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66 2 Hygiene

2.1 Grundlagen

Thomas Hauer

Die Kenntnis der bei der medizinischen Versorgung relevanten Ubertragungs-
wege von Erregern unter Beriicksichtigung der internationalen Literatur bildet
die Grundlage fiir eine bestmdogliche Infektionspravention.

!

In Bezug auf manche Fragestellungen fehlen jedoch vergleichende randomi-
sierte Studien, sodass auch Analogieschliisse, z. B. aus Ausbruchsituationen,
herangezogen werden

Aktuelle evidenzbasierte Richtlinien zum Infektionsschutz werden z. B. von
der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention (KRIN-
KO) beim Robert Koch-Institut, dem europiischen Centre for Disease Pre-
vention and Control (ECDC) und den nordamerikanischen Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) herausgegeben

Diese Richtlinien geben einen Rahmen vor, der jedoch immer auf die indivi-
duellen Gegebenheiten der jeweiligen Intensivstation angepasst und im Detail
ausgearbeitet werden muss

Eine Unterstiitzung durch einen Krankenhaushygieniker ist dabei sinnvoll.

Wichtige aktuelle Informationsquellen zur Infektionsprivention
Robert Koch-Institut: www.rki.de

European Centre for Disease Prevention and Control: www.ecdc.eu
Centers for Disease Control and Prevention: www.cdc.gov

Gesetzliche Grundlagen

Es gibt keine gesetzlich festgelegten ,,Hygienevorschriften® fiir die Arbeitsab-
ldufe bei der Patientenversorgung

Grundlage fiir die juristische Beurteilung von Medizin-Schadensfillen ist die
Beachtung des jeweils aktuellen krankenhaushygienischen Wissensstands
(siehe oben), der durch Hinzuziehung von Fachgutachtern festgestellt werden
muss

Das Infektionsschutzgesetz, die verschiedenen bundeslandspezifischen Hygi-
eneverordnungen sowie die technische Regel fiir biologische Arbeitsstoffe
(TRBA 250 » 1.4.11) machen jedoch verbindliche Vorgaben, um Vorausset-
zungen fiir einen ausreichenden Infektionsschutz zu schaffen

Eine funktionierende Erfassung nosokomialer Infektionen mit einer verglei-
chenden Analyse soll eine Bewertung eigener Hygienepraktiken erméglichen.
Dabei ist das Monitoring von sogenannten ,,device-assoziierten“ Infektionen
wie der Beatmungspneumonie, der Venenkatheter-assoziierten und Harn-
wegskatheter-assoziierten Infektionen von Interesse

Die wichtigsten Referenzdaten stellt das nationale Referenzzentrum fiir Sur-
veillance zur Verfiigung (www.nrz-hygiene.de/surveillance/kiss/ letzter Zu-
griff: 24.2.2016).

Gesetzlich gefordert werden

Infektionserfassung

Antibiotic Stewardship-Programm

Hygieneplan

Unterstiitzung durch Hygienefachpersonal
Regelmaflige Fortbildung zur Infektionspravention
Angemessener Personalschutz.
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2.2 Nosokomiale Infektionen (NI)

Thomas Hauer

Im Krankenhaus erworbene Infektionen in der Folge medizinischer Interven-
tionen wie diagnostische, therapeutische und pflegerische Mafinahmen wer-
den als nosokomiale Infektionen (NI) bezeichnet. Diese konnen teilweise,
aber nicht vollstindig durch krankenhaushygienische Mafinahmen verhiitet
werden.

Haufigkeiten

Im Rahmen des Krankenhaus-Infektions-Surveillance-Systems (KISS) werden

bundesweit device-assoziierte Infektionsraten jeweils bezogen auf 1000 Anwen-

dungstage ermittelt (www.nrz-hygiene.de/surveillance/kiss/its-kiss/infektionen/):

e Beatmungsassoziierte Pneumonien 3,83

e ZVK-assoziierte Sepsisfalle 1,07

e Harnwegskatheter-assoziierte Harnwegsinfektionen 0,93

! Die Art, Dauer und Hiufigkeit invasiver Mafinahmen bestimmen das exoge-
ne Risiko.

Die haufigsten invasiven MaBnahmen

e Injektionen und Punktionen

e Katheterisierung von Blutgefidfien, Harnblase

e Invasive und nichtinvasive Beatmung

e Operative Eingriffe.

Die typischen Erreger bakterieller nosokomialer Infektionen sind gleichzeitig

auch Vertreter der normalen menschlichen Korperflora:

o Staphylokokken (S. aureus, koagulasenegative Staphylokokken)

e Gramnegative Stiabchen (E. coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeru-
ginosa, Enterobacter)

! Ein regional unterschiedlicher Anteil ist resistent gegen Standard-Antibiotika

e MRSA bei S. aureus, ESBL-Bildner bei den gramnegativen Stdbchen, VRE bei
Enterokokken.

Erregerreservoire

e Endogen: Erreger, die aus der korpereigenen Flora des Patienten stammen.
Diese sind entweder bei Aufnahme ins Krankenhaus/auf die Intensivstation
bereits vorhanden oder werden wihrend des Aufenthalts erworben. Unter
Antibiotikatherapie konnen dabei Resistenzen selektiert werden

e Exogen: Erreger aus der belebten (andere Patienten, Personal) oder unbeleb-
ten (z.B. Wasser, Oberflichen) Umgebung eines Patienten.

Ubertragung

Die Ubertragung von Infektionserregern bei der medizinischen Versorgung er-
folgt am héufigsten durch indirekten Kontakt iiber die Hinde des Personals, sel-
tener durch gemeinsame Quellen wie (Leitungs-)Wasser, kontaminierte Flichen
oder kontaminierte Nahrung; bei bestimmten Erkrankungen auch durch die Luft,
z.B. bei offener Tuberkulose der Atemwege (> Tab. 2.1).

67
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Tab. 2.1 Ubertragungswege mit PriventionsmaBnahmen

Ubertragungswege mit PraventionsmaBnahmen

Ubertragungsweg

Beispiel

PraventionsmaBnahmen

Direkter Kontakt

Selbstinokulation bei Hand-
Gesichts-Kontakt mit Erkal-
tungs- oder Noroviren

Indirekter Kontakt

Hande: MRSA-Ubertragung
beim Verbandwechsel; Uber-
tragung von ESBL-bildenden
Enterobakterien beim Umgang
mit Beatmungszubehor

Standardhygiene
Handehygiene und tatig-
keitsbezogener Einsatz
von Handschuhen und
Schutzkittel (persénliche
Schutzausristung)

Indirekter Kontakt bei

Diarrhé: Ubertragung von

Standardhygiene, grund-

Umgebungskontami- | Clostridium difficile oder Noro- | satzlich Handschuhe,
nation, bzw. Streupo- | viren durch kontaminierte Fla- | Schutzkittel, Einzelzimmer
tenzial chen tber die Hande

Uber(groBe) Tropf- Durch Husten, Sprechen, Intu- | Standardhygiene, zusatz-
chen bation, Absaugen, Broncho- lich bei Patientenkontakt

skopie: Reichweite 1-2m Ein-
trittspforten: Konjunktiven,
Nase, Mund

Erreger: Influenzaviren, Pneu-
mokokken, Meningokokken,
Haemophilus influenzae

Atemschutz (FFP1-Maske),
maoglichst Einzelzimmer,
mind. jedoch 1m Abstand,
Influenza-Impfung fur Pa-
tienten und Personal

Aerogen Uber die Luft

Tropfchenkeime, Baustaub
(Aspergillen), Verbreitung
durch Luftstrom, Inhalation
z.B. offene Lungentuberkulose

Standardhygiene zusatzlich
Einzelzimmer, hoherwerti-
ger Atemschutz (FFP2) fur
Patienten und Besucher bei
Betreten des Raums

StandardhygienemaBnahmen

Die Standardhygiene schlief3t alle Maf3-
nahmen ein, die bei der Versorgung je-
des Patienten zu beriicksichtigen sind.

! Standardhygiene ist notwendig bei
allen Patienten, nicht nur bei Besie-
delung mit multiresistenten Erre-
gern.

Handehygiene

! Die Hindehygiene ist die wichtigste
Grundlage der Pravention nosoko-
mialer Infektionen.

Durchfiihrung

o Ausreichend Handedesinfektions-
mittel in die trockenen Hénde geben

e Damit Hiande vollstindig benetzt
werden, griindlich verreiben, bis die
Hinde trocken sind (> Abb. 2.1)

e Dauer je nach Herstellerangaben
15-30 Sek.

Abb. 2.1 Besonders zu beachtende Stel-
len bei der Handedesinfektion [L157]



2.2 Nosokomiale Infektionen (NI) 69

Die 5 Indikationen der Handehygiene
. Bevor der Mitarbeiter den Patienten direkt beriihrt, z.B.:
Auskultieren
Palpieren
Vor dem Anlegen der Handschuhe.
. Unmittelbar vor einer aseptischen Handlung, z.B.:
Kontakt mit invasiven Devices (Katheter, Vorbereitung i.v. Medikation etc.)
Kontakt mit nicht intakter Haut (Verbande, Injektionen etc.)
Schleimhautkontakt (Augentropfen, Mundpflege, Absaugen).
. Unmittelbar nach Kontakt zu potenziell infektiosem Material, z. B.:
Schleimhautkontakt (Mundpflege, Absaugen)
Kontakt mit nicht intakter Haut (Verbande)
Kontakt mit invasiven Devices (Blutentnahme iiber Katheter, Wechsel von
Sekretbeuteln, Absaugen etc.)
e Kontakt mit Blut, Urin, Stuhl, Erbrochenem etc.
4. Nach Patientenkontakt, z. B.:
e Klinische Tatigkeiten wie Puls-/Blutdruckmessung, Auskultieren, Palpieren
L[]
5
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Nach dem Ausziehen der Handschuhe.
. Auch nach Verlassen der unmittelbaren Patientenumgebung, ohne direkten

Kontakt zum Patienten gehabt zu haben, z.B.:

o Direkter Kontakt mit Bett, Spritzenpumpen, Monitoren am Bettplatz, Beat-
mungsgerat

e Personliche Gegenstinde des Patienten

e Hindewaschen ist weniger gut hautvertréglich als die Hindedesinfektion und
ist daher nur bei grober Verunreinigung der Hiande indiziert sowie bei mogli-
cher Kontamination mit Clostridium difficile

! Kiinstliche Fingernigel, Ringe, Schmuck oder Armbanduhren erschweren die
Hindehygiene und diirfen nicht getragen werden.

Hautschutz

e Um die Haut durch hiufiges Waschen und/oder Desinfizieren vor Schadi-
gung zu schiitzen, regelmaflige Hautpflege mit entsprechend dem individuel-
len Hauttyp ausgewiéhlten Pflegemitteln durchfiihren, z. B. nach der Arbeit
bzw. vor langeren Pausen

e Sog. Hautschutzmittel vor der Arbeit auftragen — geben einen gewissen
Schutz vor Wasser und Hiandedesinfektionsmitteln

e Nur im Fall einer groben Kontamination mit potenziell infektiosem Patien-
tenmaterial Hindewaschung und Hiandedesinfektion unmittelbar hinterein-
ander durchfiihren.

Personliche Schutzausriistung (PSA)
Barrieremafinahmen zum Eigenschutz und zur Reduktion des Ubertragungsrisi-
kos tiber kontaminierte Bereichskleidung und respiratorische Tropfchen.

Allgemeine Regeln der Standardhygiene

Beim Umgang mit ALLEN Patienten immer dann, wenn Kontakt mit Blut, Kor-

perflissigkeiten, Sekreten oder Ausscheidungen zu erwarten ist:

e Beim Ablegen des Schutzkittels Kontamination von Haut und Kleidung ver-
meiden

e Vor Verlassen des Patientenzimmers PSA ausziehen, entsorgen und Hinde-
desinfektion durchfithren

o Schutzhandschuhe und Schutzkittel nicht bei mehreren Patienten verwenden
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Mit Schutzkittel/Plastikschiirze nicht den Bettplatz verlassen
Atemschutz/Schutzbrille bei Verspritzen von Blut/Sekreten bei Intubation,
trachealem Absaugen, Aufbereitung von Instrumenten etc. tragen.

L1

Achtung

Hiandehygiene, Handschuhe, Schutzkittel, Masken, Augenschutz werden un-
ter Beriicksichtigung der beabsichtigten Tatigkeit bzw. moglichen Expositi-
on eingesetzt.

Das bedeutet, die Wahl von iiber die Standardhygiene hinausgehenden Barriere-

mafinahmen bereits vor dem mikrobiologischen Erregernachweis treffen, z. B. bei:

e Diarrh6 mit vermuteter infektiologischer Genese — Kontaktisolierung

e Meningitis - Tropfchenisolierung fiir 24 h

e Verdacht auf offene Lungentuberkulose — aerogene Isolierung und Tragen
von FFP2-Masken

Mund-Nasen-Schutz (Masken)

Chirurgischer Mund-Nasen-Schutz

Der chirurgische Mund-Nasen-Schutz verhindert die Freisetzung respiratorischer
Tropfchen beim Tréger zum Schutz des Patienten. Er muss gut sitzen und dicht
am Gesicht anliegen.

Halbmaske Typ FFP1

e Schiitzt den Triger vor Erregern, die durch respiratorische Tropfchen tiber-
tragen werden, z. B. Meningokokken oder Influenzaviren

e Beim Kontakt der Hande, insbesondere mit der Innenseite der Maske,
kommt es zur Kontamination der Hiande mit potenziell pathogenen Keimen
aus dem Nasen-Rachen-Raum

! Deshalb Maske nicht herunterhingen lassen, sondern anbehalten oder ganz
ablegen — nach Kontakt Hiande desinfizieren.

Halbmaske Typ FFP2 oder FFP3

e Schiitzt den Triger vor aerogen tibertragbaren Erregern wie Tuberkulosebak-
terien

e Muss am Gesicht dicht anliegen, damit durch das Filtermaterial geatmet wird
(Ubung, ggf. ,Fit-Test)

e Vollbarttrager konnen sich damit nicht ausreichend schiitzen.

Schutzbrillen

Schutzbrillen sind zu tragen, wenn mit einer Kontamination der Augen mit po-
tenziell infektidsem Material gerechnet werden muss, z. B. fiberoptische Intubati-
on, Bronchoskopie.

Handschuhe
e Reduktion des Ubertragungsrisikos von Erregern auf Patienten und Personal
e Schutz des Personals vor Hepatitis B, C, HIV durch Kontakt mit Blut und
Korperflussigkeiten
e Nach Kontamination sofort ausziehen, d.h.:
- Zwischen der Versorgung verschiedener Patienten
- Nach bestimmten Titigkeiten beim gleichen Patienten
- Vor anderen Titigkeiten (Dokumentation, Telefonieren)
e Hindedesinfektion nach dem Ausziehen der Handschuhe
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e Handschuhe nicht desinfizieren (Ausnahme: Wechsel zwischen verschiede-
nen Korperregionen beim selben Patienten unter Verwendung dafiir geeigne-
ter Handschuhe)

e Handschuhmaterial an die T4tigkeit anpassen (Nitril bei Latexallergie, PE fiir
Titigkeiten ohne starke mechanische Beanspruchung).

Schutzkittel, z. B. Plastikschiirze

o Als ,Nisseschutz®, bei der Korperpflege etc.

e Bei moglichem Kontakt mit Stuhl, Urin, Blut, Sekreten etc.
e Beim Verbandwechsel von groflen Wunden.

Bereichskleidung

Bereichskleidung ist keine Schutzkleidung und muss bei zu erwartender Kon-
tamination geschiitzt oder bei sichtbarer Kontamination gewechselt werden.

Bereichskleidung ist meist farbig zur sichtbaren Abgrenzung, die Farbe hat
jedoch keine hygienische Bedeutung — auch auflerhalb der Bereiche tragbar
Konsiliararzte und Physiotherapeuten — Handedesinfektion und Schutzkittel
gemaf3 den Regeln der Standardhygiene

Bereichsschuhe nur im OP aus Griinden des Arbeitsschutzes erforderlich -
sind waschbar und konnen nach Kontamination mit Patientenmaterial ma-
schinell gereinigt werden — Aufbereitung im Schuhwaschprogramm von Rei-
nigungs- und Desinfektionsautomaten.

Angehorige und Besucher

e Werden in die Hindehygiene eingewiesen

e Kittel sind nicht routinemafig erforderlich

e Die Notwendigkeit zusdtzlicher Barrieremafinahmen wird entsprechend
des/der jeweiligen Ubertragungswege(s) festgelegt: FFP1-Maske bei Influ-
enza oder Meningokokken, FFP2-Maske bei Tuberkulose.

Fiir den Zutritt von Kindern gilt keine spezifische Altersgrenze. Entschei-

dungskriterien sind Compliance (Aufsicht) sowie Freiheit von floriden Infek-

ten (auch bei Geschwisterkindern).

Flachendesinfektion — welche Flachen und wie oft?

Nach sichtbarer/méglicher Kontamination mit potenziell infektiosem Materi-
al sofort Reinigung und Desinfektion durchfiihren.

Fldchen: patientennah, Bedienoberflichen von Geriten, Flaichen mit héaufi-
gem Handkontakt - 1 x pro Schicht

Arbeitsfliche unmittelbar vor dem Richten von i.v. Medikamenten oder Ver-
bandmaterial

Keine Desinfektionsmittel versprithen (Personalschutz, zudem fehlt der
Wischeffekt)

Routinemifiges Reinigen/Desinfizieren der Gerite und Materialien nach Pa-
tientenwechsel

Fiir Gerateoberflachen und kleinere (Arbeits-)Flichen kann Alkohol verwen-
det werden — Materialvertriglichkeit priifen
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e Bei jedem Umgang mit Flichen- und Geritedesinfektionsmittel zum Selbst-
schutz Handschuhe tragen

e Desinfektionsmittel-Losungen im kalten Wasser ansetzen, Dosierung und
Einwirkzeit beachten (Herstellerangaben)

o Flichen ausreichend feucht abwischen

e Desinfektionslosungen nicht mischen

o Keine Raumdesinfektion mit Formaldehyd.

2.3 Personalschutz

Thomas Hauer

Schutz vor mit Blut assoziierten Infektionen (Hepatitis B, C, HIV)

e Vorsichtiger Umgang mit Kaniilen und anderen spitzen und scharfen Gegen-
stinden — vorsichtige und sofortige Entsorgung in Abwurfbehilter, die max.
zu zwei Dritteln gefiillt werden diirfen

e Schutz der Haut und Schleimhaut durch Einmalhandschuhe, Maske und

Schutzbrille

Verwendung sog. verletzungssicherer Kaniilen

Bei zu erwartendem Kontakt mit Korpersekreten Einmalhandschuhe tragen

Aktive Immunisierung gegen Hepatitis B.

Sy ® 0 o

Achtung

Gebrauchte Kaniilen (auch Skalpelle etc.) niemals in die Schutzkappe zuriick-
stecken, sondern in geeignete Container abwerfen; gebrauchte Kantilen, Nadeln
oder Skalpelle nicht biegen oder brechen. Immer Sicherheitskaniilen verwenden!

Vorgehen bei Verletzungen

Jedes Krankenhaus sollte iiber eine schriftlich fixierte Behandlungsrichtlinie und
einen verantwortlichen Ansprechpartner verfiigen. Bei Verdacht auf Verletzun-
gen mit infektiésem Material (Hepatitis B, C, HIV) sollte nach folgendem Schema
gehandelt werden:

e Bluten lassen bzw. ausstreichen - 2 Min.

e Desinfektion mit Hautdesinfektionsmittel, bei Kontakt mit Schleimhaut (z. B.
Auge oder Mund) sorgfaltig mit Schleimhautdesinfektionsmittel oder Wasser
(was schneller zur Hand ist) spiilen - 3 Min.

Kandiile oder Instrument aufheben fiir mikrobiologische Untersuchung
D-Arzt-Meldung: verfasst Unfallbericht mit Zeit, Ort, Hergang, Zeugen etc.
Blutabnahme beim Verletzten und beim Spender

Ggf. Postexpositionsprophylaxe gegen HIV oder Hepatitis B anbieten
Antiretrovirale Medikamente sollten innerhalb der ersten Stunden verfiigbar
sein.

Impfungen

Auf einen ausreichenden Impfschutz sollte jeder, der im Gesundheitsbereich ar-

beitet, eigen- und allgemeinverantwortlich achten.

o Dies betrifft neben dem Basisschutz gegeniiber Tetanus, Poliomyelitis, Per-
tussis und Diphtherie vor allem Hepatitis B und Influenza.

e  Wegen des voriibergehenden Impfschutzes muss die Influenza-Impfung jahr-
lich wiederholt werden.
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e Fiir Personal mit Kontakt zu Neugeborenen und immunsupprimierten Pati-
enten (z.B. neonatologische Intensivstation) ist die Uberpriifung des Immun-
status gegeniiber Varicella-Zoster-Virus und Pertussis und ggf. die aktive
Immunisierung erforderlich.

Eine aktive Immunisierung gegen Hepatitis B und jéhrliche Impfung gegen
Influenza ist sowohl zum Eigen- als auch zum Patientenschutz erforderlich.

2.4 Spezielle HygienemaBnahmen auf der
Intensivstation

Thomas Hauer

Durch die Anwendung vielféltiger invasiver Techniken stellen die Beachtung und
Einhaltung der Standardhygienemafinahmen (> 2.2) entscheidende Vorausset-
zungen fiir die Pravention von Infektionen dar. Dazu gehort auch aseptisches Ar-
beiten bei Injektionen, Punktionen und bei der Intubation.

Umgang mit Infusionen und intravenésen Medikamenten

e Arbeitsfliche vor dem Aufziehen von i.v. Medikamenten wischdesinfizieren,
auf ausreichenden Abstand zu Waschbecken achten, ggf. Spritzschutz anbrin-
gen

Bei allen Infusionslosungen Verfallsdatum beachten

Vor jeder Zubereitung Hinde desinfizieren

Konsequente aseptische Bedingungen einhalten

Aufgrund der hohen Anforderungen an den aseptischen Umgang mit Mehr-
dosisbehaltern sollte, nach Méglichkeit, Eindosisbehiltern generell der Vor-
zug gegeben werden

Kurzinfusionen erst kurz vor Gebrauch richten

I.v. Medikamente erst kurz vor Gebrauch richten — Lagerung im Kiihl-
schrank nicht mehr akzeptiert.

Achtung

Lipidlosungen bieten nach einer Kontamination Bakterien und Pilzen ein
hervorragendes Nahrmedium — Propofol sofort verwenden. Fiir jede Spritze
muss eine neue Spritzenpumpenleitung verwendet werden.

e Wechsel der kontinuierlichen Infusionssysteme fiir:
- Kiristalline Losungen: alle 96 h
- Fetthaltige Losungen (sofern nicht bei industriell hergestellten Mischinfu-
sionen eine andere Laufzeit gilt): alle 24 h
- Propofol und reine Fettlosungen: alle 12 h
- Transfusion von Blutprodukten: alle 6 h
- Wechsel von Druckmesssystemen: alle 96 h
e Manipulationen an Infusionssystemen moglichst gering halten.

Anlage von GefaBkathetern und andere Eingriffe
Hygieneanforderungen » Tab. 2.2



Erhéltlich in Ihrer Buchhandlung

6, Auflage

ELSEVIER

In diesem Klinikleitfaden finden Intensivpflegende das Fachwissen, das sie fiir ihre Arbeit bendtigen —vom
Alltaglichen bis zur Ausnahmesituation:

e Alle Grundlagen der Intensivpflege — vom Monitoring liber die Prophylaxen und der Lagerung bis
hin zur Pflege in besonderen Situationen

e Praktische Gliederung fir die optimale Begleitung im Alltag: Der Klinikleitfaden ist orientiert an
den Aufgaben auf einer Intensivstation

e Schnelles Finden der gewiinschten Information: Alle Krankheiten sind sortiert von A-Z, alle
Laborwerte finden sich im extra Kapitel

e Informationen fiir den kompletten Alltag — tGber die Basics hinaus: Rechtliche Situation,
Qualitatsmanagement, Umgang mit Angehorigen

Neu in der 6. Auflage:

e DRG und Abrechnung, der adipdse Patient, Delir, Extrakapitel Hygiene
e Erweitert wurde: Die nicht invasive Beatmung, die ECMO.
e Das Notfallkapitel wurde nach den aktuellen ERC-Leitlinien von 10/2015 aktualisiert.
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