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Zusammenfassung  
Hintergrund und Zielsetzung: Bewohner*innen von Pflegewohnheimen (PWHs) sind 

einem erhöhten Risiko für nosokomiale Infektionen (engl. healthcare-associated infections, 

HCAIs) ausgesetzt. Im Jahr 2018 wurde eine prospektive Überwachung von nosokomialen 

Infektionen in 4 PWHs der Geriatrischen Gesundheitszentren Graz (GGZ), Österreich, 

gestartet. Die Gesamtinzidenz für nosokomiale Infektionen lag bei 2,1/1.000 Belagstage. (1) 

Ziel dieser Studie war es, Veränderungen in der Inzidenzrate  nosokomialer Infektionen 

sowie deren Behandlung mit antiinfektiven Substanzen zu  erheben und das Spektrum der 

nosokomialen Infektionen in den 4 PWHs von 2018 bis 2022 zu charakterisieren. 

Material und Methoden: Das Infektionskontrollteam sammelte einmal wöchentlich 

prospektiv Daten zu nosokomialen Infektionen. Dokumentiert wurden: 

Urogenitalinfektionen (UTIs), Infektionen der unteren Atemwege (RTIs), Haut- und 

Weichteilinfektionen (inklusive Augen-, Ohren- und Zahninfektionen, SSTIs), Magen-

Darm-Infektionen (GTIs) und ungeklärte fieberhafte Infekte (febrile infections). Das 

primäre Ergebnis war die Inzidenzrate von nosokomialen Infektionen/1.000 Belagstage im 

Zeitraum 2018 bis 2022. Des Weiteren konnten die Verschreibungsraten der antiinfektiven 

Substanzen analysiert werden. Es wurde ein additives log-lineares Poisson-Modell 

verwendet.  

Ergebnisse: Während des Studienzeitraums wurden bei 720 Bewohner*innen insgesamt 

1.684 Infektionen festgestellt. Das Durchschnittsalter der Bewohner*innen betrug 85,7 ± 8,6 

Jahre. 74,7% (538/720) der Bewohner*innen waren weiblich. Die Inzidenzrate der 

nosokomialen Infektionen variierte im Laufe der Zeit, wobei ein signifikanter Anstieg auf 

4,1/1.000 Belagstage im Jahr 2022 im Vergleich zu 2018 zu verzeichnen war. Statistisch 

signifikante Veränderungen der Infektionsraten/1.000 Belagstage traten in den Kategorien 

RTI, GTI und Haut- und Weichteilinfektionen auf. Im Winter 2022/2023 kam es zu einem 

deutlichen Anstieg von RTIs, da in dieser Zeit eine hohe Anzahl von COVID-19-Infektionen 

zu verzeichnen war. Zwei Höchstwerte bei den GTIs, Anfang 2019 und Anfang 2020, waren 

auf Norovirus-Ausbrüche in zwei PWHs zurückzuführen. In den Kategorien UTIs und 

ungeklärte fieberhafte Infekte gab es insgesamt keine Veränderungen im Zeitverlauf. Jedoch 

gab es statistisch signifikante Unterschiede bei den Raten von UTIs zwischen den 

verschiedenen PWHs (p<0,001). 

Auch die jährliche Gesamtverschreibungsrate variierte innerhalb der 5 Jahre mit einem 

signifikanten Anstieg auf 2,72/1.000 Belagstage im Jahr 2019 (p<0.01) sowie einem nicht 
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signifikanten Rückgang auf 1,77/1.000 Belagstage im Jahr 2021 (p=0,0586) im Vergleich 

zu 2018. In den Jahren 2020 und 2022 gab es keine signifikanten Veränderungen im 

Vergleich zu 2018. Systemische Antiinfektiva wurden 5,8-mal häufiger verordnet als 

topische Antiinfektiva (2,13 vs. 1,76, p<0,05). Betalaktame waren die am häufigsten 

verschriebenen systemischen Substanzen. 

Schlussfolgerungen: Die Inzidenzrate von nosokomialen Infektionen variierte im Laufe der 

Zeit, wobei während der Covid-19-Pandemie im Jahre 2022 ein deutlicher Anstieg der RTIs 

im Vergleich zu 2018 zu verzeichnen war. Im Gegensatz dazu traten in vier PWHs in Graz, 

Österreich, zwischen 2018 und 2022 keine Änderungen der Inzidenzraten von UTIs auf. 

Dies könnte darauf hindeuten, dass das Gesundheitspersonal in der Lage war, die 

Präventionsmaßnahmen gegen UTIs auch während der pandemischen Herausforderungen 

aufrechtzuerhalten.  
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Abstract  
Background and Aim: Residents of long-term care facilities (LTCFs) are at increased risk 

for healthcare-associated infections (HCAIs). In 2018, prospective surveillance of HCAIs 

was initiated in 4 LTCFs of the Geriatric Health Centres Graz (GGZ), Austria. The overall 

incidence rate for HCAIs was 2.1/1,000 resident days. (1) The aim of this study was to 

evaluate changes in the incidence rate of HCAIs and their treatment with anti-infective 

substances, as well as to characterize the spectrum of HCAIs in the 4 LTCFs from 2018 to 

2022. 

Material and Methods: The infection control team prospectively collected data on HCAIs 

once a week. Documented entities were urinary tract infections (UTIs), lower respiratory 

tract infections (RTIs), skin and soft tissue infections (including infections of the eyes, ears 

and teeth; SSTIs), gastrointestinal tract infections (GTIs) and unexplained febrile illness 

(febrile infections). The primary outcome was the incidence rate of HCAIs/1,000 resident 

days from 2018 to 2022. An additive log-linear Poisson model was used.  

Results: During the study period, a total of 1,684 infections were detected in 720 residents. 

The average age of the residents was 85.7 ± 8.6 years. 74.7% (538/720) of the residents were 

female. The incidence rate of HCAIs varied over time, with a significant increase to 

4.1/1,000 resident days in 2022 compared to 2018. Statistically significant changes in the 

infection rates/1,000 resident days occurred in the categories RTI, GTI and skin and soft 

tissue infections. There was a significant increase in RTIs in the winter of 2022/2023, as a 

high number of COVID-19 infections were observed during this period. Two peaks in GTIs 

in early 2019 and early 2020 were due to norovirus outbreaks in two LTCFs. In the categories 

of UTIs and unexplained febrile infections, there were no overall changes over time. 

However, there were statistically significant differences in the rates of UTIs between the 

different LTCFs (p<0.001).  

The overall annual prescription rate also varied across the 5 years with a significant increase 

to 2.72/1,000 resident days in 2019 (p<0.01) and a non-significant decrease to 1.77/1,000 

resident days in 2021 (p=0.0586) compared to 2018. There were no significant changes in 

2020 and 2022 relative to 2018. Systemic anti-infectives were prescribed 5.8 times more 

frequently than topical anti-infectives (2.13 vs. 1.76, p<0.05). Betalactams were the most 

prescribed systemic agents. 
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Conclusion: The incidence rate of HCAIs varied over time, with a significant increase of 

RTIs during the COVID-19 pandemic in 2022 compared to 2018. In contrast, no changes in 

incidence rates of UTIs occurred in four LTCFs in Graz, Austria from 2018 to 2022. This 

could indicate that healthcare workers were able to maintain prevention measures against 

UTIs even during the pandemic challenges.  
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Glossar und Abkürzungen  

A-HAI Bericht über Gesundheitssystem-assoziierte Infektionen in Österreich 

ANISS Österreichisches Netzwerk zur Surveillance von nosokomialen Infektionen 

ARDS engl. Acute Respiratory Distress Syndrome 

ASB asymptomatische Bakteriurie 

ASDI Österreichisches Zentrum für Dokumentation und Qualitätssicherung in der  

Intensivmedizin 

ASP, ABS Antibiotika-Stewardship-Programm 

ATC- Klassifikation Anatomical Therapeutic Chemical Classification 

AURES österreichischer Bericht zur Antibiotikaresistenz-Überwachung 

AWFM Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 

C. difficile Clostridium difficile 

COPD chronisch obstruktive Lungenerkrankung 

Covid-19 Coronavirus Disease 2019 

E. coli Escherichia coli 

ECDC  European Centre for Disease Prevention and Control 

EU Europäische Union 

EWR Europäischer Wirtschaftsraum 

FSME Frühsommer-Meningoenzephalitis 

GGZ Geriatrische Gesundheitszentren Graz 

GTI engl. gastrointestinal tract infection, dt. Gastrointestinale Infektionen 

HALT-Projekt Healthcare-associated infections in European long-term care facilities 

HCAI engl. healthcare-associated infection, deutsch nosokomiale Infektionen 

KISS Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System 

LTCF engl. long-term care facility 

m-RNA messenger Ribonukleinsäure 

NAP-AMR Nationaler Aktionsplan gegen Antibiotika-Resistenzen 

NHAP engl. nursing home-acquired pneumonia 

NICE National Institute for Health and Care Excellence 

PWH Pflegewohnheim 

RNA Ribonukleinsäure 

RSV Respiratorisches Synzytial-Virus 
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RTI engl. respiratory tract infection, dt. Atemwegsinfektionen 

SARS-CoV-2 severe acute respiratory syndrome coronavirus type 2 

SSTI engl. skin and soft tissue infection, dt. Haut- und Weichteilinfektionen 

STIKO Ständige Impfkommission 

UTI engl. urogenital tract infection, dt. Urogenitalinfektionen 

WHO Weltgesundheitsorganisation 
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1 Einleitung 

1.1 Bedeutung  von Pflegewohnheimen 

Die Lebenserwartung der Menschen in der Europäischen Union (EU) bzw. Österreich wird 

stetig höher. Dadurch steigt laut Daten der Eurostat die „Old-age dependency“-Ratio in der 

EU stark an und wird im Jahr 2100 voraussichtlich fast doppelt so hoch sein wie im Jahr 

2019 (57% versus 31%). Das bedeutet, dass der Anteil der über 65-Jährigen im Vergleich 

zu den 15 bis 64-jährigen Menschen in der Gesamtbevölkerung wächst und im Jahr 2100 

auf jeden älteren Menschen im Alter von ≥ 65 Jahren weniger als zwei Personen im 

erwerbsfähigen Alter kommen werden. (2-4) Darüber hinaus wird der Anteil der über 65-

Jährigen in der EU bis dahin auf etwa 31% steigen (derzeit: etwa 20%). (4)  
 

Abbildung 1: Vergleich der Bevölkerungspyramiden von 2019 und 2100 der EU-Länder 

 
Quelle: Eurostat, 2024, https://doi.org/10.2908/PROJ_19NP 

 
Die alternde Bevölkerung stellt das heutige Gesundheitssystem vor viele Herausforderungen 

(wirtschaftlicher Druck, gesellschaftliche Veränderungen, globale Gesundheitsrisiken) und 

zwingt westliche Länder zu einer Umstrukturierung ihrer Gesundheitswesen. (5-7) Dazu 

gehört der Abbau von Krankenhausbetten sowie die Verlagerung der 
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Patient*innenversorgung in Pflegewohnheime (PWHs). Wie ein Vergleich zwischen den 

Jahren 2010 und 2020 zeigt, ist die Zahl der Betten pro 100.000 Einwohner*innen in PWHs 

in den meisten EU-Staaten gestiegen, darunter auch in Österreich. (6-8)  

PWHs stellen nicht nur medizinische Leistungen zur Verfügung, sondern bieten auch 

Sozialdienste an, um Personen in ihrem Alltag zu unterstützen, die insbesondere aufgrund 

ihres hohen Alters nicht mehr in der Lage sind, selbstständig zurecht zu kommen, jedoch 

weniger intensive medizinische Versorgung benötigen, als in Krankenhäusern geleistet wird. 

(9) 

In den Industrieländern sind rund 5% der Menschen im Alter von ≥ 65 Jahren in PWHs 

untergebracht. (3) Die Finanzierung von PWHs und weiterer Formen der Langzeitpflege 

(mobile Pflege, Familienpflege, 24-h-Betreuung) wird in Österreich öffentlich über Steuern 

unterstützt. Ende 2019 hatten etwa 5,3% (rund 468.000 Personen) der österreichischen 

Einwohner*innen Anspruch auf ein Pflegegeld, davon waren 15% der Bezieher*innen in 

PWHs untergebracht. (5) 

 

1.2 Vulnerabilität der Bewohner*innen von Pflegewohnheimen 

Bewohner*innen von PWHs sind aufgrund individueller Risikofaktoren sowie der 

Unterbringung in Wohngruppen besonders anfällig für Infektionskrankheiten. Die 

Gruppenunterbringung begünstigt insbesondere den Ausbruch von Infektionen der 

Atemwege (zum Beispiel Influenza oder Covid-19-Infektionen) und des 

Gastrointestinaltraktes (zum Beispiel Norovirus-Infektionen). (3, 10)  

Zu den individuellen Risikofaktoren der Bewohner*innen zählen zum einen funktionelle 

Beeinträchtigungen wie zum Beispiel ein gestörter Hustenreflex, Inkontinenz, 

eingeschränkte kognitive Fähigkeiten oder das Vorhandensein von invasiven Vorrichtungen 

(Harnkatheter, Magensonde etc.). (11, 12) Zum anderen führt die Abnahme der 

Immunfunktion mit steigendem Alter, die als „Immunseneszenz“ bezeichnet wird, zu einer 

erhöhten Prävalenz und Schwere von Infektionskrankheiten bei älteren Menschen. (13, 14) 

Die Veränderungen der Immunabwehr bewirken auch eine verminderte Wirksamkeit von 

Impfstoffen, die den Bewohner*innen Schutz vor Infektionskrankheiten bieten sollen. (10, 

15) Zudem weisen Bewohner*innen in PWHs oftmals mehrere Vorerkrankungen wie zum 

Beispiel Diabetes mellitus auf, die die Immunabwehr zusätzlich schwächen und eine 

Prädisposition für Infektionen darstellen. (10, 16) Ein weiterer Risikofaktor kann eine 
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mangelnde Mundhygiene sein. (17, 18) Aufgrund ihrer eingeschränkten kognitiven 

Fähigkeiten sowie Multimorbidität sind ältere Menschen oft nicht mehr in der Lage, ihren 

Alltag selbstständig zu organisieren. Dies kann dazu führen, dass sie weniger 

Aufmerksamkeit für ihre Mundhygiene und zahnärztliche Betreuung aufbringen. (19)  Auch 

in PWHs wird die Mundhygiene oft vernachlässigt beziehungsweise nur mangelhaft 

durchgeführt. (20, 21) 

 

1.3 Infektionen bei Bewohner*innen in Pflegewohnheimen  

Eine häufige Ursache für die Morbidität und Mortalität von Bewohner*innen in PWHs sind 

sog. nosokomiale Infektionen (engl. „healthcare-associated infections“, HCAIs). Als 

nosokomiale Infektionen werden Infektionen bezeichnet, die sich Patient*innen bei der 

Inanspruchnahme medizinischer Leistungen in einer Gesundheitseinrichtung, einschließlich 

PWHs, zuziehen. Zu diesen zählen Infektionen der Atemwege (engl. „respiratory tract 

infections“, RTIs), des Urogenitaltraktes (engl. „urogenital tract infections“, UTIs), der 

Haut- und Weichteile (engl. „skin and soft tissue infections“, SSTIs) sowie Infektionen des 

Gastrointestinaltraktes (engl. „gastrointestinal tract infections“, GTIs). (1, 8, 22-24)  

 

1.3.1 Urogenitalinfektionen (UTIs) 

In der prospektiven Surveillance-Studie der GGZ Graz von König et al. (1) waren UTIs die 

am häufigsten vorkommenden nosokomialen Infektionen (49%, 124/252 Bewohner*innen, 

1,03/1.000 Belagstage). Davon waren 9,6% (12/124 Episoden) mit einem Harnkatheter 

assoziiert. (1) In 6,5% (8/124) der UTIs wurden positive Urinkulturen dokumentiert, die 

verbleibenden 93,5% (116/124) wurden gemäß der Klassifikation der HALT-Studie 

(„Healthcare-associated infections in long-term care facilities“) (25) als sog. 

„wahrscheinliche“ UTIs (keine Urinkulturen) erfasst. Darüber hinaus handelte es sich bei 

24,2% (30/124) um rezidivierende Infektionen. (1) Im Rahmen der dritten HALT-Studie, 

die zwischen 2016 und 2017 in 24 EU-/EWR-Ländern, darunter Österreich, in PWHs 

durchgeführt wurde, erwiesen sich UTIs ebenfalls als die häufigste Infektionsart, für die 

antimikrobielle Substanzen verschrieben wurde. Bei insgesamt 102.301 Bewohner*innen 

entfielen 46,1% der 5.098 Verschreibungen antimikrobieller Medikamente auf die 

Behandlung von UTIs. (25) Diese Ergebnisse decken sich auch mit anderen europäischen 

Punktprävalenzerhebungen, wie sie von Eikelenboom-Boskamp et al. (26) und Tandan et al. 
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(27) durchgeführt wurden, bei denen UTIs ebenfalls als die häufigsten nosokomialen 

Infektionen identifiziert wurden.  

 

Als klinischer Deskriptor umfassen UTIs mehrere klinische Erkrankungsbilder, darunter 

Zystitis, Pyelonephritis sowie peri-/nephritische Abszesse. Diese können wiederum von 

Komplikationen wie Bakteriämie und Sepsis begleitet sein. (28) Neben starken körperlichen 

Beschwerden können UTIs auch zu psychischen Belastungen bei betroffenen Patient*innen 

führen. (29)  

 

Die Mehrzahl der UTIs werden durch uropathogene Escherichia coli - Stämme verursacht. 

(29, 30) Dieses Bakterium gelangt meist vom Darm über die Harnröhre in die Harnblase und 

kann dort zu rezidivierenden UTIs führen. (29)  Eine UTI kann auch durch einen 

Harnkatheter begünstigt werden. UTIs werden dann als katheterassoziiert definiert, wenn 

sich der Harnkatheter bei Auftreten der Infektion in situ befindet oder die Infektion innerhalb 

von 72 Stunden nach der Entfernung auftritt. (31) Der Harnkatheter stellt eines der am 

häufigsten verwendeten medizinischen Hilfsmittel im Gesundheitswesen dar. Je nach 

Studie, Land, Alter und Geschlecht variiert die Prävalenz der Bewohner*innen in PWHs mit 

einem dauerhaften Harnkatheter zwischen 2,2 und 36,4%. (31-33)  

 

Besonders bei UTIs spielt die Diagnostik eine entscheidende Rolle, da sie das inadäquate 

Verschreiben von antimikrobiellen Mitteln verhindern kann. (30) Leitlinien, die speziell auf 

pflegebedürftige Personen bezogen sind, empfehlen die Entnahme einer sauberen 

Mittelstrahlharnprobe für Urinuntersuchungen. (34)  Dieser Prozess gestaltet sich in der 

Praxis häufig kompliziert, da er nicht nur eine gewisse Harnkontinenz, sondern auch 

kognitive Fähigkeiten, Koordination und Mobilität seitens der Patient*innen erfordert. 

Somit stellt die Gewinnung einer qualitativ hochwertigen Urinprobe eine Herausforderung 

dar. (28) Eine weitere Schwierigkeit besteht darin, die bei 40 bis 50% der nicht-

katheterisierten Bewohner*innen vorhandene asymptomatische Bakteriurie (ASB) von 

einem UTI zu unterscheiden. (28, 35) Eine Behandlung von ASB mit antiinfektiven 

Substanzen sollte unterbleiben, da  die Behandlung das Risiko von Antibiotika-bedingten 

Nebenwirkungen sowie einer Besiedlung resistenter Keime mit sich bringt. (36, 37) 
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1.3.2 Haut- und Weichteilinfektionen (SSTIs)  

Nach UTIs zählten Haut- und Weichteilinfektionen, die Infektionen der Augen, Ohren und 

Zähne miteinbeziehen, mit 29% (74/252, 0,62/1.000 Belagstage) zur zweithäufigsten 

nosokomialen Infektionsart in der Studie von König et al. (1). Von 74 Erkrankungsfällen 

wurden 32 Bewohner*innen mit Dermatomykosis und 2 mit Herpes Zoster diagnostiziert. 

(1) In der dritten HALT-Studie wurden sie nach UTIs und RTIs als dritthäufigste 

nosokomiale Infektion angegeben (12,6%). (25) 

 

Haut- und Weichteilinfektionen manifestieren sich in PWHs vorwiegend als Konsequenz 

von Hautläsionen (durch Traumata), Mazerationen (infolge von Immobilität) oder dem 

Vorhandensein medizinischer Apparaturen (Magensonden, Tracheostoma, Schrittmacher 

etc.). (10) Zusätzlich führen Hautalterung, die damit einhergehenden funktionellen 

Beeinträchtigungen, chronische Krankheiten, Polypharmazie, sowie individuelle 

Hygienegewohnheiten bei Menschen im Alter von ³ 65 Jahren kumulativ zu einer 

gesteigerten Vulnerabilität für Haut- und Weichteilinfektionen und weitere 

dermatologischen Erkrankungen. (38, 39) Bei älteren Menschen zeigen sich hohe 

Prävalenzen von Xerosis cutis (bis zu 85,5%), benignen Hauttumoren (bis zu 74,5%), 

Mykosen (bis zu 77%) und Dekubitus (bis zu 46%). (39-41) Trotz ihrer Wichtigkeit sind die 

Epidemiologien von Haut- und Weichteilinfektionen in PWHs weitgehend unbekannt. (38, 

39)  

 

Candida spp. sind Teil der physiologischen menschlichen Flora des Mund-Rachen-Raums, 

des Ösophagus, des Gastrointestinaltraktes und der Vagina. (42) Durch eine geschwächte 

Immunabwehr infolge von Organtransplantationen, Medikamenten (zum Beispiel 

Immunsuppressiva, Antibiotika), aggressive Behandlungen maligner oder chronischer 

Krankheiten (zum Beispiel Diabetes mellitus), kann es zu lokalen oder systemischen 

beziehungsweise invasiven Mykosen kommen. (42, 43) Invasive Candidosen sind als 

schwerwiegende Mykosen zu werten, welche verschiedene Organsysteme wie zum Beispiel 

das Blut (Candidämie) befallen können und mit einer hohen Morbidität und Mortalität, vor 

allem bei älteren Menschen, vergesellschaftet sind. (42-44)  

 

Der Dekubitus tritt am häufigsten bei immobilen Personen auf, die einem anhaltenden Druck 

beziehungsweise Scherkräften ausgesetzt sind und zu lange in einer Position verharren, ohne 
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ihr Gewicht zu verlagern. (45, 46) Die Gewebeischämie bedingt eine Nekrose, die sich bei 

Unterbleiben von Interventionen bis zum Muskel- und Knochengewebe ausbreiten und 

infizieren kann. (46, 47) Betroffene erfahren eine signifikante Beeinträchtigung in Form von 

Schmerzen, physischen und psychischen Beschwerden sowie soziale Einschränkungen, die 

sich negativ auf ihre Lebensqualität auswirken. (48-50) 

Auch Xerosis cutis mindert die Lebensqualität erheblich, da sie mit Juckreiz und Schmerzen 

einhergehen kann, was zu Schlafstörungen und psychischer Belastung führt. Das Kratzen 

verstärkt entzündliche Reaktionen und kann zu Sekundärinfektionen führen. (51) Xerosis 

cutis präsentiert sich als rötliche, schuppige, raue und teilweise rissige Haut, bedingt durch 

eine verminderte endogene Feuchtigkeitsregulation sowie reduzierte Synthese von Talg und 

Lipiden. Die Prävalenz ist bei pflegebedürftigen, älteren Menschen besonders hoch (etwa 30 

bis 99%). (51-54)  

 

Aufgrund der Schwächung ihres Immunsystems sind Menschen ab 50 Jahren auch anfälliger 

für eine Reaktivierung des Varizella-Zoster-Virus. Diese Reaktivierung, Herpes Zoster oder 

umgangssprachlich „Gürtelrose“ genannt, präsentiert sich als einseitig auftretender, 

bläschenartiger dermaler Ausschlag, der mit starken brennenden Schmerzen einhergeht. (55-

57) Komplikationen des Herpes Zoster wie die postherpetische Neuralgie treten mit 

zunehmendem Alter häufiger und schwerer auf. (55, 58) Die Komplikationsrate beträgt bei 

50 bis 54-Jährigen 12% und bei ³ 80-Jährigen über 20%. (59)  

 

1.3.3 Respiratorische Infektionen (RTIs) 

Mit einer Inzidenz von 17% (43/252, 0,36/1.000 Belagstage) in der prospektiven 

Surveillance-Studie von König et al. (1) waren RTIs die dritthäufigste Art von nosokomialen 

Infektionen, wobei zwei Drittel davon (25/43) in den Wintermonaten (November bis April) 

auftraten. In der dritten HALT-Studie folgten RTIs den UTIs mit 29,4%. (25)  

 

Eine der Hauptursachen für Morbidität, Hospitalisierung und Mortalität von 

Bewohner*innen von PWHs sind Pneumonien (genauer NHAP, engl. „nursing home-

acquired pneumonia“), was sie zu einem großen Gesundheitsproblem macht. (22, 60-66) 

Durch Risikofaktoren wie einem schlechten Allgemeinzustand, Malnutrition und dem 

Vorliegen einer Sonde (Tracheostoma, Magensonde) werden Pneumonien bei 
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Bewohner*innen in PWHs signifikant begünstigt. (63, 64) Die wichtigsten Erreger der 

NHAP sind Bakterien, darunter Streptococcus pneumoniae (Pneumokokken). (66) Etwa 10 

– 50% der gesunden, erwachsenen Bevölkerung weist eine Besiedelung des Nasen-Rachen-

Raums mit Pneumokokken auf, welche nicht zwangsläufig zu klinischen 

Krankheitssymptomen führt. Das Risiko für das Auftreten von symptomatischen 

Erkrankungen steigt im Alter von ³ 60 Jahren oder bei Personen mit chronischen 

Krankheiten. (67)  

Bei einer Infektion können Pneumokokken verschiedene Krankheitsbilder auslösen, zu 

denen Pneumonien, Meningitiden, Bakteriämien sowie Infektionen der Ohren gehören. (67, 

68) Man unterteilt diese Krankheitsbilder grob in invasive und nicht-invasive 

Pneumokokken-Erkrankungen. (67, 69) Eine invasive Erkrankung wird typischerweise 

durch den Nachweis von Bakterien (zum Beispiel Streptococcus pneumoniae) in ansonsten 

sterilen Körperflüssigkeiten diagnostiziert. Nicht-invasive Formen der Infektion können 

insbesondere bei älteren Menschen invasiv werden. So kann eine nicht-invasive 

Lungenentzündung in eine invasive übergehen. (69) 

 
Abbildung 2: Grobe Einteilung der Pneumokokken-Erkrankungen in invasive und nichtinvasive 

Erkrankungen 

 
Quelle: Mit freundlicher Genehmigung von Dr. Endre Ludwig, Figure 1 from The remaining challenges of pneumococcal 

disease in adults in European respiratory review, 2012, E. Ludwig et al., doi: 10.1183/09059180.000 

 

Invasive Pneumokokken-Erkrankungen wie Bakteriämie, Meningitis, Pleuraempyem und 

spontane bakterielle Peritonitis weisen eine niedrige Inzidenz auf, sind jedoch mit einer 

hohen Letalität assoziiert. Im Gegensatz dazu sind nichtinvasive Pneumokokken- 

Infektionen wie Sinusitis und Otitis media zwar häufig, führen jedoch selten zum Tod. (68, 

70) Laut Schätzungen der WHO sind weltweit etwa 1,6 Millionen Todesfälle pro Jahr auf 

Pneumokokken-Infektionen zurückzuführen. (71) In Österreich gab es im Jahr 2021 etwa 
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400 nachgewiesene Fälle einer invasiven Pneumokokken-Erkrankung, von denen 24 tödlich 

verliefen. (72)  

 

Auch Influenza kann vor allem bei älteren Menschen, bedingt durch ihre „Immunseneszenz“ 

und Komorbiditäten, zu einer schweren Pneumonie führen, die in weiterer Folge in eine 

sekundäre bakterielle Infektion übergehen kann. Diese kann eine Sepsis oder das ARDS  

(engl. „Acute Respiratory Distress Syndrome“) verursachen und ist somit eine Gefahr für  

Hospitalisierung und Mortalität. (15, 73, 74)  

 

Die Covid-19-Pandemie verdeutlichte die Problematik von RTIs bei Bewohner*innen in 

PWHs. (75-78) In den USA fand einer der ersten Covid-19-Ausbrüche in einem PWH statt. 

(76) In Österreich wurden am 25. Februar 2020 die ersten 2 Covid-19-Fälle dokumentiert. 

(77) Zollner-Schwetz et al. (77) zeigten in ihrer Analyse über die Covid-19-Ausbrüche in 

Grazer PWHs auf, dass die meisten PWHs in der frühen Phase der Covid-19-Pandemie 

schlecht auf die Situation vorbereitet waren. Das führte unter anderem dazu, dass zwei 

Drittel der Bewohner*innen der drei PWHs in ein Krankenhaus verlegt werden mussten und 

ein Drittel an den Folgen der Erkrankung verstarb. (77, 79) Diese Ergebnisse finden auch in 

anderen europäischen Studien zum Covid-19-Ausbruch ihre Bestätigung. (80-82)   

 

Die Übertragung von RTIs wie Influenza, Pneumokokken, Covid-19 oder RSV erfolgt durch 

Aerosolkontakt (Husten, Niesen) mit einer infizierten Person. (67, 73, 83, 84) So können 

diese durch neu aufgenommene Bewohner*innen, medizinisches Personal und 

Besucher*innen in PWHs eingeschleppt werden. (85, 86) Ebenso erhöht das 

Zusammenleben in Gruppen das Ansteckungsrisiko. (3, 87)  

 

1.3.4 Gastrointestinale Infektionen (GTIs) 

Mit einer Inzidenz von 1,9% (5/252, 0,04/1.000 Belagstage) wiesen GTIs die geringste 

Inzidenz in der prospektiven Surveillance-Studie von König et al. (1) auf. Auch in der dritten 

HALT-Studie zeigten sie die niedrigste Prävalenz (2,8%). (25) Trotz der geringen Inzidenz 

(1) sowie Prävalenz (25) von GTIs im Vergleich zu anderen nosokomialen Infektionen, 

spielen sie aufgrund der Gastroenteritis-Ausbrüche eine große Rolle in PWHs. (25, 88, 89)  

 



 12 
 

Kirk et al. (88) zeigten in ihrer Beobachtungsstudie an der australischen Gesamtbevölkerung, 

dass in den Jahren 2002 bis 2008 52% (3257/6295) der Ausbrüche von infektiösen 

Gastroenteritiden und lebensmittelbedingten Krankheiten in PWHs gemeldet wurden. Diese 

Ausbrüche betrafen rund 85.000 Bewohner*innen, von denen rund 1.600 in weiterer Folge 

ins Krankenhaus eingeliefert werden mussten und von denen wiederum 209 verstarben. (88) 

Diese PWH-Ausbrüche wurden am häufigsten durch direkte Übertragung mit dem 

Norovirus (Laut Kirk: 35%, 1.136/3.257) verursacht. (25, 88) Auch Van Duynhoven et al. 

(90) zeigten mit ihrer Studie in den Niederlanden, dass die Mehrheit (57%) der 

Gastroenteritis-Ausbrüche aus PWHs stammten.  

 

An Orten, an denen gefährdete Personen zusammenkommen und auf engem Raum 

zusammenleben, wie zum Beispiel in PWHs, werden Noroviren leicht verbreitet und können 

Ausbrüche verursachen. (88, 89) Neben der direkten Übertragung von Mensch zu Mensch 

durch fäkal-oralen Kontakt, kann die Ansteckung auch indirekt über kontaminierte 

Oberflächen oder Lebensmittel erfolgen. (88, 89) Ein zweiter Übertragungsweg ist die 

Tröpfcheninfektion, insbesondere durch Erbrochenes. (88, 89) 

Die meisten Patient*innen erholen sich innerhalb von 12 bis 60 Stunden, bei bestimmten 

vulnerablen Personengruppen, wie zum Beispiel älteren Menschen, kann sich die 

Krankheitsdauer jedoch verlängern. (89) So wurden bei immungeschwächten Patient*innen 

lang anhaltende Ausscheidungen und wiederkehrende Episoden beschrieben. (89) 

Norovirus-Ausbrüche haben einen negativen Einfluss auf den Alltag in PWHs. Dies liegt 

daran, dass während eines Ausbruchs bei pflegebedürftigen Bewohner*innen relativ viele 

Infektionen simultan auftreten und gleichzeitig ein Teil des Personals aufgrund der 

Krankheit ausfällt. (89) 

 

Neben dem hohen Risiko für eine Norovirus-Infektion beziehungsweise Gastroenteritis, 

haben Bewohner*innen von PWHs auch ein hohes Risiko für eine C. difficile – Infektion. 

(91) Dieses Risiko entsteht durch den häufigen Antibiotika-Gebrauch und ihrer bereits 

vorhandenen Anfälligkeit für Infektionen. (91) Sowohl in der EU als auch in den USA ist C. 

difficile eine der häufigsten Ursachen für nosokomiale Gastroenteritis. In Europa kommt es 

dabei jährlich zu etwa 190.000 Infektionen, wobei C. difficile für ca. 4,8% aller 

nosokomialen Infektionen ursächlich ist. (92)  
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1.4 Infektionspräventionen in Pflegewohnheimen 

Nosokomiale Infektionen führen zu einer erhöhten Morbidität und Mortalität bei 

Bewohner*innen in PWHs. Jedoch sind diese nicht nur für die Bewohner*innen selbst eine 

Gefahr. Auch das Personal kann sich Infektionskrankheiten zuziehen, was in der 

Kombination mit der erhöhten Arbeitsbelastung zu einer weiteren Beeinträchtigung der 

pflegerischen Versorgung in PWHs führen kann. (93, 94)  

 

1.4.1 Hygienemaßnahmen 

1.4.1.1 Maßnahmen der Händehygiene 

Die Einhaltung der Händehygiene gilt als die effektivste und kostengünstigste Maßnahme 

zur Prävention von nosokomialen Infektionen. Initiativen zur Evaluation und Förderung der 

Händehygiene haben sich häufig auf Krankenhäuser konzentriert, wobei Einrichtungen mit 

gefährdeten Bevölkerungsgruppen wie zum Beispiel PWHs vernachlässigt wurden. (93, 94) 

So beträgt der geschätzte Anteil einer korrekt durchgeführten, WHO-konformen 

Händehygiene vor jeglicher Intervention in PWHs zwischen 6 und 27%. (93, 95-97) 

 
Abbildung 3: WHO: Fünf Momente der Händehygiene 

 
Quelle: gesundheitsfond-steiermark.at, Aktion Saubere Hände in Alten- und Pflegeheimen, Der immobile Bewohner 
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Huang et al. (98) konnten in ihrer Studie zeigen, dass sich das Wissen über Händehygiene 

beim Pflegepersonal in PWHs von der tatsächlichen Einhaltung und Durchführung dieser 

unterscheidet. Daher betonen sie die Notwendigkeit, sowohl die Übereinstimmung zwischen 

selbstberichtetem Händewaschverhalten und der direkten Beobachtung zu untersuchen, als 

auch benutzerfreundliche Handreinigungsmittel und leicht zu merkende Techniken der 

Händehygiene zu fördern. 

 

Die sog. HANDSOME-Studie in den Niederlanden verdeutlichte, dass eine einheitliche 

Intervention der Händehygiene in PWHs zu keiner signifikanten Senkung der Rate an 

nosokomialen Infektionen führt. (99) Stattdessen raten Haenen et al. (99) zu einer 

individuellen Anpassung der Händehygiene-Maßnahmen auf die verschiedenen 

Berufsgruppen und Stationen der PWHs. Weiters empfehlen sie Schulungen am 

Arbeitsplatz, die das Pflegepersonal dazu ermutigen, über ihre eigene Händehygiene 

nachzudenken und die Bedeutung dieser zu diskutieren. Zudem sollen 

Verbesserungsmaßnahmen der Händehygiene in den täglichen Arbeitsablauf und 

bestehenden Teambesprechungen integriert werden. (99, 100) Hierbei ist jedoch zu 

erwähnen, dass die Prävalenz nosokomialer Infektionen in niederländischen PWHs ohnehin 

schon relativ niedrig war und auch bei der HALT-Studie 2016/2017 eine Punktprävalenz 

von 3,5% betrug (Vergleich: Median 2,1%, 0,9% in Ungarn und 8,9% in Spanien) (101, 102) 

Um deshalb präzise Aussagen über die Effektivität von Händehygiene-Maßnahmen treffen 

zu können, betonen Hocine et al. (103) die Wichtigkeit weiterer Interventionsstudien mit 

eindeutig definierten Zielen, standardisierten Ergebnissammlungen sowie geeigneten 

Beobachtungsinstrumenten.  

 

1.4.1.2 Maßnahmen der Körperpflege und Mundhygiene 

Bedingt durch das höhere Alter und der damit verbundenen Abnahme der Immunfunktion, 

den Rückgang des Speichelflusses, den Verlust der natürlichen Zähne sowie die 

Reduzierung der persönlichen Mundhygiene, sind Bewohner*innen von PWHs anfälliger 

für eine schlechte Mundgesundheit. In weiterer Folge steigt das Risiko für Infektionen durch 

opportunistische Erreger, wie zum Beispiel Infektionen mit Candida-Arten und 

Staphylococcus aureus. (21, 104-106) Eine zusätzliche immunsupprimierende Therapie 

verstärkt dieses Risiko. (107)  

 



 15 
 

In einer Studie zur Besiedlung der Mundhöhle älterer Menschen in PWHs durch Candida 

albicans und Staphylococcus aureus zeigten Ishihara et al. (104), dass die Prävalenz von 

Candida albicans bei Bewohner*innen, die tägliche Körperpflege einschließlich 

professioneller Mundhygiene erhielten, deutlich niedriger war als bei denen ohne diese 

Maßnahmen. Dennoch veranschaulichen diverse Studien, dass in PWHs trotz der damit 

verbundenen Komplikationen (Aspirationspneumonie, Endokarditis, Malnutrition, 

niedrigere Lebensqualität etc.) eine mangelhafte Mundhygiene vorherrscht. (20, 21, 108, 

109) Coleman et al. (20) dokumentierten in ihrer Studie aus dem Jahr 2006 in New York, 

dass nur 16% der Bewohner*innen in PWHs eine Mundhygiene erhielten. Internationale 

Studien nennen zeitliche Engpässe und fehlende Fachkompetenzen des Pflegepersonals in 

PWHs als Faktoren, die einer Verbesserung der Mundgesundheit entgegenwirken. (110-113) 

Des Weiteren herrscht in PWHs immer noch eine vorwiegend auf die Behandlung von 

Symptomen ausgerichtete zahnärztliche Versorgung, die nicht das volle Potenzial der 

präventiven Maßnahmen ausschöpft. (114, 115) Weltweit existieren diverse Ansätze zur 

Förderung der interprofessionellen Zusammenarbeit zum Thema Mundgesundheit in PWHs. 

Ein häufig angewendeter Ansatz ist die Schaffung erweiterter Pflegerollen, bei denen 

Pflegefachpersonen zu „oral health champions“ (Kanada) oder „oral health coordinators“ 

(New Hampshire, USA) ausgebildet werden, welche die Koordination der Mundhygiene und 

die Organisation der Besuche bei Zahnärzt*innen übernehmen. Dafür erheben sie 

Mundhygiene-Assessments und erstellen eine individuell angepasste Mundpflege. (116-

118) In anderen Ländern werden nationale Empfehlungen veröffentlicht. So gibt in England 

das „National Institute for Health and Care Excellence“ (NICE) Richtlinien für eine adäquate 

Mundhygiene bei Bewohner*innen in PWHs heraus. Hierbei erwähnt das NICE die 

Wichtigkeit eines regelmäßigen Mundhygiene-Assessments zur Einschätzung der 

gegenwärtigen Mundgesundheit sowie der Aufgabe des Pflegepersonals, diese Bewertungen 

anzuordnen, durchzuführen und Bewohner*innen bei ihrer Mundpflege zu unterstützen. 

(119) 

 

1.4.2 Impfungen 

Der österreichische Impfplan (120) sieht folgende Impfungen für Personen ³ 60. Lebensjahr 

vor: 



 16 
 

• Diphtherie, Tetanus, Pertussis und Poliomyelitis: nach Grundimmunisierung 

Auffrischungsimpfung alle 5 Jahre  

• Hepatitis B: wenn nicht bereits geimpft, Nachholimpfung empfohlen 

• Masern, Mumps, Röteln: wenn nicht bereits geimpft, Nachholimpfung empfohlen 

• Herpes Zoster: ab dem 50. Lebensjahr empfohlen 

• FSME: Auffrischungsimpfung alle 3 Jahre  

• Influenza: jährliche Auffrischung am Beginn der Influenza-Saison 

• Covid-19: jährliche Auffrischung bevorzugt im Herbst  

• RSV: ab dem 60. Lebensjahr empfohlen  

• Pneumokokken 

 

Aufgrund der vorhandenen „Immunseneszenz“ bei älteren Menschen werden Impfstoffe  mit 

einem erhöhten Antigengehalt (zum Beispiel Influenza-Impfung) oder mit 

wirkverstärkenden Adjuvantien (zum Beispiel Herpes Zoster-Impfung) eingesetzt, um die 

Effektivität der Impfungen zu erhöhen. (15, 121-125) Weitere Möglichkeiten bieten die 

Verkürzung der Auffrischungsintervalle nach Grundimmunisierung (zum Beispiel FSME-

Impfung alle 3 statt 5 Jahre) oder alternative Administrationsrouten (zum Beispiel 

intradermale Verabreichung). (126-129)  

 

Die WHO schätzt, dass jährlich weltweit etwa 1 Milliarde Menschen einer Influenza-

Infektion ausgesetzt sind, wovon 3 bis 5 Millionen Fälle schwer verlaufen. (130) Die 

Infektion und ihre Komplikationen führen weltweit zu etwa 300.000 bis 500.000 Todesfällen 

pro Jahr. (130) In Österreich sterben etwa 1.000 Menschen pro Jahr an einer Influenza-

Infektion. (131) In Deutschland entfallen 85% der Todesfälle auf Menschen im Alter von ³ 

60 Jahren. (132) Da sich die Influenzaviren kontinuierlich verändern, erfordert dies eine 

saisonale Anpassung der Impfstoffe. Die Effektivität des Impfstoffs in einer bestimmten 

Grippesaison hängt dabei maßgeblich von der Übereinstimmung zwischen den 

ausgewählten Impfviren und den tatsächlich zirkulierenden Virusstämmen ab. (133)  Im 

November 2017 hat die STIKO ihre Empfehlung für den tetravalenten Influenza-Impfstoff 

(A- und B-Antigene) ausgesprochen. (15) In Österreich werden bis zum 60. Lebensjahr 

inaktivierte, tetravalente Impfstoffe, ab dem vollendeten 60. Lebensjahr der 

Hochdosisimpfstoff Efluelda und ab dem vollendeten 65. Lebensjahr der adjuvantierte 

Impfstoff Fluad Tetra empfohlen. (120) Der Hochdosis-Impfstoff ist den anderen 
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Impfstoffen (MF-59-adjuvantiert, Zellkultur-basiert, rekombinant) in Bezug auf 

Wirksamkeit und Sicherheit überlegen und bietet einen besseren Schutz im Sinne einer 

Verringerung der Influenza-bedingten Morbidität und Mortalität bei Personen im Alter von 

³ 60 Jahren. (15) 

 

SARS-CoV-2 verursachte gemäß WHO weltweit über 766 Millionen Infektionen und 6,9 

Millionen Todesfälle (Stand: 10. Mai 2023). (134) Für Österreich wurden bis Ende Juni 2023 

etwa 6 Millionen SARS-CoV-2-Infektionsfälle sowie etwa 22.500 Todesfälle verzeichnet. 

(135, 136) Durch spontane genetische Mutationen des Virus entstehen in regelmäßigen 

Abständen neuartige Virusvarianten. Um trotz dieser Veränderungen eine effektive 

Schutzwirkung der Impfung sicherzustellen, wird diese regelmäßig an die neu auftretenden 

Varianten angepasst. Im Jahr 2022 wurde ein Impfstoff gegen die Omikron-Variante und im 

Herbst 2023 gegen die XBB.1.5-Variante entwickelt. Gemäß der vorliegenden 

Studienergebnissen wird angenommen, dass der letztgenannte Impfstoff auch die neue 

Variante EG.5.1 („Eris“) abdeckt. In Österreich wird für Erwachsene eine einmalige 

Impfung mit dem Impfstoff Comirnaty Omicron XBB.1.5 oder einem gegen Omikron 

gerichteten Proteinimpfstoff empfohlen. (Stand: 14. Mai 2024) (120) 

Die Covid-19-Impfungen verringern sowohl das Risiko schwerwiegender 

Krankheitsverläufe als auch die Mortalität. Zudem führen sie zu einer Verkürzung der 

Erkrankungsdauer, einer Verringerung der Komplikationsrate und einer Senkung der 

Wahrscheinlichkeit von anhaltenden Beschwerden im Rahmen des sog. „Long Covid”. (120) 

Laut WHO konnten von Ende 2020 bis März 2023 etwa 1 Million Todesfälle in Europa 

durch die Covid-19-Impfung verhindert werden. Der Großteil dieser geschätzten Todesfälle 

(95%) entfiel auf Personen ³ 60 Jahren. Es wird angenommen, dass die erste 

Auffrischungsimpfung in dieser Altersgruppe den größten Beitrag zur Verhinderung von 

Todesfällen geleistet hat (64%). (137, 138)  

 

Auch die invasiven Pneumokokken-Erkrankungen stellen ein hohes Risiko für Personen ³ 

60 Jahren dar. (139) Mit dem Ziel, die Inzidenz von invasiven Pneumokokken- 

Erkrankungen und Pneumokokken-Pneumonien bei älteren Menschen zu verringern und 

somit auch die damit einhergehenden Hospitalisierungen und Todesfälle zu reduzieren, wird 

die Pneumokokken-Impfung ab dem vollendeten 50. Lebensjahr für Personen mit einem 
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hohem Risikoprofil und ab dem 60. Lebensjahr generell empfohlen. (Stand: 5. September 

2023) (120) 

 

Daneben sieht der österreichische Impfplan auch die Herpes Zoster-Impfung als 

Vorbeugung eines Herpes Zoster und der postherpetischen Neuralgie ab dem vollendeten 

50. Lebensjahr vor. (120, 125) Der neue Totimpfstoff zeichnet sich durch eine lange 

bestehende und hohe Wirksamkeit von mindestens 10 Jahren aus und kann auch 

immunsupprimierten Personen verabreicht werden. (120) 

 

1.4.3 Überwachung der Infektionen („Surveillance“) 

Die Surveillance und zeitnahe Meldung nosokomialer Infektionen sind von entscheidender 

Bedeutung für die Kontrolle und Prävention dieser, sowie deren Ausbrüche. (140) Zingg et 

al. (141) konnten dies in ihrer Studie bestätigten, bei der sie 12 Komponenten, darunter 

„Surveillance und Rückmeldung“, zur Infektionsreduktion und Erhöhung der 

Patient*innensicherheit definierten. 

 

Um die Infektionszahlen in PWHs und Krankenhäusern zu erfassen, werden verschiedene 

Systeme wie zum Beispiel die überarbeiteten McGeer-Kriterien oder KISS (Krankenhaus-

Infektions-Surveillance-System) verwendet. (142, 143)  Ziel ist es, die erhobenen Daten zu 

nutzen, um Methoden zur Prävention und Kontrolle von nosokomialen Infektionen zu 

konzipieren und diese zu evaluieren. Die gesammelten Daten ermöglichen einen Überblick 

über die Häufigkeiten nosokomialer Infektionen, einschließlich Ausbrüche und die 

Verwendung einzelner antimikrobieller Substanzen. Dadurch können die Wirksamkeit der 

Infektionskontrolle erfasst und Prioritäten gesetzt werden, was zu einer Optimierung und 

Qualitätssteigerung der Versorgung von Patient*innen- bzw. Bewohner*innen führt. (144, 

145) Die Surveillance kann dabei kontinuierlich oder nur im Rahmen von Punkt-Prävalenz-

Erhebungen erfolgen. (145) 

 

Das „Europäische Zentrum für Krankheitsprävention und -kontrolle“ (ECDC) überwacht die 

Belastung durch nosokomiale Infektionen, unter anderem in PWHs, mittels wiederholter 

punktueller Prävalenzerhebungen in den EU- und EWR-Mitgliedsstaaten unter Verwendung 

eines standardisierten Protokolls. Diese Punkt-Prävalenz-Studie läuft unter dem HALT-
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Projekt und wurde erstmalig im Jahr 2010 durchgeführt. In den Jahren 2013 und 2016 bis 

2017 wurde die Zählung wiederholt. (1, 146-148) Obwohl Österreich an dieser europäischen 

Studie teilnahm, war die Repräsentativität der Daten für das Land aufgrund der geringen 

Anzahl teilnehmender PWHs eingeschränkt. (148)  

 

In Österreich veröffentlichen die Netzwerke ANISS (Österreichisches Netzwerk zur 

Surveillance von nosokomialen Infektionen), ASDI (Österreichisches Zentrum für 

Dokumentation und Qualitätssicherung in der Intensivmedizin) und A-HAI Berichte über 

nosokomiale Infektionen und sollen somit unter anderem zu einer Senkung dieser beitragen. 

(149)  

 

1.5 Ziele dieser Diplomarbeit 

Das Ziel dieser Studie bestand darin, die Inzidenzdaten von nosokomialen Infektionen in 

vier Pflegewohnheimen in Graz (Österreich) sowie deren antimikrobielle Behandlung im 

Zeitraum von 2019 bis 2022 zu erheben und diese mit den Daten aus dem Jahr 2018 zu 

vergleichen. Aufgrund der Ergebnisse sollen potenzielle Trends und Veränderungen im 

Vergleichszeitraum identifiziert und analysiert werden.  
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2 Material und Methoden 

2.1 Setting  

 Die Geriatrischen Gesundheitszentren der Stadt Graz (GGZ) sind eine lokale Einrichtung 

verteilt über das gesamte Stadtgebiet von Graz, die vier PWHs umfasst. (1)  

Die Gesamtzahl der Betten betrug 388 aufgeteilt auf 312 Einzelzimmer mit eigener Toilette 

und 76 Doppelzimmer. Die einzelnen PWHs sind in kleinere Einheiten (13 bis 15 Personen 

mit Gemeinschafträumen) unterteilt.  

Alle vier PWHs bieten Unterstützung bei den Aktivitäten des täglichen Lebens sowie eine 

qualifizierte Pflege, wie zum Beispiel beim Management von Harnkathetern oder enteraler 

Ernährung. Jedoch bieten sie keinen medizinischen Dienst. Dieser ist durch die 

Hausärzt*innen gegeben, welche die Bewohner*innen bereits vor ihrem Umzug in die 

PWHs hatten. So versorgen 7 bis 10 verschiedene Allgemeinmediziner*innen pro PWH die 

Bewohner*innen im Rahmen planmäßiger, wöchentlicher Hausbesuche und zusätzlich bei 

Bedarf.  

2.2 Studiendesign 

Die Überwachungsstudie der GGZ, mit den bereits publizierten Daten aus 2018 (1), wurde 

in dieser Studie um die Jahre 2019 bis 2022 erweitert. Hierbei sollen die Daten von 2019 bis 

2022 mit denen aus 2018 verglichen werden. Die Daten wurden primär zum Zweck der 

internen Qualitätskontrolle gesammelt.   

2.3 Datenerhebung und Definitionen 

Einmal pro Woche erfasste das Pflegepersonal vor Ort Daten zu nosokomialen Infektionen 

mit Hilfe eines elektronischen Meldesystems. Zu den erfassten Variablen gehörten Alter, 

Geschlecht, Art der Infektion, Erreger (falls bekannt), Art, Dosis und Dauer der 

antimikrobiellen Therapie. Außerdem wurde dokumentiert, ob die Infektion mit einer 

invasiven therapeutischen Maßnahme, zum Beispiel mit einem Harnkatheter, 

zusammenhing. 

Die Definitionen für nosokomiale Infektionen basieren auf dem HALT-Projekt des ECDC. 

(1, 150) Eine nosokomiale Infektion wurde jedoch nur dann erfasst, wenn der*die 

Hausärzt*in des*r Patienten*in vom Pflegepersonal vor Ort kontaktiert und die Infektion 

diagnostiziert wurde. Folgende Entitäten wurden dokumentiert: Urogenitalinfektionen 
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(UTI), Infektionen der unteren Atemwege inklusive Covid-19 und Influenza (RTI), Haut- 

und Weichteilinfektionen (einschließlich Augen-, Ohren- und Zahninfektionen, SSTI), 

Magen-Darm-Infektionen (GTI) und ungeklärte fieberhafte Erkrankungen. Respiratorische 

Infekte der oberen Atemwege wurden nicht erfasst. Eine nosokomiale Infektion wurde als 

neue Infektion definiert, wenn zwischen dem Ende der vorherigen Episode und dem Beginn 

einer neuen Episode ≥ 7 Tage vergangen waren.  

2.4 Ethische Aspekte 

Für die Studie liegt ein positives Ethikvotum der Ethikkommission der Medizinischen 
Universität Graz vor (30-363 ex 17/18). 

2.5 Statistische Analyse  

Quantitative Variablen wurden als Mittelwert ± Standardabweichung angegeben. 

Kategorische Variablen wurden als Prozentsätze ausgedrückt. Es wurde die Inzidenzrate von 

nosokomialen Infektionen/1.000 Belagstage in vier PWHs in den Jahren 2018 bis 2022 

berechnet. Es wurde ein log-lineares Poisson-Modell verwendet, um zu überprüfen, ob sich 

die jährlichen Inzidenzen signifikant unterschieden, mit dem Jahr 2018 als Referenz. 

 

Es wurde das statistische Softwarepaket SPSS 23 (Chicago, IL, USA) sowie das 

Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft Excel (Redmond, WA, USA) verwendet.  
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3 Ergebnisse  

3.1 Demographische Daten 

Bei 720 Bewohner*innen wurden 1.684 Episoden von Infektionen in den Jahren 2018 bis 

2022 dokumentiert. Bei Auftreten einer Infektion betrug das Durchschnittsalter der 

Bewohner*innen 85,7 ± 8,6 Jahre (Median = 87 Jahre, Spanne 51– 103). In 44,5% 

(749/1684) der Infektionen waren die Bewohner*innen 85 Jahre oder jünger, in 55,5% 

(934/1684) waren sie älter als 85 Jahre. Im 4. Quartal des Jahres 2020 konnte das 

Geburtstagsdatum einer Patientin nicht erfasst werden, weshalb diese Bewohnerin in den 

beiden Altersgruppen (≤ 85 und > 85 Jahre) nicht berücksichtigt wurde. Bei 74,7% der 

Infektionsepisoden waren die Bewohner*innen weiblich. 

 

Wie Tabelle 1 verdeutlicht, blieb die Alters- und Geschlechterverteilung über den Zeitraum 

der fünf Jahre 2018 bis 2022 relativ konstant. 

 
Tabelle 1: Demographische Daten aller 4 Pflegewohnheime von 2018 bis 2022 

Daten 2018 2019 2020 2021 2022 

Anzahl der 
Infektionen 

252 394 327 246 465 

Durchschnittsalter ± 
Standardabweichung 

86,1 ± 8,9 85,7 ± 

8,6 

85,7 ± 

8,4 

85,2 ± 

8,4 

85,7 ± 

8,3 

Alter ≤ 85, n (%) 105 (42) 177 

(45) 

137* (42) 120 

(49) 

210 

(45) 

Alter > 85 (Anzahl der 
Personen), n (%) 

147 (58) 217 

(55) 

189* (58) 126 

(51) 

255 

(55) 

Weibliches 
Geschlecht, n (%) 

185 (73) 280 

(71) 

269 (82) 181 

(74) 

361 

(78) 

Männliches 
Geschlecht, n (%) 

67 (27) 114 

(29) 

58 (18) 65 (26) 104 

(22) 
Anmerkung: Das Alter einer Patientin im Jahr 2020 konnte nicht erhoben werden, weshalb diese in den beiden 

Altersgruppen (≤ 85 und > 85 Jahre) nicht berücksichtigt wurde 

 

Um die Alters- und Geschlechterverteilung aus dem Jahr 2018 mit den 4 darauffolgenden 

Jahren (2019 bis 2022) zu vergleichen, wurden die Jahre 2019, 2020, 2021 und 2022 
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zusammengefasst (Jahr 1 = 2018, Jahr 2 = 2019 bis 2022) und der t-Test für unabhängige 

Stichproben sowie der Chi-Quadrat-Test durchgeführt. Es ergab sich eine annähernde 

Normalverteilung für das Alter in beiden Gruppen (Jahr 2018 und die Jahre 2019 bis 2022) 

laut dem Q-Q-Plot. Es wurde kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der 

Altersverteilung (Durchschnittsalter, Standardabweichung; mittels t-Test für unabhängige 

Stichproben) sowie der Häufigkeit der Geschlechter (männlich und weiblich; mittels Chi-

Quadrat-Test) zwischen den Jahren 2018 und den 4 darauffolgenden Jahren (2019 bis 2022) 

festgestellt.  

 

3.2 Belagstage 

Im Jahr 2018 wurden 119.957 Belagstage in den vier PWHs (Pflegewohnheim Erika Horn, 

Pflegewohnheim Aigner-Rollett, Pflegewohnheim Peter Rosegger, Senior*innenresidenz 

Robert Stolz) dokumentiert. Im Jahr 2019 stieg die Anzahl der Belagstage auf 137.598 und 

sank in den Folgejahren wieder (2020: 134.276, 2021: 132.140). Im Jahr 2022 lag sie unter 

dem Wert des Jahres 2018 bei 113.786. Insgesamt wurden in den 5 Jahren (2018 bis 2022) 

637.757 Belagstag dokumentiert. Es ist jedoch zu beachten, dass im 3. Quartal 2021 nicht 

alle Daten im PWH Erika Horn erfasst wurden und dass die Senior*innenresidenz Robert 

Stolz im Quartal 3 und 4 des Jahres 2018 nicht teilgenommen hat, wodurch die Summe der 

Belagstage in diesen Zeiträumen unvollständig ist. 

 
Tabelle 2: Belagstage 2018 bis 2022 und insgesamt 

Insgesamt 2018 2019 2020 2021 2022 

637.757 119.957 137.598 134.276 132.140 113.786 

 
 

3.3 Inzidenzraten 2018 - 2022 

Die Gesamtinzidenzrate variierte je nach PWH und Jahr (siehe Tabelle 3 und Abbildung 4). 

Von 2018 auf 2019 zeigte sich eine Zunahme der Inzidenzrate. In den aufeinanderfolgenden 

Jahren 2020 und 2021 kam es zu einer Abnahme dieser, gefolgt von einem signifikanten 

Anstieg im Jahr 2022. Die Inzidenzraten der Jahre 2019 und 2022 sind signifikant höher als 

im Jahr 2018 (p=0,000123, p< 2e-16).  
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Tabelle 3: Inzidenzraten der nosokomialen Infektionen/1.000 Belagstage 2018 bis 2022 

2018 2019 2020 2021 2022 

2.1 2.9* 2.4 1.9 4.1* 
*P<0,001 verglichen mit 2018 

 

 
Abbildung 4: Gesamtinzidenzraten der Pflegewohnheime von 2018 bis 2022 

 
 

 

3.4 Arten von Infektionen 
Tabelle 4:  Inzidenzraten (bezogen auf 1.000 Belagstage) der jeweiligen Infektionsarten pro Jahr in den 

Jahren 2018 bis 2022 

Infektionsart 2018 2019 2020 2021 2022 

Insgesamt 2,1 2,9 2,4 1,9 4,1 

UTI 1,03 1,25 1,17 0,92 1,19 

RTI 0,36 0,45 0,56 0,30 2,08 

SSTI 0,62 0,95 0,42 0,54 0,67 

GTI 0,04 0,19 0,21 0,04 0,07 

febrile 0,05 0,04 0,08 0,05 0,08 
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Statistisch signifikante Veränderungen der Inzidenzraten traten in den Kategorien RTI, 

GTI und Haut- und Weichteilinfektionen auf. Einen Höchstwert bei den RTIs gab es im 

Winter 2022/2023, was auf eine große Anzahl von Covid-19-Infektionen in dieser Zeit 

zurückzuführen ist. Zwei hohe Inzidenzraten bei den GTIs Anfang 2019 und Anfang 2020 

waren durch Norovirus-Ausbrüche in zwei PWHs verursacht. In den Kategorien UTIs und 

ungeklärte fieberhafte Erkrankungen gab es insgesamt keine Veränderung der Inzidenzrate 

im Zeitverlauf.  

 
 

Abbildung 5: Inzidenzraten (bezogen auf 1.000 Belagstage) der jeweiligen Infektionsarten pro Jahr in den 
Jahren 2018 bis 2022 

 
 

Insgesamt waren UTIs die häufigste nosokomiale Infektion mit einer Häufigkeit von 42% 

(708/1684), wobei sie in den Jahren 2018 bis 2021 (47%) die häufigste nosokomiale 

Infektion und im Jahr 2022, nach den RTIs, die zweithäufigste Infektionsart (2022: 29%) 

darstellten. 10,7% der UTIs (76/708) waren mit einem Harnkatheter assoziiert (siehe Tabelle 

5). Auch zwischen den verschiedenen PWHs zeigten sich statistisch signifikante 

Unterschiede mit der niedrigsten Inzidenzrate im Aigner-Rollett (p<0,001). 
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Tabelle 5: Vergleich der geräte-assoziierten UTIs (device-related UTI) mit der gesamten Anzahl an UTIs (in 
%) 

 2018 2019 2020 2021 2022 Gesamt 

UTI 49% 44% 48% 50% 29% 42% 

Device 

related 

9,7% 15,1% 10,8% 9,0% 7,4% 10,7% 

 

An zweiter Stelle insgesamt lagen die RTIs (27,1%, 456/1.684). Diese erreichten 2022 ihren 

Höchstwert mit 237 von 465 Infektionen und stellten in diesem Jahr die häufigsten 

nosokomialen Infektionen dar (51%). Im Jahr 2020 lagen sie mit 75 Infektionen von 327 an 

zweiter Stelle (23%). In den Jahren 2018, 2019 und 2021 standen sie an dritter Stelle. Auch 

die Covid-19- und Influenza-Erkrankungen wurden zu den RTIs gezählt, wobei nicht alle 

Bewohner*innen mit einer RTI automatisch einen Influenza- oder Covid-19-Test erhielten. 

Ein Bewohner im Jahr 2020 wurde positiv auf Influenza B getestet. Insgesamt wurden 266 

Bewohner*innen mit Covid-19 diagnostiziert (2020: 35, 2021: 12, 2022:219). 

 

Den RTIs folgten die Haut- und Weichteilinfektionen (24,3%, 410/1684), die in den Jahren 

2018, 2019 und 2021 als zweithäufigste Infektionsart dokumentiert wurden (2018: 29,4%, 

2019: 33,5%, 2021: 29,3%). Darunter fielen alle Haut-, Schleimhaut-, Weichteilinfektionen 

sowie Infektionen der Augen, Ohren und Zähne. Die unten dargestellte Tabelle 6 zählt alle 

festgehaltenen Arten an Haut- und Weichteilinfektionen auf.  

 
Tabelle 6: Arten der Haut- und Weichteilinfektionen in den 2018 bis 2022 im Vergleich 

Haut- und 
Weichteilinfektionen 

2018 2019 2020 2021 2022 insgesamt 

Wundinfektionen 26 46 16 31 30 149 

Ohrinfektionen 1 0 0 0 0 1 

Augeninfektionen 2 13 4 3 2 24 

Herpes Zoster 0 3 1 1 3 8 

Zahninfektionen 3 0 1 2  13 

Alle Untergruppen 
zusammengefasst 

74 132 56 72 76 410 
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Während des Überwachungszeitraumes wurden bei 72 Bewohner*innen GTIs diagnostiziert 

(4,3%, 72/1.684) und 38 ungeklärte fieberhafte Infektionen dokumentiert (2,3%, 38/1.684).  

61,1% (44/72) der GTIs waren durch Noroviren verursacht, 5,6% durch Clostridium difficile 

(4/72).  

 

3.5 Antimikrobielle Therapie 

3.5.1 Gesamtverschreibungsrate 

Wie in Tabelle 7 dargestellt, variierte die jährliche Gesamtverschreibungsrate in den 5 Jahren 

mit einem signifikanten Anstieg auf 2,72/1.000 Belagstage im Jahr 2019 im Vergleich zu 

2018 (p < 0,01) und einem nicht signifikanten Rückgang auf 1,77/1.000 Belagstage im Jahr 

2021 (p = 0,0586). In den Jahren 2020 und 2022 gab es keine signifikanten Veränderungen 

im Vergleich zu 2018.  

 
Tabelle 7: Gesamtverschreibungsrate / 1.000 Belagstage in den Jahren 2018 bis 2022 

2018 2019 2020 2021 2022 

2.10 2.72* 1.98 1.77# 2.13 
*p<0,01 im Vergleich zu 2018, #p=0,05986 im Vergleich zu 2018 

 

Im Rahmen von 1.684 Infektionsereignissen der 720 Bewohner*innen wurden 1.368 

Episoden antiinfektiver Therapie gezählt (2018 bis 2022). Dazu zählen alle topischen sowie 

systemischen antibiotischen, antiviralen und antimykotischen Wirkstoffe (inklusive 

topischer Corticosteroide).  
 

3.5.2 Systemische versus topische Therapie 

Insgesamt war die Rate der Verschreibungen für systemische antimikrobielle Medikamente 

5,8-mal höher als die der topischen (p < 0,001). Die Verschreibungsrate/1.000 Belagstage 

für systemische antimikrobielle Medikamente war im Jahr 2019 signifikant höher als im Jahr 

2018 (2.13 vs. 1.76, p < 0,05). In den Jahren 2020 und 2022 gab es keine signifikanten 

Veränderungen im Vergleich zu 2018 (siehe Abbildung 6). Die Verschreibungsrate/1.000 

Belagstage für topische antimikrobielle Substanzen war im Vergleich zum Jahr 2018 im Jahr 

2019 signifikant höher (0.59 vs. 0.33, p = 0,003) und im Jahr 2020 signifikant niedriger (0.17 
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vs. 0.33, p = 0,01). In den Jahren 2021 und 2022 gab es keine signifikanten Veränderungen 

im Vergleich zu 2018.  

 
Abbildung 6: jährliche Verschreibungsrate an antimikrobiellen Substanzen/1.000 Belagstage in den Jahren 

2018 bis 2022 und im Durchschnitt 

 
 

3.5.3 Wirkstoffgruppen und systemische Therapie  

Abbildung 7 stellt die Verteilung der Häufigkeiten der verschiedenen Wirkstoffgruppen in 

den Jahren 2018 bis 2022 dar. Für die Auswertung wurden die antibiotischen Wirkstoffe, 

angelehnt am „Anatomical Therapeutic Chemical“ (ATC)- Klassifikationssystem J01, in 7 

Gruppen systemischer Antibiotika unterteilt (Beta-Laktame inklusive Cephalosporine und 

Penicilline, Chinolone, Makrolide und Lincosamide, Tetracycline, Fosfomycine, Folsäure-

Antagonisten, Nitrofurantoine).   
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Abbildung 7: Häufigkeitsverteilung antibiotischer Substanzgruppen nach dem ATC-Code J01 in den Jahren 
2018 bis 2021 

 
 

Betalaktame waren die am häufigsten verschriebenen systemischen Antiinfektiva. Zwischen 

2018 und 2022 kam es zu einem statistisch signifikanten Anstieg der Betalaktam-

Verschreibungen/1.000 Belagstage (p = 0,016), während im gleichen Zeitraum ein statistisch 

signifikanter Rückgang der Chinolon-Verschreibungen/1.000 Belagstage zu verzeichnen 

war (p < 0,001). In den restlichen 3 Antiinfektiva-Gruppen wurden keine Veränderungen 

festgestellt. Abbildung 8 verdeutlicht dies noch einmal.   
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Abbildung 8: Verschreibungsraten/1.000 Belagstage der 5 verschiedenen Gruppen an Antiinfektiva in den 
Jahren 2018 bis 2022 

 
 

3.5.4 Topische Therapie 

Topische Therapeutika wurden in 199 der 1.684 Infektionsepisoden ausschließlich bei 

Bewohnner*innen mit Haut- und Weichteilinfektionen angewandt. Diese umfassten 4 Fälle 

von Herpes Zoster, 24 Augen-, 18 Wund- und 153 nicht genauer differenzierte Infektionen. 

Von 2018 bis 2022 wurden insgesamt 99 Behandlungen mit Corticosteroiden (mit oder ohne 

Antibiotika oder Antimykotika), 61 Behandlungen mit Antimykotika als Monotherapie und 

2 Behandlungen mit topischen antiviralen Mitteln verordnet. Zudem wurde einmal ein 

Lokalanästhetikum verschrieben. 

 

3.5.5 Therapie der häufigsten Infektionsart 

UTIs, welche innerhalb der Jahre 2018 bis 2021 die häufigste Infektionsart darstellten, 

wurden, wie in Abbildung 9 ersichtlich, vor allem mit Beta-Laktamen (2018 bis 2022: 50%), 

Chinolonen (15%) und Folsäure-Antagonisten (19%) therapiert. Für RTIs wurden am 

häufigsten Beta-Laktame (2018 bis 2022: 35%), Tetrazykline (15%) und Chinolone (11%) 
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verordnet. Bewohner*innen mit Haut- und Weichteilinfektionen, GTIs oder ungeklärten 

fieberhaften Infektionen erhielten meist Beta-Laktame (2018 bis 2022). Bei den Haut- und 

Weichteilinfektionen wurden diese in annähernd gleicher Häufigkeit wie Antimykotika 

verschrieben (2018 bis 2022: 128 versus 127 von insgesamt 410 Verschreibungen).  

 
Abbildung 9: Verteilung der Antibiotika bei Urogenitalinfektionen von 2018 bis 2022 

 
 
 

3.5.6 Symptomatische Therapie 

In 315 Fällen wurde eine rein symptomatische Behandlung veranlasst, wovon die Mehrheit 

Covid-19-Infektionen waren (260/315, 83%). Tabelle 8 vergleicht die Behandlungen der 

RTIs in den Jahren 2018 bis 2022. 49 GTIs (49/315, 16%), darunter vor allem Norovirus-

Infektionen (43/49, 88%), sowie 3 UTIs (3/315, 10%) wurden ebenfalls symptomatisch 

behandelt. 
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Tabelle 8: RTIs mit symptomatischer Behandlung in den Jahren 2020 bis 2022 

Infektionsarten 2018 2019 2020 2021 2022 Insgesamt 

RTIs insgesamt 43 61 75 40 237 456 

RTIs mit 

Antiinfektiva-

Therapie* 

43 61 39 29 21 193 

RTIs ohne 

Antiinfektiva-

Therapie  

0 0 36 11 216 263 

Covid-19-

Infektionen 

0 0 33 11 216 260 

Influenza 0 0 1 0 0 1 

Andere RTIs + 43 61 2 0 0 2 
 *unterscheidet nicht zwischen antiviraler und antibiotischer Therapie,+nicht genauer klassifizierte RTIs (nicht Covid-19 

oder Influenza) 
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4 Diskussion 

4.1 Veränderungen der Inzidenzraten nosokomialer Infektionen 

Die Inzidenzrate der nosokomialen Infektionen schwankte zwischen 1,86/1.000 Belagstage 

im Jahr 2021 und 4,08/1.000 Belagstage im Jahr 2022. Eine vergleichende Studie, die 2019 

in sechs PWHs in Südkorea durchgeführt wurde, berichtete über eine niedrigere Inzidenzrate 

von 1,57/1.000 Belagstage. (151) Im Gegensatz dazu zeigten Studien, betreffend deutsche 

PWHs aus den Jahren 1998/1999 und 2006, Inzidenzraten zwischen 5 und 6/1.000 

Belagstage. (152, 153) Diese Unterschiede sind möglicherweise durch andere Definitionen, 

Rahmenbedingungen (zum Beispiel Personalausstattung, Verfügbarkeit von Hausärzt*innen 

vor Ort) und Zeitpunkte (vor oder während der Covid-19-Pandemie) zurückzuführen.  

 

Während die ungeklärten fieberhaften Erkrankungen und UTIs in den 5 Jahren relativ 

konstant blieben, zeigte sich ein deutlicher Anstieg der RTIs im Jahr 2020 sowie vor allem 

2022 (Inzidenzraten: 2018: 0,36 ; 2019: 0,45 ; 2020: 0,56  ; 2021: 0,30 ; 2022: 2,08). Dieser 

Anstieg kann mit dem Beginn der Covid-19-Pandemie erklärt werden, da bei 47% der 

Bewohner*innen mit RTIs (35/75) Covid-19 diagnostiziert wurde. Im Jahr 2021 fiel der 

Anteil der Covid-19-Erkrankten bei Bewohner*innen mit RTIs auf 30% (12/40) und 

korrelierte somit mit der starken Durchimpfungsrate der PWHs. Die Bewohner*innen von 

PWHs zählten zu den ersten Personen der österreichischen Bevölkerung, die Zugang zum 

Covid-19-Impfstoff hatten. In den Grazer PWHs des GGZ hatte das Impfen der 

Bewohner*innen sowie Mitarbeiter*innen bereits ab dem 27.12.2020 begonnen. (154, 155) 

Auch die strengen Vorsichtsmaßnahmen für den Schutz vor einer Covid-19-Infektion 

(Reduzierung der Besucher*innenanzahl, Testung asymptomatischer Bewohner*innen etc.) 

könnten die niedrige Inzidenzrate erklären. Die Spitze im 1. Quartal des Jahres 2022 wurde 

durch eine große Anzahl von Covid-19-Infektionen in allen vier PWHs verursacht. Hierbei 

ist zu bemerken, dass die oben genannten Vorsichtsmaßnahmen bereits aufgehoben waren. 
 

Bei den GTIs zeigte sich jeweils im 1. Quartal der Jahre 2019 und 2020 eine deutliche 

Zunahme der Inzidenzraten, welche durch Norovirus-Ausbrüche in zwei PWHs bedingt 

war. Auch bei den Haut- und Weichteilinfektionen gab es 2019 einen Anstieg, der aber auf 

keine bestimmte Ursache zurückzuführen war.  
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Die Inzidenzraten der UTIs verzeichnen keine Veränderungen, was darauf hindeuten 

könnte, dass das Pflegepersonal auch während der pandemischen Herausforderung in der 

Lage war, Präventionsmaßnahmen gegen UTIs aufrechtzuerhalten.  

 

4.2 Veränderungen der Verschreibungsrate der Antiinfektiva  

Die jährliche Gesamtverschreibungsrate schwankte zwischen 1,77/1.000 Belagstage im Jahr 

2021 und 2,72/1.000 Belagstage im Jahr 2019. Die zeitlichen Schwankungen entsprachen 

denen der Inzidenzrate nosokomialer Infektionen, mit einem Höhepunkt in Jahr 2019 und 

einem Rückgang im Jahr 2021. Allerdings waren die Rückgänge der Inzidenz- und 

Verschreibungsraten statistisch nicht signifikant. Die Ursache für den Spitzenwert sowohl 

systemischer als auch lokaler Antiinfektiva-Verschreibungen im Jahr 2019 war unklar.  

 

Die am häufigsten verschriebenen Antiinfektiva unserer Studie waren Betalaktame, was sich 

auch mit den Daten des jüngsten österreichischen nationalen Berichts über 

Antibiotikaresistenz und antimikrobiellen Einsatz aus dem Jahr 2021 deckt. Dieser Bericht 

erfasst die Anwendung von antimikrobiellen Substanzen in allen Settings (stationär und 

ambulant), sowie die aktuelle Lage der Antibiotikaresistenzen. (156) In Österreich waren 

Betalaktame, wie auch in den Vorjahren von 2019 bis 2021, die am häufigsten verwendete 

Gruppe antimikrobieller Mittel. (156, 157) Diese Ergebnisse decken sich auch mit einer 

europäischen Punkt-Prävalenz-Studie zum antimikrobiellen Einsatz in PWHs in Österreich 

und auf europäischer Ebene. (25)  

 

Während die Betalaktam-Verschreibungen/1.000 Belagstage zwischen 2018 und 2022 

signifikant stiegen, kam es bei der Verschreibungsrate der Chinolone zu einem deutlichen 

Rückgang. Im Jahr 2019 beschloss die Europäische Kommission Beschränkungen für die 

Verwendung von oralen und intravenösen Chinolonen und wies darauf hin, dass Chinolone 

bei älteren Menschen mit besonderer Vorsicht verwendet werden sollten. (158) Diese 

Entscheidung könnte sich auf die Verschreibungsraten ausgewirkt haben. Darüber hinaus 

wurde von Januar 2021 bis Juni 2022 in den vier PWHs ein Projekt zum antimikrobiellen 

Stewardship (ASP-Projekt) durchgeführt. Das Projekt zielte darauf ab, die Anzahl 

angemessener antimikrobieller Behandlungen bei UTIs in PWHs zu erhöhen und den Anteil 
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der Chinolone, die bei UTIs ohne Harnkatheter eingesetzt wurden, durch eine vielschichtige 

Antimicrobial-Stewardship-Intervention zu senken. Diese Maßnahmen könnten weiter zum 

Rückgang des Chinoloneinsatzes beigetragen haben. Ebenso könnte das ASP -Projekt den 

Anstieg an Betalaktamen mit beeinflusst haben, da Pivmecillinam zu den empfohlenen 

Erstlinienbehandlungen bei unkomplizierten UTIs gehörte. (159)  

 

4.3 Limitationen 

Obwohl die Daten der Bewohner*innen von den Pflegekräften in ein elektronisches System 

eingetragen wurden, gab es aufgrund der Verwendung von Freitexten Unterschiede in der 

Dokumentation. Zum Beispiel wurden die Erkrankungen der Bewohner*innen zwar den 

großen Gruppen nosokomialer Infektionen zugeteilt (UTI, RTI, GTI, Haut- und 

Weichteilinfektion, ungeklärte fieberhafte Infektion), jedoch wurden nicht immer detaillierte 

Angaben über die Infektion gemacht (Körperstelle der Infektion, Ausmaß der Entzündung 

etc.). Die Inzidenz der Untergruppen nosokomialer Infektionen kann somit nicht genau 

berechnet und Aussagen über die Häufigkeit der einzelnen Erkrankungen nur mit 

Unsicherheit und Ungenauigkeit getroffen werden.  

 

Im Gegensatz zu Krankenhäusern oder allgemeinmedizinischen Praxen gestaltete es sich in 

PWHs äußerst umständlich, einen Erregernachweis bei Bewohner*innen durchzuführen. 

Lediglich Hausärzt*innen haben die Möglichkeit, Kulturen (Blut, Stuhl, Sputum etc.) zu 

entnehmen und sie zur Auswertung an die Hygieneabteilung des Krankenhauses zu 

schicken. Dieser Aufwand wird nicht bei jedem*r erkrankten Bewohner*in betrieben, 

sondern erfordert eine bestimmte Indikation, wie zum Beispiel eine sich verschlechternde 

Symptomatik. Diese Gegebenheit erschwert es, allgemeine Aussagen über das Vorkommen 

bestimmter Erreger (wie zum Beispiel E. coli-Infektionen im Rahmen von UTIs) in PWHs 

zu treffen. Es braucht weitere Studien, die sich speziell auf die einzelnen Erkrankungen der 

Bewohner*innen und deren Erreger in PWHs fokussieren.  

 

Da die Dokumentation über die Verlegung von Bewohner*innen ins Krankenhaus 

ebenfalls unvollständig war, war es unmöglich anzugeben, wie viele Bewohner*innen 

aufgrund welcher Erkrankungen ins Krankenhaus eingeliefert wurden. 
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4.4 Conclusio 

Die Inzidenzrate der nosokomialen Infektionen schwankte im Laufe der Zeit, wobei 

während der COVID-19-Pandemie im Jahr 2022 ein deutlicher Anstieg im Vergleich zu 

2018 zu verzeichnen war. UTIs waren die am häufigsten erfassten Infektionen. Während 

des Studienzeitraums von 2018 bis 2022 gab es keine Veränderungen bei den 

Inzidenzraten von UTIs. Weitere Überwachungen sind erforderlich, um die Auswirkungen 

der Maßnahmen zur Infektionskontrolle nach der Pandemie zu bewerten.  
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