bis 2g/24Std.wenn i.v. Verabreichung

CEFUROXIM Zinat® 500 mg p.o.
Cefuroxim Mepha® 2 x/Tag

CIPROFLOXACIN Ciproxine® 500 mg p.o Risiko akuter Verwirrtheit,
Ciprofloxacin Mepha® 2 xITag Tendopathie

CLARITHROMYCIN  ENEWGE) 500 mg p.o. Vorsicht:
Clarithromycin Mepha® 2 xITag Arzneimittelwechselwirkungen

CLINDAMYCIN Dalacin® 600 mg p.o. Keine Anpassung an die
Clindamycin Sandoz® 3 x/Tag Nierenfunktion

COTRIMOXAZOL Bactrim forte® 800/160 mg| p.o. Vorsicht bei Anwendung anderer
Nopil forte® 2 x/Tag Medikamente, die eine Hyperkaliamie

hervorrufen kdnnen (ACE-H)

Invanz® 19 iv.

ERTAPENEM 1X/Tag

GENERISCHE
BEZEICHNUNG

FOSFOMYCIN

HANDELS-
BEZEICHNING

VERABREICHUNG
UND DOSIERRUNG

ANMERKUNGEN

METRONIDAZOL

NITROFURANTOIN

VANCOMYCIN

FLUCONAZOL

NYSTATIN

Monuril® 39 p.o. Idealerweise abends, nach
Fosfomycin Mepha® Einzeldosis Entleerung der Blase
500 mg p.o. Bei Alkoholkonsum Antabus-Effekt
Flagyl
agyl® 3x/Tag maoglich
Furadantine® 100 mg p.o. Kontraindiziert bei Kreatinin-Clearancg
Uvamin® 2x/Tag <45 ml/min
Vancocin® 125 mg p.o. i.v. nicht wirksam bei Clostridioides difficile
4x/Tag assoziierten gastrointestinalen Infektionen
Diflucan® 200 p.o. Vorsicht: Arzneimittelwechselwirkung.
Fluconazole Sandoz®| pis 400 mg | 1 x/Tag Einzeldosis 200 mg bei oraler Candidose
Mycostatin® 100000 p.o. Suspension so lange wie moglich im
ul/ml 4 ml 4x/Tag Mund behalten und dann schlucken
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ANPASSUNG DER DOSIERUNG BEI NEIRENINSUFFIZIENZ ANTIBIOTIKA NORMALE ~ STADIUM2 STADIUM3 STADIUM4 STADIUMS
(KDOQI-STADIEN) NIEREN-  89-60 59-30 29-15 <15 ML/MIN.

FUNKTION  ML/MIN. ML/MIN. ML/MIN.
KDOQI: Kidney Disease Outcomes Quality Initiative STl 000mg/125td | 1000mg/12h  [625mg/125td. [L000mg/24Std| 625mg/24std. | 625mg/24Std. + | nicht relevant

DIALYSE CRRUS

eGFR: die geschatzte glomeruléare filtrationsrate (eGFR) fiir Personen mit normaler Grosse und Gewicht. S'BAVULANSAURE 1000mg/8Std. [1000mg/8Std.|1000mg/12Std g’;;?/siﬁmg nach
Aufsattigungsdosis: Unabhangig von Nierenkunktion fur Antiinfektiva fir eine bessere Ausscheidung tber die Nieren CEFTRIAXON LV. 2000mg/24Stgl.2000mg/24St.2000mg/24StH.2000mg/24S1d.2000mg/24Std /1 000mg/24Std. 2000mg/24Std,

(Penicilline, Cephalosporine, Carbapeneme, Ciprofloxacin, Levofloxacin, Cotrimoxazol, Vancomycin, Fluconazol) eine
Aufséttigungsdosis geben (s. normale Nierenfunktion), danach Anpassung an KDOQI-Stadien.

Dosis nach Dialysg 2000mg/12Std
2000mg/12Std.2000mg/12Std.2000mg/12Stdl.2000mg/12St¢l.2000mg/12Std., 1000mg/125td.

CEFUROXIM P.O. 500mg/12Std] 500mg/12Std.| 250mg/12Std.| 250mg/12Std,| 250mg/24h 250mg/24Std. Nicht relevant
Dosis nach Dialysg

(02202 ey i@\ 2He ) 500mg/12Std| 500mg/12Std | 500mg/12Std.|250mg/12Std.| 250mg/12Std. | 250mg/12Std. nicht relevant
750mg/12Std| 750mg/12Std| 750mg/12Std| 500mg/12Std] 250mg/12Std. | Dosis nach Dialysg

CEINDPAMYCINE PO I T eI keine Anpassung

(olona 0y FvAelEiHel  800/160mg [ 800/160mg | 800/160mg | 800/160mg | 800/160mg 800/160mg/24 Std. | 400/80mg
/12 Std. /12 Std. /12 Std. /24Std. /24 Std. Dosis nach Dialyse | /12Std.

SEREENEVIRESE S 000mg/245td 1000mg/24Std| 750mg/24Std. | 750mg/24Std.| 500mg/24std. | 300mg/24Std. | 750mg/24Std.
Dosis nach Dialysg

LEVOFLOXACIN 500mg/12Std. |500mg/12Std. | 250mg/12Std { 250mg/24Std.| 125 mg/24Std. |250 mg/24Std 500mg/24Std.

P.O. Dosis nach

METRONIDAZOL 500mg/8Std. Keine Anpassung kontraindiziert? keine Anpassung

P.O.

VS ERE 1000mg1  750mgra2st. $00mg/2std. [500mgi24std. [500mgl4gstd. - [500mg/4sstd. 750mg/245td.
12Std. Dosis nach Dialysg

VANCRIINMEN 200, 125mg/6Std. Keine Anpassung

|1 ZOINENIEEel 500mg/12std { 500mg/12Std. | 500mg/12Std.| 500mg/12Std.| 250mg/12Std. | 250mg/12Std. nicht relevant
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ANTIBIOTIKA NORMALE ~ STADIUM2 STADE 3 STADIUM4 STADIUM5 DIALYSE CRRT * i Anmerkungen:
NIEREN-  89-60 59-30 29-15 <15 i
FUNKTION ML/MIN.  ML/MIN  MLUMIN.  ML/MIN.

AZITHROMYCIN P.O. 500mg/24Std 500mg/24Std. [500mg/24Std. [500mg/24Std. [250mg/24Std. [  250mg/24Std.| Nicht relevant
Nzl OIEANRRe) (R ERe R 100mg/12Std{100mg/12Std. 100mg/125td.' kontraindiziert
FOSFOMYCIN P.O. B000mg/24Std {3000mg/24Std {3000mg/24 Std|3000mg/24Stdl 3000mg/24Std. kontraindiziert

Einer dieser Empfehlungen stammen aus dem Leitfaden
Antibiotikatherapie bei Erwachsenen des CHUV:
www.chuv.ch/

min (auf Franzdsisch) (die elektronische Version wird
regelmassig aktualisiert). Die Empfehlungen zur Anpassung

FLUCONAZOL P.O. 400mg/24Std400mg/24Std. [300mg/24Std. |200mg/24Std. |200mg/24Std. | 200mg/24 Std. | 400mg/24Std. ! der Dosierung der Antiinfektiva-Gruppe des CHUV
+ extra 200mg : . . . L
nach Dialyse ; erarbeitet. Sie basieren auf pharmakokinetischen
NYSTATINE P.O 200000 Ul - ¢ Uberlegungen und sollen préziser sein als diejenigen des
- /6 Std Keine Anpassung i Herstellers. Daher konnen sie leicht von Empfehlungen des

/AL Aeh /o] =k =he) | 1000mg/8Std {1000mg/8Std. 1000mg/12Std.|1000mg/24Std) 500mg/24Std) 500mg/24 Std. | Nicht bestimmt Kompendiums abweichen.

Dosis nach i
Dialyse i CAVEAT: die Tabellen beschrénken sich auf die
BRIVIDUN P.O. 125mg/24Std | 125mg/24Std. [125mg/24Std. |125mg/24Std. |[125mg/24Std. | Nicht bestimmt : gelaufigsten Antiinfektiva. Bei Niereninsuffizienz erfordern

die anderen Antiinfektiva grundsétzlich ebenfalls eine
Anpassung der Dosierung (lesen die Produktinformation
i und kontaktieren Sie bei Bedarf die klinische
Pharmakologie).

*CRRT: Continuous Renal Replacement Therapy

L pei fortgeschrittener Niereninsuffizienz grundsatzlich nicht empfohlen (Ansammlung von Metaboliten usw.). die
empfohlenen Dosen sich nur auf Situationen mit zwingender Indikation.

2 Ansammlung toxischer Metaboliten ohne Dialyse.

3 Nitrofurantoin kontraindiziert wenn Clearance < 45mi/Min.
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