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1. Etymologie und Geschichte

Das Wort Hygiene kommt aus dem Griechischen (uyieivrj, hygieiné) und bedeutet "der Gesundheit zutragliche
Kunst". Es leitet sich von der griechischen Goéttin der Gesundheit, Hygéia, ab. Im engeren Sinn werden unter
Hygiene die Maltnahmen zur Vorbeugung von Infektionskrankheiten bezeichnet, insbesondere die Reinigung und
Desinfektion. Weitere Bereiche der Hygiene sind u.a. die Umwelthygiene sowie die Arbeitshygiene.

Bis in die erste Halfte des 19. Jahrhunderts wurden Sauberkeit und Desinfektion in der Medizin nicht als
notwendig angesehen. So wurden die Operationsschiirzen der Chirurgen praktisch nie gewaschen und waren
deshalb schwarz, damit die eingetrockneten Blutflecken nicht so auffielen. Medizinische Instrumente wurden vor
dem Gebrauch nicht gereinigt. So wurden in einem Pariser Krankenhaus die Wunden von verschiedenen
Patienten nacheinander mit dem selben Schwamm gereinigt.

Ignaz Semmelweis gelang in den 1840er Jahren erstmals der Nachweis, dass Desinfektion die Ubertragung von
Krankheiten eindammen kann. Als Assistenzarzt in der Klinik fir Geburtshilfe in Wien untersuchte er, warum in
der einen Abteilung, in der Medizinstudenten arbeiteten, die Sterblichkeitsrate durch Kindbettfieber wesentlich
héher war, als in der zweiten Abteilung, in der Hebammenschdilerinnen ausgebildet wurden.

Er fand die Erklarung, als einer seiner Kollegen wahrend einer Leichensektion von einem Studenten mit dem
Skalpell verletzt wurde und wenige Tage spater an Blutvergiftung verstarb, einer Krankheit mit &hnlichem
Krankheitsverlauf wie dem des Kindbettfiebers. Semmelweis stellte fest, dass die an Leichensektionen Beteiligten
bei der anschlieBenden Geburtshilfe die Mitter zu infizieren in der Lage waren. Da Hebammenschiilerinnen keine
Sektionen durchfiihren, kam diese Art der Infektion in der zweiten Krankenhausabteilung nicht vor. Das erklarte
die dort niedrigere Sterblichkeit. Semmelweis wies seine Studenten daher an, sich vor der Untersuchung der
Mdatter die Hande mit Chlorkalk zu desinfizieren. Diese wirksame Malknahme senkte die Sterblichkeitsrate von
April 1847 (18,2%) auf Juni 1847 (2,1%). Das Vorgehen stieR aber bei Arzten wie Studenten auf Widerstand. Sie
wollten nicht wahrhaben, dass sie selbst die Infektionen Gbertrugen, anstatt sie zu heilen.

Der Begriinder der Asepsis war Ignaz Semmelweis, der als "Retter der Frauen" in die Geschichte der Medizin
eingegangen ist. Obwohl zu seiner Zeit die Mikroskopie schon lange betrieben wurde und die Existenz von
winzigen, nur mit dem Mikroskop sichtbaren Wesen bekannt war.

Sir Joseph Lister, ein schottischer Chirurg, verwendete erfolgreich Karbol zur Desinfektion von Wunden vor der
Operation. Er war zunachst der Meinung, dass Infektionen durch Erreger in der Luft verursacht wiirden. Eine Zeit
lang wurde deshalb wahrend der Operation ein feiner Karbolnebel (iber dem Patienten verspriht, was wieder
aufgegeben wurde, als man erkannte, dass Infektionen hauptsachlich von Handen und Gegenstanden ausgingen,
die in Kontakt mit den Wunden kamen.

Max von Pettenkofer hatte ab 1865 den ersten Lehrstuhl fiir Hygiene in Deutschland inne und gilt als Vater der

Hygiene.

Max von Pettenkofer ist beriihmt fiir sein sog. "Cholera-Friihstlick" ca. 1892, wo er vor den Augen seiner Studenten eine Cholera-
Suspension zu sich nahm, weil der die Kontagiositat der Erkrankung bestritt. Pettenkofer liberlebte das anscheinend unbeschadet und
starb 1901 durch Selbstmord, indem er sich erschoss.
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2. Asepsis

Unter Asepsis (gr. ,Keimfreiheit®, wortlich ,ohne Féaulnis®) versteht man in der Medizin alle MaRnahmen zur
Beseitigung und zum Fernhalten von Krankheitserregern. Sie soll das Eindringen von Viren, Bakterien und Pilzen
in den Organismus bei chirurgischen Eingriffen verhindern. Sie zielt also auf eine vollkommene Keimfreiheit hin.
Diese ist auf Kérperoberflachen jedoch nie zu erreichen, da die Haut oder Schleimhaut nicht sterilisiert werden
kann.

MaBnahmen zur Asepsis (,aseptische Kautelen®) sind unter anderem:

«  Sterilisation (Keimfreimachung)

. Keimzahlreduktion in der Raumluft (Héchstmal3 an Sterilitédt 2005)
. Verhalten im Operationssaal

. Raumdesinfektion

3. Ziele der Krankenhaushygiene

Ein Ziel der Krankenhaushygiene ist die Vermeidung und Pravention nosokomialer Infektionen. Bei 3,5% der
Krankenhauspatienten kommt es zu einer nosokomialen Infektion, ca. 1/3 davon kénnten vermieden werden. Infektionen
kénnen allerdings ebenso mit einer ambulanten Behandlung in Zusammenhang stehen.

Ein weiteres Ziel der Krankenhaushygiene ist der Personalschutz. Es sollen auch hier Infektionen und Verletzungen des
Personals vermieden werden.

4. HygienemaBnahmen

Zu den MalBnahmen der Krankenhaushygiene gehoren auch verschiedene Aspekte der personlichen Kérperpflege.
Haare

Kopfhaare sind aufgrund ihrer elektrostatischen Aufladung fast immer mit Keimen aus der Umgebung besiedelt. Daher
sollen lange Haare wahrend des Dienstes zusammengebunden oder hochgesteckt werden. Bei bestimmten Tatigkeiten
(z.B. groB¥flachiger Verbandswechsel) oder in hygienisch sensiblen Bereichen (z.B. OP, Zentralsterilisation,
Zentralkliche) muss ein das ganze Kopfhaar bedeckender Haarschutz getragen werden.

Fingernagel, Nagellack, kiinstliche Fingernagel

Fingernagel missen kurz und rund geschnitten werden, sonst besteht Verletzungsgefahr fir den Patienten und die
Gefahr der Beschadigung von Schutzhandschuhen. Des Weiteren lagern sich bei langen Fingernageln leichter
Schmutzpartikel an und die korrekte Handedesinfektion wird erschwert.

Nagellack und kinstliche Fingernagel durfen aus verschiedenen Griinden nicht getragen werden. Nagellack wird durch
Handedesinfektionsmittel beschadigt. Auflerdem bilden sich in abblatterndem Nagellack Keimnischen und unter
farbigem Nagellack sind Verunreinigungen nur schlecht zu erkennen.

Es wurden bereits wiederholt Infektionsausbriiche beschrieben, die auf das Tragen von kiinstlichen Fingernageln
zurlickgefiihrt werden konnten.

Schmuck

Auf Grund von Verletzungsgefahr diirfen wahrend des Dienstes keine langen Halsketten oder lange Ohrgehange
getragen werden. Auch Schmuck, Ringe (einschlieBlich Eheringe) und Armbanduhren diirfen nicht getragen werden, da
dadurch die korrekte Handedesinfektion behindert wird.

5. Bedeutung der Handehygiene

Ziel der Handehygiene ist es, Hautverunreinigungen zu entfernen, Hautkeime zu reduzieren, pathogene Keime zu
eliminieren und die Haut zu pflegen um so eine Ansiedlung von potentiell infektiésen Keimen zu vermeiden.

Die Hande haben am haufigsten Kontakt zum Patienten, sie sind am starksten von Keimbelastungen und
Verschmutzungen betroffen. Mangel in der Handehygiene erhéhen das Ubertragungsrisiko dramatisch. Patienten
werden haufiger mit moglichen Erregern konfrontiert, das Risiko fiir Infektionen steigt deutlich.

6. Hygienische Handedesinfektion
Ziel: Eliminierung der transienten (voriibergehend auf der Haut vorhandenen) Flora, vor allem pathogener Keime

Indikation

Als Indikation wird eine Situation definiert, in der eine Handedesinfektion notwendig wird. Dies erklart sich aus dem
Risiko einer Ubertragung von pathogenen Erregern. Durch die Handedesinfektion wird eine Ubertragung zu
diesem Zeitpunkt effektiv unterbunden.

Die Indikation wird zeitlich formuliert als "VOR" und "NACH" Kontakt, was jedoch nicht notwendigerweise als
Beginn und Ende einer pflegerischen Sequenz oder Aktivitat zu sehen ist. Sie wird definiert als Bewegungen
zwischen verschiedenen Bereichen (direkte und erweiterte Patientenumgebung, kolonisierte und nicht

kolonisierte Kérperbereiche).
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. Die Compliance des Personals bei der Handedesinfektion hat einen direkten Einfluss auf die
Ubertragung von pathogenen Erregern und die Entstehung nosokomialer Infektionen.

* Handedesinfektion ist keine Option oder eine Sache der Gelegenheit.

Die Indikationen fiir eine Handedesinfektion korrespondieren mit klar definierten Situationen aus dem Alltag der
Patientenversorgung. Aufgrund der Menge an méglichen Situationen wurde von der WHO ein Modell geschaffen,
welches in der Formulierung von 5 Indikationsgruppen miindete ("My 5 Moments of Hand Hygiene"):

1.  VOR Patientenkontakt

2. VOR aseptischen Tatigkeiten (z.B. VOR der Durchfiihrung von Injektionen, VOR jedem Kontakt mit Wunden,
VOR der Zubereitung von Medikamenten, VOR dem Absaugen, VOR Konnektion / Diskonnektion jeder Art
von Kathetern, Drainage- und Infusionslésungen)

3. NACH Kontakt mit potentiell infektiosem Material

4. NACH Patientenkontakt

5. NACH Kontakt mit der direkten Patientenumgebung

Abb. 1: Hygienische Handedesinfektion — Indikationen

o Disinfection HARTMANN
l:i'

5 Momente der Handedesinfektion

- »
’ NACH
Kontakt mit
potenziell infektiosen
Materialien
VOR
Patienten-
kontakt
NACH
Patientenkontakt
VOR
aseptischen
Tatigkeiten am
Patienten
NACH
Kontakt mit der
unmittelbaren
Patientenumgebung
Gut zu wissen:
Nach  Erstkontakt” kdnnen weitere Handscruhe sind ein Muss, aber kein 100prozentiger Infekticnsschutz: Immer
1 « Handedednfektionen am gleikchen « Nach dem Ausziehen der Handschuhe die Hinde desinfizeren!
Patlenten arfordartich sei, 2. B- betm Nach jeder Malinahme am Patientan und vor einem Kantaks mit Gegenstanden
Woechsel unrainer/rainer Setial 4_ auflerhald der Patientenumaebung, 2. 8. dem Vidterwagen, die Hinde desnfizeren! .
Alein dle Hindedesindekzon wor aseptischen 2 . . B. L]
« Pgtneriann de NSNS0 [ e A Gl i oo s o, de e 3

degrdzierent

ML . ngen und eier we Forschung und E:
o wit bei urgaren 2t Hygherm urd Desi wnen bestme Quatinatstandard
i Wir forschen fir den Infekti chutz. www.bede-science-center.de

Bild: www.bode-chemie.de
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Indikationsgruppe

VOR Patientenkontakt

VOR aseptischen
Tatigkeiten

NACH Kontakt mit
potentiell infektisen
Materialien

NACH Patientenkontakt

NACH Kontakt mit
Oberflachen in
unmittelbarer Umgebung
des Patienten

Warum

Um den Patienten vor
Kolonisation mit Erregern,
welche die Hand der
Mitarbeiter temporar besiedeln
zu schitzen

Um den Patienten vor dem
Eintrag von potentiell
pathogenen Erregern,
inklusive seiner eigenen
Standortflora, in sterile/nicht
kolonisierte Kérperbereiche zu
schitzen

Schutz des Personals und der
erweiterten
Patientenumgebung vor
potentiell pathogenen
Erregern, Schutz
nachfolgender Patienten

Schutz des Personals und der
erweiterten Patientenumgebung
vor potentiell pathogenen
Erregern, Schutz nachfolgender
Patienten

Schutz des Personals und der
erweiterten Patientenumgebung
vor potentiell pathogenen
Erregern, Schutz nachfolgender
Patienten

Bild: www.aktion-sauberehaende.de

WHO Empfehlung

VOR direktem Patientenkontakt,
im Sinne eines direkten
Korperkontaktes (Kategorie IB)*

VOR Konnektion / Diskonnektion
eines invasiven Devices
unabhangig vom Gebrauch von
Handschuhen (Kategorie IB)*
Wechsel zwischen kolonisierten/
kontaminierten und sauberen
Korperbereichen wahrend der
Patientenversorgung (Kategorie
IB)*

NACH Kontakt mit
Korperflissigkeiten und Exkreten,
Schleimhauten, nicht intakter Haut
oder Wundverbanden (Kategorie
IA)*

Wechsel zwischen kolonisierten/
kontaminierten und sauberen
Koérperbereichen wahrend der
Patientenversorgung (Kategorie
IB)*

NACH dem Ausziehen der
Handschuhe (Kategorie

IB)*

NACH direktem Patientenkontakt,
im Sinne eines direkten
Koérperkontaktes (Kategorie I1B)*
NACH dem Ausziehen der
Handschuhe

(Kategorie I1B)*

NACH Kontakt mit Oberflachen
und medizinischen Geraten in
unmittelbarer Umgebung des
Patienten (Kategorie IB)*
NACH dem Ausziehen der
Handschuhe

(Kategorie IB)*

* Diese Kategorien spiegeln den Grad der Evidenz, der hinter diesen Empfehlungen steht, wider.

Kategorie IA = unbedingte Empfehlung, wird durch gut designte experimentelle, klinische und epidemiologische

Studien unterstitzt.

Kategorie IB = unbedingte Empfehlung, wird durch gut designte experimentelle, klinische und epidemiologische
Studien sowie durch anerkannte theoretische Modelle unterstiitzt.

Diese 5 Indikationsgruppen sind in allen Bereichen des Gesundheitswesens anwendbar und eine sinnvolle
Hilfestellung fiir Mitarbeiter um Situationen, welche eine Handedesinfektion erfordern, sicher zu erkennen. Dieses
Modell geht inhaltlich konform mit den Richtlinien zur Handedesinfektion des Robert-Koch-Institutes (RKI)
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In folgenden Situationen ist risikoabhangig die Entscheidung hygienische Handedesinfektion oder
Handewaschung zu treffen:

. vor Essenzubereitung und Essenverteilung

. nach Toilettenbenutzung (bei Diarrh6 besteht hohe Wahrscheinlichkeit einer massiven Ausscheidung
von viralen, bakteriellen, oder parasitaren Krankheitserregern

. nach dem Nase putzen (bei Rhinitis besteht hohe Wahrscheinlichkeit einer viralen Infektion mit
konsekutiver erhéhter Ausscheidung von Staphylococcus aureus, deshalb zuerst Handedesinfektion)

Wie wird eine hygienische Handedesinfektion durchgefihrt?

3 ml eines alkoholischen Desinfektionsmittels (Wandspender 2 x betatigen) werden unverdinnt in die trockenen
Hande eingerieben. Die Hande sollten 30 Sekunden lang feucht benetzt sein. Dabei wird folgendermallen
verfahren:

. Schritt: Handflache auf Handflache

. Schritt: Rechte Handflache lber linkem Handriicken und linke Handflache Gber rechtem Handriicken
. Schritt: Handflache auf Handflache mit verschrénkten, gespreizten Fingern

. Schritt: AuRenseite der Finger auf gegenlberliegende Handflachen mit verschrankten Fingern

AW N =

. Schritt: Kreisendes Reiben des rechten Daumens in der geschlossenen linken Handflache und
umgekehrt

(2]

. Schritt: Kreisendes Reiben hin und her mit geschlossenen Fingerkuppen der rechten Hand in der
linken Handflache und umgekehrt

Die Bewegungen jedes Schrittes werden flinfmal durchgefiihrt, nach Beendigung des 6. Schrittes werden
einzelne Schritte bis zur angegebenen Einreibedauer (im Allgemeinen 30 Sekunden, dennoch Herstellerangaben
beachten) wiederholt.

Abb. 2: Hygienische Hiandedesinfektion

o Disinfection m

Hygienische Handedesinfektion

Ausreichend Hande-Desinfektionsmittel in die trockene hohle Hand
geben, sodass alle Areale der Hande satt mit dem Praparat benetzt
werden konnen.

Hande-Desinfektionsmittel sorgfaltig Uber 30 Sekunden in die Hande
einreiben, dabei alle Hautpartien erfassen.

\\ i A\ ‘£ &
il
e,

\| T2 A
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Fingerkuppen und Daumen sind klinisch besonders wichtig, da Besonderes Aug enmerk
sie am haufigsten in direkten Kontakt mit Patienten und .

potenziell verkeimten Oberflichen kommen. An den Finger- auf F'ngerkuppen

kuppen findet sich 2udem die héchste Keimdichte im Vergleich und Daumen |egen.

mit anderen Handpartien.

M nd wirr Forchang und Entmcthurg
Qewinrsten wie Bei ureren Produbnim 2ar Hygiens ured Desirfeion eien bestni bon GuaRatistindard
Wir forschen fiir den Infektionsschutz. www bode-science-center.de

844044 (02.16) | Hirdebygane Eackition | Modsd 3

P

Bild: www.bode-chemie.de
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Abb. 3: Hygienische Handedesinfektion — Haufige Benetzungsliicken

Benetzungsliicken bei der
Hande-Desinfektion

. teilweise nicht erfasste Bersiche . haufig nicht erfasste Bereiche

d8r Daurnen und de Finganapen

E8 wirt daber srmpfotien. bet der Hiinde-Desinfektion nach der urmseltly beschriabonan
Saanaand-Binrsbamethods vorzugehen, um Benstzungsiicken suszuschimfien.

‘.@ —~...‘- Lt T 1 ST W Trves. sy . 0

STERILLIUM gl i~ S

0

AVES I €

CRE st

Bild: www.yumpu.com
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7. Chirurgische Handedesinfektion

Ziel: Elimination der transienten (voriibergehend auf der Haut befindlichen) und groRtmaogliche Reduktion der
residenten (normalen) Flora der Hande (Erzielung weitgehender Keimfreiheit).

Voraussetzung: OP-Bereich mit sichtbar sauberen Handen und Fingernageln betreten. Fiir das Tragen von Schmuck
an Handen und Unterarmen und beziiglich der Fingernagel gelten die gleichen Voraussetzungen, wie flr die
Hygienische Handedesinfektion (s.0.). Es dlrfen vor operativen Eingriffen keine Nagelbettverletzungen oder
entzundliche Prozesse an der Hand vorliegen.

Indikation: die chirurgische Handedesinfektion ist durchzufiihren vor dem direkten Kontakt zum OP-Feld, zu sterilen
Medizinprodukten oder Materialien, sowie vor sonstigen Eingriffen mit der gleichen Anforderung an die Asepsis wie bei
einer Operation

Technik: vor der am OP-Tag erstmalig durchgeflihrten chirurgischen Handedesinfektion sind die Hande zu waschen
und sorgfaltig abzutrocknen. Dies soll die Sporenlast an den Handen reduzieren. Die Waschung erfolgt am besten in
einem Abstand von 10 Minuten vor der Chirurgischen Handedesinfektion, um Verdiinnungseffekte des Alkohols zu
reduzieren. Eine erneute Waschung im weiteren Tagesablauf ist nur bei sichtbarer Verschmutzung der Hande
erforderlich. Bei der Waschung werden die Hande und Unterarme bis zu den Ellenbogen, mit nach oben gerichteten
Fingerspitzen und tiefliegenden Ellenbogen fiir die Dauer von 30-60 s mit einem Handwaschpraparat gewaschen.

Bei der chirurgischen Handedesinfektion werden die Hande und Unterarme fiir die Dauer der deklarierten
Einwirkzeit (i.d.R. 1,5 min.) mit einem Handedesinfektionsmittel benetzt. Folgendes Vorgehen erwies sich bei einer
Einwirkdauer von 1,5 min als effektiv: zunachst beide Hande (10 s) und im 2. Schritt beide Unterarme (10 s) benetzen,
anschlieRend Handedesinfektion mittels Einreiben (70 s). Dabei Hauptaugenmerk auf Fingerkuppen, Nagelfalze und
Fingerzwischenrdume legen. Uber die gesamte Einwirkzeit missen die Hande mit dem Desinfektionsmittel benetzt
gehalten werden.

Vor Anlegen der OP-Handschuhe sollen die Hande trocken sein. Dadurch wird die Perforationsgefahr verringert, das
Irritationsrisiko reduziert und die Wirksamkeit der Handedesinfektion bei 1 min Lufttrocknung signifikant verbessert.

8. Handewaschen

Ziel: Keimverminderung auf mechanischem Weg

Handewaschen totet im Gegensatz zur hygienischen Handedesinfektion die kontaminierenden Mikroorganismen
nicht ab und ist daher der hygienischen Handedesinfektion unterlegen. AuRerdem belastet Handewaschen die
Haut starker. Sie wird nur durchgeflihrt zu Arbeitsbeginn und Arbeitsende, nach Toilettenbenutzung und bei
sichtbarer Verschmutzung der Hande.

Dabei Armatur nicht mit den Handen bedienen, Seife nur aus Spender und nur Einmalhandtiicher verwenden.

Wann wird eine Handewaschung durchgefiihrt?

. Dienstbeginn/-ende,

. bei sichtbarer Verschmutzung,

. vor den Mahlzeiten, vor der Essenszubereitung und -verteilung
. nach jedem Toilettenbesuch,

. nach Niesen, Naseputzen oder Husten.

Wie wird eine Handewaschung durchgefiihrt? (s. Abb.5)

«  Waschlotion auf die feuchte Haut geben und mit Wasser aufzuschaumen
. darauf achten, dass weder die Umgebung noch die Bekleidung bespritzt werden

Zu beachten:
«  Seifenpraparate ausschlief3lich dem Wandspender entnehmen

. Das Verwenden von Stiickseife ist nicht zulassig.
*  zum Handetrocknen nur Einmalhandtiicher verwenden (TRBA 250 Pkt. 4.1.1.1)
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Abb. 4: Hinde waschen

r

Richtiges Handewaschen

Waschen Sie die Hande bei sichtbarer Verschmutzung!
Andernfalls benutzen Sie ein Desinfektionsmittel.

E] Gesamtdauer des Vorgangs: 40-60 Sekunden

Hiinde mit Wasser Mit einer ausreichenden Porti- Handfdchen gegen-
befeuchten. on Seife die gesamte Oberfia. einander reien.
che dar Hanoe bedecken.

B\ i B
ey 7% X :@

Rechte Handfiiche Uber linken Handflachen mit verschrankten Fingerricken mit Inemnander
Handrucken met verschrankten Fingern gegeneinander reiben. verhaktan Fingem gegen e
Fingern reiben und vice versa. Flache der anderen Hand resben.

G B
2 %

Linken Daumen mit der rechten Abgewinkelte Finger dar rachten  Hande sorgfaltig unter fMiaRan-
Hand resben und vice versa. Hand an der inken Handflache dem Wasser abspulen.
reiben und vice versa.

Hiinde sorgfiltig mit einem Wasserhahn unter Verwendung Die Hande sind nun sauber.
Emmalhandtuch abtrocknen, ainas Handtuches abdrehan.

| Hea Patient Safety SAVE LIVES
& Organization AVt e b b v Clean Your Hands

T e S ey
L

Bild: www.gesundheit.gv.at
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9. Hautschutz und Handepflege

Hautschutz und Hautpflege sind von besonderer Bedeutung, weil sich auch kleinste Hautlasionen infizieren
kénnen und dann zu einer Ubertragung von Mikroorganismen fithren kénnen. Hautschutzpraparate sollen
Barrierefunktion der Haut unterstitzen und werden vor hautbelastenden Tatigkeiten aufgetragen.

Zu Hautbelastenden Tatigkeiten zahlen mehr als zwei Stunden Feuchtigkeit pro Tag, Flissigkeitsdichte
Handschuhe, die mehr als zwei Stunden pro Tag getragen werden, haufige und intensive Hautreinigung oder
Hautdesinfizierung, physikalische Einflisse und mechanische Belastung.

Hautpflegemittel sollen aus Spendern oder Tuben entnommen werden. Da Hautpflegemittel die Wirksamkeit der
hygienischen Handedesinfektion beeintrachtigen kdnnen, sollen sie bevorzugt vor Arbeitspausen oder am
Arbeitsende angewendet werden.

Im Hautschutzplan sind die Praparate fiir Hautschutz und Hautpflege festgelegt. Die Praparate werden vom
Arbeitgeber gestellt.

Wann wird Hautpflege durchgefiihrt?

. mehrmals taglich mit Fettcremes und Lotionen aus der Tube oder dem Spender.
. Gemeinschafts-Cremedosen sind wegen der Kontaminationsgefahr verboten.

Treten beim Personal Unvertraglichkeitsreaktionen auf ein Handedesinfektionsmittel auf, so ist zunachst auf ein

anderes Praparat auszuweichen. Bleibt dieser Versuch erfolglos, so ist der Personalarzt aufzusuchen, der das
weitere Vorgehen koordiniert.
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10.Schutzhandschuhe

Sterile Handschuhe: dienen dem Schutz des Patienten / Personal
Unsterile Handschuhe: dienen dem Schutz des Personals

Unsterile (Einmal-) Schutzhandschuhe miissen bei allen Tatigkeiten getragen werden, bei denen es zu einer
Verunreinigung der Hande mit Krankheitserregern oder Kérperfliissigkeiten, Sekreten oder Medikamenten
kommen kann. Beispiele sind Blutentnahme, Entfernung von Drainagen oder Wundverbanden, Untersuchung
infektioser Patienten, Intubation, Bronchoskopie, Endoskopie. Die Handschuhe sind nach Beendigung der
Tatigkeit und evtl. zwischen verschiedenen Tatigkeiten an demselben Patienten (z. B. Wechsel zwischen
Tatigkeiten mit Kontaminationsgefahr und ,sauberen” Tatigkeiten) auszuziehen / zu wechseln.

Wann sind sterile Schutzhandschuhe anzulegen?

. bei allen Operationen
. bei allen invasiven Eingriffen in sterile Kérperregionen

Wann sind nicht sterilisierte Schutzhandschuhe anzulegen?

. bei vorhersehbarer oder wahrscheinlicher Kontamination und maéglicher massiver Verunreinigung mit
Korperausscheidungen, Se- und Exkreten

. Pflege inkontinenter Patienten

. Waschen von mit multiresistenten Erregern besiedelten Patienten,

. Intimpflege des Patienten

. Umgang mit Beatmungsschlauchen

. Entleerung von Wasserfallen

. Endotracheales Absaugen

. Tracheostomapflege

. Entsorgung von Sekreten, Exkreten, Erbrochenem

. Blutentnahmen

. Entfernen von Drainagen, Verbanden und anderen kontaminierten Materialien

TRBA 250 Pkt. 4.2.1 und Pkt. 7.5.1:

. Dinnwandige flissigkeitsdichte Handschuhe missen getragen werden, wenn die Hande mit Blut,
Ausscheidungen, Eiter oder hautschadigenden Stoffen in Berlihrung kommen kdénnen.

. Feste fliissigkeitsdichte Handschuhe miissen getragen werden beim Desinfizieren und Reinigen
benutzter Gerate und Instrumente und von Flachen.

Nach Ablegen von Handschuhen ist grundsatzlich eine hygienische Handedesinfektion durchzufihren.
Desinfizierbarkeit der Handschuhe:

Eine hygienische Handedesinfektion behandschuhter Hande wird nicht allgemein empfohlen, kann aber im
Ausnahmefall erwogen werden, da auf angelegten Schutzhandschuhen eine hohere Keimzahlreduktion als auf
der Haut der Hand selbst erreichbar ist. Das betrifft vor allem Situationen, die einen sehr haufigen
Handschuhwechsel erfordern wiirden, der erfahrungsgemag haufig nicht durchgefihrt wird.

Bei der Desinfektion behandschuhter Hande miissen allerdings folgende Voraussetzungen beachtet werden:

. nachgewiesene Desinfizierbarkeit (Haufigkeit, Materialvertraglichkeit, Handschuhfabrikat,
Desinfektionsmittel) siehe Herstellerangaben,

. kein vorangegangenes Perforationsrisiko und keine bemerkte Perforation, keine Kontamination mit Blut,
Sekreten und Exkreten, keine erhohte Wahrscheinlichkeit einer Kontamination mit Viren oder
multiresistenten Erregern
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11.Kleidung

Kleiderordnung

Die Kleiderordnung regelt, welche Kleidung von wem wo getragen werden muss und wo bestimmte Kleidung nicht
getragen werden darf.

Bei der Kleiderordnung handelt es sich in der Regel um eine Dienstanweisung.

Nicht beachten der Kleiderordnung kann mit Abmahnung geahndet werden.

TRBA 250 unterscheidet Arbeitskleidung von Schutzkleidung

LArbeitskleidung ist eine Kleidung, die anstelle oder in Erganzung der Privatkleidung bei der Arbeit getragen wird. Zur
Arbeitskleidung zahlt auch Berufs- bzw. Bereichskleidung. Sie ist eine berufsspezifische Kleidung, die auch als
Standes- oder Dienstkleidung, z. B. Uniform, getragen werden kann. Arbeitskleidung ist eine Kleidung ohne spezielle
Schutzfunktion.”

~Schutzkleidung ist jede Kleidung, die dazu bestimmt ist, Beschéftigte vor schadigenden Einwirkungen bei der Arbeit
zu schitzen oder die Kontamination der Arbeits- oder Privatkleidung durch biologische Arbeitsstoffe zu vermeiden.”
~Schutzkleidung oder kontaminierte Arbeitskleidung darf von den Beschaftigten nicht zur Reinigung nach Hause
mitgenommen werden. ... Pausen- und Bereitschaftsraume dirfen nicht mit Schutzkleidung oder kontaminierter
Arbeitskleidung betreten werden.*

Arbeitskleidung — Berufskleidung UKK

Pflege einschl. Schiiler und Praktikanten: Weille Hose und Kasack
Arzte und Studenten: Weille Hose und Kasack maoglich
Weiler Arztkittel

Arbeitstaglicher Wechsel und Wechsel bei sichtbarer Verschmutzung

Wird zu Dienstbeginn angelegt und wahrend der Arbeitszeit getragen.

Wird nach Dienstende abgelegt.

An- und Ablegen in Umkleideraumen.

Die Arbeitskleidung muss die Privatkleidung vollstandig bedecken. Daher keine Hemden, T-Shirts oder Pullover mit
langen Armeln.

Geschlossen tragen, Knopfleiste des Arztkittels muss verdeckt sein.

Keine privaten Jacken, Pullover u. &. Gber Arbeitskleidung tragen.

Kein Verlassen des Klinikgelandes in Arbeitskleidung.

Bereichskleidung

Wird in Klinikbereichen mit besonderer Personal- oder Patientengefahrdung getragen.
Farblich gekennzeichnet.

Darf nur in dem entsprechenden Bereich getragen werden.

Taglicher Wechsel bzw. sofort bei Kontamination.

Griin: OP, Zentralsterilisation, Herstellungsbereich Apotheke, best. Labore
In griinen Bereichen werden zusatzlich desinfizierbare Schuhe getragen.
Blau: Intensivstationen, Funktionsbereiche wie Endoskopie oder Angiographie, KreilRsaal, best. Polikliniken

Es ist verboten, griine Bereichskleidung aufRerhalb von ,griinen“ Bereichen zu tragen.

In blauer Bereichskleidung darf der Bereich fiir Hol- und Bringdienste oder zum Begleiten eines Patiententransportes
verlassen werden.
Nicht gestattet ist das Aufsuchen von Cafeteria, Mensa oder Kantine in Bereichskleidung, auch nicht mit weil3en oder
blauen Uberkittel.

Schutzkleidung

Zur Schutzkleidung zahlt folgende Kleidung:
Einmalhandschuhe

Schutzkittel — flissigkeitsfest
Mund-Nasenschutz bzw. FFP-Maske
Schutzbrille / Visier

Haarhaube

Einmalschutzschirzen
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Anlegen von Schutzkleidung

Abb. 5: Anlegen der persénlichen Schutzausriistung

Krankenhaushygiene

SARS-Cov-2: Die richtige Reihenfolge beim An- und Ablegen
der personlichen Schutzausriistung (PSA)

Grundsatzliches:

Egl Kortamnation raischen den einzeinen Schritten zusatriche
Hirdedesirfektion durchtihren.

Die FFP-Maske darf nicht mit Cesindektioremittel in Berlnrung kommen,
da Curchteuchtung die Flterwirkurg rerstort.

Bl rypgenischer Hindedesnfektion Eirwvirkaeit und komplette Benstzung
beachten.

FOr ck Entsorgung snd rote Tonnen nu werwenden.

-

-

Anlegen der Schutzausriistung

Hygienische Handedesinfektion durchfihren

Schutzkittel anlegen

» Fiesgkeitsd dhten, keimundurchidssigen Kittel anlegen

» Vom Nacken bis 2u den Knien und Hanage kenken sol alies vollstand g
bedeckt sein.

» Kittel sind hinten mittels oberen und urteren Bindemn sicher zu schieSen.

FFP-Maske anlegen

» FFP-Maske muss aicht am Gesicht anlegen, Naze und Kinn missen
bedeckt sain.

» DichtigkeRskontrolie durchifChren.

Schutzbrille anlegen
» AnschleBend Kopfnaube aufsetaen

Einmalschutzhandschuhe anlegen
» Ober die Armebordchen zichan.
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Ablegen der Schutzkleidung

Abb. 6: Ablegen der persénlichen Schutzausriistung

SARS-Cov-2: Die richtige Reihenfolge beim An- und Ablegen
der persdnlichen Schutzausristung (PSA)

Ablegen der Schutzausristung

Im Patientenzimmer - Handschuhe ausziehen
Aufgrand der rumeist stirksten Kontamnation Handschuhe ruerst ablegen
und umetend entsargen

Beaide Handschuhe so abegen, dass de Inrensaite Gber die Aulansete
wdmhl wrd.

HlerfOr:

» ersten Handschuh an der HandinnerfiSche gratfen.

» Twaiten Handschuh mit der anderen, nicht mehr behandschuhten Hand,
VO Inren greden.

Hygienische Hindedesinfektion durchfiihren

Im Patientenzimmer - Schutzkittel ablegen
» Binder hirten oben &ffnen. Ecken der Bander festhalten
und gesprol It nach wame unten herurterldappen. Anme aus
dem Krtel 2ehen und urteres, hinteres Band Sifran.
AnschieBend Kttel mit der kontaminierten Aulensete nach
Inran falten, zusammenrolken und umge hend erkscrgan.

-

Kopfhaube nach oben abziehen und entsorgen
Hygienische Hindedesinfektion durchfihren

Vor dem Patientenzimmer
» Hyglenische Hindedesnfektion - frische Schatzhandschuhe anegen.

Schutzbrille absetzen

» Erile an den Bdgen anfassen und nach vome wegziehen. Bnlie sowke die
nur Dwischenablage der Brile vorgesehene FlAche wischaesindzaran.

» Harngschune ablegen und entsargen.

Hygienische Hindedesinfektion durchfihren

FFP-Maske ablegen

» Daz Ablegen der FFP-Mase soll chne BerGhren der Schieimbdute Im
Bareich der Augan, der Nase und des Mundes erfoigan.

» Die Vordarseite der Mase st poterael kontaminiert und scite nicht mit

den Handen berdhrt werden

Das untere Maskenband dber das cbere niehen

Egide Binger nsammen anfassen und beide Binder dber den Kopt

zienen, um cle Maske sicher 2u ertfermen.

FFF Maske drekt ertscrgen.

- -

AbschlieBend erfolgt eine hygienische Hindedesinfektion

Mund-Nasenschutz anlegen

Bild: www.intranet.uk-koeln.de

Seite 16

pard 052020

<
>

PIOASMS -



12.Desinfektion

Definition: Entseuchung, Entkeimung: ,totes oder lebendes Material in einen Zustand
versetzen, dass es nicht mehr infizieren kann“; Wird erreicht durch Verminderung der Keimzahl mit Abtétung oder
Inaktivierung aller Krankheitserreger

Wirkungsspektren
Einteilung in Wirkungsklassen (nach: Robert-Koch-Institut 1997):

. A = Abtoétung der vegetativen Bakterien und Pilze

. B = Inaktivierung der Viren

. C = Abtoétung der Sporen von Bacillus anthracis (Milzbrand)

. D = Abt6étung der Sporen von Clostridium perfringens (Sterilisation)

Desinfektionsverfahren
. Physikalisch: Filtration, Hitze und Strahlen
. Chemisch

Tab. 1: Desinfektion und Desinfektionsmittel

Desinfektionsmittel | Anwendung
Oxidationsmittel | Haut, Schleimhaut, Oberflachen, Instrumente
Halogene (Chlor, lod) | Chlor: Oberflachen, Wasser; lod: Haut, Schleimhaut
Alkohole | Haut, Schleimhaut, Oberflachen, Instrumente
Aldehyde | Oberflachen, Instrumente
Phenole | Oberflachen, Instrumente
Ethylenoxid | Oberflachen, Instrumente, thermostabile Arzneimittel, Lebensmittel
Detergenzien | Haut, Schleimhaut
Chlorhexidin | Haut, Schleimhaut
Desinfektionsmittel miissen professionell und strategisch verwendet werden. Sie miissen im Haushalt

keineswegs grundsatzlich angewandt werden. UnsachgemaRe Anwendung kann zu Bildung von
mutationsbedingten Resistenzen fiihren.
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Flachendesinfektion

Ziel: Beseitigung von pathogenen Mikroorganismen im Patientenumfeld
. Operationssaal, OP-Tisch, Liegen, Untersuchungsstiihle etc.
. Gegenstande, die direkten Kontakt mit Patienten haben (Ultraschall etc.)
. FuBboden, Tische, Wande bei speziellen Erkrankungen (z.B. Leukamie)

Wo wird Flachendesinfektionsmittel eingesetzt?

*  Arbeitsflachen flr die Zubereitung von Infusionslésungen, Spritzen etc.

. Medizinische Gerate (z.B. EKG — Gerat, Kabel, AuBenflachen bei med. Geraten mit haufigem Kontakt,
Monitore, Tastaturen

« Arbeitsplatze / -flachen fiir die Aufbereitung / Verpackung von Instrumenten

. Untersuchungsliegen / Behandlungsstiihle

. Waschbecken in Behandlungsraumen

Womit wird desinfiziert?

Flachendesinfektionsmittel aus VAH — Liste
Grundlage 1 — h — Wert
Empfehlung 1 Mittel fir alle Flachen

Durchfiihrungshinweise: Die exakte Dosierung ist Voraussetzung fiir die Wirksamkeit. Wenn maoglich mit
Dosiergerat. Die Flache muss mit einer ausreichenden Menge des Mittels unter leichtem Druck nass abgerieben
werden. (Scheuer — Wischdesinfektion mit Kombi — Praparat) Spriihdesinfektion ausschlieBlich fiir Bereiche, die
durch Wischdesinfektion nicht erreichbar sind (gefahrdet die Durchfiihrenden, unzuverlassige Wirkung).
Gebrauchslésungen der Desinfektionsmittel maximal einen Arbeitstag lang verwenden, Lésung in
Laborspritzflaschen 1 Woche. Die Flache kann nach Antrocknen wieder benutzt werden, d.h., die Einwirkzeit
braucht nicht lange abgewartet zu werden.

Kontaminationen mit Blut, Faeces etc. erst mit desinfektionsmittelgetranktem Einwegtuch entfernen, dann normal
desinfizieren. Ticher und Wischbezilige sollen maschinell thermisch bzw. chemothermisch desinfiziert aufbereitet
werden.

Instrumentendesinfektion

. generell gilt fir die Instrumentendesinfektion: je invasiver, desto steriler

. unkritische Instrumentendesinfektion (z.B. Ultraschall) = Kontakt mit intakter Haut = Wischdesinfektion

. semi-kritische Instrumentendesinfektion (z.B. Gastroskop, Laryngoskop) = Kontakt mit Schleimhauten
= chemisch-thermische Desinfektion

. kritische Instrumentendesinfektion (z.B. Skalpell, Wundhaken) = Kontakt mit Blut / Gewebe =
Sterilisation (chemisch oder thermisch/physikalisch
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13.HygienemaRBnahmen bei bestimmten Infektionskrankheiten / Erregern

Die zur Verhinderung einer Ubertragung von Infektionskrankheiten zu ergreifenden HygienemaRnahmen sind von
verschiedenen Faktoren abhangig. Dazu gehdren
« die Infektionsquelle
Diese kann der Patient, das Personal, Besucher aber auch die unbelebte Umgebung sein. Menschen, von
denen eine Infektionsiibertragung ausgeht, kdnnen symptomatisch erkrankt sein, asymptomatische
Keimtrager sein oder den Erreger bereits in der Inkubationszeit oder noch in der Rekonvaleszenz
ausscheiden.
. das Erkrankungsrisiko des Exponierten in Bezug auf den Erreger
(z. B. Immunitat, Immunsuppression)
« der Ubertragungsweg
o  Kontakt
o Tropfchen
o aerogen
o parenteral
. die Eigenschaften des Erregers
Dazu gehort z. B. ob der Erreger obligat oder fakultativ pathogen ist, ob er in trockener oder feuchter
Umgebung infektionsfahig bleibt oder wie empfindlich er gegenlber Antibiotika oder
DesinfektionsmalRnahmen ist.
. das Ausmal der Freisetzung von Erregern, das u. a. auch von der Art der am Patienten durchgefiihrten
Tatigkeit abhangt (z. B. Absaugen, Bronchoskopie, Intubation)

Bestimmte HygienemaRnahmen missen bei allen Patienten unabhangig vom Vorhandensein einer bestimmten
Infektionskrankheit oder resistenten Erreger eingehalten werden. Diese werden international auch als
Standardhygienemalnahmen bezeichnet. Zu den Standardhygienemaflnahmen gehort die bereits oben erwahnte
hygienische Handedesinfektion. Weiterer Teil der StandardhygienemaRnahmen ist das Tragen von unsterilen
Einweg-Schutzhandschuhen bei Tatigkeiten, bei denen es zu einem Handkontakt mit Blut oder anderen
Korperflissigkeiten kommen kann (z. B. Blutabnehmen). Ein (flissigkeitsdichter) Einmalschutzkittel ist bei
moglicher Kontamination der Dienstkleidung erforderlich. Bei Tatigkeiten, bei denen infektiose Tropfchen (sog.
Aerosole) freigesetzt werden kénnen (z. B. Absaugen, Intubation, Wundspilung), muss ein Mund-Nasenschutz
und evtl. zusatzlich eine Schutzbrille getragen werden, um eine Erregeraufnahme tber die Mund-
Nasenschleimhaut und Bindehaut zu verhindern.

StandardhygienemaBnahmen
= HygienemaRnahmen, die immer von allen Mitarbeitern bei allen Patienten eingehalten werden miissen

Zuséatzliche MaBnahmen in Abhingigkeit vom Ubertragungsweg

Tab. 2: HygienemaRnahmen

Hygienische Handedesinfektion

Handschuhe Bei Kontakt mit potentiell
infektiosem Material zum
Eigenschutz keimarme Handschuhe

->Vor und nach Ausziehen hyg. Handedesinfektion

Schutzkittel Bei moglicher Kontamination der
Kleidung mit potentiell infektiosem
Material

->Nach dem Ausziehen hyg.
Handedesinfektion

Mund-Nasen-Schutz 1. Bei Tropfchen-Bildung (z.B. Absaugen) ggf.
Schutzbrille

2. Bei Atemweginfektionen des Personals zum
Patientenschutz

->Handedesinfektion nach dem Anlegen und nach
dem Ablegen (Kontamination der Hande durch eigene
Nasenflora).

Flachen/Gerate-Desinfektion Desinfektion aller Flachen und Gerate bei
Kontamination mit potentiell infektiosem Material
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Zusatzliche MaBnahmen in Abhédngigkeit vom Ubertragungsweg
Zusatzlich zu StandardmafRnahmen bei Patienten mit kontagiéosen, epidemiologisch relevanten Erregern
1) Kontaktisolierung

2) lIsolierung bei Ubertragung durch Trépfchen

3) Isolierung bei aerogener Ubertragung (sehr selten)

Fir alle infektiosen Patienten gilt:

e Isolierung im Einzelzimmer mit eigenem Bad / Nasszelle

e Kennzeichnung des Zimmers

° Sammlung der Wasche und des Miills im Zimmer in TUrnahe, vor Ausbringen wischdesinfizieren, bzw.
Mill- oder Waschesack mithilfe einer zweiten Person in einen sauberen, frischen Sack gleiten lassen
und diesen dann in den Entsorgungsraum bringen(Sack-in-Sack-Methode /Doppelsackverfahren)

e Materialien moglichst patientenbezogen benutzen und im Zimmer des Patienten belassen (z.B.
Stethoskop, RR-Manschette)

e Miissen Materialien wieder aus dem Zimmer ausgebracht werden (z.B. EKG-Gerat) dieses mit einem
Desinfektionsmittel vorher wischdesinfizieren.

Ubertragung durch Trépfchen
(bei Keuchhusten, Roteln, Respiratorische Infektionen)

Tropfchen: Partikel > 5um

Ausgehustetes Tropfchen (>5 um)
*Schnelle Sedimentation

*Reichweite 1-2 m

*Nicht einatembar

«Pravention durch Mund-Nasen-Schutz

Aerogene Ubertragung
(bei Tuberkulose, Masern, Windpocken, Grippe? SARS?)

Tropfchenkerne:
Partikel < 5um = aerogen

» Kaum Sedimentation www.wikipedia.org
*Reichweite >1 m

«Einatembar

Pravention durch Atemschutzmaske (FFP2, ggf.FFP3) &

« Spezielle Isolationszimmer

Neben den sog. Standardhygienemaflnahmen werden Hygienemafinahmen fiir durch Kontakt, durch Trépfchen und
aerogen Ubertragbare Infektionskrankheiten unterschieden.

. Kontakt: Schutzhandschuhe, Einmalschutzkittel, Hindedesinfektion, Unterbringung des Patienten im
Einzelzimmer

e  Tropfchen: Schutzhandschuhe, Einmalschutzkittel, Mund-Nasenschutz (OP-Maske), Handedesinfektion,
Unterbringung des Patienten im Einzelzimmer

e  Aerogen: Schutzhandschuhe, Einmalschutzkittel, Atemschutzmaske (FFP2, ggf. FFP3),
Handedesinfektion, Unterbringung des Patienten in Einzelzimmer mit Vorschleuse, Zimmertiren
geschlossen halten, wenn mdglich negativer Luftdruck in Patientenzimmer.

Die Standard- und die bei bestimmten Infektionskrankheiten zu ergreifenden Hygienemalinahmen missen im
Hygieneplan der Einrichtung festgelegt sein.
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Abb. 7: Isolationsschild ,,Gelb*

bl &\ UN'KL'N'K Krankenhaushygiene .
5 |[KOLN Isolation ,,Gelb*

Besucher bitte
beim Personal melden!

Hygienische
Handedesinfektion vor
Verlassen des Zimmers.
Dariiber hinaus keine
Besonderheiten fir
Besucher

Einmalschutzhandschuhe
und Schutzkittel bei
direktem Patientenkontakt
oder bei Kontakt zu

kontaminierten
Oberflachen/Gegenstanden.

Mund/Nasenschutz
abhangig von
Erregerfreisetzung

Wasche und Abfall im
Zimmer entsorgen

Abb. 8: Isolationsschild ,,Orange*

UNIKLINIK | krankenhaushygiene

W KON Isolation ,,Orange*

Besucher bitte
beim Personal melden!

ey

Hygienische

Handedesinfektion vor
Verlassen des Zimmers.

0 zusatzlich Hindewaschung

Vor Betreten des Zimmers
Einmalschutzhandschuhe und
Schutzkittel anlegen.

O Mund-Nasenschutz
[ FFP2-Maske
[J Haarhaube

Abhangig von
Erregerfreisetzung:

im Zimmer entsorgen.

Wasche und Abfall
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Abb. 9: Isolationsschild ,,Rot*

Krankenhaushygiene

Isolation ,,Rot*

43y | UNIKLINIK
7 | KOLN

Besucher bitte
beim Personal melden!
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Beispiele:

MRSA (Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus)

Staphylococcus aureus mit Resistenz gegentiber Betalaktamantibiotika (Oxacillin, Cephalosporine,
Imipenem/Meropenem)

Etwa 2-3% aller Patienten sind MRSA-Trager. MRSA wird haufiger gefunden bei Patienten mit chronisch-
ekzematdsen Hauterkrankungen, chronischen Wunden, liegenden Fremdkdrpern wie z. B. Venenkatheter,
Urethralkatheter oder Tracheostoma und auch bei Patienten mit haufigen Krankenhausaufenthalten oder
chronischer Pflegebediirftigkeit.

MRSA kann wie Staphylococcus aureus grundsatzlich jedes Gewebe und Organ infizieren. Im Krankenhaus hat
Staphylococcus aureus Bedeutung u. a. als Erreger von postoperativen Wundinfektionen, Lungenentziindungen
und Infektionen im Zusammenhang mit Gefalkzugangen und Implantaten.

MRSA kann ilibertragen werden:

Uber die Hande bzw. Arbeitskleidung des Personals von Patient zu Patient.
Uber nicht ordnungsgemaR desinfizierte Betten, Matratzen, Geréate und Instrumente.
Uber sonstige unbelebte, staubbelastete Oberflachen.

Uber aufgewirbelte, keimbelastete Partikel.

Uber gesunde Keimtrager bei Personal.

In Krankenhausern, Arztpraxen und anderen Einrichtungen des Gesundheitswesens missen zur Verhinderung
einer Ubertragung von MRSA besondere VorsichtsmaRnahmen ergriffen werden. Diese sollten im Hygieneplan
der Einrichtung festgelegt sein.

e Bei Risikopatienten muss bei Aufnahme ein Eingangsscreening durchgefiihrt werden. Im UKK werden bis auf
wenige, definierte Ausnahmen alle Aufnahmen gescreent.

. Im Krankenhaus erhalt der MRSA besiedelte/infizierte Patient ein Einzelzimmer mit eigener Nasszelle.

. Bei einem ambulanten Arztbesuch sollte der Patient nicht im Wartebereich warten, sondern sofort in den
Untersuchungsraum gebracht werden. MRSA-kolonisierte Patienten sollten nach Mdéglichkeit zu Randzeiten
in die Praxis bestellt werden, um nach der Konsultation eine Desinfektion der Umgebung, mit der der Patient
in Berihrung gekommen ist, zu ermoglichen.

. Im Untersuchungsraum sollte sich nur der jeweilige Bedarf an Verbrauchsmaterialien befinden. Nicht
bendotigte Materialien sind in geschlossenen Schréanken zu lagern oder vorher aus dem Untersuchungsraum
zu entfernen.

. Bei Kontakt zum MRSA-besiedelten/infizierten Patienten und/oder kontaminierten Oberflachen ist
folgende Schutzkleidung anzulegen:

o  Geeigneter Schutzkittel (vorne geschlossen, lange Arme mit Biindchen)
o  Frisch entnommene Einweg-Schutzhandschuhe
o Korrekt angelegter OP-Mund-Nasenschutz (Eigenschutz)

. Nach Ablegen der Schutzkleidung ist eine hygienische Handedesinfektion durchzufiihren.

. Nach Behandlung des Patienten sind nicht zu desinfizierende Verbrauchsmaterialien zu verwerfen. Alle
Flachen in Behandlungsnéahe, einschliellich Liege, sowie verwendete Instrumente (z. B. Stethoskop) sind mit
den Ublichen Desinfektionsmitteln zu desinfizieren. Diese MaRnahmen gelten auch in anderen benutzten
Praxisraumen (Ultraschall, Labor, Rontgen).

. Fir die Sanierung von mit MRSA besiedelten Patienten wird die Anwendung antibiotischer Nasensalbe,
Gurgeln mit Schleimhautantiseptika und antiseptische Waschungen am Patienten mit
DekontaminationsmafRnahmen des Umfeldes sowie anschlieRende Erfolgskontrollen durch bakteriologische
Abstrichserien empfohlen.

. Eine systemische Antibiotikagabe ist nur bei Vorliegen einer Infektion mit MRSA angezeigt.
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Noro-Virus-Infektion

In den Wintermonaten haufiger vorkommende, akut einsetzende Gastroenteritis, die sich wegen der besondern
Erregereigenschaften und der geringen Infektionsdosis schnell in Gemeinschaftseinrichtungen ausbreiten kann.

Das Norovirus ist ein kleines, unbehlilltes, relativ umweltresistentes Virus.

Die Ubertragung erfolgt vorwiegend fakal-oral, méglich ist aber auch eine Ubertragung lber kleine Trépfchen, die

beim Erbrechen entstehen. Ansteckungsgefahr besteht wahrend der akuten Erkrankung und mindestens bis zu 48
Stunden nach Ende der Symptomatik. (Bei Immunsuppression ist eine Virusausscheidung tiber Wochen mdoglich.)
Die zum Auslésen der Infektion bendtigte Erregermenge ist sehr klein (10-100 Viren). Umgekehrt werden wahrend
der akuten Erkrankung sehr groRBe Erregermengen ausgeschieden (> 10° pro Gramm Stuhl).

Nach einer Inkubationszeit von 6 Stunden bis zu 2 Tagen kommt es zu plétzlichem heftigem Erbrechen und
Durchfall mit in der Regel ausgepragtem Krankheitsgefiihl. Leichte Verlaufe mit nur Erbrechen oder Durchfall sind
moglich.

Das betreuende Personal ist hochgradig infektionsgefahrdet. Daher sollten bei allen krankheitsverdachtigen
Patienten sofort die im Hygieneplan festgelegten MalRnahmen befolgt werden.
. Unterbringung des Patienten in einem Einzelzimmer mit eigener Nasszelle
. Vor Betreten des Patientenzimmers Anlegen von fliissigkeitsdichtem Einwegschutzkittel und
Handschuhen
. Zusatzlich Mund-Nasenschutz und Haube solange mit Erbrechen gerechnet werden muss
. Nach Ablegen der Schutzkleidung Hande mit viruswirksamem Handedesinfektionsmittel (Sterillium
virugard®; Virusept®)(zweimal) desinfizieren. 2 Minuten Einwirkzeit einhalten.
. Alle Gegenstande, die am Patienten zum Einsatz gekommen sind, missen vor Ausbringen aus dem
Zimmer mit einem viruswirksamen (viruzid-getesteten) Desinfektionsmittel desinfiziert werden.
. An einer Norovirusinfektion erkrankte Mitarbeiter diirfen bis 48 Stunden nach Beendigung der
Symptomatik nicht arbeiten.

Haufungen von Norovirusinfektionen , bei denen ein epidemiologischer Zusammenhang besteht, sind nach § 6
Infektionsschutzgesetz als Ausbruch dem zustandigen Gesundheitsamt zu melden. AuBerdem muss eine Meldung erfolgen, wenn
eine Person betroffen ist, die eine Tatigkeit im Lebensmittelbereich ausiibt.
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Clostridioides difficile Toxin assoziierte Diarrhoe (CDAD)

Clostridioides (friiher Clostridium) difficile ist ein anaerobes, grampositives Stabchenbakterien, das
umweltresistente Dauerformen, sog. Sporen bilden kann. Diese Sporen sind nicht nur gegen Warme und
Austrocknung, sondern auch gegen viele Desinfektionsmittel unempfindlich.
Clostridioides difficile ist in 15-20% der Falle Ursache der Antibiotika-assoziierten Diarrhoe und in 95% der Falle
Ursache der pseudomembrandsen Kolitis.
AuRerhalb des Krankenhauses wird Clostridioides difficile bei weniger als 5% der Erwachsenen im Stuhl gefunden.
Im Krankenhaus findet man Clostridioides difficile bei 20-40% der erwachsenen Patienten. Die Ausbildung einer
symptomatischen Erkrankung wird u. a. durch Antibiotikatherapie oder gastrointestinale Erkrankungen und Eingriffe
begunstigt.
Erkrankte Personen scheiden groe Mengen der Erreger bzw. der Sporen mit dem fliissigen Stuhl aus. Die
Erregerlbertragung erfolgt durch direkten oder indirekten Kontakt mit kontaminierten Handen, belasteten Flachen,
kontaminierter Arbeitskleidung, kontaminierten Medizinprodukten und besiedelten/infizierten Patienten. Zur
Verhinderung einer Weiterverbreitung von C. difficile sollten bei Patienten mit Clostridioides difficile assoziierten
Durchfallen mindestens bis 48 Stunden nach Beendigung der Symptomatik folgende SchutzmalRnahmen
eingehalten werden:

. Unterbringung des Patienten in einem Einzelzimmer mit eigener Nasszelle

. vor Betreten des Zimmers ist ein Einmalschutzkittel und unsterile Einmalhandschuhe anzuziehen

. sorgféltige Handehygiene nach Kontakt mit dem Patienten, mit Ausscheidungen, mit der

Patientenumgebung, nach dem Ausziehen der Handschuhe.

Wegen der Desinfektionsmittelstabilitat der Bakteriensporen miissen die getrockneten Hande im
Anschluss an die hygienische Hindedesinfektion gewaschen werden (Abspiilen der Sporen).
Alles (z. B. Stethoskop, EKG, Ultraschall) muss vor Verlassen des Zimmers wischdesinfiziert werden. Bei der
Auswahl des Desinfektionsmittels ist auf Sporenwirksamkeit zu achten.

Schwer verlaufende Infektionen sind nach §6 IfSG meldepflichtig. Definition schwer verlaufender Fall:
o stationare Aufnahme wegen ambulant erworbener CDAD
o  Verlegung auf Intensivstation wegen CDAD oder Komplikation von CDAD
o  Chirurgischer Eingriff wegen Megakolon, Perforation oder refraktarer Kolitis
o Tod als Folge von CDAD innerhalb von 30 Tagen nach Diagnosestellung
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Influenza

Influenza wird durch Influenzaviren A oder B verursacht. Bei den Influenza A Viren werden aufgrund der
Kombination unterschiedlicher Oberflachenstrukturen (Hamagglutinin und Neuraminidase) Subtypen
unterschieden. Influenza A Viren kommen neben dem Menschen auch bei Sdugetieren und Vogeln vor. Die
Ubertragung der Influenza erfolgt durch (bei Husten und Niesen entstehende) Trépfchen und durch Handkontakt
mit kontaminierten Fldchen (Hand-Mund- und Hand-Nasenkontakt). Eine Ubertragung (iber (bereits bei Sprechen
und Atmen entstehende) Tropfchenkerne kann nicht ausgeschlossen werden. Medizinisches Personal sollte Giber
einen aktuellen Impfschutz gegen Influenza verfiigen. Folgende Schutzmafinahmen sollten eingehalten werden:
. Unterbringung der Patienten in Einzelzimmer mit eigener Nasszelle, wenn mdglich Zimmer mit
Vorschleuse
. vor Betreten des Zimmers Mund-Nasenschutz, Einmalschutzkittel und Handschuhe anlegen
. bei starker Exposition z.B. Durchfihrung von MaRnahmen mit Aerosolentstehung (z. B. offene
Absaugung, Bronchoskopie, Intubation) Anlegen einer FFP2-Maske anstelle eines Mund-
Nasenschutzes (OP-Maske) und zusatzlich Schutzbrille.
. Bei Verlassen des Zimmers, z. B. zur Durchfiihrung diagnostischer Malnahmen, sollte der Patient einen
Mund-Nasenschutz (OP-Maske) tragen

* Patienten zur Einhaltung einer ,Hustenetikette” auffordern (Husten und Niesen in angewinkelte
Ellenbeuge, Auswurf in Einmaltaschentiicher auffangen und diese sofort entsorgen

Bei einem ambulanten Arztbesuch sollten Patienten mit Influenza verdachtigen Symptomen (Fieber mit Husten)
moglichst raumlich abgesondert warten. Ist das nicht mdglich, ist auf ausreichenden Abstand zu anderen
Patienten zu achten und der Patient zur Einhaltung der o. g. Hustenetikette aufzufordern. Wenn der klinische
Zustand des Patienten es erlaubt Anlegen eines Mund-Nasenschutzes.
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Tuberkulose

Erreger der Tuberkulose sind Bakterien des Mycobacterium-tuberculosis-Komplexes. Von diesen ist
Mycobacterium tuberculosis der haufigste beim Menschen gefundene Erreger. Aufgrund ihrer Eigenschaften in
einer fiir die Mikroskopie durchgefiihrten Farbung werden Mycobacterien auch als ,saurefeste Stabchen”
bezeichnet. Die Tuberkulose gehért weltweit zu den haufigsten Infektionskrankheiten. Die Ubertragung der
Tuberkulose erfolgt in der Regel aerogen von Personen, die an offener Lungentuberkulose erkrankt sind. Dabei
hangt das Ubertragungsrisiko ab von

. der Haufigkeit und Dauer des Kontakts mit der erkrankten Person

. der Menge und Virulenz der eingeatmeten Erreger

. der Empfanglichkeit der exponierten Person

Nur ein Teil der infizierten erkrankt an Lungentuberkulose (bei immunkompetenten Jugendlichen und
Erwachsenen 5-10%). Das Erkrankungsrisiko ist in den ersten 2 Jahren nach der Infektion am hdchsten.
Kleinkinder und Immungeschwéchte haben ein erhéhtes Erkrankungsrisiko. Um Ubertragungen zu verhindern, ist
wichtig, an Tuberkulose zu denken, rechtzeitig bei Verdacht die erforderlichen HygienemaRnahmen einzuleiten
und frihzeitig die Diagnose zu sichern. Die erforderlichen HygienemaRnahmen sind davon abhéangig, ob es sich
um eine Atemwegstuberkulose oder Organtuberkulose handelt und ob die Tuberkulose offen oder geschlossen
ist. Bei geschlossener Tuberkulose sind keine Giber die Standardhygiene hinausgehende Hygienemalnahmen
erforderlich.
Im Folgenden werden die bei offener Lungentuberkulose erforderlichen HygienemaRnahmen beschrieben.
. Unterbringung des Patienten in Einzelzimmer mit eigener Nasszelle, moglichst mit Vorschleuse
. Zimmer kennzeichnen
«  Zimmertlr geschlossen halten, Klimaanlage (falls vorhanden) auf Unterdruck stellen
. Betreten des Zimmers nur mit Atemschutzmaske (FFP2), Schutzkittel, Handschuhen
. Patienten auffordern, niemanden direkt anzuhusten und bei Husten Mund und Nase mit Einmaltuch zu
bedecken
. Desinfektion aller moglicherweise kontaminierten Flachen mit einem gegen Tuberkulosebakterien als
wirksam getesteten Desinfektionsmittel
. Moglicherweise mit Infektionserregern kontaminierter Abfall muss als infektioser Abfall (C-Miill,
Abfallschliissel 180103) entsorgt werden
. Nach Ablegen der Schutzkleidung ist immer eine hygienische Handedesinfektion mit einem
alkoholischen Praparat vorzunehmen; wegen der erhéhten Desinfektionsmittelresistenz der Erreger ist
diese
MaRnahme zweimal durchzufiihren
(Mindesteinwirkzeit des Alkohols: 1 Minute).

Dauer der Isolierungsmafinahmen bis zur deutlichen klinischen und radiologischen Besserung unter der Therapie
und bis 3 Sputumproben von verschiedenen Tagen mikroskopisch negativ sind. Bei MDR-Tuberkulose (MDR=
multi-drug-resistant) ist eine Rezidivkontrolle wahrend des ganzen Krankenhausaufenthalts erforderlich.

Die Erkrankung und der Tod an einer behandlungsbediirftigen Tuberkulose sind meldepflichtig. Zusatzlich ist dem Gesundheitsamt
zu melden, wenn Personen, die an einer behandlungsbediirftigen Tuberkulose erkrankt sind, eine Behandlung verweigern oder
abbrechen (§ 6 IfSG).
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14. Meldepflicht

Die Meldepflicht ist im Infektionsschutzgesetz (IfSG) geregelt. Zusatzlich wird in einzelnen Bundeslandern die
Meldepflicht nach IfSG durch Gesetze und Verordnungen erweitert.

Nach § 6 IfSG ist der feststellende Arzt zur namentlichen Meldung bei Verdacht, Erkrankung und Tod folgender
Erkrankungen verpflichtet:

. Botulismus,

. Cholera,

. Diphtherie,

. humane spongiforme Enzephalopathie, aulRer familiar-hereditarer Formen
. akute Virushepatitis,

«  enteropathisches hamolytisch-uramisches Syndrom (HUS),

. virusbedingtes hamorrhagisches Fieber,

. Keuchhusten,

. Masern,

. Meningokokken-Meningitis oder -Sepsis,
. Milzbrand,

. Mumps,

. Pest,

. Poliomyelitis,

. Roteln einschliellich Rotelnembryopathie,
. Tollwut,

. Typhus abdominalis oder Paratyphus,

. Windpocken,

. zoonotische Influenza,

die Erkrankung und der Tod in Bezug auf folgende Krankheiten:
. behandlungsbediirftige Tuberkulose, auch wenn ein bakteriologischer Nachweis nicht vorliegt,

. Clostridioides-difficile-Infektion mit klinisch schwerem Verlauf; ein klinisch schwerer Verlauf liegt vor, wenn

o der Erkrankte zur Behandlung einer ambulant erworbenen Clostridioides-difficile-Infektion in eine medizinische Einrichtung
aufgenommen wird

o der Erkrankte zur Behandlung der Clostridioides-difficile-Infektion oder ihrer Komplikationen auf eine Intensivstation verlegt
wird,

o ein chirurgischer Eingriff, zum Beispiel Kolektomie, auf Grund eines Megakolons, einer Perforation oder einer refraktaren
Kolitis erfolgt oder

o der Erkrankte innerhalb von 30 Tagen nach der Feststellung der Clostridioides-difficile-Infektion verstirbt und die Infektion
als direkte Todesursache oder als zum Tode beitragende Erkrankung gewertet wurde,

e der Verdacht auf und die Erkrankung an einer mikrobiell bedingten Lebensmittelvergiftung oder an einer akuten infektidsen
Gastroenteritis, wenn
o eine Person betroffen ist, die eine Tatigkeit im Sinne des § 42 Abs. 1 auslibt,
o  zwei oder mehr gleichartige Erkrankungen auftreten, bei denen ein epidemischer Zusammenhang wahrscheinlich ist oder
vermutet wird,

e der Verdacht einer liber das tibliche Ausmal einer Impfreaktion hinausgehenden gesundheitlichen Schadigung,

o die Verletzung eines Menschen durch ein tollwutkrankes, -verdachtiges oder -ansteckungsverdachtiges Tier sowie die Berlihrung
eines solchen Tieres oder Tierkorpers,

e das Auftreten einer bedrohlichen tbertragbaren Krankheit, die nicht bereits nach den Nummern 1 bis 4 meldepflichtig ist.

e Dem Gesundheitsamt ist zu melden, wenn Personen an einer subakuten sklerosierenden Panenzephalitis infolge einer
Maserninfektion erkranken oder versterben.

. Dem Gesundheitsamt ist zu melden, wenn Personen, die an einer behandlungsbediirftigen Lungentuberkulose erkrankt sind, eine
Behandlung verweigern oder abbrechen.

. Nichtnamentlich ist das Auftreten von zwei oder mehr nosokomialen Infektionen zu melden, bei denen ein epidemischer
Zusammenhang wahrscheinlich ist oder vermutet wird.

Neben der Meldepflicht nach § 6 gibt es noch eine Meldepflicht fiir Erregernachweise nach § 7, die in der Regel
hauptsachlich diagnostische Labore und Institute flir Pathologie betrifft.
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