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Anstelle eines Vorworts...
Gedanken einer Hygienefachkraft — Eine Kurzgeschichte!

Bakterien konnen ja nicht fliegen!

Manchmal platzt mir die Hutschnur und ich muss mich innerlich ziigeln. Wenn ich die Aussagen
schon hore: ,Bakterien kbnnen ja nicht fliegen®, oder ,Ich hab’ ja nichts angefasst"!

Das sind namlich meist die Antworten von Mitarbeitern, wenn sie mal wieder zur Rede gestellt
worden sind. Ohne Schutzkleidung stehen sie im Isolierzimmer. Na super! Das ist ein Verstol3
gegen die im Haus festgelegte Hygieneregel. Da muss ich natlrlich reagieren, das ist schlie3lich
meine Aufgabe als FlUrsprecher des Patienten.

So nach dem Motto: Hygienefachkraft, tu” doch etwas!

Fur einen ganz kurzen Augenblick, so habe ich manchmal das Geflihl, erkenne ich in der Mimik
des gerade Getadelten den Anflug eines schlechten Gewissens. Aber nur ganz kurz, denn dann
kommt er, der Satz: ,Ich hab’ ja nichts angefasst!”

Und was soll ich sagen? Ja, es stimmt, er hat ja nichts angefasst. Ich habe es mit eigenen Au-
gen gesehen. Bakterien haben keine Flugel und sie kdnnen wirklich nicht aus eigener Kraft flie-
gen.

Na ja, das ist nicht die ganze Wahrheit. Auf winzigen Tropfchen kdnnen die kleinen schlauen
Biester schon mal eine kurze Weile durch die Luft segeln. Partikel von etwa 100 Mikrometern



Grol3e legen eine Sinkgeschwindigkeit von 45 cm pro Minute an den Tag, Partikel mit einer
Grol3e von 2 Mikrometern fallen etwa 1 cm pro Minute zu Boden. Also, die Tropfchen werden
nach einer gewissen Zeit schon von der universal wirkenden Schwerkraft auf den Boden der
Tatsachen zurlickgeholt. Einmal angekommen, so einsam auf dem Krankenhausfuf3boden lie-
gend, erwartet sie der schreckliche Tod durch Wischmobbing!

Kann man wirklich jede mdgliche Situation, die in einem Patientenzimmer geschehen kann, vor-
hersehen?

Was ist - nur so ein Gedanke - wenn das winzige Hustentropfen, mit beispielsweise Mr. MRSA
beladen, nun doch, nach einer ,Segeltour®, nicht auf dem Ful3boden landet, sondern auf der un-
geschutzten Kleidung der Getadelten? Ja was ist dann?

Winschen wir dem Mr. MRSA doch einfach eine gute Reise!

Nun, und dann sind da ja noch die regeltreuen Mitarbeiter. Sie haben ebenfalls Augen im Kopf
und bemerken das schwere Unrecht sogleich. Verstandnislos schitteln sie den Kopf, zu Recht
emport heben sie den Zeigefinger. Sie schimpfen tber den Missetater, dieser Unhold. Es fallen
Satze wie: ,Wir reil3en uns hier den ... (zensiert) auf und der spaziert da ungeschutzt in das Iso-
Zimmer!® \Was denkt der eigentlich, wer er ist?”

Wie ein Lauffeuer verbreitet sich dann die Neuigkeit. Die Mitarbeiter vernachlassigen aufge-
bracht inren eigentlichen Auftrag, sie konzentrieren sich auf den erkannten Unhold. Eine Pro-
testbewegung organisiert sich.

B o
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Es wird zunachst Giber den Getadelten geredet, aber schnell wird pauschalisiert. Plotzlich geréat
die gesamte Berufsgruppe des Missetaters unter Generalverdacht. Nach dem Motto, ich welil3 ja
wo du arbeitest, steht er plotzlich nicht mehr alleine auf dem mittelalterlichen Marktplatz am
Pranger. ,Ha!" ,War ja klar!” ,Abteilung Tralala!” ,Das sind sowieso alles Querulanten.” ,Die ha-
ben sich noch nie an Hygieneregeln gehalten.” ,Scharft das Blutgerust, informiert den Henker!"
So nebenbei verliert der Patient gerade mal an Aufmerksamkeit!

Tja, und der Getadelte? Er bekommt von der ganzen Aufregung, die er mit seinem Regelbruch
verursacht hat, nichts mehr mit. Er hat mittlerweile, Gbrigens ohne sich die Hande zu desinfizie-
ren, die Station verlassen. Ja, ich weil}: ,Er hat ja nichts angefasst!*

An dieser Stelle weise ich darauf hin, dass es nur kurze Zeit ben6étigt, bis die patientennahe
Umgebung und die erweiterte Patientenumgebung mit der Bakterienflora eines oder mehrerer
Patienten kontaminiert ist. Schnell sind auch der Handlauf im Flur oder der automatische TUroff-
ner ein Treffpunkt der listigen Krankheitserreger. Gerade in Extremsituationen, wie sie schnell
bei Personalengpéassen oder bei hohem Arbeitsaufkommen entstehen, ist dies der Fall. Fehler
sind Programm!

Nun ahnt der gewissenhafte Leser sicherlich, dass diese Geschichte nicht unbedingt nur ein
Marchen ist, sondern durchaus eine Realsituation darstellen kann.

Der Leser ahnt auch, dass der Getadelte gewiss kein No-Name sein muss! Ganz im Gegenteil.
Er kann durchaus ein schlauer Fuchs, ein ausgezeichneter und langjahriger Mitarbeiter des
Hauses sein, ein Vorgesetzter, ein Mensch mit Vorbildfunktion!



Ich personlich bekunde meinen Respekt! Aber verlangt die Rolle des Vorbildes nicht auch einen
korrekten Umgang mit den Regeln eines Krankenhauses? Mit den Regeln eines Teams? Mit
den Regeln der Hygiene? ,Achtung und Respekt!” Gegenseitige Wertschatzung und Akzeptanz
im taglichen Umgang miteinander sind hierbei bestimmende Faktoren — ein Satz aus dem Leit-
bild des Bundeswehrkrankenhauses Hamburg!

Oh, fast hatte ich ihn vergessen! Da ist unser aufmerksamer Patient! Derjenige Mensch, der sich
in unserer Obhut befindet. Der aufmerksame Patient, der sehr wohl bemerkt, wenn es unter-
schiedliche Auffassungen hinsichtlich der im Haus aufgestellten Regelwerke gibt.

,Oh, wieso tragt denn nun diese Person keine Schutzkleidung?® ,Merkwurdig!“ ,Ach schau mal
einer an, der benutzt den Desinfektionsmittelspender da an der Wand ja gar nicht!*

Meistens schweigt der Patient. Sehr haufig beftirchtet er persdnliche Nachteile, wenn er me-
ckert. Aber eines kann er ganz bestimmt, er erzahlt es seinen Familienmitgliedern und Freun-
den. Und was wird er denen wohl erzahlen?

,2Hygiene ist ein Mannschaftsport!® ,Gewinnen kann unser Patient — wenn alle mitmachen!”
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Geleitwort
Liebe Kameradinnen und Kameraden, Kolleginnen und Kollegen,

Sie halten heute den zweiten Teil der Hygienefibel in Ihren Handen, die bereits angekundigte Fi-
bel ,Hygiene PLUS". Konnten Sie bei der ersten Fibel ,Basishygiene” sich Uber die grundlegen-
den MalRnahmen der Hygiene in Gesundheitseinrichtungen informieren, beschaftigt sich die Fi-
bel ,Hygiene PLUS" mit verschiedenen spezifischen Mal3Rnahmen der Hygiene sowohl im Rah-
men taglicher Routinetatigkeiten als auch in besonderen Situationen. Wir medizinisches Perso-
nal wissen zweifelsfrei, dass medizinische Malihahmen wie Blutentnahme oder der Umgang mit
Infusionen hygienisch einwandfrei zu handhaben seien. Aber der Teufel liegt wie so oft auch
hier im Detail, wie war das noch einmal lehrbuchmaf3ig? Oder wie 6ffne ich hygienisch korrekt
steril verpackte Einmalartikel? Gerade aus diesem Grund haben wir dieses Mal die Fibel ,Hygi-
ene PLUS" erweitert um kleine Filmsequenzen uber korrektes Vorgehen. Diese Filmsequenzen
konnen Sie tber den jeweiligen QR-Code direkt 6ffnen. An dieser Stelle gilt mein ganz besonde-
rer Dank den Kameradinnen und Kameraden der Sanitatsakademie, die uns die Erstellung der
Filme Gberhaupt erst ermoglicht haben.

Weit dartiber hinaus gehen Informationen Gber den hygienisch einwandfreien Verbandwechsel,
tuber Wundinfektionen, Krankenhausinfektionen, tber Umgang mit multiresistenten Krankheitser-
regern bis hin zu den grundsatzlichen Mal3hahmen nach Infektionsschutzgesetz, die in jeder
Gesundheitseinrichtung bekannt sein und befolgt werden mussen.



Ich wiinsche Ihnen, dass Sie in Ihrem Tatigkeits- und Verantwortungsbereich reichlich Nutzen
aus der Fibel ,Hygiene PLUS" ziehen werden, um ihre Patienten vor vermeidbaren Infektionen
zu schuitzen, bei Infektionen richtig zu behandeln und auch um selbst im Kontakt mit infektiosen
Patienten gesund zu bleiben.

Daher hoffe ich, dass jeder Leser der Fibeln ,Basishygiene” und ,Hygiene PLUS" nicht nur be-
greift, wie wichtig Hygiene ist sondern auch rasch verinnerlicht.

Hygiene macht Spal3: Mach einfach mit!!
Hilf Infektionen bei Patienten zu vermeiden und richtig zu therapieren!!

Und bleib selbst dabei gesund!!

Mit kameradschaftlichen Grii3en

Dr/ éoa‘di]im Hoitz

Generalarzt )
Kommandeur und Arztlicher Direktor
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Abklrzungsverzeichnis

Abkirzung Erklarung
3GCREB Dritt-Generations-Cephalosporin-resistente Enterobakterien
ArbSchG Arbeitsschutzgesetz
ArbMedVV Verordnung zur arbeitsmedizinischen Vorsorge
BioStoffV Biostoffverordnung
BGH Bundesgerichtshof
CDAD Clostridium difficile assoziierte Diarrhoe
CDC Centers for Disease Control and Prevention
D-Arzt Durchgangsarzt
EHEC Enteroh&dmorrhagische Escherichia coli
FSME Frihsommer-Meningoenzephalitis
Hygienemanagement der Betriebsstatten des Systemverbunds
HygMgmtBsSysVBwKrhs Bundeswehrkrankenhduser
HygMgmtRSanEl Hygienemanagement Regionale Sanitatseinrichtungen Inland
HygMgmtSEV Hygienemanagement Sanitatseinsatzverband
11SG Infektionsschutzgesetz
KRINKO Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention
MRE Multiresistente Erreger




MRGN Multiresistente gramnegative Stabchenbakterien

MRSA Methicillin-resistente Staphylococcus aureus

OP Operationssaal / Operationsabteilung

PSA Personliche Schutzausrustung

PVK Peripherventse Verweilkaniile

RKI Robert Koch-Institut

TBC Tuberkulose

UbwStOffRechtl Uberwachungsstelle fur 6ffentlich-rechtliche Aufgaben des
AufgSanDstBw Sanitatsdienstes der Bundeswehr

VRE Vancomycinresistenten Enterokokken

WHO World Health Organization = Weltgesundheitsorganisation
XDR-Tb extrem arzneimittelresistente Tuberkulose

ZVK Zentraler Venenkatheter oder zentralvenoser Katheter
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Rubrik: Finde den Fehler!

Abb. 1
Auflosung Seite 106
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Frage 01: Welche Ubeltater machen uns in der Hygiene das Leben schwer?

Als Mikroorganismen bezeichnet man die Gesamtheit aller nicht mit bloRem Auge erkennbaren
Organismen. Dazu gehdren die verschiedenen Gruppen der Bakterien, Archaeen (Urbakterien),
Protozoen (Urtierchen), Pilze, Mikro-Algen und Viren.

Krankheitserregende Mikroorganismen werden auch als Mikrobielle Erreger bezeichnet. Mit
ihnen beschaftigt sich ein eigenes Fachgebiet der Medizin, die Medizinische Mikrobiologie.

Da Viren keinen eigenstandigen Stoffwechsel haben und sich nicht eigenstandig vermehren
konnen, werden sie von den meisten Biologen nicht als Mikroorganismen (Kleinstlebewesen)
angesehen, sondern als organische Strukturen, die mit Lebewesen interagieren, oder als
,Grenzfall des Lebens®. Die Zugehorigkeit zu den Mikroorganismen ist daher umstritten. Mikro-
biologen erforschen allerdings auch Viren, und die Virologie gilt als Teilgebiet der Mikrobiologie.



Bakteriologiel~| Virologie l - -
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Frage 02: Wie entsteht eine Infektion?

Die Infektionskette ist Voraussetzung fur die Entstehung und Ausbreitung jeder Infektionskrank-
heit. Zur Infektionskette gehdren die Infektionsquelle, der Erreger, der Ubertragungsweg und der
Empfanger, der wiederum Infektionsquelle sein kann. Haufig kann das kdrpereigene Immunsys-
tem die Erreger rasch unschadlich machen. Kommt es jedoch zu Krankheitszeichen, spricht
man von einer Infektionskrankheit.

Infektionsketten zu unterbrechen und somit Infektionen zu verhindern, ist die Hauptaufgabe der
Hygiene. Daflr wird in Krankenh&usern oder in anderen Einrichtungen des Gesundheitswesens
ein umfassendes Hygienemanagement mit entsprechenden hygienischen Handlungsanweisun-
gen bzw. Handlungsempfehlungen abgebildet.

MalRnahmen, die zu einer Unterbrechung der Infektionskette fuhren, sind beispielsweise:
e Veranderung der Wirtseigenschaften (Impfung)

e Schutz vor Ubertragung (Tragen von Atemschutzmasken)

e Abt6tung von Erregern (Handedesinfektion, Flachendesinfektion)



Freisetzung
Ausscheidung

Quelle Erreger

Infektioser )
= (Geeigneter
Mensch Mikroorga-
Infektioses Tier ) 9
hismus

Umweltreservoir

Ubertragung

Weg

direkt
indirekt

Aufnahme
Besiedelung

Infektion

Wirt

Empfanglicher
Makroorga-
nismus

Reaktion

= Stille Feiung

» Inapparente
Infektion

= Klinische
Infektion
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Frage 03: Wie gelangen Krankheitserreger in den menschlichen Kérper?

Bei der ,direkten” Infektion erfolgt der Austausch der Erreger ohne Zwischenschritte unmittelbar
von Wirtsorganismus zu Wirtsorganismus. Dagegen werden bei der ,indirekten® Infektion die Er-
reger Uber ein oder mehrere Vehikel, zum Beispiel durch Insekten, Nahrungsmittel oder Gegen-
stande Ubertragen.

Infektionen lassen sich weiterhin grob nach der Herkunft der Erreger in sogenannte ,endogene”
Infektionen und ,exogene” Infektionen unterteilen.

Bei endogenen Infektionen stammen die Erreger aus der normalerweise harmlosen, kérpereige-
nen Flora, z.B. aus der Darmflora oder Hautflora. Hier ist ein geschwachtes Immunsystem die
Voraussetzung fur eine Infektion. Bei der haufigeren, exogenen Infektion stammt der Erreger
von auf3en.

Krankheitserreger kdnnen uber verschiedene Eintrittspforten von auf3en in den Korper gelangen:

e Erkaltungs- oder Grippeviren beispielsweise konnen tber eine Tropfcheninfektion von Mensch
zu Mensch Ubertragen werden und die Atemwege befallen.

e Erreger kdnnen uber eine Kontakt- und Schmierinfektion Gber Hande und Gegenstande wei-
terverbreitet werden und an die Bindehaut der Augen sowie die Schleimhaute von Mund und
Nase gelangen, wenn man sich beispielsweise mit kontaminierten Handen ins Gesicht fasst.



Krankheitserreger konnen auch durch Austausch oder Aufnahme von Korperflissigkeiten
ubertragen werden, z.B. Blut, Muttermilch, Speichel, Schweil3, Ejakulat und Vaginalsekret. Der
Begriffstibergang zur Schmierinfektion ist fliel3end.

Erreger von Durchfall und/oder Erbrechen kdnnen aul3er tber eine Schmierinfektion auch
Uber belastete Lebensmittel in den Magen-Darm-Trakt aufgenommen werden.

Uber Wunden kdnnen Krankheitserreger in die Haut oder in tiefere Gewebe eindringen.

In seltenen Fallen konnen Erreger auch direkt in die Blutbahn gelangen, beispielsweise bei
medizinischen MalRhahmen und Eingriffen.
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Frage 04: Was ist eine Krankenhausinfektion?

Als Krankenhausinfektion oder nosokomiale Infektion bezeichnet man Infektionen, die sich Pati-
enten wahrend ihres Aufenthalts in einem Krankenhaus oder bei einer ambulant durchgefthrten
medizinischen Behandlung zuziehen. Die Grunde fiur solche Infektionen sind vielfaltig. Manche
Patienten bendétigen invasive Untersuchungen oder Therapien, zum Beispiel mittels Gefal3kathe-
ter, Harnwegskatheter, Erndhrungssonden oder kiinstliche Beatmung, das sind Eintrittswege flr
Erreger in den Koérper. Haufig besiedeln die Erreger zunachst den Patienten auf der Haut oder
im Darm, bevor sie eine Infektion verursachen. Hygieneméangel, insbesondere eine falsche Han-
dehygiene, spielen eine wichtige Rolle bei der Verbreitung der Erreger. Zu den haufigsten Kran-
kenhausinfektionen gehéren Lungenentziindungen, Sepsis (Blutvergiftung), Harnwegs- und
Wundinfektionen sowie Durchfallerkrankungen durch Clostridium difficile.

Die Erreger kbnnen unter normalen Umstanden ,harmlose” Mikroorganismen sein, die jedoch
durch Reduzierung der korpereigenen Abwehr des Patienten lebensbedrohliche oder den Hei-
lungsprozess verlangernde Infektionen hervorrufen kbnnen. Zunehmend treten bei nosokomia-
len Infektionen Bakterien auf, die eine Multiresistenz gegen Antibiotika aufweisen.

Quelle: Robert Koch-Institut



Kindermund tut Wahrheit kund!

Wie sehen unsere Kleinsten die
Welt der Hygiene?

Zitat von Mia (6 Jahre):

,Wenn ich mich nicht wasche,
kriege ich FI6he — ich hatte schon
mal Lause.”
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Frage 05: Was sagt eigentlich der Gesetzgeber zum Thema Infektionsschutz?

Das Infektionsschutzgesetz (IfSG) regelt seit dem 1. Januar 2001 die gesetzlichen Pflichten zur
VerhUtung und Bekampfung von Infektionskrankheiten beim Menschen. Zweck des Gesetzes ist
es, Ubertragbaren Krankheiten beim Menschen vorzubeugen, Infektionen friihzeitig zu erkennen
und ihre Weiterverbreitung zu verhindern.

Neben allgemeinen Vorschriften umfasst das I1fSG in verschiedenen Abschnitten u.a. die Fruh-
erkennung, die Verhttung Ubertragbarer Krankheiten (wie Schutzimpfungen), die Bekampfung
ubertragbarer Krankheiten beispielsweise mit Schutzmaf3nahmen und den Infektionsschutz in
bestimmten Einrichtungen. Zudem werden gesetzliche Vorgaben zu Wasser fur den menschli-
chen Gebrauch, gesundheitliche Anforderungen an das Personal beim Umgang mit Lebensmit-
teln und Anforderungen bei Tatigkeiten im Umgang mit Krankheitserregern beschreiben.

Im Abschnitt ,Epidemiologische Uberwachung® wird u. a. die Meldepflicht thematisiert. Unter-
schieden wird zwischen einer Meldepflicht flr eine Erkrankung (durch den feststellenden Arzt
nach 86 IfSG) und einer Meldepflicht fir den Nachweis eines bestimmten Erregers (Labormel-
depflicht nach 8§87 IfSG). Diese Meldungen erfolgen unabhangig voneinander. Die Meldung durch
das Labor (nach 8 7) ersetzt in keinem Fall die Meldung durch den Kliniker (nach § 6).



Die Meldepflicht gemaR 8§86 IfSG betrifft alle Arzte und Krankenhauser und erstreckt sich auf In-
fektionskrankheiten, die in der Regel hoch ansteckend und/oder hoch gefahrlich sind.

Die sogenannte ,arztliche® Meldepflicht bestimmter Infektionskrankheiten mit einer Gefahr fir die
Allgemeinheit grindet sich auf das Prinzip, dass die Gesundheitsbehdrden dadurch schnellst-
maoglich informiert werden und unverzuglich weitere Ermittiungen einleiten und mdglicherweise
gebotene SchutzmaRnahmen prifen bzw. veranlassen kénnen. Den behandelnden Arzten
kommt dabei quasi die Funktion als erste aufmerksame und fachkundige Alarmgeber und damit
eine hohe Verantwortung zu. Das IfSG regelt, welche Krankheiten bei Verdacht, Erkrankung o-
der Tod zu melden sind.

Tabelle der meldepflichtigen Krankheiten gemalf 86 IfSG unter:
http://www.gesetze-im-internet.de/ifsg/ __6.html
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Frage 06: Wie erfolgt die Meldung gemal3 86 IfSG bei der Bundeswehr?

Die Meldung bestimmter Infektionskrankheiten gemalf 86 IfSG ist bei der Bundeswehr analog
dem IfSG umgesetzt. Meldepflichtige Personen sind alle Arztinnen und Arzte der Bundeswehr,
die erstmalig einen meldepflichtigen Tatbestand feststellen (= feststellende Arztin oder feststel-
lender Arzt). Fur die Meldungen werden Meldebdgen zur Verfligung gestellt, so sind z.B. die ak-
tuellen Meldeb6gen am Bundeswehrkrankenhaus Hamburg im Hygieneplan im Intranet hinter-
legt.

Die Meldung muss unverzuglich erfolgen und dem zustandigen Gesundheitsamt spatestens 24
Stunden, nachdem der Meldende Kenntnis erlangt hat, vorliegen. Eine Meldung darf wegen ein-
zelner fehlender Angaben nicht verzogert werden. Die Nachmeldung oder Korrektur von Anga-
ben hat unverziglich nach deren Vorliegen an das Gesundheitsamt zu erfolgen, das die ur-
springliche Meldung erhalten hat. Das Gesundheitsamt ist befugt, von dem Meldenden Aus-
kunft tiber Angaben zu verlangen, die die Meldung zu enthalten hat. Der Meldende hat dem Ge-
sundheitsamt unverzuglich anzugeben, wenn sich eine Verdachtsmeldung nicht bestéatigt hat.

Aktuelle Informationen und Erlauterungen der Bundeswehr zum Meldewesen unter:
https://wiki.oundeswehr.org/display/MeldewesenlfSG/Meldewesen+IfSG



Beispiel fir das BwKrhs Hamburg (Stand 01/2019):

Erreichbarkeit Gesundheitsamt Wandsbek und Uberwachungsstelle Bw

Mitarbeiterinformation

01 Hygieneplan — 05 Meldeverfahren IfSG

Bundeswehr

Zivil

UbwStOffRechtlAufgSanDstBw Nord
Abt I - Hyg/PravMed
Kopperpahler Allee 120
24119 Kronshagen

Gesundheitsamt Wandsbek
Infektionsschutz
Robert-Schuman-Briicke 8
22041 Hamburg

Bw:90/7425-1305 oder 1429 oder 1423

Ziv.: 0431/5409-1305 oder 1429 oder 1423

040/42881-3686

An Wochenenden und an Feiertagen:
040/42811-1775

Uebwstoeranordabtipraevmedhyg
@bundeswehr.org

Infektionsschutz@wandsbek.hamburg.de




Bundeswehrkrankenhaus
HAMBURG

Frage 07: Welche hygienisch relevanten Einweisungen ben6tigt ein neuer
Mitarbeiter?

In einer Einrichtung, in der Menschen medizinisch versorgt, gepflegt und betreut werden besteht
ein erhohtes berufliches Risiko an einer Infektion zu erkranken. Natirlich ist nicht jeder pflege-
bedirftige Mensch krank und nicht jeder kranke Mensch leidet unter einer ansteckenden Krank-
heit. Das Infektionsrisiko hangt von der Art der Einrichtung, den dort betreuten Menschen sowie
der dort ausgelbten Tatigkeit ab.

Es gibt Situationen, die besondere Schutzmaflhahmen und Vorkehrungen erfordern, wie z.B.:
 medizinische Versorgung, Pflege und Betreuung von infektiosen Menschen,

 besondere Erreger (z.B. Sporenbildner),

* resistente Erreger (z.B. MRSA und 4MRGN),

« Parasitenerkrankungen (Kratze, Lause).

Jeder neue Mitarbeiter muss in die erforderlichen Infektionsschutzmalinahmen des Arbeitsbe-
reiches eingewiesen sein. Er bendtigt Informationen Uber die innerbetrieblichen Ablaufe der Ers-
ten Hilfe nach Unfallen sowie Uber Ansprechpartner und wichtige Telefonnummern.

Wie ist zum Beispiel das Vorgehen nach Unfallen mit Eindringen von ggdf. infektiosen Korperflis-
sigkeiten, insbesondere Blut im Arbeitsbereich geregelt? (z.B. tiefe Biss-, Kratzverletzungen,
Kanulenstichverletzungen, Blutspritzer auf die Schleimhaute, Blut auf verletzte Haut)



Arbeitsschutzregeln, Infektionspravention und Schutzimpfungen, Ersthelferregeln, Informationen
zum Durchgangsarzt (D-Arzte), Vorsorgeuntersuchungen beim Betriebsarzt miissen unbedingt
schon vor Tatigkeitsbeginn dem Mitarbeiter bekannt sein.

Betriebliche Ansprechpartner sind z.B.:

Wichtige Dokumente sind z.B.:

Vorgesetzte/Vorgesetzter
Krankenhaushygieniker
Hygienefachkraft

D-Arzte

Betriebsarzt/-arztin

Fachkraft flr Arbeitssicherheit
Unfallvertrauensperson
Sicherheitsbeauftragte
Betriebs-, Personalrat

Gefahrdungsbeurteilungen
Betriebsanweisungen
Unfallverhitungsvorschriften
Unfallmeldungen

Verhalten bei Nadelstichverletzungen
Hygieneplan

Hautschutzplan

Handschuhplan
Sicherheitsbelehrungen
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Frage 08: Wie schitze ich mich effektiv gegen bestimmte Infektionskrankheiten?

Impfungen zahlen zu den wirksamsten Malinahmen, um Infektionskrankheiten zu verhindern.
Der herausragende Nutzen von Schutzimpfungen ist eindrucksvoll belegt (Plotkin SA 2003). Die
heute empfohlenen Standardimpfungen dienen gréf3tenteils sowohl dem Individual- als auch
dem Kaollektivschutz. Ausnahmen sind die Tetanusimpfung, die ausschlie3lich die geimpfte Per-
son schitzt und wegen des Ubertragungsmechanismus der Bakterien (aus der unbelebten Um-
gebung) keinerlei Herdenimmunitat vermittelt, sowie die Rételnimpfung beim méannlichen Ge-
schlecht, mit der in allererster Linie ein Kollektivschutz fir schwangere Frauen zur Vermeidung
der Rételnembryopathie erzielt werden soll (Anderson RM, Donnelly CA, Gupta S 1997).
Impfungen retten Millionen von Menschenleben. Die Erfolge von Impfstoffen sind beispiellos.
Kaum etwas hat den medizinischen Fortschritt im 20. Jahrhundert derart mitgepragt. Nur der
Zugang zu sauberem Wasser hat global gesehen im vergangenen Jahrhundert einen gréf3eren
Einfluss im Kampf gegen Infektionskrankheiten gehabt (Andre et al., 2008).

Impfstoffe haben Krankheiten wie die Pocken ausgerottet. Bis in die 1960er Jahre starben daran
jedes Jahr zwei Millionen Menschen weltweit. Impfungen gegen Windpocken, Diphtherie, Teta-
nus, Keuchhusten, Hepatitis, Kinderlahmung, Masern oder gegen bakterielle Infektionen mit
dem gefahrlichen Haemophilus influenzae-b-Erreger verhindern jedes Jahr geschatzt fast sechs
Millionen Todesfélle (Ehreth, 2003).



Die Zahl der Erkrankungen durch Erreger, gegen die es Impfungen gibt, hat sich dramatisch re-
duziert (Bloom & Canning & Weston, 2005). Allein in den USA hat sich die Zahl der Falle ftr di-
verse Infektionskrankheiten zusammen um mehr als 90 Prozent verringert (CDC, 2011).
Als letzte grol3e Erfolgsgeschichte der Schutzimpfung in westlichen Landern stellt sich die
Schluckimpfung gegen Kinderlahmung (Poliomyelitis) dar. Wahrend in der Bundesrepublik 1961
noch fast 4.700 Kinder an Kinderlahmung erkrankten, waren es 1965 bereits weniger als 50
Kinder. Seit 1990 sind in Deutschland keine Erkrankungen durch Wildpolioviren mehr aufgetre-
ten Die Schutzimpfung, die in Deutschland seit Beginn der 60er-Jahre Pflicht war, fuhrte auch zu
einem Schutz von nicht geimpften Personen, da das abgeschwachte Virus das Wildvirus aus der
Bevdlkerung verdrangte.
Wer das Schicksal eines Patienten mit bleibenden Lahmungen nach Poliomyelitis oder das von
Eltern, deren Kind an einer Meningitis durch Haemophilus influenzae Typ B verstorben ist,
nachvollziehen kann, weil3 den Wert der davor schitzenden Impfungen zu schatzen. Wer dies
nicht kann, wird moglicherweise Impfungen gegentber skeptisch eingestellt sein. Denn gerade
weil wegen der herausragenden Impferfolge einige praventable Krankheiten nicht mehr im Be-
wusstsein der Bevdlkerung verankert sind, wird von manchen Laien — aber auch von medizi-
nisch gebildeten Personen - die Notwendigkeit des Impfschutzes angezweifelt, und vermeintli-
che und tatsachliche Impfnebenwirkungen werden gleichzeitig Gberbewertet (Heininger U 2004).
Der Herausforderung an die notwendige, fortgefuhrte Aufklarung tiber die nach wie vor beste-
henden Risiken von Infektionskrankheiten mussen wir uns stellen (Bundesgesundheitsblatt
12/2004).
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Frage 09: Welche Schutzimpfungen werden fur medizinisches Personal
empfohlen?

Rechtsgrundlagen fir das Angebot einer Impfung bei der Pflicht-, Angebots- und Wunschvor-
sorge sowie die Kostentibernahme durch den Arbeitgeber sind das Arbeitsschutzgesetz (Arb-
SchG), die Verordnung zur arbeitsmedizinischen Vorsorge (AroMedVV) und Biostoffverordnung
(BioStoffV).

Voraussetzung fur alle Mal3nahmen des Arbeitsschutzes, zu denen auch Impfungen zahlen, ist
immer eine gegenuber der Allgemeinbevolkerung erhbhte Gefahrdung, die tUber die Gefahr-
dungsbeurteilung am Arbeitsplatz ermittelt wird.

Der Arbeitgeber hat Uber den Betriebsarzt bzw. die Betriebsarztin eine Vorsorge mit Impfungen
anzubieten, wenn diese Tatigkeiten im Anhang der Verordnung zur arbeitsmedizinischen Vor-
sorge aufgeftihrt werden, eine im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung erhdhte Infektionsgefahr
besteht und ein Impfstoff vorhanden ist. Es handelt sich dabei meist um Tatigkeiten, bei denen
es regelmalig und in groRerem Umfang zum Kontakt mit infektiosem oder potenziell infektiosem
Material, wie Korperflissigkeiten, -ausscheidungen oder -gewebe, kommen kann.

Der Betriebsarzt oder die Betriebsarztin muss im Rahmen der Vorsorge Uber die zu verhltende
Krankheit und Gber Nutzen und Risiken der Impfung angemessen beraten.



Hepatitis A

Personen mit erhdhtem beruflichen Expositionsrisiko, einschlie3lich
Auszubildende, Praktikanten, Studierende und ehrenamtlich Tatige mit
vergleichbarem Expositionsrisiko in folgenden Bereichen:
Gesundheitsdienst (inkl. Sanitats- und Rettungsdienst, Ktiche, Labor,
technischer Dienst, Reinigungsdienst, psychiatrische und Flrsorgeein-
richtungen)

Hepatitis B

Personen mit erhhtem beruflichen Expositionsrisiko, einschliel3lich
Auszubildende, Praktikanten, Studierende und ehrenamtliche Tatige mit
vergleichbarem Expositionsrisiko in folgenden Bereichen:

Personal in medizinischen Einrichtungen einschlief3lich Labor- und Rei-
nigungspersonal, Sanitats- und Rettungsdienst

Influenza

Personen mit erhohter Gefahrdung, z. B. medizinisches Personal. Per-
sonen in Einrichtungen die als mdgliche Infektionsquelle flr von ihnen
betreute Risikopersonen fungieren kénnen.

Masern

Im Gesundheitsdienst oder bei der Betreuung von immundefizienten
bzw. -supprimierten Personen oder in Gemeinschaftseinrichtungen Ta-
tige: nach 1970 Geborene mit unklarem Impfstatus, ohne Impfung oder
mit nur einer Impfung in der Kindheit,

Mumps

Nach 1970 Geborene mit unklarem Impfstatus, ohne Impfung oder mit
nur einer Impfung in der Kindheit, die in Gesundheitsdienstberufen in
der unmittelbaren Patientenversorgung tatig sind.
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Roteln Ungeimpfte Personen oder Personen mit unklarem Impfstatus in Einrich-
tungen der Padiatrie, der Geburtshilfe und der Schwangerenbetreuung o-
der in Gemeinschaftseinrichtungen.
Windpocken Personal ohne Antikdrper gegen Varizellen im Gesundheitsdienst
(Varizellen)
Keuchhusten Sofern in den letzten 10 Jahren keine Pertussis-Impfung stattgefunden hat,

(Pertussis)

sollte Personal im Gesundheitsdienst sowie in Gemeinschaftseinrichtungen
1 Dosis Pertussis-Impfstoff erhalten.

Poliomyelitis
(Kinderlahmung)

Medizinisches Personal, das engen Kontakt zu Erkrankten haben kann,
z.B. Personal in Laboren mit Poliomyelitis-Risiko

Meningokokken

Gefahrdetes Laborpersonal (bei Arbeiten mit dem Risiko eines Neisseria-
meningitidis-haltigen Aerosols).

FSME Personen, die durch FSME beruflich gefahrdet sind (exponiertes Laborper-
sonal).
Gelbfieber Bei Tatigkeiten mit Kontakt zu Gelbfieber-Virus (z. B. in Forschungseinrich-

tungen oder Laboratorien).

Quelle: STIKO — Epidemiologisches Bulletin 34/2018)
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Frage 10: Aufin den Kampf - welche Strategien fihren gegen Infektionen zum
Erfolg?

Vorweg: Wenn das Kind sprichwortlich in den Brunnen gefallen ist, ist in einigen Fallen vorher
etwas nicht richtig gelaufen. Besser ist es, daflir Sorge zu tragen, dass das Kind erst gar nicht in
den Brunnen fallen kann. Das gleiche Prinzip gilt auch fir die Infektion!

Dem Hygienemanagement geht es darum, die Entstehung von Erkrankungen durch geeignete
Malnahmen bereits im Vorfeld zu verhindern. Seine Hauptaufgabe im medizinischen und pfle-
gerischen Bereich ist es, durch verschiedenste Aktivitaten in allen Bereichen der Einrichtung die
Infektionsgefahrdung ftr Patienten, Besucher und das Personal so gering wie mdglich zu halten.

Wesentlich sind Aspekte...

...der Krankenhaushygiene
o Prasenz einer angemessenen Zahl von Hygienefachpersonal
o Surveillance nosokomialer Infektionen
o Monitoring der Compliance mit den Handehygieneregimen
o Schulungsprogramm fir das Personal
o Regelmaldige Auditierung der Strategien und Praventionsstandards




...der mikrobiologischen Diagnostik
o Definition von Problemerregern
o Screening von Risikopatienten
o Verflugbarkeit/Zugang zu geeigneten Laboratorien fur die klinisch-
mikrobiologische Diagnostik
o Adaqguate mikrobiologische Diagnostik vor Antibiotikagaben

...des Einsatzes von Antibiotika
o Erfassung und Rickkopplung des Antibiotikaverbrauchs
o Vorgaben zum Einsatz von Antibiotika zur perioperativen Prophylaxe
o Therapiestandards zur Vermeidung nicht indizierter Antibiotikagaben

Quelle: Robert Koch-Institut
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Frage 11: Welche Krankenhausinfektionen sind besonders problematisch?

Die haufigsten Krankenhausinfektionen sind Infektionen der Harnwege (Blasenentziindung), der
Atemwege (Lungenentzuindung, Bronchitis), Wundinfektionen nach Operationen und die Sepsis
(Blutvergiftung). Auch Durchfallerkrankungen kdnnen im Krankenhaus erworben werden, z.B.
die Clostridium difficile assoziierte Diarrhoe (CDAD).

Die Mehrzahl der Krankenhausinfektionen heilt komplikationslos aus. Teilweise kdnnen aber
auch weitere Behandlungen oder Nachoperationen damit verbunden sein, die zu zusatzlichen
Schmerzen und Verlangerung des Krankenhausaufenthaltes fihren kdnnen. Manchmal sind die
Infektionen so schwerwiegend, dass der Patient daran versterben kann, besonders bei Auftreten
einer Sepsis ist das Risiko sehr hoch.

Etwa 3 bis 5 von 100 Patienten bekommen eine Krankenhausinfektion wahrend ihrer Kranken-
hausbehandlung. Besonders hoch ist das Risiko auf Intensivstationen, weil dort sehr viele inva-
sive diagnostische und therapeutische MalRnahmen notwendig sind und bei Patienten mit Tu-
morbehandlungen, weil diese Therapien haufig mit einer Unterdriickung des Immunsystems
einhergehen. Auch neugeborene Intensivpatienten sind eine besondere Risikogruppe.

Je langer die Krankenhausbehandlung, umso hoher ist das Risiko.



Kindermund tut Wahrheit kund!

Wie sehen unsere Kleinsten die
Welt der Hygiene?

Zitat von Piet (6 Jahre):
,Bakterien kobnnen krank machen,
aber es gibt auch gute Bakterien,
die den Menschen helfen, gesund
zu bleiben.”
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Frage 12: Wie entsteht eine gefal3katheter-assoziierte Infektion?

Es werden verschiedene Arten von Gefalikathetern unterschieden. Es gibt periphere Verweilka-
ndlen (PVK) und zentrale Venenkatheter (ZVK) und entsprechend der geplanten Anwendungs-

dauer existieren verschiedene Typen von ZVK, z.B. konventionelle ZVK fir eine Nutzung bis zu
30 Tagen und fur die Verwendung langer als 30 Tage teil- oder totalimplantierte ZVK (Port).

Selten sind infundierte Flussigkeiten so hochgradig kontaminiert, dass sie unmittelbar bei Einlau-
fen der Flussigkeit zu einer Sepsis fuhren. Sehr viel haufiger entwickeln sich katheterassoziierte
Infektionen Uber eine vorangegangene Besiedlung des Gefal3katheters. Erreger konnen entwe-
der extraluminal, an der AulRenseite der Katheterwand bis in das Blutgefal einwandern, oder
Uber eine intraluminale Besiedlung der Innenwand des Katheters in das Blut eingeschwemmt
werden. Dartber hinaus kann der intravasal liegende Katheteranteil von temporar im Blut zirku-
lierenden Erregern besiedelt werden und dann, &hnlich besiedelter Herzklappen, zur sekunda-
ren Quelle einer Septikédmie werden. Zu einer extraluminalen Besiedlung von Gefal3kathetern
kommt es entweder schon bei der Anlage, oder im Verlauf durch Erreger von der Einstichstelle
aus. Zu einer intraluminalen Besiedlung kann es durch Manipulationen am System mit Unterbre-
chungen der Kontinuitat von Gefalikatheter und Infusionssystem/Infusionslosungsbehalter (Drei-
Wege-Hahne, Zuspritzports, Katheter-Hub) und einem damit verbundenem Erregereintrag
kommen. Auch durch kontaminierte Infusionsfllssigkeiten oder Medikamente kbnnen Erreger



Kontakt zur inneren Oberflache eines GefalRkatheters erhalten, sich dort ansiedeln und prolife-
rieren.

Gefal3katheter-assoziierte Infektionen lassen sich nicht immer vermeiden, aber das Risiko kann
eingeschrankt werden. Eine profunde Kenntnis der Ubertragungswege ist eine wichtige Voraus-
setzung fur verantwortliches Handeln und den korrekten Umgang mit dem Katheter.
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Frage 13: Peripherventse Verweilkanulen —was muss man wissen?

Die Indikation fir die weitere Nutzung einer PVK ist taglich zu Uberprifen, nicht mehr bendtig-
te PVK sind sofort zu entfernen.

Im Rahmen der Notfallversorgung unter nicht streng aseptischen Kautelen gelegte PVK soll-
ten innerhalb von 24 Stunden entfernt und an anderer Stelle neu angelegt werden.

PVK mit voraussichtlich mehrtagiger Liegedauer sollen bei Erwachsenen bevorzugt am Hand-
ricken und am Unterarm angelegt werden. Die Insertion an der unteren Extremitat, am Ober-
arm oder in der Ellenbeuge soll, wenn mdglich, vermieden werden.

Bei Kleinkindern sollen PVK an der Hand, am Unterarm, in der Ellenbeuge oder am Fuf3 ange-
legt werden. Bei Sauglingen bieten sich zudem die oft gut punktierbaren Venen der Kopfhaut
an.

Die Schulung neuer Mitarbeiter soll auf die Vermittlung von Wissen zum Risiko PVK-
assoziierter Komplikationen und auf die konkrete Ubung der praktischen Durchflihrung der
Anlage und der Erhaltungspflege einer PVK abzielen (ggf. auch zuerst an einem Simulations-
modell oder unter direkter Anleitung am Patienten).

Das Anlagedatum einer PVK soll in der Krankenakte dokumentiert werden, damit die Liege-
dauer der PVK unkompliziert Gberpruft werden kann.



Der Verband einer PVK muss im Bereich der Eintrittsstelle steril sein (Gaze oder Folienver-
band).

Die Eintrittsstelle einer PVK soll, wenn sie nicht durch einen Folienverband direkt inspiziert
werden kann, einmal tgl. nach sorgféltiger Handedesinfektion durch den Verband hindurch
palpiert werden, wenn der Patient zu lokalen Schmerzen Angaben machen kann. Ist dies nicht
der Fall, soll ein konventionelles (nichttransparentes) Pflaster taglich gewechselt werden.

Der Wechsel des konventionellen Pflasterverbands erfolgt ohne Verdacht auf eine lokale
Komplikation nicht haufiger als alle 72 Stunden, fir den Folienverband sind Angaben des Her-
stellers mal3geblich (meist werden 7 Tage angegeben).

Beim aseptisch durchgefiihrten Verbandswechsel an der PVK sollte die Eintrittsstelle mit ei-
nem Octenidin- oder Chlorhexidin-haltigen Antiseptikum behandelt werden.

Wird bei einem Patienten eine Lokalinfektion an der PVK-Eintrittsstelle oder eine PVK-
assoziierte Bakteridmie diagnostiziert, muss die PVK sofort entfernt werden.

Ein routinemafiger Wechsel von PVK wird bei sorgfaltiger Umsetzung eines PVK-
Praventionsbindels nicht empfohlen.

Auf den Einsatz von Mandrins zum ,Abstopseln® einer ruhenden PVK sollte ganz verzichtet
werden, weil hier ein erho6htes Risiko fur Patient (Kontamination) und Personal (Blutkontakt)
bestent.

B 47
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¢ Anstelle eines Mandrins sollte an die PVK unmittelbar nach Anlage und Fixierung ein steriles
Extensionsset angeschlossen werden, das eine aseptische Spulung und Blockung der PVK

mit steriler Kochsalzlosung zulasst und das mit einem sterilen Stopfen oder einem nadelfreien
desinfizierbaren Konnektionsventil verschlossen werden kann.




Rubrik: Finde den Fehler!

Abb. 2
Auflosung Seite 106
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Frage 14: Wie haufig mussen Infusionssysteme gewechselt werden?

Unter dem ,Infusionssystem® werden hier alle Komponenten verstanden, die zwischen der Infu-
sionsflasche (dem Infusionsbeutel) und dem Katheteranschluss liegen. Dreiwegehahne und na-
delfreie Konnektionsventile sind Bestandteile des Infusionssystems.

Infusionssysteme, uber die keine Lipidlésungen, Blut oder Blutprodukte verabreicht werden,
sollen nicht haufiger als alle 96 Stunden gewechselt werden. Dreiwegehahne und nadelfreie
Konnektionsventile sind Bestandteile des Infusionssystems und sollten im Regelfall gemein-
sam mit diesem gewechselt werden.

Infusionssysteme, uber die Lipidlésungen verabreicht werden, sind mindestens alle 24 Stun-
den zu wechseln. (Zur Erlauterung lesen Sie auch die Antwort zur Frage 16)

Bei kontinuierlicher Applikation von lipidhaltigen Arzneimitteln sind die Angaben zur maxima-
len Infusionszeit in der Fachinformation der Fertigarzneimittel maf3geblich.

Infusionssysteme, Uber die Blutprodukte verabreicht werden, missen laut einer Transfusions-
richtlinie der Bundesarztekammer nach 6 Stunden gewechselt werden.

Bei Verdacht auf eine vom Gefal3katheter ausgehenden Infektionen, sollte das gesamte Infu-
sionssystem gewechselt werden.






Bundeswehrkrankenhaus
HAMBURG

Frage 15: Was sind die allgemeinen hygienischen Grundsatze zum Umgang mit

Injektionen und Infusionen?

Beim Richten von Infusionen, Zumischen von Medikamenten und der Entnahme von Parenter-
alia aus Einzel- oder Mehrdosenbehaltnissen ist eine aseptische Vorgehensweise erforderlich,
um die Kontamination mit Mikroorganismen zu verhindern:

Allgemeine Grundsatze:

Alle benotigten Medikamente und Infusionsldsungen dirfen erst unmittelbar vor Gebrauch
(Achtung: < 1 Stunde) gerichtet werden.

Bei Punktionen und Injektionen, die einen Wechsel und ein zwischenzeitliches Ablegen steri-
ler Instrumente erfordern, wird zuséatzlich nach erfolgter Flachendesinfektion die Arbeitsflache
steril abgedeckt.

Eine Brechampulle muss nur in Ausnahmefallen desinfiziert werden, z. B. wenn der Hersteller
dies vorgibt oder die Ampulle auf3erlich verunreinigt ist. i ;
Spritzen und Kanulen sind mit der Peel-off-Technik aus der
Sterilverpackung zu entnehmen bzw. bereitzustellen.

Die Entnahme von Teilmengen hat stets mit einer neuen
Spritze und Kandle zu erfolgen.




Der Kolben von Spritzen darf beim mehrmaligen Vor- und Zuriickbewegen nur an der Stem-
pelplattform angefasst werden, da es ansonsten zu einer Kontamination der Innenseite des
Zylinders kommen kann.

Es ist zulassig, bei kleineren Injektionsflaschen Raumluft vorzuspritzen, um die Entnahme zu
erleichtern. Bei groReren Injektionsflachen (=2 50 ml) empfiehlt sich die Verwendung einer Spi-
ke-Mehrfachentnahmekantle mit Luftfilter oder einer Uberleitkantile.

Die Kantile darf bei der weiteren Lagerung nicht im Gummiseptum verbleiben, sondern ist so-
fort nach Gebrauch zu entfernen.

Missen Medikamente zugefigt werden, so sind deren Haltbarkeit, Kompatibilitat und Stabilitat
zu prufen (s. Hersteller-/Gebrauchsanweisung).

Um der Ubertragung und Ausbreitung von nosokomialen Infektionen vorzubeugen, sollten be-
vorzugt Eindosenbehaltnisse verwendet werden.

Bei der Nutzung von Mehrfachentnahmekanulen (Spike) fur die Entnahme aus Mehrdosenbe-
haltnissen mit unkonservierten Losungen ist fur jede Entnahme eine neue Spritze zu verwen-
den.

Mehrdosenbehalter mit Spikes sind grundséatzlich stehend zu lagern, da es bei liegender La-
gerung zur Durchfeuchtung des Luftfilters kommt.

Angebrochene Mehrdosenbehalter missen mit dem Anbruchdatum und der Verwendungs-
dauer beschriftet werden. Die genauen Lagerbedingungen sind den Herstellerangaben zu
entnehmen.
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Frage 16: Einzeldosenbehaltnis und Mehrdosenbehaltnis — was ist der
Unterschied?

Vorweg: Bei der Zubereitung von parenteralen Arzneimitteln zur Anwendung am Patienten sind
die Herstellerinformationen zu beachten, die sich aus der Packungsbeilage und der Fachinfor-

mation ergeben. Aus beiden Dokumenten ist ebenfalls zu entnehmen, ob das Arzneimittel vom
Hersteller als Mehrdosenbehaltnis deklariert ist.

Injektionslosungen aus Mehrdosenbehaltnis-
sen = Medikamente mit Konservierungsstof-
fen

Injektionslosungen aus Einzeldosisbehaltnis-
sen = Medikamente ohne Konservierungs-
stoffe

Wassrige Zubereitungen in Mehrdosenbe-
haltnissen missen ein geeignetes Konservie-
rungsmittel enthalten, falls die Zubereitung
nicht selbst ausreichend antimikrobiell ist. In
diesem Fall werden von Hersteller Aussagen
zur maximal moglichen Lagerdauer des Arz-
neimittels im angebrochenen Zustand und zu
weiteren Bedingungen der Lagerung und
Mehrfachentnahme getatigt.

Zubereitungen, die flr eine Anwendung be-
stimmt sind, bei denen aus medizinischen
Grinden der Zusatz eines Konservierungs-
mittels unzulassig ist, missen in Einzeldo-
senbehaltnissen abgefllt sein. Eine Mehrfa-
chentnahme ist unzulassig und Restmengen
sind zu verwerfen.




Bei der generell nicht vorgesehenen Mehrfachentnahme aus einem vom Hersteller nicht als
Mehrdosenbehaltnis ausgewiesenen Behaltnis fur verschiedene Patienten besteht die Gefahr
einer Erregertbertragung auf mehrere Patienten, falls es bei der Entnahme zu einer Kontami-
nation kommt.

So ist z.B. immer wieder der falsche Umgang mit dem Medikament Propofol® zu beobachten
oder es gibt Nachfragen zur Mehrfachverwendung.

Propofol® ist flr eine Erregerbesiedelung besonders pradestiniert, weil es sehr fetthaltig ist und

keine Konservierungsmittel enthalt. Sowohl die Herstellerinformationen sind eindeutig, als auch

die Vorgaben aus der einschlagigen Fachliteratur.

Propofol® ist:

e unverziglich zu verabreichen,

e Spritzen, Ampullen und Flaschen durfen jeweils nur flr einen Patienten benutzt werden und
sind danach sofort zu verwerfen.

Grundsatzlich sind beim Vorbereiten von Injektionen die Regeln der Asepsis einzuhalten, wie:

e Hygienische Handedesinfektion vor Aufziehen
des Medikamentes!

e Vorbereitung nur auf desinfizierten Flachen!

e Verwendung steriler Spritzen, Kantlen, etc.!
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Auszug aus der Fachinformation:

Der Inhalt einer Durchstechflasche, sowie jeder Spritze oder jedes Infusionssystems, das Propo-
fol® 2% (20 mg/1 ml) MCT Fresenius enthalt, ist nur zur einmaligen Anwendung bei einem Pati-
enten bestimmt. Nach Anwendung verbleibende Reste des Inhalts mussen verworfen werden.

Aufgrund der Wiederverwendung von Propofolflaschen und daraus resultierender Infektionen
von Patienten, hat der Bundesgerichtshof (BGH) 2007 entschieden, dass die Verwendung an-
gebrochener Propofolflaschen ein wissentliches Hinwegsetzen tber die anerkannten Regeln der
Heilkunst bedeutet. Ein Anasthesist wurde wegen Kdorperverletzung mit Todesfolge zu einer Ge-
samtstrafe von 2 Jahren auf Bewéahrung verurteilt.

Quelle: Deutsches Arzteblatt 2008; 105(10): A-539 / B-483/ C-471), DGKH e.V. Hygiene-Tipp Mai/Juni 2010 ,Vorsicht beim Umgang mit Propo-
fol“, BGH, Az:1 StR 576/07



Kindermund tut Wahrheit kund!

Wie sehen unsere Kleinsten die
Welt der Hygiene?

Zitat von Julia (6 Jahre):

,Wenn ich mich nicht wasche, dann
kommen die Bakterien und kneifen
mir in den Popo.”
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Frage 17: Unter welchen Voraussetzungen ist eine Mehrfachentnahme aus
Einzeldosisbehaltnissen maoglich?

Schon lange stellt die im Berufsalltag verbreitete Vorgehensweise, aus nicht konservierten Ein-
zeldosisbehaltnissen schrittweise mehrere Dosen zu entnehmen, ein Problem dar. Die in Ein-
zeldosisgebinden ausgelieferten Arzneimittel orientieren sich in Bezug auf die in ihnen enthalte-
ne Wirkstoffmenge oft an einer Standarddosis fir normalgewichtige Erwachsene. Kleinere Ein-
zeldosisgebinde sind oft nicht erhéaltlich. Deshalb werden bei bestimmten Behandlungssituatio-
nen (Frih- und Neugeborene, Kinder und Jugendliche, untergewichtige Erwachsene) oft aus
solchen Einzeldosisgebinden nur Teilmengen entnommen. Die Hemmschwelle, die im Behéltnis
verbliebene Restmenge tatsachlich zu verwerfen ist hoch, haufig wird z.B. aus Sparsamkeits-
grinden der Rest doch noch fiir den nachsten Patienten verwendet.

Zur Erinnerung: Bei der generell nicht vorgesehenen Mehrfachentnahme flr verschiedene Pati-
enten aus einem Einzeldosisbehaltnis, das mit ,Zum einmaligen Gebrauch, Restmenge ist zu
verwerfen” deklariert ist, besteht eine Infektionsgefahr.

Voraussetzung fur eine Portionierung von Arzneimitteln aus einem Einzeldosisbehaltnis fr un-
terschiedliche Patienten oder flr denselben Patienten ist, wenn der Vorgang ausschlie3lich in
einer Apotheke unter qualitdtskontrollierten Reinraumbedingungen stattfindet.



Eine Mehrfachentnahme aus Gebinden, die vom Hersteller flir den einmaligen Gebrauch be-

stimmt sind, ist grundsatzlich auf der Station nicht erlaubt. Eine Ausnahme stellen sogenannte

,opulspritzen® dar: In der klinischen Praxis kommen haufig Spritzen mit steriler physiologischer

NaCl-Losung zum Spulen eines Gefal3katheters (Spulspritzen) zur Anwendung (meist 10 ml).

Die Entnahme mehrerer solcher Spilspritzen aus einer Durchstechflasche mit NaCl-Ldsung (=

Einzeldosisbehaltnis) zum Spulen eines Gefal3katheters kann auf der Station erfolgen, wenn fol-

gende Bedingungen eingehalten werden:

Entnahme unter aseptischen Kautelen in einem nicht durch andere Tatigkeiten unterbro-
chenen Arbeitsgang

*  Verwendung ausschlief3lich fir einen Patienten

*  Verabreichung innerhalb einer Stunde

Sogenannte Splulspritzen werden mittlerweile von einigen Herstellern als Fertigspritze
angeboten.

Quelle: Epidemiologisches Bulletin vom 23. Mai 2016, 173-178
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Frage 18: Hygieneregeln beim Blut abnehmen — tatsachlich?

Die Punktion peripherer Venen zum Zweck der Blutgewinnung ist nach den Empfehlungen der
KRINKO in Risikogruppe 1, mit einem geringen Risiko einer punktionsassoziierten Infektion ein-
zuordnen (Ausnahme: immungeschwéachte Patienten). Ungeachtet des geringen Risikos muss
vor der Punktion eine sorgféltige Hautantiseptik mit einem alkoholischen Praparat und sterilisier-
tem Tupfer durchgefuhrt werden.

Die Blutentnahme ist eine a-septische Tatigkeit, welche eine vorherige Handedesinfektion
vom Durchftihrenden verlangt.

Unmittelbar vor der Punktion ist eine Hautantiseptik unter Beachtung der vom Hersteller an-
gegebenen (Mindest-)Einwirkzeit des Hautantiseptikums vorzunehmen.

Ob die Hautantiseptik durch eine Spruh- oder Wischdesinfektion vorgenommen wird, macht
hinsichtlich der Wirksamkeit keinen Unterschied. Entscheidend ist, dass das zu desinfizieren-
de Hautareal sauber ist, vollstandig mit dem Antiseptikum benetzt und fur die Dauer der Ein-
wirkzeit feucht gehalten wird.

Das Punktionsareal sollte sorgfaltig gewahlt und frei von entziindlichen Veranderungen sein.
Bei Verschmutzung des Hautareals der Punktionsstelle erfolgt eine Reinigung mit z.B. einer
Waschlotion.



Das Areal ist so weit freizulegen, dass eine Kontamination durch die Kleidung des Patienten
sicher vermieden wird.

Eine ausreichende Benetzung der Haut der Punktionsstelle ist gegeben, wenn ein geschlos-
sener Flussigkeitsfilm auf der Haut zu sehen ist.

Feucht halten der Punktionsstelle bedeutet, dass der Flussigkeitsfilm nicht abtrocknen darf,
bevor die Einwirkzeit abgelaufen ist.

Der Durchflhrende tragt Einweguntersuchungshandschuhe zum Schutz vor mdglicher Kon-
tamination mit Blut.

Die Palpation der Einstichstelle erfolgt vor der Hautantiseptik, ein Bertihren der Einstichstelle
nach der Hautantiseptik ist nicht erlaubt.

Vor der Punktion muss das Hautantiseptikum vollstdndig abgetrocknet sein.

Bei Einsatz von spitzen und scharfen Instrumenten bzw. Nadeln sind Arbeitsgerate mit Si-
cherheitsmechanismen bei denen keine oder eine geringere Gefahr von Stich- und Schnittver-
letzungen besteht, zu nutzen.

Zur Entsorgung der verwendeten Punktionskanile sind durchstichsichere, qu53|gke|tsd|chte
sicher verschliel3bare und bruchfeste Behélter zu benutzen. ;

Ein Zurlickstecken der genutzten, kontaminierten Nadel in
die Schutzkappe ist verboten.
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Frage 19: Wie entsteht eine Katheter-assoziierte Harnwegsinfektion?

Harnwegsinfektionen zahlen zu den haufigsten nosokomialen Infektionen Gberhaupt und in den
nicht-chirurgischen Fachern sind sie die haufigste nosokomiale Infektionsart.

Auch wenn die gesundheitlichen Folgen haufig weniger gravierend sind als bei anderen noso-
komialen Infektionsarten, so konnen Harnwegsinfektionen aber dennoch auch zu schwerwie-
genden Komplikationen wie z.B. zu sekundaren Septikdmien fuhren.

Die Uberwiegende Anzahl der Harnwegsinfektionen, die sich erst im Krankenhaus entwickeln,
entstehen nicht spontan, sondern folgen zeitlich Manipulationen an den ableitenden Harnwegen
nach. Bei diesen Manipulationen kann es sich um diagnostische oder therapeutische Instrumen-
tierungen an den Harnwegen handeln. Meist sind es aber transurethrale Dauerkatheter, die zu
Harnwegsinfektionen assoziiert sind. Durch diese enge Assoziation zwischen Manipulation und
Infektion gilt ein hoher Anteil der Harnwegsinfektionen als vermeidbar.
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Frage 20: Was sind die wesentlichen Malihahmen der Infektionspravention beim

Umgang mit Harnblasenkathetern?

Jede Anlage eines Harnwegskatheters bedarf einer strengen, arztlichen Indikationsstellung.
Die Technik beim Legen von Harnwegskathetern und bei der Katheterpflege erfordert eben-
so wie die Erkennung von Katheter-assoziierten Komplikationen eine regelmaliige Schu-
lung.

Das Legen eines Katheters erfolgt unter aseptischen Bedingungen unter Beachtung einer
ausreichenden Schleimhautdesinfektion.

Es sind nur sterile und geschlossene Harnableitungssysteme zu verwenden.

Katheter sollen so frih wie moglich entfernt werden.

Die strenge, medizinisch begrtindete Indikationsstellung und die Beschrankung der Liegedauer
eines Katheters auf das medizinisch notwendige Minimum gehoren zu den effektivsten und da-
mit wesentlichen Mal3nahmen zur Pravention von Katheter-assoziierten Harnwegsinfektionen.



Als Beispiele fir medizinisch begrindete Anwendungen eines Katheters gelten:

akuter Harnverhalt

Notwendigkeit der Bilanzierung bei schwer kranken Patienten

Patienten mit urologischen Operationen

Forderung der Wundheilung im Bereich des aul3eren Genitale bei Harninkontinenz
mehrstindige Operationen mit hohem Fliussigkeitsumsatz

Palliative Therapie am Lebensende (auf Wunsch des Patienten).

Als Beispiele fiir unnétige Anwendungen eines Katheters gelten dagegen:

die Verordnung nur aufgrund einer Harninkontinenz des Patienten

e eine Verlangerung der Katheterliegedauer, z. B. bei Patienten nach chirurgischen Eingriffen

oder nach Abschluss der intensivmedizinischen Uberwachung/Bilanzierung.
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Frage 21: Wie entsteht eine Wundinfektion?

Unter allen nosokomialen Infektionen stellen postoperative Wundinfektionen die gro3te Gruppe
dar. Postoperative Wundinfektionen sind ein Problem aller chirurgischen Fachdisziplinen, jedoch
Ist das Infektionsrisiko flr verschiedene Operationsarten nicht einheitlich.

Das Risiko postoperativer Wundinfektionen ist in erster Linie abhangig von

e Anzahl an Bakterien, die wahrend der OP in die Wunde gelangen

e Art und Virulenz der Mikroorganismen

e |Lokale Wundbedingungen (z. B. Nekrose oder Fremdmaterial, Drainagen)

e Abwehrmechanismen des Patienten
Diese unterschiedlichen Wundinfektionsrisiken sind insbesondere auf das Vorliegen unter-
schiedlicher Kontaminationsgrade des OP-Situs zurtickzufiihren. Wahrend es sich z.B. bei ge-
faldchirurgischen Operationen an der Carotis um einen aseptischen Eingriff handelt, bei dem Er-
reger lediglich wahrend der Operation von der Haut des Patienten selber oder von auf3en in das
OP-Gebiet eindringen kdnnen, kommt bei Coloneingriffen eine weitere relevante Erregerquelle,
der Darm mit seiner Darmflora, hinzu und auch durch Ausschdpfung aller Praventionsmal3nah-
men ist ein Erregertbertritt aus dem besiedelten Darm in die Umgebung nicht sicher zu verhin-
dern.
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Frage 22: Welche allgemeinen Hygieneregeln gelten im Umgang mit
Wundverbanden?

Die postoperative Wundinfektion ist eine der haufigsten nosokomialen Infektionen. Wahrend in
der Vergangenheit die meisten Infektionen im OP gesetzt wurden, gewinnt der Verbandwechsel
immer mehr an Bedeutung. Eine Wundauflage und der ggf. zusatzlich erforderliche Wundver-
band (z. B. als Schutz-, Stltz- oder Druckverband) soll die Wunde vor mechanischen Belastun-
gen schutzen, sie fixieren, Verunreinigungen und Mikroorganismen abhalten, Sekret aufsaugen
und die Blutstillung unterstitzen.

e Die priméar verschlossene, nicht sezernierende OP-Wunde wird am Ende der Operation bzw.
des Eingriffs mit einer geeigneten sterilen Wundauflage fur 24—48 Stunden (ggf. insbesondere
zur Vermeidung mechanischer Belastung auch langer, z. B. in der plastischen Chirurgie) ein-
malig abgedeckt, sofern nicht Hinweise auf eine Komplikation bzw. eine diesbeziigliche not-
wendige Kontrolle/Uberwachung zu einem friheren Verbandwechsel zwingen.

¢ Infizierte Wunden sind in der Regel taglich frisch zu verbinden. Septische Wunden sind stets
mit der gleichen hygienischen Sorgfalt zu behandeln wie aseptische Wunden. Es muss stets
angestrebt werden die Reihenfolge 'aseptische - moglicherweise infizierte - septische Wun-
den' einzuhalten.



Bei Auftreten klinischer Zeichen einer Infektion, bei Durchfeuchtung, Verschmutzung oder bei
Lageverschiebung des Verbands sowie jeder anderen Komplikation muss dieser sofort ge-
wechselt werden.

Die Entfernung des Verbandes, des Nahtmaterials sowie von Drainagen bzw. jeder ggf. erfor-
derliche Verbandwechsel erfolgen unter aseptischen Bedingungen und unter Anwendung
aseptischer Arbeitstechniken. Bei der sogenannten Non-Touch—Technik wird mit unsterilen
Handschuhen und sterilen Instrumenten gearbeitet. Dabei wird die Wunde nicht mit den Han-
den beruhrt. Steriles Material kann so ,nicht-kontaminiert® in die Wunde eingelegt werden.
Sterile Einmalhandschuhe missen angezogen werden, wenn schwierige Wundverhaltnisse es
erfordern, dass die Wunde direkt mit den Handen berthrt werden muss.

Drainagen sollen in ihrer Eigenschatft als Fremdkorper so frih wie mdéglich entfernt werden.
Von einem routinemafiigen Wechsel der Auffangbehalter ist abzusehen, da bei haufiger Ma-
nipulation die Kontaminationsgefahr steigt. Jede Manipulation an der Drainageaustrittsstelle
erfolgt wie der Verbandwechsel unter aseptischen Bedingungen. Sekretauffangbeutel dirfen
nicht Gber das Austrittniveau der Drainage gehoben werden, ein Zurlckfliesen moglicherweise
kontaminierter Fllssigkeit ist zu vermeiden.

Ist der aulRere Wundverschluss abgeschlossen, kann aus hygienischen Grinden bei sach-
kundiger Beobachtung und Beurteilung des Wundheilungsverlaufs durch den behandelnden
Arzt auf eine erneute sterile Wundabdeckung verzichtet werden.

Quelle: Robert Koch-Institut
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Frage 23: Welche ablauforientierten hygienischen Regeln sind bei einem
Wundverband zu beachten?

Damit weder Krankheitserreger in eine Wunde eingeschleppt noch aus einer Wunde auf andere
Gegenstande oder Personen Ubertragen werden kdnnen, ist es wichtig, die Hygiene beim Ver-
bandwechsel streng zu befolgen. Eine offene Wunde ist immer eine ideale Eintrittspforte flr
Krankheitserreger, insbesondere flr Bakterien, die sich dann in der Wunde vermehren und eine
Infektion auslosen kdnnen. Ist die Wunde bereits klinisch infiziert, erhoht sich durch die Sekun-
darinfektion zusatzlich das Risiko, dass sich eine bislang lokal begrenzte Infektion tUber die Blut-
und Lymphbahnen bis zu einer lebensbedrohlichen Sepsis (Blutstrominfektion) ausweitet.

Verbandwechsel sollten bevorzugt in geeigneten Raumlichkeiten wie z.B. Untersuchungs- und
Behandlungsraumen stattfinden. In diesen Raumen sind in der Regel die bendétigten Abstell- und
Arbeitsflachen sowie Verband- und Verbrauchsmaterialien vorhanden, die erforderlichen Fla-
chendesinfektionsmalRnahmen sind einfacher zu tatigen, geeignete Mullbehalter mit Ful3betreib
stehen bereit.

Bei Durchfuihrung des Verbandwechsels durch eine Person, muss eine desinfizierte, ggf. sterile
Arbeits- bzw. Ablageflache geschaffen werden. Der Verbandwechsel bei grozeren Wunden soll-
te grundsatzlich durch 2 Personen (durchfiihrende/assistierende Person) vorgenommen werden.



Wenn mehrere Verbandwechsel durchgefihrt werden mussen, ist folgende Reihenfolge festzu-
legen:

1. aseptische Wunden (priméar verschlossene Wunden nach OP)

2. kontaminierte Wunden (alle offenen Wunden ohne Infektion)

3. infizierte Wunden

Mit der Wunde kommen ausschlief3lich sterile Materialien und Instrumente in Kontakt. Wesent-
lich ist, das sterile Material vor Kontamination zu schiutzen. Materialien sind so anzuordnen,
dass die sterilen vom Patienten am weitesten entfernt sind und somit kein unsteriles Material
uber steriles wandert.

Beim Verbandwechsel missen die durchfihrenden Personen Schutzkleidung, mindestens Kittel
oder Schurze und Handschuhe tragen. Ein Mund- und Nasenschutz ist immer dann erforderlich,
wenn grol3flachige Wunden zu versorgen sind oder der Durchfiihrende an einer Erkaltung leidet.
Sterile Einmalhandschuhe mussen angezogen werden, wenn (schwierige) Wundverhaltnisse es
erfordern, dass die Wunde direkt mit den Handen beriihrt werden muss, also die Non-Touch-
Technik nicht durchgangig moglich ist. Die Schutzkleidung muss bei jedem Patienten gewech-
selt werden.
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Im Folgenden wird ein moéglicher Ablauf eines Verbandwechsels beschrieben:
Ein Verbandwechsel unterteilt sich in der Regel in 2 Phasen, in eine unreine und eine reine
Phase. Ein zlgiges arbeiten ist empfohlen, die Wunde sollte nicht auskuhlen.

Unreine Phase

Hygienische Handedesinfektion

Anziehen der Schutzkleidung und keimarmer Einmalhandschuhe
Entfernen des alten Verbandes direkt in den Abwurf
Wundinspektion, ggf. Wundabstrich

Wundreinigung und Wundantiseptik

Abwurf der gebrauchten Einmal-Instrumente

Ausziehen und Entsorgung der Handschuhe

Hygienische Handedesinfektion




Reine Phase

e Anziehen frischer keimarmer Einmalhandschuhe

e Entnahme der bereitgestellten sterilen Verbandsmaterialien mit sterilen Einmal-Pinzetten
(No-touch-Technik)

Auflegen des sterilen Verbandmaterials

Abwurf der gebrauchten Einmal-Instrumente

Ablegen der Handschuhe

Hygienische Handedesinfektion
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Frage 24: Welche bakteriellen Krankheitserreger sind immer wieder Ursache fir
schwerwiegende nosokomiale Infektionen?

Staphylococcus aureus

Staphylococcus aureus (S. aureus) ist bei vielen gesunden Menschen auf der Haut oder im Na-
sen-Rachenraum nachweisbar. S. aureus z&hlt zu den wichtigsten nosokomialen Erregern: Die
Bakterien konnen eine Vielzahl von Infektionen hervorrufen, hauptsachlich Haut-, Weichteil- und
Atemwegsinfektionen, seltener Blutstrominfektionen (Sepsis). Der Methicillin-resistente S. au-
reus (MRSA) ist eine Variante von S. aureus, die gegen mehrere Antibiotika-Klassen resistent
ist. MRSA sind weltweit verbreitet; ihnen kommt ebenfalls eine grol3e Bedeutung als Verursa-
cher nosokomialer Infektionen zu. Der Anteil resistenter S. aureus an allen Isolaten ist in
Deutschland in den vergangenen Jahren zurtickgegangen.




Staphylococcus aureus. Ultradiinnschnitt im Transmissions-Elektronenmikroskop (TEM)
Quelle: P. Kaiser. Kolorierung: A. Schnartendorff / RKI
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Enterobakterien

Zur Familie der Enterobakterien gehdren verschiedene Gattungen gramnegativer Stabchenbak-
terien. Einige dieser Gattungen sind natirliche Darmbewohner, die nur zu Krankheitserregern
werden, wenn sie in andere Korperregionen verschleppt werden oder von auf3en dorthin gelan-
gen; sie sind also fakultativ pathogen. Dazu z&ahlen unter anderem Escherichia-Stamme, Klebs-
iellen und Serratien. Andere Enterobakterien-Gattungen sind kein Teil der menschlichen Darm-
flora und reine Krankheitserreger (obligat pathogen), darunter Salmonellen, Shigellen und darm-
pathogene Escherichia (zum Beispiel EHEC).

Serratien

Serratien zahlen zu den Enterobakterien. Sie kommen in der Erde, auf Pflanzen und im Wasser
vor und werden gelegentlich auch im menschlichen Darm und im Respirationstrakt isoliert. Bei
abwehrgeschwachten Patienten im Krankenhaus kdnnen die Spezies Serratia marcescens und
Serratia liguefaciens unter anderem Blutstrominfektionen, Augenentztindungen, Entziindungen
der Herzinnenhaut, Wundinfektionen, Meningitis und Infektionen bei Endoprothesenoperationen
ausldsen. S. marcescens tritt auch als Infektionserreger bei Neu- und Frihgeborenen auf. Bei
einem geringen Anteil der Serratien werden Resistenzen gegen bestimmte Antibiotika beobach-
tet.




Klebsiella pneumoniae

Klebsiellen zahlen zu den Enterobakterien. Sie
sind in der Erde, im Wasser und auf Pflanzen
zu finden und kommen bei einem Teil der Men-
schen im Verdauungstrakt und in den oberen
Atemwegen vor. Die Spezies Klebsiella pneu-
moniae zahlt zu den haufigsten Erregern fir
bakterielle Sepsis und im Krankenhaus erwor-
bene Lungenentzindung, sie kbnnen aber auch
Harnwegsinfekte und schwere Weichteilinfekti-
onen hervorrufen. Viele K. pneumoniae-
Stamme sind multiresistent, also unempfindlich
gegen mehrere Antibiotikaklassen, was die Be-
handlungsmaglichkeiten erheblich erschwert.

Klebsiella pneumoniae. Transmissions-
Elektronenmikroskopie, Quelle: Hans R. Geldeblom,
Andrea Mannel, Rolf Reissbrodt / RKI
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Escherichia coli

Escherichia coli zahlen zu den Enterobakterien. Escherichia coli kommen beim Menschen natur-
licherweise im Verdauungstrakt vor, unter bestimmten Bedingungen kdnnen E. coli-Stamme je-
doch Infektionen ausldsen. E. coli ist weltweit einer der haufigsten Erreger fir Harnwegs- und
Magen-/Darminfekte, Wund- und Atemwegsinfektionen, seltener Blutstrominfektionen (Sepsis).
E. coli zahlt zu den haufigsten bakteriellen Erregern von nosokomialen Infektionen. In den ver-
gangenen Jahren hat die Antibiotikaresistenz bei E. coli zugenommen.

Enterococcus faecalis und Enterococcus faecium

Enterococcus faecalis und Enterococcus faecium kommt natlrlicherweise im Dickdarm von
Mensch und Tier vor. Sie kdnnen unter anderem Harnwegsinfektionen, Wundinfektionen und ge-
legentlich Sepsis verursachen. In erster Linie sind abwehrgeschwachte Patienten gefahrdet.
Enterokokken verfligen Uber eine Reihe natirlicher und erworbener Resistenzen gegen ver-
schiedene Antibiotika. Bei E. faecium wird zunehmend eine Vancomycinresistenz beobachtet.




Pseudomonas aeruginosa

Pseudomonas aeruginosa zahlt weltweit zu den haufigsten Ursachen von nosokomialen Lun-
genentziindungen bei Beatmung, Wund- und Harnwegsinfektionen; die Bakterien kbnnen auch
eine Blutstrominfektion (Sepsis) auslosen. In erster Linie sind immunsupprimierte Patienten be-
troffen. Nosokomiale Lungenentztindung und Sepsis sind mit einer hohen Sterblichkeit verbun-
den. Das natlrliche Reservoir von P. aeruginosa sind Feuchthabitate in der Umwelt; der Erreger
ist auch in Feuchtbereichen von Kliniken zu finden. Die Betroffenen infizieren sich in erster Linie
durch Kontakt mit dem Erreger in der Umwelt. Inner-halb von Kliniken kommen auch Ubertra-
gungen von Patient zu Patient (z.B. Uber die Hande des Pflegepersonals) vor. Die meisten P.
aeruginosa-Stamme sind von Natur aus gegen eine Vielzahl von Antibiotika resistent.

Acinetobacter

Acinetobacter-Arten kommen ubiquitar in der Umwelt sowie auf Haut und Schleim-hauten vor.
Sie kbnnen nosokomiale Lungenentzindungen (bei beatmeten Patienten), Harnwegs- und
Wundinfektionen verursachen; Uber Katheter-Eintrittsstellen kdnnen Acinetobacter-Bakteriamien
ausgeldst werden. In erster Linie sind abwehrgeschwachte Patienten gefahrdet. Acinetobacter-
Stamme (z.B. die haufige Spezies Acinetobacter baumannii), die im Krankenhaus erworben
wurden, sind oft multiresistent, was im Infektionsfall die Behandlungsmdglichkeiten stark ein-
schrankt.

- RE
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Clostridium difficile

Das Bakterium Clostridium difficile kann
tberall in der Umwelt (zum Beispiel im Bo-
den und Oberflachengewassern) und im
Darm von Tieren und Menschen nachge-
wiesen werden. Die Bakterien besitzen
zum Tell die Fahigkeit, Giftstoffe (Toxine)
zu produzieren, die zu einer Darmentzln-
dung fuhren kénnen. Die von C. difficile
verursachten Krankheitsbilder reichen von
asymptomatischer Besiedelung oder einer
milden Durchfallerkrankung bis hin zu . YT
schweren, lebensbedrohlichen Verlaufen — SETA O\ /- D h SR
(z.B. pseudomembranése Kolitis, toxi- Y Clostdum d'ff'c"s NCTcEllf’(SW (C'O.Slf”d'lf“)z
sches Megakolon). Voraussetzung flr das " I aKieriendriippe Raster-Lietranenmixroskopse,
Infektionsgeschehen ist in der Regel eine
vorangegangene Antibiotika-Therapie, die die nattrliche Darmflora schadigt und die Vermeh-
rung vorhandener C. difficile begunstigt. Weil C. difficile Dauerformen (Sporen) ausbildet, die
sehr widerstandsfahig sind, kann eine Ubertragung sehr leicht geschehen.




Kindermund tut Wahrheit kund!

Wie sehen unsere Kleinsten die
Welt der Hygiene?

Zitat von Paula (6 Jahre):
,lch wasche meine Hande,
weil sie dann gut riechen.”
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Frage 25: Was ist eigentlich eine Antibiotikaresistenz und welche Gefahr geht
von ihr aus?

Antibiotika sind wirksame Medikamente zur Behandlung von Infektionen durch Bakterien. Unter
einer Antibiotikaresistenz versteht man die Widerstandsfahigkeit von Bakterien gegen eben die-
se Antibiotika.

Bakterien verfugen tber die nattrliche Fahigkeit, sich gegen Antibiotika zu schitzen. So kom-
men Antibiotikaresistenzen ganz nattrlich in der Umwelt vor. Sie entstehen durch natlrliche Mu-
tationen im Erbgut der Bakterien oder durch Aufnahme von Resistenzgenen aus der Umgebung,
die Bakterien untereinander austauschen und dabei weitergeben. Bakterien kbnnen mehrere
Resistenzgene aufnehmen, die sie gegen verschiedene Antibiotika schlitzen. So entstehen
mehrfach- bzw. multiresistente Bakterien, die einer Vielzahl von Antibiotika widerstehen konnen.

Durch den Einsatz von Antibiotika entsteht ein sogenannter Selektionsdruck: Bakterienstamme,
die eine Resistenz gegeniber dem Antibiotikum besitzen, Uberleben, kdnnen sich weiter ver-
mehren und ausbreiten. Wenn Antibiotika zu oft, Gber einen zu langen Zeitraum oder unsach-
gemal angewandt werden, begunstigt das die Entstehung und Verbreitung von resistenten Er-
regern. Ein wichtiger Ansatz zur Verringerung von Antibiotikaresistenzen ist daher der gezielte
Einsatz von Antibiotika.



Bei resistenten Bakterien fuhrt die Behandlung mit einem bestimmten oder mehreren Antibiotika
nicht zum Absterben bzw. der Wachstumshemmung der Bakterien.

Die Folgen fur den Patienten:

¢ Infektionen dauern langer an.

Infektionen sind schwieriger zu behandeln.

Bisher gut behandelbare Infektionen kdnnen lebensbedrohlich werden.

FUr einige Infektionen stehen kaum noch wirksame Antibiotika zur Verfligung.

Infizierte Menschen bendétigen spezielle Antibiotika, die haufig mehr Nebenwirkungen haben.
Aufenthalte im Krankenhaus werden langer und haufiger.

Patienten mussen haufiger raumlich von anderen Personen abgetrennt werden.
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Weltweit ist eine stetige Zunahme von Resistenzen gegen Antibiotika festzustellen. Multiresis-

tente Erreger (MRE) breiten sich auch in Deutschland vor allem in Krankenhausern und ambu-
lanten Bereichen der medizinischen Versorgung aus. Die sogenannten ,Problemkeime und po-
tentielle Ausléser von Krankenhausinfektionen sind beispielsweise

e der Methicilinresistente Staphylococcus aureus (MRSA),

e die Multiresistenten gramnegativen Stabchenbakterien (SMRGN und 4 MRGN (Was sind
MRGN? - Zur Erlauterung lesen Sie auch die Antwort zur Frage 28))

e die Vancomycinresistenten Enterokokken (VRE),

e die Dritt-Generations-Cephalosporin-resistenten Enterobakterien (3GCREB),

e die extrem arzneimittelresistente Tuberkulose (XDR-Tb).

Quelle: Robert Koch-Institut
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Frage 26: Steckbrief MRE - Wie sucht man nach multiresistenten Erregern?

Liegt bei Patienten eine Besiedlung oder Infektion mit multiresistenten Erregern (MRE) vor, be-
steht immer auch ein erhohtes Risiko der Ubertragung auf andere Personen, z.B. Mitpatienten,
Angehorige, Besucher und medizinisches Personal. Bei begrindetem Verdacht auf- oder der
Kenntnis tber das Vorliegen von MRE wird grundsatzlich empfohlen, die allgemeinen Hygiene-
maflnahmen auf ein hoheres Niveau zu heben.

Um der Ubertragung von multiresistenten Erregern zuvor zu kommen, ist das Wissen ber den
Tragerstatus von MRE bei Patienten von hdchster Bedeutung. Deshalb stellen Screeningunter-
suchungen ein effizientes Werkzeug zur Vermeidung von MRE-Ubertragungen dar. Studien zur
Effektivitat von Screenings wurden vor allem im Krankenhausbereich durchgefiihrt. Sie belegen,
dass die Implementation von Screeningmafl3inahmen als Teil eines MalRnahmenbtindels zu einer
Senkung nosokomialer Infektionsraten fiihren kann. Klassischerweise wird ein Screening vor
oder zu Beginn einer stationaren Behandlung durchgefihrt.

Als Screening bezeichnet man die aktive und gezielte Suche nach MRE-besiedelten Personen
anhand von sogenannten Risikofaktoren. Die MRE-Risikofaktoren und die jeweiligen Abstrichor-
te unterliegen einer stetigen arztlichen Risikoanalyse und sind in Zusammenarbeit mit z.B. dem
zustandigen Krankenhaushygieniker und unter Zuhilfenahme wissenschatftlicher Empfehlungen
und Richtlinien (z.B. KRINKO-RIichtlinien) im Hygieneplan der Einrichtung festzuhalten.



Ein Screening auf MRSA sollte erfolgen, bei:

1.
2.

5.

6.

Patienten mit bekannter MRSA-Anamnese
Patienten aus Einrichtungen (z. B. Pflegeheime)/Regionen/Landern mit bekannt ho-
hem MRSA-Vorkommen

3. Dialysepatienten
4.

Patienten mit einem stationaren Krankenhausaufenthalt (> 3Tage) in den zuricklie-
genden 12 Monaten

Patienten, die regelmafig (beruflich) direkten Kontakt zu MRSA haben, wie z. B.
Personen mit Kontakt zu landwirtschaftlichen Nutztieren (Schweine, Rinder, Geflu-
gel)

Patienten, die wahrend eines stationaren Aufenthaltes Kontakt zu MRSA-Tragern
hatten (z. B. bei Unterbringung im gleichen Zimmer)

7. Patienten mit chronischen Hautlasionen
8.

Patienten mit chronischer Pflegebeddirftigkeit (z. B. Immobilitat, Stérungen bei der
Nahrungsaufnahme/Schluckstérungen, Inkontinenz, Pflegestufe) und einem der
nachfolgenden Risikofaktoren:

a. Antibiotikatherapie in den zurtckliegenden 6 Monaten

b. Liegende Katheter (z. B. Harnblasenkatheter, PEG-Sonde, Trachealkanile)




Bundeswehrkrankenhaus
HAMBURG

Ein Screening auf MRGN und VRE sollte erfolgen, bei:

1. Kontakt zum Gesundheitssystem in Landern mit endemischem Auftreten von
AMRGN in den letzten 12 Monaten

2. Kontakt zu Patienten, fur die eine Besiedlung mit 4AMRGN nachgewiesen wurde
(Pflege im gleichen Zimmer)

3. Patienten mit einem stationaren Krankenhausaufenthalt (> 3Tage) in den zu-
rickliegenden 12 Monaten in einer Region mit erhéhter 4AMRGN-Pravalenz

4. Patienten mit bekannter AMRGN-Anamnese




Abstrichorte MRSA:

Abstrichorte MRGN / VRE:

e Nasen/Rachen-Abstrich, ein ,gepoolter”
Abstrich ist moglich (1 Tupfer fir Ra-
chen und beide Nasenvorhofe)

e ggf. Wundabstrich(e)

e ggf. Leiste, Perineum

E. coli, Klebsiella spp.

o rektal

e ggf. Wunden

e Urin

Enterobacter spp.

e rektal

andere 4AMRGN Enterobakterien
o rektal

Pseudomonas aeruginosa

e rektal

e Mund-Rachen-Raum
Acinetobacter baumannii complex
e Mund-Rachen-Raum

e Haut
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Frage 27: Wann muss ein Patient isoliert werden?

Erreger, die ansteckende Krankheiten auslésen kbnnen oder schlecht mit Antibiotika

zu behandeln sind, verlangen gezielte SchutzmalRnahmen. Aus diesem Grund kann es bei Ver-
dacht- bzw. Nachweis bestimmter Krankheitserreger notwendig sein, sogenannte Isolations-
maflinahmen zu ergreifen. Grundlegend stellt eine Isolation eine raumliche Barriere dar, durch
die eine Ubertragung bzw. Weiterverbreitung spezieller Erreger vermieden werden soll. Ge-
schitzt werden in den haufigsten Fallen hierbei andere Patienten, Besucher und Personal vor
den Krankheitserregern des Isolierten.

Die Isolation geht immer mit dem Tragen von Personlicher Schutzkleidung (PSA) einher, die
ebenfalls flr die Erreger eine Barriere darstellt.

Neben der Infektionsgefahr durch Kontakt mit Ausscheidungen wie Stuhl, Urin, Blut und Eiter
(Kontakt- oder Schmierinfektion) besteht in bestimmten Fallen auch ein Infektionsrisiko durch Er-
reger in der Luft. (Tropfcheninfektion). Daher ist vor Betreten des Zimmers eine Handedesinfek-
tion erforderlich, Schutzkittel, Einmalhandschuhe und ggf. Mund-Nasenschutz oder Atemschutz
sind anzuziehen. In einigen Situationen kann das Tragen einer Kopfhaube erforderlich sein. Die
gesamte Schutzkleidung ist vor Verlassen des Zimmers in einem bereitgestellten Abwurf zu ent-
sorgen und eine Handedesinfektion ist durchzufiuhren. Die Isolationszimmer oder Isolationsbe-
reiche sollten deutlich und unmissverstandlich mit einem auffélligen Hinweis gekennzeichnet



sein. Die Utensilien der Personlichen Schutzausrtstung sind idealerweise vor dem Zimmer oder
in einer Schleuse in geeigneter Form vorzuhalten. Die Anzahl der Kontaktpersonen ist auf das
notwendige Minimum zu beschranken. Visiten sind im Patientenzimmer auf die unbedingt not-
wendige Personenzahl zu begrenzen und sollen aus logistischen Grinden am Ende der Stati-
onsvisite erfolgen.

Eine Isolation ist u.a. erforderlich bei Verdacht oder bekannter Besiedlung eines Patienten mit
multiresistenten Erregern wie z.B.

e MRSA,

e 4-MRGN,

e 3-MRGN (in Hygienerisikobereichen),

Aber auch andere Krankheiterreger erfordern eine Isolation. Beispielsweise

Norovirus,

TBC (offene Tuberkulose),

Influenza (Grippe)

Masern,

Clostridium difficile.

Bei Durchfallerkrankungen unklarer Ursache ist ebenfalls eine Isolation des betroffenen
Patienten empfohlen.
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Langerfristige IsolierungsmalRnahmen bei Patienten beinhalten bekanntermaf3en auch Nachteile
fur die Betroffenen. Sie sind in inrer Mobilitat eingeschrankt, haben ein erhéhtes Risiko der sozi-
alen Isolierung und Stigmatisierung, sind zusatzlichen psychischen Belastungen ausgesetzt und
sind maglicherweise unzufrieden mit der medizinischen Versorgung. Selbstverstandlich darf kein
Patient aufgrund der Besiedlung oder Infektion mit einem isolationspflichtigen Krankheitserreger
eine schlechtere medizinische Versorgung erhalten.

Einrichtungen aus dem Gesundheitswesen sollten in Hygienestandards im Detail festlegen,
wann und wie Isolationsmal3inahmen erforderlich sind, die entsprechende Schulung der Mitarbei-
ter ist Voraussetzung fir den verantwortungsvollen Umgang mit isolierten Patienten.

Die Umkehr-Isolation oder auch protektive Isolation genannt, ist eine weitere Isolationsform.
Hierbei geht es um den Schutz des isolierten Patienten. Dieser muss auf Grund eines ge-
schwachten Immunsystems vor Erregern geschitzt werden, da bei ihm auch voéllig harmlose Er-
reger Infektionen hervorrufen kbnnen. Von dem isolierten Patienten geht in der Regel keine In-
fektionsgefahr aus. Er ist jedoch stark gefahrdet. Somit ist es vor dem Betreten des Zimmers er-
forderlich, Kittel, Handschuhe, Mundschutz und Kopfhaube anzuziehen. Unbedingt sollte zuvor
eine Handedesinfektion erfolgen. Die Schutzkleidung ist erst nach Verlassen des Zimmers, in
einem Abwurf zu entsorgen.

Ausfuhrliche Informationen sind in der KRINKO-Richtlinie ,Infektionspravention im

Rahmen der Pflege und Behandlung von Patienten mit Gbertragbaren Krankheiten® zu finden.
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Frage 28: Was sind MRGN?

Multiresistente gramnegative Stadbchenbakterien (MRGN) ist eine Sammelbezeichnung fir eine

grol3e Gruppe von verschiedenen Bakterien mit zum Teil unterschiedlichen Eigenschaften. Sie

haben jedoch eines gemeinsam: Sie sind resistent gegen haufig eingesetzte Antibiotika.

Zu den wichtigsten Erregern dieser Gruppe gehdren die Familie der Enterobakterien (= Entero-

bacteriaceae), wie z.B. Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Klebsiella oxytoca, Proteus

spp., Enterobacter spp., sowie Pseudomonas aeruginosa und Acinetobacter baumannii.

Einige Arten findet man im Darm von Mensch und Tier, andere wiederum kommen in unserer

Umwelt, z.B. im Wasser, auf Pflanzen und im Erdboden vor.

Unabhéangig vom zu Grunde liegenden Resistenzmechanismus werden bezeichnet:

e multiresistente gramnegative Stabchen mit Resistenz gegen 3 der 4 Antibiotikagruppen als
3MRGN und

e multiresistente gramnegative Stabchen mit Resistenz gegen 4 der 4 Antibiotikaklassen als 4
MRGN.

Die Ubertragung erfolgt in erster Linie tiber die Hande und tber kontaminierte Flachen, Gegen-

stande und Materialien (Steckbecken, Urinflachen, Wasche, Pflegeutensilien, Ultraschallgel

usw.). Aber auch eine aerogene (luftgetragene) Ubertragung tber Tropfchen beim Husten oder

beim Absaugen der Atemwege ist mdglich.

MRGN kdnnen unter anderen folgenden Infektionen beim Menschen verursachen:



Harnwegsinfektionen
Atemwegsinfektionen bis hin zu Lungenentziindungen (Pneumonie)
Sepsis (Entztindungsreaktion des Organismus auf eine Infektion)

Wundinfektionen

Magen-Darm-Infektionen

Antibiotika Leitsubstanz Entero: Pseud.omonas Acinetobacter
bacteriaceae aeruginosa
3MRGN | 4MRGN 3MRGN 4MRGN | 3MRGN | 4MRGN
Acylureido- Piperacillin R R R R
penicilline P
Cephalosporine | Cefotaxim Nur eine
der 3./4. u./o. R R der vier R R
Generation Ceftazidem Antibiotika-
Imipenem Gruppen
Carbapeneme u./o. S R wirksam S R
Meropenem (sensibel)
Fluorochinolone | Ciprofloxacin R R R R

R =resistent / S = sensibel

KB
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Frage 29: Was ist MRSA?

Staphylococcus aureus ist ein Bakterium, das natirlicherweise die Oberflachen des Menschen
besiedeln (,kolonisieren”) kann. Etwa 20—-30 % der Bevolkerung sind dauerhaft kolonisiert.
Hauptsachlicher Standort ist der Nasenvorhof des Menschen, von dem aus insbesondere der
Rachen sowie andere Haut- und Schleimhautareale besiedelt werden kdnnen (z. B. Leistenregi-
on, Achseln).

Eine Besiedlung durch Staphylococcus aureus ist zunachst keine gefahrliche Situation fr eine
gesunde Person. Menschen kdnnen besiedelt sein, ohne daran zu erkranken. Jedoch gehort
Staphylococcus aureus zu den haufigsten Erregern des Menschen, die unter bestimmten Vo-
raussetzungen (z. B. nach Verletzungen der Haut) eine Vielfalt leichter bis schwerer Infektionen
auslosen konnen. Die Ubertragung erfolgt in erster Linie Uber die Hande. Da die Bakterien aber
auch in der Umwelt lange Uberleben, kbnnen sie auch Uber Gegenstande wie Kleidung, Medi-
zinprodukte und Pflegeartikel weitergegeben werden.

MRSA steht flr Methicillin- resistenter Staphylococcus aureus und im engeren Sinne eine Vari-
ante, die gegen alle bisher verfugbaren 3-Lactam-Antibiotika (z. B. Penicillin) resistent ist. Sie
sind allerdings in der Regel multiresistent, verfigen also meist auch Uber Resistenzen gegen-
tber anderen Antibiotikaklassen, so gegen Chinolone, Tetracycline, Aminoglykoside, Erythro-
mycin, Sulfonamide.



Mittlerweile kdnnen verschiedene MRSA-Typen unterschieden werden:

¢ HA-MRSA (health-care-associated MRSA): MRSA im Krankenhaus oder einer medizinischen
Einrichtung.

e CA-MRSA-community-associated MRSA): MRSA aul3erhalb des Krankenhauses oder einer
medizinischen Einrichtung.

e LA-MRSA (livestock-associated-MRSA): MRSA in Verbindung mit Nutztieren, z.B. Schweine-
zucht.
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StaphylococCUs aureus.
Ultradinnschnitt im Transmissions-Elektronenmikroskop (TEM).
Quelle: P. Kaiser. Kolorierung: A. Schnartendorff / RKI
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Frage 30: Wie werde ich eine Kolonisation mit MRSA wieder los?

Eine MRSA-Dekolonisierung, auch MRSA-Sanierung genannt, umfasst in der Regel ein Mal3-
nahmenbulndel, das die Dekolonisierung von Nase, Rachen, Haut und Haare inkl. vorhandener
Wunden beschreibt. Im Handel sind diverse Mittel zur MRSA-Sanierung erhaltlich. Einige Firmen
bieten auch "Kits" flr die Sanierung im hauslichen Bereich an, in denen alle nétigen Substan-
zen/Praparate sowie eine ausfuhrliche Benutzungsanleitung in einer Box zusammengefasst
sind. Bei allen Mitteln ist die vom Hersteller vorgegebene Einwirkzeit unbedingt zu beachten.

Es werden funf Phasen der Sanierung empfohlen:

Phase A (Abstrich):

Eine Patientin/ein Patient hat ein MRSA-Risiko und muss abgestrichen werden. Liegt kein Be-
siedlungsstatus an den bevorzugten Stellen fur MRSA vor, muss vor Behandlung ein Kolonisati-
onsstatus (Nasenvorhof/ggf. Wunde) erhoben werden.

Phase B (Behandlung):

Der Patient/die Patientin bekommt eine MRSA-Behandlung. Diese erfolgt individuell angepasst.
Die Dauer der Behandlungsphase liegt in der Regel bei 5 Tagen. Dreimal taglich Applikation von
antibakterieller Nasensalbe in beide Nasenvorhofe. Dreimal taglich Mundpflege und Behandlung



der Mundpflege- und Zahnputzutensilien bzw. der Zahnprothese mit einem fur die Mund-
schleimhaut geeigneten Antiseptikum. Einmal taglich Desinfektion der Haut und der Haare, d. h.
Duschen oder Ganzkdrperpflege inkl. einer Haarwasche mit einer geeigneten desinfizierenden
Waschlotion.

Phase C (Erfolgskontrolle):
Kontrollabstriche: Mittels kulturellen Nachweises, missen 3 Abstriche an drei aufeinander fol-
genden Tagen an allen vorher MRSA-positiven Lokalisationen durchgefiihrt werden.

Phase D (Wiederholungsabstriche):

Da bekannt ist, dass sich bis zu 50% der Sanierten innerhalb eines Jahres wiederbesiedeln,
sind Kontrollabstriche notwendig. Abstrichkontrollen nach 1 Monat, zwischen dem 3. und 6. bzw.
nach 12 Monaten durch den weiterbehandelnden Arzt sind empfohlen.

Phase E (Frel):

Nach 12 Monaten und negativen MRSA-Abstrichen gilt der Sanierte als MRSA-frei. Er hat je-
doch eine positive MRSA Anamnese und sollte bei Aufnahme in ein Krankenhaus gescreent und
bis zum Ausschluss prophylaktisch isoliert werden.
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Sanierungsbereich | Nasenvorhof Mund- und Rachenraum Ganzkdrperwaschung & Kolonisierte oder infizierte

Haar- und Bartpflege Wunden
Nasensalbe Mund- und Rachenspiilung | Waschlotion / Wundreinigung und

Kopfwaschhaube Wundspiilung

1. Tag 3 x tégl. 3 x téql. 1 x tdgl. Mind. 1 x téglich

2. Tag 3 x tagl. 3 x tagl. 1 x tagl. Mind. 1 x taglich

3. Tag 3 x téql. 3 x tégl. 1 x tégl. Mind. 1 x téglich

4. Tag 3 x taqgl. 3 x tagl. 1 x tagl. Mind. 1 x téglich

5. Tag 3 x tagl. 3 x tégl. 1 x tégl. Mind. 1 x taglich

Sanierungspause

6. Tag 1. Kontrollabstriche

7. Tag 2. Kontrollabstriche

8. Tag 3. Kontrollabstriche




Kindermund tut Wahrheit kund!

Wie sehen unsere Kleinsten die
Welt der Hygiene?

Zitat von Jan (6 Jahre):
,Bakterien sind doof, die bleiben
einfach an den Handen kleben.”
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Frage 31: Welche begleitenden Mal3nahmen sind zusatzlich bei der
MRSA-Sanierung zu beachten?

Begleitende MalRnahmen zu Hause:

Wahrend einer Sanierung mussen alle Gegenstande, die mit Haut oder Schleimhaut Kontakt
haben, taglich desinfiziert werden: Zahnburste und Prothesen werden mit dem Antiseptikum zur
Mund-und Rachenspulung gereinigt und eingelegt. Gebrauchsgegenstande wie Kamm oder
Horgerat konnen mit vorgetrankten Einmaltlichern grindlich desinfiziert werden. Evtl. kann bei
einigen Utensilien fUr die Zeit der Sanierung auf Einmalprodukte zuriickgegriffen werden.

Auch die tagliche Wischdesinfektion der handberiihrten Umgebung lasst sich praktisch mit vor-
getrankten Einmaltlichern erledigen. Alternativ kbnnen Areale abgedeckt werden, die Abde-
ckung muss dann taglich ausgetauscht und desinfizierend gewaschen werden. Handtlicher und
Waschlappen werden sofort nach Gebrauch ausgetauscht, auch die Bett- und Leibwasche wird
taglich gewechselt. Alle Textilien werden desinfizierend gewaschen, das heil3t als Kochwasche
oder bei 60 °C mit desinfizierendem Waschmittel. Die wichtigste Malihahme ist eine haufige
Handedesinfektion: Der Patient muss vor jedem Verlassen der Wohnung und vor allen sozialen
Kontakten grindlich die Hande desinfizieren, ebenso sollten alle Kontaktpersonen regelmafig
die Hande desinfizieren. Auf diese Weise kann das Ubertragungsrisiko auf ein Minimum redu-
ziert werden.




Umgebungsbezogene MalRnahmen im Krankenhaus

eine mehrmals tagliche Handedesinfektion mit Einbezug der Handgelenke ist durch den be-
troffenen Patienten durchzuftihren

die tagliche und ggf. mehrfach tagliche Desinfektion von unverzichtbarem Patienteneigentum
mit einem alkoholgetranktem Desinfektionsmitteltuch, wie z.B. Horgerat, Brille, Armbanduhr,
Ringe, Brillenetuis, Mobiltelefon, Badelatschen, Schuhe, Gehhilfen usw.

die tagliche und ggf. mehrfach tagliche Desinfektion aller verwendeten krankenhauseigenen
Utensilien (z.B. Stethoskop, Blutdruckmanschette, Patientenklingel)

der tagliche Leib- und Bettwaschewechsel

um eine Rekolonisation durch das Bett zu verhindern, sind Matratze und Kissen mit keimdich-
ten Bezligen zu nutzen, die wahrend der antiseptischen Sanierungsphase taglich einer
Wischdesinfektion unterzogen werden.

die sofortige Entsorgung benutzter Waschutensilien und Handtiicher

Desinfektion der Patientenumgebung mit einem Flachendesinfektionsmittel gemaf Hygiene-
standard und Desinfektionsplan

nach Abschluss der Sanierungsmafl3inahme ist eine Schlussdesinfektion des gesamten Patien-
tenzimmers durchzufthren
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Frage 32: Wo finde ich Informationen zu HygienemalRnahmen im Umgang mit
Krankheitserregern?

Zu einer Vielzahl von Infektionserkrankungen, mit denen Mitarbeiter in medizinischen Einrich-
tungen in unterschiedlicher Haufigkeit konfrontiert werden, hat das Robert-Koch-Institut (RKI) die
sogenannten ,RKI-Ratgeber® herausgegeben. Hierbei handelt es sich um steckbriefartig aufge-
baute Zusammenfassungen, die von Experten zum jeweiligen Krankheitsbild/Erreger verfasst
und regelmalfig aktualisiert werden. Die Ratgeber sind auf der Internetseite des Robert Koch-
Institutes unter dem Stichwort ,Infektionsschutz® zu finden.

Das Kommando Sanitatsdienst der Bundeswehr gibt flr den Zentralen Sanitatsdienst der Bun-
deswehr verbindlich das Hygienemanagement der Betriebsstatten des Systemverbunds Bun-
deswehrkrankenhauser (HygMgmtBsSysVBwKrhs), Hygienemanagement Regionale Sanitats-
einrichtungen Inland (HygMgmtRSanEl) sowie ein modulares Hygienemanagement Sanitatsein-
satzverband (HygMgmtSEV) als Grundlage fur das einsatzspezifische Hygienemanagement
heraus. Das Hygienemanagement der Bundeswehr ist unter folgendem LINK zu finden:

https://wiki.bundeswehr.org/display/HygaMamtBw/Hygienemanagement+Bundeswehr+Startseite



https://wiki.bundeswehr.org/display/HygMgmtBw/Hygienemanagement+Bundeswehr+Startseite

Die folgenden Hygienestandards des Bundeswehrkrankenhauses Hamburg kdnnen jeder Ein-
richtung eine Orientierung geben, konkrete Malinahmen auf den eigenen Arbeitsbereich koordi-
nierend durch Hygienebeauftragte Personen, zu adaptieren, schriftlich festzulegen, Gber den
Hygieneplan allgemein zuganglich zu machen und verbindlich umzusetzen.

Hygienestandard ,Saisonale Influenza“
Hygienestandard ,Norovirus®
Hygienestandard ,MRSA"
Hygienestandard ,.3 MRGN"
Hygienestandard ,4 MRGN"
Hygienestandard , Tuberkulose”
Hygienestandard ,Kratze®
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Auflosung der Rubrik: Finde den Fehler!

Abb. 1:

e Der rote Deckel des Spitzabwurfes ist nicht fest mit dem Behalter verbunden. Hier besteht flr
den Nutzer Unfallgefahr in Bezug auf Nadelstich — oder Schnittverletzungen.

e Eine zweite Flasche Hautantiseptikum ist nicht erforderlich.

e Die Mehrweg-Staubinde (Griines Exemplar) ist aufgrund ihrer Oberflachenbeschaffenheit hy-
gienisch bedenklich, sie lasst keine effektive Reinigung und Desinfektion zu, Erregertbertra-
gungen von einem auf den nachsten Patienten kbnnen die Folge sein. Die Nutzung von Ein-
weg-Staubinden (Blaues Exemplar) schitzt vor Ubertragung von Erregern, vermeidet Kreuz-
kontaminationen und verringert das Risiko von nosokomialen Infektionen. Sie kann patienten-
gebunden eingesetzt werden, d.h. die Staubinde verbleibt am Patienten und kann dort mehr-
fach genutzt werden.

Abb. 2:

e Beide peripherventdsen Verweilkanulen (PVK) sind nicht in Gebrauch. Die Indikation ftr die
weitere Nutzung einer PVK ist taglich zu Uberprifen, nicht mehr bendétigte PVK sind sofort zu
entfernen.



Auf den Einsatz von Mandrins (graue PVK) zum ,Abstopseln® einer ruhenden PVK sollte ganz
verzichtet werden, weil hier ein erhdhtes Risiko fur Patient (Kontamination) und Personal
(Blutkontakt) besteht.

Innerhalb des transparenten Anteils der Konnektionsstelle der rosa PVK sind verdinnte Blut-
bestandteile zu erkennen. Das Abstopseln einer PVK (rosa PVK) mit einem einfachen Ver-
schlussstopfen ohne zu voriges Durchspulen der Kantile mit z.B. isotonischer Kochsalzlésung
fihrt in der Regel zum Verstopfen der selbigen.

Innerhalb des transparenten Anteils der Konnektionsstelle der grauen PVK ist Blut zu erken-
nen. Hier wurde offensichtlich das Spulen der Kanule unterlassen. Blut ist ein Nahrboden fur
Krankheitserreger, die sich hier festsetzen und vermehren kdnnen. Es steigt die Gefahr einer
gefalRkatheterassoziierten Infektion.

Die Nutzung von transparenten Folienverbanden (graue PVK) ermdglicht das einfache, tagli-
che Inspizieren der Eintrittsstelle. Diese einfache Inspektion ist an der rosa PVK so nicht mog-
lich.

Blutige und durchgeblutete Verbandstoffe haben ihre Barrierefunktion verloren, Krankheitser-

reger kbnnen hindurchgelangen. Ein Wechsel des Verbandstoffes ist in solchen Fallen indi-
Ziert.
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»...am Ende machen’s die sauberen Hande!*
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