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Laut Aussage des Bundesgesundheitsministeriums
im Juli 2011 erkranken in Deutschland jahrlich
400.000-600.000 Menschen an einer Kranken-
hausinfektion. Schitzungsweise zwischen 7.500
und 15.000 Menschen sterben jihrlich an einer
Krankenhausinfektion. 20-30% der Infektionen
konnten durch die Einhaltung von Hygienemaf3-
nahmen vermieden werden (BMG 2012).

Im Juli 2011 wurde eine Anderung des Infekti-
onsschutzgesetzes (IfSG) durch den Bundesrat ge-
billigt. Ziel der Novellierung des Gesetzes ist es, die
Hygienequalitdt in Krankenhdusern und wahrend
der medizinischen Eingriffe zu verbessern.

Eine grofle Herausforderung stellen die auf ho-
hem Niveau stagnierenden Infektionsraten mit re-
sistenten Erregern dar. Infektionen mit resistenten
und multiresistenten Erregern (MRE) verldngern
die Behandlungsdauer, verstirken Schmerzen, er-
hohen die Sterblichkeit und die Behandlungsko-
sten. Aus diesem Grund sind zwei Schwerpunkt-
ziele des IfSG

die konsequente Anwendung infektionspra-

ventiver Mafinahmen und

die Zunahme der Antibiotikaresistenz durch

unsachgemif verordnete Antibiotika zu redu-

zieren (BMG 2012).

Patienten auf einer IMC-Station sind besonders ge-
fahrdet, eine nosokomiale Infektion zu erwerben.
Ihre Grunderkrankung, operative, diagnostische
und therapeutische Eingriffe sowie das Vorhanden-
sein von unterschiedlichen Kathetern und Drai-
nagen erhohen ihr Risiko. Nicht zu unterschétzen
ist die hohe Anzahl der Kontakte mit medizinisch-
pflegerischem Personal, da fiir den Patienten jeder
Héndekontakt ohne vorherige Desinfektion ein
Ubertragungsrisiko ist.

0 Man spricht nur dann von einer nosoko-
mialen Infektion, also einer im Kranken-
haus erworbenen Infektion, wenn diese
bei Aufnahme weder bestand noch in der
Inkubationsphase war. Das Vorliegen einer
nosokomialen Infektion bedeutet nicht,
dass ein kausaler Zusammenhang zwi-
schen dem Auftreten der Infektion und der
medizinischen Behandlung besteht und es

ist keine automatische Schuldzuweisung
gegeniiber dem medizinisch-pflegerischen
Personal.

Friihdienst auf der IMC-Station - stellen Sie sich
folgendes Szenario vor:

Sie haben in Ihrer Frihschicht drei Patienten zu
betreuen. Sie begriBen lhren ersten Patienten,
fragen ihn nach Schmerzen, tberpriifen seine Ka-
theter und Ableitungen, héren seine Lunge und
den Darm ab, dokumentieren dies, bereiten seine
Medikation vor und verabreichen diese Uber einen
zentralen Venenkatheter. Zeitgleich mochte einer
Ihrer anderen Patienten beim Abfiihren unterstitzt
werden. Sie eilen zu ihm, organisieren den Toilet-
tenstuhl, helfen ihm bei der Mobilisation und - der
Patient versichert Ihnen, auf keinen Fall auf einem
Stuhl im Zimmer Stuhlgang machen zu kénnen. Sie
befreien ihn vom Monitor, befestigen Infusomaten
und Perfusoren am Infusionsstander und begleiten
ihn ins Bad. lhr dritter Patient bendtigt Unterstlt-
zung beim Abhusten. Und er kann wirklich gut und
produktiv abhusten....

All diese Titigkeiten benétigen Ihre maximale
Konzentration, viel Empathie, Geschick, Kénnen
und Schnelligkeit. Und es wird eine weitere Kern-
kompetenz von Ihnen erwartet. Sie sollen und
miissen mit einem hohen Hygieneverstindnis agie-
ren, damit Sie keine Ubertragung einer Infektion
verantworten miissen.

Wie hiufig miissen Sie sich wihrend dieses Sze-
narios die Hande desinfizieren?

8.1 Hygiene benétigt
Rahmenbedingungen

Gute Hygienestandards konnen nicht nur durch
eine einzelne MafSnahme erreicht werden, sondern
benétigen sog. Mafinahmenbiindel.

Der Deutsche Pflegerat weist schon im Jahr
2010 darauf hin, dass die konsequente Umsetzung
von Hygieneregeln, eine bessere Personalausstat-
tung und verbesserte riaumliche Ausstattungen
Hauptursachen fiir die niedrigen Infektionsraten
in den Niederlanden seien.



8.1+ Hygiene bendtigt Rahmenbedingungen

Rahmenbedingungen, die ein gutes Hygie-

neverhalten bei Mitarbeitern fordern

= Hygiene bendtigt Personal.

= Hygiene bendtigt Experten.

= Hygiene bendtigt Fortbildungszeit.

= Hygiene bendtigt Raum und Zeit.

= Hygiene bendtigt Vorbilder.

= Hygiene muss einfach in den pflegerischen
Alltag zu integrieren sein.

Hygiene benétigt Personal Kontinuierlich sicher
durchgefithrte Hygienemafinahmen bendtigen
ausreichend Personal fiir die direkte Patientenver-
sorgung. Schon 2002 publizierte Needleman im
New England Journal of Medicine, dass eine Erho-
hung der Betreuungsstunden durch qualifiziertes
Pflegepersonal Harnwegsinfektionen und Pneu-
monien deutlich reduziert. Fir die indirekten
Hygienemafinahmen wie Reinigung, Versorgung
oder Speisenversorgung bendétigen die Kliniken
nicht nur ausreichend, sondern auch gut ausgebil-
detes und motiviertes Personal.

Hygiene benétigt Experten Neben Hygienefach-
arzten und Hygienefachpersonal (fest angestellt
oder beratend titig) und hygienebeauftragten Arz-
ten soll laut Krink-Empfehlung (Kommission fiir
Krankenhaushygiene und Infektionspravention)
pro Station eine sog. Link Nurse/Hygienebeauf-
tragte in der Pflege benannt sein. Sie soll dafiir sor-
gen, dass die Regelungen und Vorgaben zur Ver-
meidung von Keimiibertragungen und der Entste-
hung nosokomialer Infektionen allen Mitarbeitern
bekannt sind, und darauf achten, dass diese auch
konsequent angewendet werden.

In der der Chirurgischen Klinik Heidelberg
stellt jede Station eine Hygienebeauftragte, de-
ren Aufgabe es ist, den »Hygiene-Alltag« zu be-
obachten, Verbesserungsvorschlage zu erarbeiten
und im steten Dialog mit den Kollegen zu sein.
Im Rahmen der Teambesprechung werden Infor-
mationen, Neuerungen und Anregungen weiter-
gegeben.
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0 Die Funktion von Hygienebeauftragten in
der Pflege ist in den Niederlanden und in
den angelsachsischen Landern etabliert,
befindet sich in Deutschland aber noch im
Aufbau.

= Wer kann Hygienebeauftragter werden und
welche Qualifikation benétigt er?

Grundsitzlich kann jeder Mitarbeiter diese Aufga-
be bekleiden. Wichtigste Voraussetzung ist das In-
teresse und die Freude am Thema Hygiene, ein sehr
gutes eigenes Hygieneverhalten und eine sehr gute
kommunikative Kompetenz. Die Hygienebeauf-
tragten der einzelnen Stationen gehdren dem Hygi-
enebeauftragtenkreis der Klinik an und treffen sich
alle 2 Monate. Die Treffen dienen dem Austausch
und der Analyse von Hygienebelangen, der Abstim-
mung gemeinsamer Ziele, der Koordination von
Fortbildungen und der aktuellen Einschitzung des
Hygieneverhaltens bei MRE-Patienten. Hygienebe-
auftragte Arzte haben die Moglichkeit eine einwd-
chige Fortbildung zu absolvieren. Mittlerweile wer-
den auch schon Kurse fiir Link Nurses angeboten.

*Praistiop ||

Nutzen Sie auch den Austausch und das Wissen
anderer Fachexperten fiir Ihre Hygienevor-
haben. So kdnnen Sie sich mit Wundexperten,
Schmerzexperten oder Stomabeauftragten
vernetzen, um aktuelle Hygieneprobleme zu
diskutieren und gemeinsame Ziele festzulegen.

Der Heidelberger Wundexpertenkreis, der aus den
Pflege-Wundexperten der einzelnen Stationen
des Gesamtklinikums Heidelberg besteht, hatte
als Ziel fur das Jahr 2009 formuliert, ihre Kollegen
durch stetige Aufklarung und Diskussion wahrend
Ubergaben und Besprechungen nachhaltig davon
liberzeugen zu wollen, auf das Tragen von Ringen,
Unterarmschmuck und Nagellack im Berufsalltag
zu verzichten. Das stetige Nicht-Hinnehmen und
das Verweisen auf Hygienerichtlinien und die TRBA
(TRBA 250 = Technische Regeln fiir Biologische
Arbeitsstoffe) findet besonders bei den hygiene-
bewussten und hygieneverantwortlichen Kollegen
sehr guten Anklang und wird intensiv unterstitzt.



112 Kapitel 8 - Hygiene auf der IMC-Station

Um die Mitarbeiter in einer Klinik auf den un-
sachgemiflen Umgang mit benutzen Instrumenten
hinzuweisen, der sich immer wieder im Alltag ein-
schleicht, hatte das Hygieneteam eine kreative Idee:

praxistipp |

Sobald die Hygienebeauftragten oder die
Wundexperten ein unkorrektes Versorgen
entdeckten, wurde ein Foto gemacht und dies
im Stationsstiitzpunkt und Arztzimmer nur mit
dem Titel »Risikomanagement« aufgehangt.
Damit wurden die Mitarbeiter auf Fehlerquel-
len aufmerksam gemacht ohne einzelne blof
zu stellen. Gleichzeitig wurde auf die Gefahr
der Verletzung und Kontamination fir alle Kol-
legen hingewiesen. Der Erfolg der MaBnahme
lieB nicht lange aus sich warten. Durch diese
Veroffentlichung des Missstandes haben auch
andere Kollegen Mut gefasst, an Vorschlagen
zur Verbesserung des Hygieneverhaltens mit
zuarbeiten.

Hygiene benétigt Fortbildungszeit Neben spezi-
fischen Fortbildungen zum Thema Hygiene kann
jede Fortbildung so gestaltet werden, dass das The-
ma Hygiene und insbesondere Hindehygiene im-
mer mit angesprochen wird.

praxistipp |

Die Hygienebeauftragten gestalten jahrlich
einen Hygienetag. Die 20 Mitglieder organisie-
ren Informationssténde zu den unterschied-
lichsten Themen und stehen den gesamten
Tag fur alle Mitarbeiter der Klinik Rede und
Antwort. Damit die Diskussion und das Nach-
fragen vor Ort angeregt werden, wird ein Quiz
mit 20 Fragen ausgerichtet. Selbstverstandlich
mit Gewinnchance.

Hygiene benétigt Raum und Zeit Ein- und Zwei-
bettzimmer, Nasszellen und Toiletten in jedem
Zimmer und ausreichend Raum zwischen den
Patientenbetten sind Garanten fiir eine bessere
Hygiene. Arbeitsmaterialien miissen ausreichend
vorhanden sein, damit keine Zeit fir die Organi-

sation und die Vorbereitung verloren geht, sondern
diese Zeit sinnvoll fiir Hygienemafinahmen genutzt
werden kann. Aufgaben und Zustidndigkeiten im
Stationsalltag sind stetig zu evaluieren, zu disku-
tieren und anzupassen, da nicht selten antiquierte
Prozesse jeden aus hygienischer Sicht sinnvollen
Ablauf ad absurdum fiithren.

Hygiene benétigt Vorbilder Fithrungskrifte, Praxis-
anleiter, Lehrer fiir Pflegeberufe sind ohne Zweifel
die wichtigsten Vorbilder. Im Alltag stellt sich haufig
die Frage, wer Fiihrungskrifte auf ein nicht hygiene-
konformes Verhalten hinweisen soll, kann und darf.

Wenn Sie jemanden auf das Einhalten von
Hygienevorgaben hinweisen wollen oder
mussen, dann tun Sie dies im Sinne von »Sie
wollten dies sicher auch beachten...« nicht in
einem angreifenden oder maf3regelnden Stil
(» Kap. 11).

HygienemafBnahmen miissen einfach in den pfle-
gerischen Alltag zu integrieren sein Alle Maf3nah-
men, die dazu fithren, dass Stationsabldufe struktu-
riert und einfach gestaltet werden konnen, helfen
- direkt und indirekt - die Hygiene und insbeson-
dere die Hindehygiene zu verbessern.

Einige Beispiele:

Hindedesinfektionsmittelspender an jedem

Patientenbett und im Eingangs- bzw. Aus-

gangsbereich jedes Zimmers

Hygienecenter mit allem erforderlichen Equip-

ment bei Patienten mit MRE (multiresistenten

Erregern)

Desinfektionstiicherspender in unterschied-

lichen Ausfiihrungen

82 Standard-HygienemaBBnahmen

(Pravention der nosokomialen Pneumonie, Hygie-
nemafinahmen bei enteraler Erndhrung » Kap. 3.)

Die Standardhygiene beinhaltet alle Mafinah-
men, die bei der Pflege und Behandlung jedes Pa-
tienten einzuhalten sind.
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8.2 - Standard-HygienemaBnahmen

B Tab.8.1 Kategorien in der Richtlinie fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention. (Mod. nach Bundesge-
sundheitsblatt 2010)

Diese Empfehlung basiert auf gut konzipierten systematischen Reviews oder einzelnen hoch-
wertigen randomisierten kontrollierten Studien.

Kategorie 1A

Diese Empfehlung basiert auf klinischen oder hochwertigen epidemiologischen Studien und
strengen, plausiblen und nachvollziehbaren theoretischen Ableitungen.

Kategorie 1B

Kategorie Il Diese Empfehlung basiert auf hinweisenden Studien/Untersuchungen und strengen, plausiblen
und nachvollziehbaren theoretischen Ableitungen.

Kategorie Ill MaBnahmen, Gber deren Wirksamkeit nur unzureichende oder widerspriichliche Hinweise vor-
liegen, deshalb ist eine Empfehlung nicht moglich.

Kategorie IV Anforderungen, MaBnahmen und Verfahrensweisen, die durch allgemein geltende Rechtsvor-

schriften zu beachten sind.

Flachendesinfektion
Flachen, auf denen aseptische Arbeiten aus-

Alle aufgefithrten Empfehlungen basieren auf =
den aktuellen Kategorien der Richtlinie fiir Kran-
kenhaushygiene und Infektionspravention aus dem gefiihrt werden, sind grundsitzlich desinfizie-
Jahr 2010 und sind ihrem Evidenzgrad entspre-

chend gekennzeichnet (8 Tab. 8.1).

rend zu reinigen (Kat. 1B).

Zur Dosierung werden automatische dezentra-
le Desinfektionsmittel-Dosiergerate empfohlen
(Kat. 1B).

8.2.1 Flachen-und Umgebungshygiene Die zu desinfizierende Oberfliche muss mit

einer ausreichenden Menge des Mittels unter

o Fiir alle Flachen, eingesetzte Materialien/
Instrumentarien und Verfahren muss fiir
den jeweiligen Bereich ein angepasster
Hygieneplan mit konkreter Vorgehenswei-
se vorliegen (B Tab. 8.2).

leichtem Druck abgerieben werden (Nass-Wi-
schen) (Kat. 1B).

Putzeimer und andere Behiltnisse miissen
nach Abschluss der Reinigungs-/Desinfek-
tionstatigkeit griindlich gereinigt werden

(Kat. 1B).

Gebrauchslosungen von Desinfektionsmitteln
diirfen maximal einen Arbeitstag lang verwen-
det werden (Kat. 1B) (Bundesgesundheitsblatt
2004).

Kontaminierte Flichen sind ein potentielles Risiko
sowohl fiir Patienten als auch fiir das Personal. Eine
mangelhafte Flichenhygiene kann Ursache der
Weiterverbreitung von Erregern sein (@ Tab. 8.3).

praisiop |

Als ein einfaches und sehr effektives Entschei-
dungsmuster kann folgende Regel gelten:

Je ndher eine Flache am Patienten ist und

je naher ein Gegenstand an den Patienten
kommt, umso hdufiger muss desinfizierend
gereinigt werden. Es werden keine Materialien
ins Bett des Patienten gelegt, da das Bett als
kontaminiert gilt. Flachen und Gegenstéande,
die sichtbar kontaminiert sind, mussen sofort
desinfizierend gereinigt werden.

= Zu empfehlen sind Vliestuchspender-
Eimer, die eine Standzeit von 4 Wochen
haben, vorausgesetzt, die Behaltnisse sind
immer ordnungsgemaf verschlossen.
Nach der Standphase sollen die Eimer
grindlich mit einem mit Desinfektionsmit-
tel getrankten Lappen gereinigt werden
und vor Wiederverwendung komplett
austrocknen. Weitaus besser ist eine ma-
schinelle Aufbereitung bis 70 °C.
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B Tab.8.2 Ausschnitt Desinfektionsplan Intensivstationen. Mit freundlicher Genehmigung der Uni-Klinik Heidelberg

Was

Med.-Tech.-Gerdte

RR-Gerdte
Stethoskop

Rontgenplatte

Mundpflege-
tablett

Laryngoskop-
spatel

Verband-,
Material-,
Kurvenwagen
etc.

== Bei Kontamination mit organischem Ma-
terial (Blut, Sekrete, Faeces etc.) sollte bei
der Desinfektion zundchst das sichtbare
Material mit einem in Desinfektionsmittel

Wann

Taglich bei Ge-
brauch

Nach Patienten-
wechsel

Taglich
Nach Gebrauch

Nach Gebrauch

Taglich

Nach Gebrauch

Nach Gebrauch
Mind. monatlich

Wie

Wischdesinfektion
Desinfektionsmittel
antrocknen lassen, nicht
trocken wischen

Wischdesinfektion
Desinfektionsmittel
antrocknen lassen, nicht
trocken wischen
Wischdesinfektion
Desinfektionsmittel
antrocknen lassen, nicht
trocken wischen

Wischdesinfektion
Desinfektionsmittel
antrocknen lassen, nicht
trocken wischen

Tablett, Salben etc.:
Wischdesinfektion
Pflegel6sungen erneuern

In Desinfektionsmittel
einlegen

Nach Einwirkzeit reinigen
und mit Trinkwasser
abspulen

AuBen Wischdesinfek-
tion. Desinfektionsmittel
antrocknen lassen, nicht
trocken wischen
Wischdesinfektion.
Desinfektionsmittel
antrocknen lassen, nicht
trocken wischen (auf3en
und innen)

getriankten Einwegtuch, Zellstoff o. A. auf-

genommen (Einmalhandschuhe tragen)
und das Tuch verworfen werden. Anschlie-
Bend ist die Flache wie Ublich zu desinfizie-

ren. (Kat. IB)

Womit

Incidin Plus 0,5%

Bacillol Plus
Incidin Plus 0,5%

Bacillol Plus

Bacillol Plus
Incidin Plus 0,5%

Sekusept Plus
1,5%/1 h

Bacillol Plus
Incidin Plus 0,5%

Wer

Pflegepersonal
Versorgungspersonal

Arzte
Pflegepersonal
Versorgungspersonal

Réntgenassistenten

Pflegepersonal
Versorgungspersonal

Arzte
Pflegepersonal

Pflegepersonal
Versorgungspersonal

= Auf Spriihdesinfektionen soll verzichtet wer-
den, da diese Methode nicht die erwartete
Wirkung erreicht und personalgefahrdend
ist. (Kat. IB) (Bundesgesundheitsblatt 2004)

Wie héaufig soll desinfizierend gereinigt werden?
Nach jedem Patientenwechsel
Bei sichtbarer Kontamination

Patientennahe Flache 1-mal pro Schicht
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B Tab.8.3 Handhabung Flachendesinfektion. (Mod. nach Bundesgesundheitsblatt 2004)

Bereich

Bereiche mit hochinfektidsen Erregern und Gefahr der
Weiterverbreitung (MRSA, VRE, MRE) z. B.
Isolierbereiche/-pflegerische Funktionsbereiche, in denen
die o. g. Patienten behandelt werden

Bereiche mit besonderem Infektionsrisiko (ohne MRE-
Nachweis) z. B.

OP-Abteilungen, Eingriffsraume, Einheiten fiir besondere
Intensivtherapie, Schwerstbrandverletzte, Transplantati-
onen (z. B. KMT), hamat.-onkologische (Chemotherapie),
Friihgeborene

Bereiche mit potentiellem Infektionsrisiko z. B.
Ambulanzbereiche, Allgemeinstationen, Radiologie,
physikalische Therapie, Sanitarraume, Dialyse, Entbindung,
Intensivtherapie, -liberwachung

Bereiche ohne Infektionsrisiko z. B.
Treppenhduser, Flure, Verwaltung, Biiros, Speiserdume,
Horsale, Unterrichtsraume, technische Bereiche

Umgang mit Medizinprodukten und Material Me-
dizinprodukte werden je nach Art der Anwendung
und Aufbereitung in verschiedene Gruppen einge-
teilt:
Unkritische — kommen i.d.R. nur mit intakter
Haut in Kontakt, z. B. Stethoskop, Wasch-
schiissel, EKG-Elektroden
Semikritische - kommen mit Schleimhaut
oder krankhaft verdnderter Haut in Beriih-
rung, z. B. Spekula, Endoskope
Kritische — durchdringen Haut oder Schleim-
haut, kommen in Anwendung mit Blut, Blut-
produkten oder sterilen Arzneimitteln, z. B.
OP-Instrumente

Wiederverwendbare unkritische Medizinprodukte
konnen in der Regel laut einem Hygieneplan auf Sta-
tion desinfizierend gereinigt werden; semikritische
und kritische Produkte werden in der Zentralsteri-
lisation aufbereitet (Bundesgesundheitsblatt 2001).

Wasserhygiene Mittlerweile wird in vielen Berei-
chen mitimmunsupprimierten, abwehrgeschwich-
ten und besonders infektionsgefihrdeten Patienten
zur Pflege von Haut- und Schleimhaut steril gefil-
tertes Wasser mit Hilfe endstdndiger Bakterienfilter
bereitgestellt.

Was ist zu tun?

Flachen mit haufigem Hand- bzw. Hautkontakt: Des-
infektion (Kat. IB)

FuBbdden: Desinfektion (Kat. II)

Sonstige Flachen: Reinigung

Flachen mit haufigem Hand- bzw. Hautkontakt: Des-
infektion (Kat. IB)

FuBbdden: Desinfektion (Kat. Il -OP)

Sonstige Flachen: Reinigung

Flachen mit hdufigem Hand- bzw. Hautkontakt: Reini-
gung (ggf. Desinfektion, Kat. Il - ITS)
Sonstige Flachen und FuBboden: Reinigung

Alle Flachen: Reinigung

= Handehygiene

Die Vermeidung und Bekdmpfung nosokomialer
Infektionen kann nur erfolgreich sein, wenn sog.
MafSsnahmenbiindel etabliert werden.

Einer der einfachsten, giinstigsten und zugleich
wichtigsten Bausteine solch eines Mafinahmen-
biindels zur Vermeidung nosokomialer Infektio-
nen ist die Hindedesinfektion.

Héndehygiene beinhaltet:

Héndewaschung mit einer schwach sauren

(pH 5,5) oder pH-neutralen Waschlotion

Handedesinfektion

Hautpflege

Anleitung zur Hiandedesinfektion Sie benotigen
3 ml Handedesinfektionsmittel (2—3 Hiibe) - farb-
stoff- und parfiimfrei - das auf die gesamte Hand-
fliche reibend verteilt wird, d. h. die Hinde miissen
nass sein. Desinfiziert werden beide Handflachen -
innen und auflen-, alle Finger inklusive der beiden
Daumen und abschlieflend alle Fingerkuppen und
Fingernigel. Die Mindesteinwirkzeit betrigt 30 s.
Die sehr strickte 6-Punkte-Regel der Hindedesin-
fektion weicht immer mehr der eigenverantwort-
lichen Methode, d. h. mittels individueller Technik
selbst auf vollstindige Benetzung achten, da diese
Methode in vergleichenden Tests die besseren Er-
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gebnisse erzielte. Bei bestimmten Erregern z. B.
Noro-Viren miissen viruzide Desinfektionsmittel
verwendet werden, die eine lingere Einwirkzeit be-
notigen z. B. 2-mal 30 s (Kampf 2009).

Wihrend der Arbeit auf der Station werden
weder Ringe noch Unterarmschmuck, auch keine
Uhren, getragen. Die Fingernigel sind, mit den
Fingerkuppen abschlieflend, kurz geschnitten zu
halten und unlackiert.

Sollten Sie sich mit Sekreten, Ausscheidungen
oder Exsudat kontaminiert haben, so waschen Sie
zuerst Thre Hande und fihren erst nach einem
grindlichen und vollstindigen Abtrocknen die
Hiandedesinfektion durch.

praisiop |

Die Gefahr der Sensibilisierung der Haut bis
zur Ausbildung einer manifestierten Hande-
desinfektionsmittelunvertraglichkeit steigt mit
dem Nichteinhalten der korrekten Trocknung
der Hande nach dem Handewaschen. Schwit-
zen lhre Hande nach dem langeren Tragen

von Handschuhen, so ist es sinnvoll, diese mit
einem Papiertuch zuerst zu trocknen und dann
erst zu desinfizieren.

Die fiinf Momente der Handehygiene

- Wann desinfiziere ich meine Hande?

(http://www.aktion-sauberehaende.de)

== \/or Patientenkontakt

= Vor jeder aseptischen Tatigkeit

== Nach Kontakt mit Kérperfllssigkeiten und
nach dem Ausziehen von Handschuhen

== Nach Kontakt mit dem Patienten

== Nach Kontakt mit der Patientenumgebung

© Die Hinde werden gewaschen und des-
infiziert:
Vor Dienstbeginn
Nach Dienstschluss
Nach Toilettengang
Vor einer Pause
Nach dem Naseputzen werden die Hande
immer desinfiziert.
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== Waschen Sie Ihre Hinde mit Wasser und
Seife nur bei sichtbarer Verschmutzung
und nach méglicher oder stattgefundener
Kontamination mit Clostridium difficile.
Desinfizieren Sie lhre Hande nach dem
Waschen nur, wenn diese vollstandig ge-
trocknet sind.

== \/ermeiden Sie Staundsse in Handschuhen.
Sollten Sie Handschuhe langer tragen
missen, dann gonnen Sie lhren Handen
vorher eine Hautschutzcreme.

== Eine Hautpflege mit einer speziellen Hand-
creme sollten Sie nach dem Handewa-
schen, vor Pausen, vor Besprechungen und
nach Dienstschluss durchfiihren.

= Verbesserung der Hindehygiene-
Compliance

Mit diesen Mafinahmen konnen Sie die Complian-

ce der Handehygiene auf Threr Station verbessern:
Um die Hautvertraglichkeit von Handedes-
infektionsmittel zu verbessern, sollten diese
farbstoff- und parfiimfrei sein.
Unterschiedliche Handschutzcremes sollten
zur Verfiigung gestellt werden.

Esist sinnvoll, eine Auswahl unterschiedlicher Des-
infektionsmittel bereitzustellen, damit jeder An-
wender ein Produkt seiner Wahl verwenden kann.

Auf einer IMC-Station sollte wie auf einer In-
tensivstation ein Spender pro Patientenbett und
ein Spender im Ausgangsbereich vorhanden sein,
damit die Hindedesinfektion erleichtert wird und
sich der Desinfektionsmittelverbrauch dadurch er-
hoht. Messen Sie Thren Héndedesinfektionsmittel-
verbrauch, damit alle Kollegen den Erfolg der Opti-
mierungsbestrebungen mitverfolgen konnen.

Das gesamte Personal sollte regelméflig in der
Technik der Hiandehygiene geschult werden — am
gunstigen mittels Unterstiitzung einer Schwarz-
lichtlampe.

= DasTragen von Handschuhen
Handschuhe reduzieren das Ubertragungsrisiko
von Erregern, bieten aber keinen absoluten Schutz
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vor Kontamination, da stets eine Perforationsge-
fahr besteht. Schutz- oder OP-Handschuhe nur an-
ziehen, wenn die Hande trocken sind. Bei Feuch-
tigkeits- und Desinfektionsarbeiten sollten immer
Handschuhe getragen werden. Nach dem Ablegen
der Handschuhe sind die Hinde immer zu desin-
fizieren.

Nicht sterilisierte Handschuhe werden getra-
gen:

Zum Waschen des Patienten, Unterstiitzung

und Durchfithrung der Mundpflege

Zur Blutentnahme und zum Anlegen von peri-

pheren Verweilkaniilen

Bei Kontaktgefahr mit potentiell oder sichtbar

kontaminiertem Material (Urin, Stuhl, AP-

Beutel)

Vor jedem Kontakt mit Flichendesinfektions-

mittel

Sterile Handschuhe werden getragen:
Zum Verbandwechsel von Wunden, Kathetern,
Drainagen
Zum Trachealkaniilenwechsel
Zum endotrachealen Absaugen
Bei invasiven MafSnahmen wie z. B. ZVK-An-
lage, Einschwemmen von Rechtsherzkathe-
tern, Bronchoskopien, Einlegen von Thorax-
drainagen

Tipps zur Handehygiene

= Desinfizieren Sie Ihre Hande nur, wenn
diese trocken sind.

== Beachten Sie, dass lhre Hinde, nachdem
Sie Handschuhe ausgezogen haben, auch
feucht sein konnen.

= Nutzen Sie jede Gelegenheit, Ihre Hinde
mit einer Handpflegecreme zu versorgen.

= Gonnen Sie lhren Handen eine regelmagi-
ge Kur, z. B. indem Sie die Hande vor dem
Zubettgehen intensiv eincremen und ggf.
Baumwollhandschuhe anziehen, damit die
Creme intensiv einwirken kann.

== Nehmen Sie regelmaBig an Schulungen
zur Handehygiene teil. Nur wer Prozesse
immer wieder ibt, bleibt ein Profi.
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Am 05.05. eines jeden Jahres ist Welt-Hande-
hygienetag. Der Tag ist eine hervorragende
Gelegenheit fuir die Hygienebeauftragten der
Stationen mit den Hygienefachkréaften gemein-
same Aktionen innerhalb der Klinik zu starten.

Personliche Schutzausriistung (PSA) Zu den per-
sonlichen SchutzmafSnahmen zihlen alle Maf3nah-
men, die dem Eigenschutz dienen und das Uber-
tragungsrisiko reduzieren. Neben der zweifelslos
wichtigsten MafSnahme der Hiandehygiene gehoren
Kleidung, Schutzkittel, Mundschutz und Schutz-
brillen dazu.

Kleidung In der Regel wird auf IMC-Stationen
Bereichskleidung getragen, die der sichtbaren Ab-
grenzung zu anderen Bereichen dient. Bereichs-
kleidung ist keine Schutzkleidung, wird mittels
Schutzkleidung (Schutzkittel) bei zu erwartender
Kontamination geschiitzt und mindestens taglich,
aber sofort bei stattgefundener oder sichtbarer
Kontamination gewechselt. Mitbehandler ohne Be-
reichskleidung, wie Physiotherapeuten und Konsi-
liardrzte, tragen wihrend des direkten Patienten-
kontakts Schutzkittel.

(z.B. Schutzkittel) Schutzkittel
werden bei allen Patientenkontakten mit moglicher

Schutzkleidung

Kontamination eingesetzt z. B.
Bei der Unterstiitzung von Ausscheidungen
(Stuhl, Urin, Blut, Sekrete, Erbrechen)
zum Schutz vor Nisse bei der Korperpflege
(ggf. Plastikschiirzen)
Bei Verbandwechseln
Bei Mobilisationen und jedem nahen Kontakt
mit dem Patienten (Pflege)

= Mundschutz-Nasen-Schutz

Unterschieden wird zwischen chirurgischen Masken

und sog. FFP (»face filtering piece«) Typ 2 oder 3.
Alle Masken (8 Abb. 8.1)
Miissen gut sitzen und dicht am Gesicht an-
liegen
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O Abb.8.1 Maske

Werden nicht »herunterhingend« getragen,
sondern nach Beendigung der Mafinahme
sofort entsorgt

Sind kontaminiert. Deshalb miissen die Han-
de, nachdem die Maske angefasst wurde, des-
infiziert werden.

Chirurgische Masken
Verhindern die Ubertragung von aerogen
tibertragenen Infektionen vom Behandler zum
Patienten und vom Patienten zum Behandler
(Influenza, Meningokokken, Noro-Virus).

FFP Typ 2 oder 3
Sind partikelfiltrierende Atemschutzmasken
zum Eigenschutz bei der Behandlung von
Patienten mit z. B. Tuberkulose oder SARS.

Schutzbrillen (B Abb. 8.2) Sind zum Kontamina-
tionsschutz der Augen gedacht mit potenziell infek-
tisem Material oder bei bestehenden Infektionen
z. B. Influenza, Hepatitis B und C wihrend

Punktionen

Bronchoskopien

Intubationen

Angehdrige auf IMC-Stationen
Werden immer in die Hindehygiene einge-
wiesen.
Bendtigen nur spezielle Schutzkittel, wenn ihre
Angehorigen MRE besiedelt oder umkehriso-
liert sind.
Benotigen eine Mund-Nasen-Maske, wenn sie
oder ihre Angehorigen eine Infektion haben.

O Abb.8.2 Schutzbrille

8.2.2 Korperpflege

Die taglich durchzufithrende Korperpflege unserer

Patienten verfolgt drei Ziele:

1. Wohlbefinden des Patienten

2. Hygiene/Keimreduktion

3. Forderung der Kérperwahrnehmung und dem-
zufolge Delirpravention (> Kap.7)

4. Mobilitatsforderung (» Kap. 9)

Vor und wihrend jeder pflegerischen oder thera-

peutischen Mafinahme sind folgende Vorgaben zu

erfiillen:

1. Aufklarung und Information des Patienten

2. Gewibhrleistung einer permanenten Beobach-
tung der Patientenreaktion z. B. Schmerz oder
Unwohlsein

3. Laufende Inspektion, d. h. wihrend der Kor-
perpflege werden Haut und Schleimhéute tiber-
priift, wahrend der Augenpflege werden die
Pupillen kontrolliert

4. Beobachtung der Eigenaktivitit, Mobilitat und
Reaktionsfahigkeit

5. Sicherstellung der Intimsphére

. Schlielen von Fenstern und Tiiren

7. Keine zeitgleichen Reinigungsmafinahmen

(o)}

Prinzipien der reinigenden Ganzkérperwa-

sche beim IMC-Patienten

= Moglichst nicht mit heiBem Wasser durch-
flhren, um den Saureschutzmantel der
Haut nicht zu schadigen (Patientenwunsch
beriicksichtigen)
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= Mit patienteneigenen Pflegeprodukten
durchfiihren zur Steigerung des Wohl-
befindens und zur Férderung der Wahr-
nehmung

= pH-neutrale Pflegeprodukte bevorzugen

= Mit klinikeigenen Waschlappen und Hand-
tiichern waschen, damit diese sicher tag-
lich ausgetauscht werden

= Waschlappen nur einmal ins Waschwasser
eintauchen, um eine Kontamination des
Wassers zu vermeiden

= |ntensivste Pflege von Bauchnabel und In-
timbereich (Vorhaut, Klitoris, Analregion),
um Keimreservoire zu eliminieren

= Kompletter Waschewechsel - die gesamte
Wasche des Patienten gilt als kontaminiert,
d. h. sofortige Entsorgung in den Wasche-
sack und, bevor neue Wasche angefasst
wird, Handedesinfektion durchfiihren

= Keimreduzierende Produkte, z. B. Stelli-
scrup oder Octenisan, bei MRSA-Tragern
anwenden (Sanierungsphase)

o Fiir andere multiresistente Erreger wie VRE
und MRGN liegen keine Sanierungsemp-
fehlungen vor.

Allgemeine PflegemaBnahmen im Rahmen der
Grundpflege
Finger- und Fufinigel kurz geschnitten halten
Feuchte Reinigung der Analregion und ggf.
des Intimbereichs nach Defdkation
Nach der Ganzkorperpflege Bettwische kom-
plett wechseln
AnschliefSende Hautpflege zum Erhalt des
Saureschutzmantels der Haut und zur Feuch-
tigkeitsversorgung je nach Hautzustand
(» Kap.19)

Haar- und Bartpflege Neben dem tdglichen Kam-
men der Kopthaare werden diese nach Bedarf
(2-tdgig) und nach Wunsch des Patienten gewa-
schen, wenn sein Zustand dies zuldsst. Lange Haa-
re werden moglichst geflochten. Bei Patienten mit
MRSA wird die tdgliche Haarwdsche empfohlen,
da Haare und Ohren ein bevorzugtes Reservoir
fiir den MRSA-Erreger sind. Mittlerweile gibt es

8
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auch spezielle antibakterielle Haarwaschhauben,
die eingesetzt werden konnen.

Die Nassrasur ist aus hygienischen Griinden
vorzuziehen, da das Equipment leichter desinfizie-
rend zu reinigen ist.

o Bei Patienten, bei denen mit Verletzungen
zu rechnen ist, z. B. Lysetherapie oder mit
Immunsuppression, ist eine Trockenrasur
moglichst mit dem patienteneigenen
Rasierapparat (nach Gebrauch reinigen)
durchzufiihren, da jede Lasion der Haut
eine ideale Eintrittspforte fiir Keime ist.
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Patienten mit Jugulariskathetern und Tracheal-
kanulen profitieren von der taglichen Rasur, da
die Haarentfernung des Bartes eine Keimreduk-
tion der Umgebung gewabhrleistet.

Augenpflege Neben der routinemifligen Pflege
der Augen wihrend der Korperpflege muss bei
Patienten mit fehlendem Lidreflex, bei inkomplet-
tem Lidschluss, z. B. bei Bewusstlosigkeit oder bei
ausgepragter Chemosis, eine spezielle Augenpflege
durchgefiihrt werden.
Reinigung des geschlossenen Augenlids vom
dufleren zum inneren Lidwinkel mit klarem
Wasser
Trockene Augen mit feuchtigkeitsspendenden
Augengels, z. B. Vidisic-Gel, oder kiinstlicher
Tranenfliissigkeit, z. B. Liquifilm, pflegen
Hornhautldsionen oder Konjunktividen mit
Dexpanthenol-Salbe, z. B. Bepanthen AS, pfle-
gen

Nasenpflege Trockene Krankenhausluft, die rela-
tivtrockene Atemluft bei Sauerstoffinsufflation und
Fremdkorper wie Sauerstoffsonden und Magen-
sonden storen die empfindlichen Nasenschleim-
hédute und begiinstigen Verkrustungen, Lisionen,
Druckgeschwiire, Blutungen und Schmerzen. Aus
diesem Grund werden pflegerische Mafinahmen
zur Feuchthaltung und zum Erhalt der Integritdt
der Schleimhaut und zur Prophylaxe von Haut-
irritationen und Druckgeschwiiren durchgefiihrt
(B Tab. 8.4).
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O Tab.8.4 Nasenpflege

Erhalt der Schleimhautfeuchtigkeit und Integritat der
Schleimhéute

RegelmaBige Inhalationen oder diskontinuierliche und

kontinuierliche Warmverneblung, z. B. Fisher&Paykel durch-

fuhren

Vorsichtige Befeuchtung der Nasenschleimh&ute im Nasen-

eingangsbereich mit steril filtriertem Wasser

Vorsichtiges Absaugen mit einem diinnen Absaugkatheter,

damit Gberschiissiges Sekret nicht verborkt

Bestehende Borken mit NaCl 0,9% aufweichen

Sorgféltiges Einbringen von Dexpanthenolsalbe z. B. Bepan-

then Salbe in den vorderen Naseneingangsbereich
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Pflegeprodukte wie Salben nach Anbruch mit
Datum beschriften, immer sorgfaltig verschlie-
Ben und nur fiir einen Patienten verwenden.
Werden Salben z. B. Bepanthen sowohl fiir

die Augen-, Nasen- und Lippenpflege ver-
wendet, so wird fiir die Augenpflege immer
eine separate Tube (beschriftet) verwendet,
fur die Pflege von Nase oder Lippen wird der
Salbenstrang immer erst auf einen Wattetrager
appliziert, um Kontaminationen zu vermeiden.
Kann dies nicht gewahrleistet werden, da
auch der Patient z. B. selber aktiv Lippen- oder
Nasenpflege mittels einer Salbe durchfihrt,
sind auch hier jeweils separate Tuben bereit-
zustellen.

Mundpflege (am Beispiel der Uni-Klinik
Heidelberg)

pravistiop |

Vor der Mundpflege Schluckakt durchfihren
lassen oder Mundhohle absaugen.

Erhalt der Hautintegritdt des Nasenriickens und Ver-
meidung von Druckgeschwiiren

Tagliche Neufixierung der Magensonde ohne Kontakt
zwischen Naseneingang und Sonde entstehen zu
lassen

Pflasterfixierungsstelle taglich wechseln und Haut
nach dem Losen des Pflasters pflegen und schitzen,
z. B. Benzoetinktur oder Cutimed Protect oder Cavilon

Verwendung eines diinnen Hydrokolloidpflasters,

z. B. Varihesive diinn zur Unterpolsterung bzw. als
Hautschutz vor Anbringen des Fixierungspflasters bei
beginnenden oder bestehenden Hautldsionen

Leitlinie zur Mundpflege nach IPA (Inspek-

tion, Pflege, Anleitung)

Ziele:

== Reduktion der Pneumonie

== Feucht halten der Mundschleimhaut

= Verhinderung der Neubildung von Plaque
und Reduktion von Plaque

= Vermeidung der Infektion der Mund-
schleimhaut und des Zahnfleisches

= Verhinderung trockener, rissiger Lippen
und Mundwinkel

== Aufrechterhaltung der Prothesenhygiene
und Vermeidung Prothesen-induzierter
Erkrankungen

== Beweglichkeit des Kiefergelenkes erhalten
und férdern

= Forderung von Wohlbefindens und Appetit

== Anregung der Speichelproduktion

Inspektion (Assessment):

Haufigkeit:
5-mal/Tag (6/10/14/18/22 h) auf Intensiv
und IMC
2-mal/Tag auf peripherer Station
Mehrmals pro Schicht bei Patienten, die im
Lippen-, Mund- und Rachenbereich er-
krankt sind, davon 2-mal/Tag (10/22 h)
Plaqueentfernung mittels Zahnbiirste. As-
sessment mittels »Brushed«
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B Tab.8.5 Assessment »Brushed«

Bleeding Blutung

Redness R6tung, Entziindung
Ulceration Geschwiir

Salvia Speichel

Halitosis Mundgeruch

External Factors

Debris

Extreme Faktoren

Beldge

Oropharynx mind. alle 6 h bei beatmeten
Patienten absaugen

Durchfithrung der Inspektion:

Patient iiber den Vorgang informieren

Bei wachen Patienten ohne Ein-
schrankung der Kiefergelenke:
Mund weit 6ftnen und Zunge weit
herausstrecken lassen

Bei motorisch bzw. neurologisch
defizitdren Patienten: Mund passiv
offnen

Bei Patienten mit Kieferverdrahtun-
gen: Lippen aktiv oder passiv 6ffnen
lassen

Durchfithrung der Inspektion mit Licht-
quelle und Spatel

Pflege:

Assessment »Brushed« durchfiihren
(B Tab. 8.5)

Zahnstatus nattirlicher und kiinst-
licher Zdhne beurteilen
Schluckfunktion beurteilen

Durchfithrung

Aktive Pflege: » unten, Anleitung

Passive Pflege:

Kiinstliche Zahne entfernen und
bruchsicher pflegen (» Leitlinie
Zahnprothesenpflege)

Morgens und abends (10 und 22
Uhr) zur Plaqueentfernung die na-
tiirlichen Zahne 3 min in kleinen
Auf- und Abwirtsbewegungen (von
rot nach weif3) mit einer Zahnbiirste
reinigen (Evidence I)
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Zahnfleisch, Schleimhaut, Heparin

Stomatitis, Zunge, Zahnfleisch

GroBe, Auspragung, Herpes, Infektion

Mundtrockenheit, Menge, Merkmale

Merkmal, Azidose, Infektion

z. B. orale Intubation

Merkmale, Fremdkorper

Sanftes Reinigen der Zunge mit einer
Zahnbiirste 2-mal/Tag

Reinigung von Schleimhéuten,
Zahnfleisch und Zunge mit einem
Swab alle 4 h Mundboden mit Swab
massieren, zur Anregung der Spei-
chelbildung

Danach Mundhéhle ausspiilen u./o.
absaugen

2-mal/Tag (6/18 h) 10 ml Chlorhe-
xidin-Fluid 0,1% (ggf. mit Spritze)
einbringen und in alle Winkel der
Mundhohle mittels Tupfer verteilen.
Uberschiissiges Fluid absaugen.
Ggf. Spezielle Therapeutika anwen-
den

Mund mehrmals hintereinander
o6ffnen und schliefSen

Lippenpflege durchfiithren

Passive Pflege bei Verdrahtungen

Ggf. Cuffdruck erhéhen

Natiirliche Zdhne 3 min in kleinen
Auf- und Abwirtsbewegungen (von
rot nach weif3) mit einer Zahnbiirste
reinigen

Spiilen der Mundhdhle mit Glando-
med

Nach kurzem Einwirken, Mundhoh-
le absaugen

Ggf. Cuffdruck reduzieren

Anleitung und Beratung der Pflege:
Patient tiber Notwendigkeit der Mundhygiene

aufklaren (besondere Schulung von therapie-
bedingten Risikogruppen)
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Beratung des Patienten und der Angehorigen
tiber eine ausreichende Aufnahme von Fliissig-
keit

Anpassung der Nahrungskonsistenz an die
jeweilige Mundsituation und Schlucksituation
Anleitung zur korrekten Pflege natiirlicher
u./o. kiinstlicher Zahne/Mund

Anleitung von Prophylaxen (Chlorhexidin-
Fluid)

Anleitung beziglich Frequenz und Dauer der
Mundhygiene

Nachsorge:

Entsorgung des benutzten Materials
Hiandedesinfektion und Wischdesinfektion
Dokumentation von Inspektion, Pflege und
Anleitung (Beratung)

Bei Verdnderungen und Anwendung von The-
rapeutika wird eine Pflegeplanung erstellt bzw.
abgedndert

Ergebniskriterien

Bei Transplantierten hat die Zahnpflege wie-
derholt stattgefunden
Feuchtigkeitszustand der Mundschleimhaut ist
erkannt
Konsistenz des Speichels ist beurteilt und Spei-
chelproduktion ist angeregt worden
Sensibilitdt von Zahnfleisch, Zahnen und
Mundhohle ist festgestellt
Schwellungen, Verhédrtungen, Lasionen, Ent-
ziindungen, Beldge und Blutungsneigungen
von Schleimhaut und Zahnfleisch sind be-
urteilt, therapiert und dokumentiert
Ein Assessment (»Brushed«) hat stattgefunden
und ist dokumentiert
Zahnstatus natiirlicher und kiinstlicher Zahne
ist beurteilt und dokumentiert
Schluckfunktion ist beurteilt und dokumen-
tiert
Eine Pflegehdufigkeit von:
5-mal/Tag auf Intensiv und IMC
2-mal/Tag auf Allgemeinstation
Mehrmals pro Schicht bei Patienten, die im
Lippen-, Mund- und Rachenbereich er-
krankt sind, ist erreicht worden
Tubus ist nicht disloziert
Kieferbeweglichkeit und Speichelfluss werden
durch mehrmaliges Offnen des Mundes gefor-

dert und durch Stimulation des Mundbodens
angeregt

Wohlbefinden ist erreicht und Appetit ist an-
geregt

Patient/ Angehorige sind informiert

Eine Pflegeplanung ist erstellt worden

(B Tab. 8.6)

8.3 Pravention GefaBBkatheter-
assoziierter Infektionen

Patienten haben aufgrund unterschiedlicher Indi-
kationen GefifSzuginge.
Die Indikationen fiir vendse Zuginge sind:
Infusionstherapie bis zu einer Osmolaritdt von
800 mosmol/l
Volumengabe
Medikamentengabe
Transfusion und Blutentnahme

Die Indikationen fiir zentralvendse Zuginge wer-

den ergdnzt durch
Messung des zentralen Venendrucks,
Verabreichung von Infusionslosungen mit
einer Osmolaritit tiber 800 mosmol/l,
Verabreichung von venenreizenden Infusionen
oder Medikamenten (Kalium, Natriumbikar-
bonat).

Arterielle Zugénge dienen der
invasiven RR-Messung, z. B. bei Katechol-
amintherapie, hypertensiven Krisen, instabi-
lem Kreislauf,
und der Ermittlung arterieller Blutgasanalysen
z. B. bei NIV, Weaning.

Warum kommt es zu Venenkatheter-assoziierten

Infektionen?

1. Extraluminal - die Hautkeime gelangen iiber
die Einstichstelle entlang der Auflenseite des
Katheters in die Tiefe

2. Luminal - die Keime gelangen tiber Manipula-
tionen an den Konnektionsstiicken z. B. durch
Diskonnektionen oder durch kontaminierte
Infusionslgsungen in das Katheterlumen

3. Katheterfern - katheterferne Infektionen fiih-
ren Uber eine Bakteridmie zur Infektion (Bun-
desgesundheitsblatt 2002)
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B Tab.8.6 Hilfsmittel zur Mundpflege. (Mit freundlicher Genehmigung der Uni-Klinik Heidelberg)

Hilfsmittel zur Mundpflege =~ Anwendung/Effektivitat Evidenzgrad
Zahnbiirste Putzfrequenz 2-mal/Tag sanftes Putzen der Zunge integrieren |
Elektrische Zahnbiirste Bei eingeschrankter Geschicklichkeit |
Zahnseide 1-mal/Tag zur Reinigung der Zahnzwischenrdume |
Interdentalbirste 1-mal/Tag zur Reinigung der Zahnzwischenrdume (Plaqueentfer- |

nung)
Glycerinstdbchen Kurzfristige Verwendung wenn Zahnpflege nicht moglich ist. Zur |

Plaquebeseitigung an den Zéhnen ungeeignet. Ggf. erganzend ver-
wenden; trocknet aus

Kaugummi Kaugummi nur ergdnzend verwenden. Il
Unterschiedliche Wirkungsweisen je nach Inhaltsstoff

Mundpflegelésung Vv

Weiche Prothesenbiirste Zur Reinigung der Zahnprothese (von den Angehérigen mitbringen |
lassen)

Mundtherapeutika bei Entziindungen

Glandomed Anwendung 2-mal/Tag (8 u. 20 Uhr); bei Bedarf bis zu 2-stdl. 1l
Stomatitislésung (pur) Einwirkzeit nach Méglichkeit erhdhen (z. B. Kompressen einlegen) Vv
Panthenollésung (pur) Einwirkzeit nach Méglichkeit erhohen (z. B. Kompressen einlegen)
Salviathymol/Salvidex nach  Einwirkzeit nach Moglichkeit erhéhen (z. B. Kompressen einlegen) \'
Backhaus

Tannolact 0,4 g auf 100 NaCl; Einwirkzeit nach Moglichkeit erhéhen Vv
Adamin 250 NaCl+5 g Adamin Vv
Orale Cryotherapie Verminderung der Inzidenz u. Schwere der Mukositis (wenn Chemo |

in Bolusform verabreicht wird); Dauer 30 min
Mundtherapeutika bei Pilzerkrankungen und zur Prophylaxe (TPL, VAP und Pneumonie)

Ampho moronal /Candio
hermal

Mundtherapeutika bei Infektionen und als Prophylaxe bei TPL

Chlorhexamed (CHX) Antiseptisch, hemmt die Plaquebildung |
Intensives Ausspulen nach dem Zahneputzen das Wirkungsverlust
von CHX durch Zahnpasta maglich ist. Empfehlung fiir beatmete
Patienten: Gabe 18 und 6 Uhr

Lippenpflegetherapeutika
Panthenolsalbe 1 Streifen nach jeder Mundpflege |
Tannolact 0,4 0,4 g auf 11Aqua

Aciclovir Bei Herpes
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8.3.1 Periphere Verweilkaniilen

30% der peripheren Verweilkatheter zeigen eine
Phlebitis nach 5-tagiger Liegedauer und 50% nach
10-tagiger Liegedauer. Bei peripheren Kathetern,
die am Unterarm angelegt sind, tritt eine Phlebi-
tis hdufiger auf als bei Kathetern auf dem Hand-
ricken, bei letzteren kommt es aber haufiger zu
Obstruktionen des Katheters (Bundesgesundheits-
blatt 2002).

Legen einer peripheren Verweilkaniile (Blutentnah-
me)
Stauen der Vene - Puls muss noch tastbar sein
Hiandedesinfektion (Kat. 1A)
Desinfektion der Einstichstelle unter Beach-
tung der Einwirkzeit (Kat. 1B)

Einwirkzeit von Desinfektionsmitteln (8 Tab. 8.7,
B Abb. 8.3)

Anlegen von Schutzhandschuhen zur Vermeidung

einer Kontamination mit Blut (Eigenschutz)
Keine erneute Palpation der Einstichstelle
nach der Hautdesinfektion (Kat. 1B)
Punktion der Vene - eine Abdeckung des
Areals um die Einstichstelle ist nicht erforder-
lich (Kat. 1B)
Bis hierher entspricht die Vorgehensweise
der venosen Blutentnahme, sofern vorher
eine Butterfly-Nadel verwendet wurde — Blut
entnehmen, entstauen, Nadel entfernen und
Punktionsstelle abdriicken
Aspiration und Losen der Stauung
Spiilen der Venenverweilkaniile mit steriler
0,9% NaCl-Losung - Anlegen eines 3-Wege-
Hahns mit Verldngerungsleine oder Einlegen
eines Mandrins
Séuberung der Einstichumgebung von Blut mit
einem sterilen Tupfer
Anlegen eines sterilen Verbandes (Kat. 1B)
Nachfixierung des Katheters — werden unste-
rile Pflaster verwendet werden, so erfolgt die
Fixierung auf dem sterilen Verband - soll eine
punktionsnahe Fixierung durchgefiihrt werden,
so sind sterile Pflaster zu verwenden (Kat. 1B)
Nachsorge des Materials, Hindedesinfektion
und Dokumentation (Bundesgesundheitsblatt
2002)

8.3.2 Zentrale Venenkatheter/
Shaldon-Katheter

Fir mehr als 9o% aller durch Gefifzugdnge ver-
ursachten Katheterinfektionen sind zentrale Ve-
nenkatheter verantwortlich. In unterschiedlichen
Studien wird die zusitzliche Letalitatsrate durch
Venenkatheterinfektionen zwischen 4 und 25% an-
gegeben (Bundesgesundheitsblatt 2002).

Legen eines zentralen Venenkatheters Es wird eine
ausreichend grof3e, freie Arbeitsflache fiir die Be-
reitstellung und Vorbereitung des Materials beno-
tigt, die leicht zu reinigen und zu desinfizieren ist
(B Tab. 8.8).

o Die Anlage eines zentralen Venenkathe-
ters wird immer unter laufendem EKG-
Monitoring mit akustischem EKG-Ton und
durchgefiihrt.

o Bei Unsicherheiten nach der Punktion,
wenn nicht eindeutig geklart werden kann,
ob die Punktion venos oder arteriell ist,
immer eine Blutgasanalyse durchfiihren.

Komplikationen der zentralen Venenkatheter
Arterielle Fehlpunktion
Pneumothorax - eine Komplikation, die nach
einer Subklaviapunktion mittels Rontgen-Tho-
rax ausgeschlossen werden muss. Eine erneute
Punktion der Subklavia auf der anderen Seite
ohne vorherigen Komplikationsausschluss ist
nicht erlaubt.
Hamatothorax
Nachblutung, Himatombildung
Luftembolie
Thrombose, Thrombophlebitis, Thromboem-
bolien
Herzrhythmusstérungen
Perforation der Vene durch den Seldinger-Draht
Katheterabriss

8.3.3 Infusionen und Injektionen

Die Infusionstherapie ist eine hdufige Quelle no-
sokomialer Infektionen. Aus diesem Grund sind
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B Tab.8.7 Einwirkzeit von Desinfektionsmitteln. (Mod. nach Hansis 2000)

Injektionen und Punktionen

Talgdriisenarme Haut

Mindestens 15 s Mindestens 1 min

Die Haut ist iber die gesamte Einwirkzeit feucht zu halten.

Talgdriisenarme Haut (z. B. Arme, Beine)

B Talgdriisenreiche Haut (z. B. Kopf, vordere
und hintere Schwe/Brinne)

B Abb. 8.3 Einwirkzeit von Desinfektionsmitteln. Mit
freundlicher Genehmigung der Fa. Hartmann/Bode

nach dem sterilen Vorbereiten und dem sterilen
Anhingen einer Infusion alle Manipulationen auf

ein Minimum zu beschranken.

Fliachendesinfektion der Arbeitsfliche vor dem

Zubereiten einer Infusionslosung oder einer
Perfusorspritze

Héndehygiene vor und nach jeder Manipula-
tion an Infusionssystemen und Kathetern

Talgdrisenreiche Haut

Punktionen von Kérperhohlen, Gelenken und Hohl-
organen

Talgdriisenarme Haut Talgdriisenreiche Haut

Mindestens 1 min Mindestens 10 min

Desinfektion des Gummistopfens der Infu-
sionsflasche, auch wenn diese von der Firma
steril mit einer Schutzkappe abgedeckt ist,
wenn eine Kontamination oder eine Beschadi-
gung der Schutzkappe nicht auszuschliefen ist.
Nur bei Ausschluss einer Beschddigung und
bei sofortigem Durchstechen des Gummistop-
fens nach Entfernen der Schutzkappe kann auf
eine Desinfektion verzichtet werden (Kat. IV)
Es gibt keine Aussage zur Desinfektion des
Luer-Ansatzes nach Diskonnektion — gefordert
wird eine Non-Touch-Technik

Nach Diskonnektion eines Infusionssystems
ist immer ein neuer steriler Verschlussstopfen
anzubringen

Infusionslésungen diirfen maximal eine
Stunde vor Verabreichung vorbereitet werden
(BGH, Urteil vom 03.11. 1981 - VI ZR 119/80
(Frankfurt))

Es gibt noch keine Aussage fiir den Einsatz von
Ventilmembran-Konnektoren (Kat. III)
»In-line«-Filter werden eingesetzt, um Fremd-
partikel, Endotoxine und Luft zuriickzuhalten
und um Arzneimittelinkompatibilititen durch
Filterblockade zu erkennen, nicht als infek-
tionspréventive Mafinahme (Kat. 1B)

Blut, Blutkomponenten, Fettlosungen, Immun-
globuline diirfen nicht {iber »In-line«-Filter
appliziert werden

Infusionssysteme fiir reine Fettinfusionen oder
lipidhaltige TPN sollen spatestens nach 24 h
gewechselt werden - Infusionssysteme fiir alle
anderen Infusionen sollen spétestens nach 72 h
gewechselt werden

Luer-Ansatz und Katheterlumen miissen im-
mer blutfrei sein — nach Blutaspiration z. B.
vor einer Injektion werden diese mit steriler
0,9% NaCl-Losung gespiilt ggf. ist der 3-Wege-
Hahn auszutauschen
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B Tab.8.8 Wer macht was beim ZVK-Legen?

Arzt

Auswahl der Punktionsstelle (V. jugularis, V. subclavia,
selten V. femoralis, da hohe Infektionsgefahr)

Handedesinfektion (Kat. 1A)

Anlegen von Nasen-Mund-Schutz, Haube (Kat. 1A)

Handedesinfektion vor Anlegen der sterilen Schutzklei-
dung (langarmelig und Biindchen) (Kat. 1A)

Anlegen der sterilen Handschuhen (Kat. 1A)

Abdeckung mit einem groBen sterilen Tuch (Kat. 1A)

Lokalandasthesie

Punktion und Insertion des Katheters (ggf. vorherige
Lokalanasthesie und sonographische Uberpriifung mit
sterilem Schallkopf) mittels Seldinger-Technik: punktie-
ren, fliet Blut, Seldinger-Draht tGber Kandle einfuihren,
Kaniile entfernen und den Katheter Giber den Draht weit
genug vorschieben

Bei einem mehrlumigen Katheter ist eine Dilatation der
Einstichstelle notwendig

Nach dem Einfiihren des Katheters, Draht entfernen, alle
Lumina aspirieren und komplett blutfrei spilen

Sichere Fixierung des Katheters mittels sterilem Anndhen
(Kat. 1B)

Desinfizierende Reinigung der Punktionsstelle

Desinfizierende Reinigung des Katheters von auen

Pflegeperson

Durchfiihrung einer Reinigung bei Verschmutzung und
Rasur bei Haarwuchs

Handedesinfektion (Kat. 1A)

Desinfektion der Einstichstelle unter Beachtung der Ein-
wirkzeit (Kat. 1B)

Anlegen von Nasen-Mund-Schutz, Haube (Kat. 1A)

Anreichen steriles Material:
- Tupfer, 2 ml und 10 ml Spritzen, steriles NaCl 0,9%,
Kandule fiir die Lokalanasthesie,
- 3-Wege-Hahn

Steriles Anreichen des Katheters

Laufende Uberwachung von EKG und Sauerstoffstti-
gung Uber Pulsoxymetrie

Beruhigendes Einwirken auf den Patienten, da der Kopf
mittels dem sterilen Tuch abgedeckt ist

Bei unruhigen Patienten eine zweite Pflegeperson ggf.
hinzuziehen, damit jeweils eine Hand des Patienten be-
ruhigend gehalten werden kann

Oder sichere Fixierung des Katheters mit sterilen Pflas-
tern (Kat. 1B)

Anlage eines sterilen Verbandes (wasserdampfdurchlassi-
ger Transparent-Verband oder Gazeverband)

Punktionskanilen in den Kanilenabwurf abwerfen, Material entsorgen

Dokumentation Lage, Komplikationen, Besonderheiten

Rontgen-Thorax-Kontrolle, sofern der Katheter nicht Alphacard gepruft angelegt wurde

Die Applikation der Infusion am Patienten er-
folgt unmittelbar d. h. ohne Zwischenlagerung
an einem anderen Ort

Die Fiillung der Troptkammer und die Beliif-
tung des Systems erfolgt erst unmittelbar vor
der Applikation

Die Membran von Mehrdosenbehiltnissen
muss vor der Entnahme desinfiziert, die Ein-
wirkzeit von 15 s beachtet und fiir jede Entnah-
me muss eine neue Kaniile genommen werden
(Kat. II)

Bei Verwendung von Mehrfachentnahmeka-
niilen muss fiir jede Entnahme aus dem Mehr-
dosenbehiltnis eine neue Spritze verwendet
werden (Kat. IT)

Datum und Verwendungsdauer sind auf an-
gebrochenen Mehrdosenbehéltnissen zu doku-
mentieren (Kat. IV)

Offene ZVD-Systeme sollen alle 24 h, ge-
schlossene ZVD-Transducer-Systeme alle 96 h
gewechselt werden (Kat. 1B) (Bundesgesund-
heitsblatt 2002, O’'Grady 2011)
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8.3.4 Verabreichung von Blut und
Blutkomponenten

o Das Anhédngen von Blutkonserven ist eine
nicht delegierbare &rztliche Aufgabe.

Wenn moglich sollten Blutkonserven und Blut-
komponenten iiber einen eigenen vendsen Zugang
erfolgen, um ein Durchmischen mit anderen In-
fusionsbestandteilen zu vermeiden, und innerhalb
von 6 h erfolgen (Kat. IV).

Nach erfolgter Applikation wird der Zugang
mit steriler Kochsalzlosung komplett blutfrei ge-
spult (Kat. 1B).

8.3.5 Arterielle Katheter

Das Auftreten einer Infektion arterieller Katheter
wird je nach Studie zwischen 4 und 35% beschrie-
ben. Die Auswahl der Insertionsstelle — ob obere
oder untere Extremitit — spielt keine Rolle fiir die
Infektionshaufigkeit.

o Ein Einmaldruck-Messsystem ist gegen-
liber einem Mehrweg-System zu bevor-
zugen (Kat. 1B)

Manipulationen am Messsystem werden
immer aseptisch gehandhabt und sollten
auf ein Minimum beschrankt bleiben
(Kat. 1B)

Als Spiilfliissigkeit sollten keine gluko-
sehaltigen Losungen gewahlt werden,
da diese eine Verkeimung begiinstigen
(Kat. 1B) (Bundesgesundheitsblatt 2002)

Legen eines arteriellen Katheters (8 Tab. 8.9)
o Bei Unsicherheiten nach der Punktion,
wenn nicht eindeutig geklart werden kann,

ob die Punktion vends oder arteriell ist,
immer eine Blutgasanalyse durchfiihren.

8.3.6 Pflege der Katheter

Die Pflege der Katheter darf nur von geschultem
und regelmdf3ig nachgeschultem Personal iiber-
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nommen werden. In den USA wurden spezielle Ka-
theterteams etabliert, die die Anlage und Pflege der
i.v. Katheter durchfithren. In Studien konnte eine
deutliche Reduktion der Infektionen nachgewiesen
werden. Basierend auf dieser Erkenntnis wird eine
regelmiBige Schulung von Arzten und Pflegenden
beziiglich Indikation, Anlage und Pflege zentralve-
noser Katheter empfohlen (Kat. 1A).
Hygienische Handedesinfektion
Vor und nach jeder Manipulation am Ka-
theter (Kat. 1B)
Vor und nach jedem Verbandwechsel
(Kat. 1B)
Tégliche Inspektion der Verbidnde und Palpa-
tion der Insertionsstelle (Kat. 1B)
Kein routinemafliger Verbandwechsel von
Gaze- oder Transparentverbanden, aber sofor-
tiger VW bei durchnissten, durchgebluteten
und verschmutzten Verbdnden oder wenn der
Verband sich 16st (Kat. 1B)
Taglicher VW bei eingeschrankt kooperativen
Patienten, wenn der Verband keine Inspektion
der Einstichstelle ermdglicht (Kat. 1B)
Sofortige Inspektion der Insertionsstelle bei
Zeichen einer Infektion wie Druckschmerz,
Rotung, Schwellung, Verhirtung, Fieber, Leu-
kozyten- oder CRP-Anstieg
Verbandwechsel mittels Non-Touch-Technik
(Pinzette oder Wattetréger, steril) oder mittels
sterilen Kompressen und sterilen Handschu-
hen (Kat. 1B)
Sterile Reinigung der Einstichstelle mit steri-
ler 0,9% NaCl-Losung und Desinfektion der
Einstichstelle unter Beachtung der Einwirk-
zeit (Bundesgesundheitsblatt 2002, O’Grady
2011)

proistiop |

Kldren Sie lhre Patienten Uber die Symptome
einer beginnenden Katheterinfektion auf und
bitten Sie ihn, Veranderungen, die er wahr-
nimmt, sofort zu berichten.
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B Tab.8.9 Wer macht was beim Legen einer arteriellen Kanule?

Arzt Pflegeperson
Auswahl der Punktionsstelle (A. radialis, A. femoralis; selten: Durchfiihrung einer Reinigung bei Verschmut-
A. axillaris, A. dorsalis pedis, A. brachialis) zung und Rasur bei Haarwuchs

Durchfiihrung des Allen-Tests (Uberpriifung ob A. ulnaris alleinig ~ Vorbereiten des Druckmesssystems:
die Durchblutung der Hand gewahrleisten kann - vor Punktion - System mit Spilbeutel verbinden und blasen-
der A. radialis frei fullen
- Druckmanschette auf 300 mmHg aufpumpen
- Transducer mittels Kabel mit Monitor verbinden
—Transducerhalterung auf Herzhéhe des Patien-
ten am Bett oder Bettplatz befestigen

Handedesinfektion (Kat. 1A) Handedesinfektion (Kat. 1A)

Anlegen von Nasen-Mund-Schutz, Haube (Kat. 1A) Desinfektion der Einstichstelle unter Beachtung
der Einwirkzeit (Kat. 1B)

Handedesinfektion vor Anlegen der sterilen Handschuhen

(Kat. TA) — Steriler Schutzkittel fur das Legen von »langen« arteri-

ellen Kathetern (A. femoralis) verwenden

Abdeckung mit einem sterilen Tuch (Kat. 1A) Anreichen steriles Material:
Tupfer, 2 ml Spritzen, steriles NaCl 0,9%, Kanile

SRR e fur die Lokalanasthesie

Arterie palpieren
Arm Uberstrecken

Punktion der Arterie unter leichtem Sog — Winkel bei A. radialis Laufende Uberwachung von EKG und Sauerstoff-
30-45°, bei A. femoralis 90° sattigung Uber Pulsoxymetrie

punktieren Beruhigendes Einwirken auf den Patienten

FlieBt Blut: Bei unruhigen Patienten kann es notwendig sein,
- Seldinger-Draht tber Kaniile einfiihren den Arm, dessen Arterie punktiert wird zu halten

- Kandle entfernen und den Katheter tiber den Draht weit genug
vorschieben

Sichere Fixierung des Katheters mittels sterilem Annahen
(Kat. 1B)

Desinfizierende Reinigung der Punktionsstelle

Desinfizierende Reinigung des Katheters von au3en Spezielle Kennzeichnung der Arterie z. B. rotes
Pflaster, Aufkleber »Arterie«

Punktionskanilen in den Kantilenabwurf abwerfen, Material entsorgen
Dokumentation Lage, Komplikationen, Besonderheiten

mit einer heparinhaltigen Losung ist nicht
Tipps zur Pflege von Kathetern o E 2

notwendig (Kat. 1B
== Periphere Verweilkanilen nach der Ver- 9t )

. . L . = Es gibt keine Aussage zum Stilllegen von
abreichung einer Infusion immer mit einer

0,9% NaCl-Losung durchspilen, um eine
Phlebitis zu verzégern.

einzelnen Lumina von zentralen Venen-
kathetern oder zum »Ruhen« von Lumina

. . . zwischen Medikamentengaben (Kat. IIl)
= F{ir das »Ruhen« von peripheren Verweilka- . .
N . . == Doppel- und Triple-Lumen-Katheter sind
nilen kann entweder ein steriler Katheter- o . . .
. . ) bei strikter Einhaltung der Hygienericht-
stopfen oder ein steriler Mandrin verwen-

linien ebenso sicher wie Ein-Lumen-Kathe-
det werden. Das vorherige Durchspiilen

ter (Kat. 1B)
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== Aus infektiologischer Sicht ist zur ZVK-
Anlage die Punktion der V. subclavia vor-
zuziehen - ein V.-femoralis-Katheter zieht
die hochsten Infektionsraten nach sich
(Kat. 1B)

== Keine antibakteriellen Cremes oder Salben
auf die Insertionsstelle aufbringen (Kat. 1B)

= Kein routineméaBiger Wechsel von Ka-
thetern nach bestimmten Zeitintervallen
(Kat. 1A)

= Katheter, die notfallmaBig unter ein-
geschrankten aseptischen Bedingungen
gelegt wurden, sollen baldméglichst ge-
wechselt werden (Kat. 1B)

= Tagliche Priifung der Indikation eines
Katheters (Kat. 1B)

= Entfernung und Neuanlage des Katheters
bei Infektionszeichen (Kat. 1B)

== Die Spllung mit heparinverdiinnten Lo-
sungen bietet keinen Vorteil zu steriler
0,9% NaCl-L6sung (Kat. Ill) (Bundesgesund-
heitsblatt 2002, O'Grady 2011)

8.3.7 Dialysekatheter

Zur Dialysebehandlung werden grofSlumige Ka-
theter angewendet. Fiir eine kurzzeitige Dialyse-
behandlung kommt der Shaldon-Katheter in Be-
tracht, der bettseitig wie ein zentraler Venenka-
theter eingefithrt werden kann. Wenn absehbar ist,
dass die Behandlung linger andauert, wird in der
Regel ein getunnelter Katheter gelegt. Getunnelte
Katheter miissen in einem Eingriffsraum unter Ein-
haltung aller fiir eine OP geltenden Hygienevorga-
ben gelegt werden (Kat. 1B).
Blutentnahmen oder Infusionen iiber diese
Dialysekatheter auflerhalb der Dialyse sollten
vermieden werden (Kat. 1B)
Shaldon-Katheter werden zwischen zwei Be-
handlungen mit einer heparinhaltigen sterilen
Losung »geblockt« — vor einer erneuten Nut-
zung des Shaldon-Katheters wird die Blockung
aspiriert (Kat. 1B)
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= Probenentnahme fiir bakteriologische
Untersuchung - Entfernen von Kathetern
und Gewinnen der Katheterspitze
Taglich und bei Infektionszeichen muss jeder Ka-
theter seitens Indikation und Liegedauer tiberpriift
werden. Katheter, die nicht unter aseptischen Be-
dingungen gelegt wurden (Notfall), werden ent-
fernt und an anderer Stelle neu gelegt.
Ein Katheter wird sofort entfernt bei:
Sichtbaren Entziindungszeichen der Eintritts-
stelle
Fehllage
Fehlender Indikation
Materialdefekt

Vorgehen:
Abstopseln von Infusionen oder Spiilsystem
Entfernen des Verbandes
Hautdesinfektion
Entfernen des Katheters ohne mit der Haut
in Berithrung zu kommen und sofortiges Ab-
schneiden der Katheterspitze — durch eine
zweite Person - iber einem sterilen Auffang-
gefdf3 mit einer sterilen Schere
Die andere Hand komprimiert die Eintritts-
stelle sofort mittels steriler Kompresse - An-
legen einer Pflasters nach Sistieren der Nach-
blutung

e Das Entfernen eines Katheters bei Patien-

ten mit Heparintherapie oder in einer
Hypertension muss gut abgewogen wer-
den.

Unter einer Lysetherapie sollte eine Ka-
theterentfernung nicht durchgefiihrt
werden. Sogenannte getunnelte Katheter
wie z. B. Hickmann-Katheter kdnnen nicht
bettseitig entfernt werden.

Nach dem Ziehen gro8lumiger Katheter
und arterieller Kaniilen ist ein Abdriicken
deutlich langer als bei diinnlumigeren
oder vendsen Katheter notwendig.

Nach Entfernen des Katheters wird der
Korperbereich nicht zugedeckt und lau-
fend kontrolliert.

In Einzelfallen kann es sinnvoll sein, die
Kompression mittels eines Sandsacks zu
unterstiitzen.
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8.4 Prdventionvon
Harnwegsinfektionen

Harnwegsinfektionen zahlen mit 30-40% zu den

héufigsten nosokomialen Infektionen. Téglich

kommt es bei 3-10% der transurethral katheteri-

sierten Patienten zu einem Neuauftreten einer In-

fektion (Bundesgesundheitsblatt 1999).

Warum kommt es zu Harnwegsinfektionen?

1. Intrakanuldre Besiedelung durch die Einfith-
rung eines Katheters oder Instrumentes

2. Hématogene oder lymphogene Invasion durch
Mikroorganismen durch Schleimhautldsionen

Welche Katheter sind zu verwenden?
Zur Kurzzeitdrainage <5 Tagen kann bei Aus-
schluss einer Latexallergie ein silikonisierter
Latexkatheter gelegt werden.
Zur Langzeitdrainage >5 Tagen ist ein Vollsili-
konkatheter zu verwenden.
Alternativ kann zur Langzeitdrainage und
nach grofleren chirurgischen Eingriffen ein
suprapubischer Katheter angelegt werden.
Zur Spiilung der Blase, z. B. bei Blutungen,
werden grofilumigere Spiilkatheter mit einem
Ein- und Ausgangskanal gelegt.

Indikation:
Blasenentleerungsstérungen
Exakte Uberwachung der Harnausscheidung

Ein Blasenkatheter soll erst nach strenger Indika-
tionsstellung und Uberpriifung aller Alternativen
verwendet werden. (Kat. 1B)

o Zur Wahrung der Intimsphare sollte die
Katheterisierung einer Frau eine weib-
liche Person und die Katheterisierung
beim Mann eine mannliche Person
durchfiihren oder anwesend sein.
Katheterisierungen diirfen nur von Per-
sonen durchgefiihrt werden, die mit der
korrekten Indikationsstellung, Technik
und den Erfordernissen der Aseptik und
Antiseptik sowie der Katheterhygiene
vertraut sind. (Kat. 1B)

Um Urothelschaden zu minimieren, soll-
te der transurethrale Katheter so diinn
wie moglich gewahlt werden.

Eine adaquate Drainage muss jedoch
gewabhrleistet sein. (Kat. 1B)

Legen einen Urinverweilkatheters:

Intimpflege durchfithren
Patient situationsgerecht lagern
Atraumatisches Legen des Katheters unter
aseptischen Bedingungen
Sterile Handschuhe und Abdeckmaterial,
sterile Tupfer, ggf. sterile Pinzette
Einwirkzeit des Desinfektionsmittels (60 s)
und des Gleitmittels (5—10 min) einhalten
Die Ballonfiillung eines Blasenverweilkatheters
erfolgt mit sterilem Aqua dest., vorzugsweise
mit einer sterilen 8- bis 10%igen Glycerin-
Wasser-Losung
Es diirfen nur sterile, geschlossene Ableitungs-
systeme eingesetzt werden (Kat. 1A)
Reinigung des Intimbereiches nach der Anlage

Entfernen des transurethralen Blasenverweilkat-
heters (DK):

Material richten, Entblockung des DK mittels
10-ml-Spritze, vorsichtiges Herausziehen des
DK

Pflege von transurethralen Kathetern

= Hygienische Hiandedesinfektion
- Vor und nach jeder Manipulation an

einem Blasenkatheter
- Vor und nach jeder Manipulation am
Drainagensystem

= 1-mal téglich Inspektion der Urethraoff-
nung

= Zur Genitalpflege sind Schutzhandschuhe
zu tragen, die Pflege wird mit Wasser und
Seife durchgefiihrt - Zug auf dem Katheter
wird vermieden (Kat. 1B)

= |nkrustationen am Katheter kdnnen mit
Wasserstoffperoxid 3% getrankten Tupfern
schonend entfernt werden (Kat. I1)

== Gute perianale Pflege (Kat. 1B)

== Nur geschlossene und sterile Ableitungssys-
teme verwenden und Katheter und Ablei-
tungssystem nicht diskonnektieren (Kat. 1A)

= Systeme sollen die hygienischen Anforde-
rungen an die Probenentnahmestelle fiir
bakteriologische Harnuntersuchungen, an
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die Ruckflusssperre, das Luftausgleichsven-
til, den Ablassstutzen sowie an das Ablass-
ventil erflllen (Kat. 1B)

= |st eine Diskonnektion erforderlich, so ist
eine Desinfektion mit einem alkoholischen
Praparat durchzufiihren (Kat. 1B)

== Das Auffanggefall muss immer unter
Blasenniveau — ohne Bodenkontakt — auf-
gehangt sein

== Ein Durchhangen oder Abknicken der
Schlduche ist zu vermeiden (Kat. 1B)

== Zum Entleeren des Auffanggefdfles mus-
sen Einmalhandschuhe getragen werden
und der Ablassstutzen darf nicht mit dem
Auffanggefal3 in Beriihrung kommen - ab-
schlieBend wird der Ablassstutzen desinfi-
zierend gereinigt (Kat. 1B)

Pflege von suprapubischen Kathetern:
Der Verbandwechsel suprapubischer Katheter
erfolgt analog zum Verbandwechsel zentraler
Katheter.

Komplikationen eines Urinverweilkatheters
Harnwegsinfekt
Prostatitis, Epididymitis
Paraphimose
Harnrohrenstriktur

Spiilungen

Spiilungen und Instillationen sind nur bei speziel-
ler urologischer Indikation, aber nicht zur Infek-
tionsprophylaxe durchzufiihren. (Kat. 1 B)

Nieren- und Ureterfisteln Dauerhaft oder voriiber-

gehend angelegte Fisteln zur Harnableitung.
Kennzeichnung jedes Katheters und getrennte
Ableitung und Dokumentation des Urins
Fixierung ohne Zug
Vorsichtiges Anspiilen unter sterilen Kautelen
nur mit 2 ml NaCl 0,9% (spezielle Aufsitze),
da das Nierenbecken nur bis max. 5 ml fasst —
kontinuierlichen Abfluss gewéhrleisten!

o Ureterkatheter sind gekennzeichnet:
Rechts - gerade geschnitten
Links - schrag geschnitten

8.5 Pravention postoperativer
Wundinfektion, Umgang mit
Drainagen und allgemeine
Wundpflege

Postoperative Wundinfektionen gehoren mit einem
Anteil von 15-20% zu den dritthdufigsten nosoko-
mialen Infektionen.

In diesem Kapitel werden vorrangig die hygie-
nischen Aspekte der Wundbehandlung beleuchtet.
Die allgemeine Wundpflege erfolgt nach dem Ex-
pertenstandard »Pflege von Menschen mit chroni-
schen Wunden« (DNQP Pflege von Menschen mit
Chronischen Wunden 2008).

Griinde fir Wundinfektionen

1. Keime gelangen von auflen an die Wunde.

2. Keime gelangen von der Haut oder Schleim-
haut des Patienten an die Wunde.

3. Ansammlungen von Transudat und Exsudat,
avitales Gewebe, Minderdurchblutungen und
alle Fremdkorper erhohen die Gefahr einer
Wundinfektion.

Risikofaktoren fiir eine Wundinfektion
Patienteneigene Risikofaktoren
Diabetes mellitus
Rauchen
Adipositas
Mangelernihrung
Bestehende Infektion an anderer Korper-
stelle
Nasale Besiedlung mit S. aureus
Maligne Grunderkrankung
Zytostatikatherapie/Immunsuppression
Aniamie (pra- und postoperativ)
Perioperative Risikofaktoren
Erhohte Dauer des prioperativen Kranken-
aufenthaltes
Verzogerung des Operationszeitpunkt bei
Verletzungen
Nicht sachgemifl entfernte Kérperbehaa-
rung
Nicht sachgemaf3 durchgefiithrte Hautreini-
gung/Hautdesinfektion
Nicht striktes Einhalten des Asepsis durch
alle Beteiligten im OP
Nicht sachgemaf3 durchgefiihrte periopera-
tive Antibiotikaprophylaxe
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B Tab.8.10 Wundkontaminationsklassen nach Operationen

Wundkontaminationsklasse WI-Risiko
| Aseptische Eingriffe, z. B. Schilddriise <1-5%

I Bedingt aseptische Eingriffe, z. B. Respirationstrakt 5-10%

1l Kontaminierte Eingriffe, z. B. Colon 10-15%
\Y Septische Eingriffe, z. B. alte Verletzungen, Infektionen bereits vorhanden >25%

Abweichungen von der physiologischen
Korpertemperatur des Patienten
Hypoxie

Organspezifische Faktoren
Dauer der Eingriffe
Operationstechnik einschliefilich Blutstil-
lung
Art des Eingriffs (Notfalleingriff, Elektiv)
Implantate, Fremdkorper

Postoperative Risikofaktoren
Drainage — Art und Dauer
Postoperative invasive Mafinahmen
Unsachgemifle postoperative Wundver-
sorgung
Art der postoperativen Erndhrung

Pravention der postoperativen Wundinfektion

Das Entstehungsrisiko von Wundinfektionen
ist von der Operationsart abhingig und wird
in vier Wundkontaminationsklassen unterteilt
(8 Tab. 8.10).

Ziele der Wund- und Drainagenpflege
Verhinderung einer Keimverschleppung und
Infektion
Optimierung der Wundheilung
Infektionsschutz von Patient und Personal

Wundpflege
Zur Wundpflege kann ein Verbandwagen oder
ein Tablettsystem genutzt werden — wichtig ist
nur, dass die Umgebung nicht kontaminiert
wird
Verbandwechsel, Drainagen-, Klammer- oder
Nahtentfernung erfolgt immer unter asepti-
schen Bedingungen (Kat. 1B)
Der 1. Verbandwechsel wird erst 24-48 h post-
operativ durchgefiihrt (Kat. 1B)

Durchgeblutete oder durchnisste Verbinde
werden sofort gewechselt (Kat. 1B)

Bei Verdacht auf eine Infektion wird der Ver-
band sofort gewechselt (Kat. 1B)
Verbandmaterialien sind Einmalsterilprodukte
und diirfen auch nur einmalig verwendet wer-
den - Herstellerangaben beachten

Sterile Materialien werden erst unmittelbar vor
dem Verwenden gedffnet

Drainagen sollen so friith als moglich entfernt
werden (Kat. 1B)

Bei Patienten mit aseptischen, kontaminierten,
kolonisierten und infizierten Wunden werden
zuerst die aseptischen Wunden, dann die kon-
taminierten und kolonisierten und dann erst
die infizierten Wunden verbunden

(B Tab.8.11)

Wihrend eines Verbandwechsels werden we-
der Reinigungs-, Aufraumarbeiten oder Wi-
schewechsel im Zimmer durchgefiihrt
Wunden werden immer von innen nach
aufBen mit sterilen Kompresse gereinigt — un-
abhingig davon, ob diese aseptisch, kontami-
niert, kolonisiert oder infiziert sind
Drainagenbeutel nicht routineméf3ig wechseln
(Kat. 1B)

Drainagenbeutel diirfen nicht tiber das Niveau
der Austrittsstelle gehdngt werden, damit ein
Riickfluss kontaminierter Fliissigkeit ausge-
schlossen werden kann (Kat. 1B)

Materialien, die in unmittelbarer Patientenna-
he (Bett, Nachttisch) lagen, werden nicht mehr
in den Verbandwagen zuriickgelegt
Aufwendige Verbandwechsel werden zu zweit
durchgefiihrt

Fiir sekundir heilende und chronische Wun-
den sollte eine klinikeigene, fiir alle Behandler
geltende, Vorgehensweise definiert sein
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D Tab. 8.11

Aseptische Wunden

Kontaminierte Wunden

Kolonisierte Wunden

Kritisch kolonisierte Wunden
sog. Ubergangsstadium

Infizierte Wunden

Infektionsstatus einer Wunde. (Mod. nach Protz 2010)

Nach aseptischem Eingriff oder Verletzung entstandene Wunde
Keine Zeichen einer Infektion

Wundrander glatt, liegen dicht beieinander

Kénnen mittels Naht oder Steristrip verschlossen werden

Keime vorhanden, z. B. sekundar heilende Wunden oder chronische Wunden

Keime vorhanden
Vermehren sich - es erfolgt jedoch keine klinisch relevante Wirtsreaktion
Wundheilung wird noch nicht nachhaltig beeinflusst

Keime vorhanden
Vermehren sich — es besteht die Gefahr der klinisch relevanten Wirtsreaktion
Wundheilung wird beeinflusst

Keime vorhanden und vermehren sich — massive immunologische Wirtsreaktion
Signifikante Entziindung (R6tung, Schwellung, Schmerz, Uberw'armung, Funk-
tionseinschrankung)

Hohe Exsudatmengen, Geruchsentwicklung, Eiter

KBE (kolonienbildende Einheiten {iber 106 pro Gramm Gewebe

Wundreinigung-Wundantiseptik Die Wundreinigung,
mit dem Ziel der Keimreduktion, der Entfernung von
avitalem Gewebe und der konsequenten Behandlung
von Entziindungen, spielt die entscheidende Rolle im
Rahmen der Wundpflege.
Wunden werden mit moglichst kérperwarmen
sterilen Losungen (NaCl 0,9% oder Desinfek-
tionslosungen wie Octenisept oder Prontosan)
gereinigt oder gespiilt - Auffangmanagement
der Spiilflassigkeit entweder durch perma-
nentes Absaugen oder durch stark saugende
Kompressen
Wundtaschen und grole Wundflidchen sind
mit einer Wundspiilung ausgiebig zu spiilen
Die Entfernung von Zelltriimmern, Fremd-
korpern, verletztem und infiziertem Gewebe
kann mit der Nass-Trocken-Phase unterstiitzt
werden. Dazu wird die Wunde mit einer
feuchten Gaze (NaCl 0,9% oder antiseptische
Losung) fir 10-15 min vollstiandig (bei aus-
gepragten Entziindungen ldnger) abgedeckt.
Die verdunstende Fliissigkeit reinigt und
kiihlt die Wunde und reduziert die Entziin-
dung. Die anschlieflende Trockenphase (ca.
15 min) mit sterilen trockenen Kompressen
trocknet die wundumgebende Haut (Kam-
merlander 2005).

soll die Wunde mit Trinkwasser gespiilt wer-
den, so wird die Verwendung von Sterilfiltern
empfohlen

zur Reduktion des Biofilms sollten kontami-
nierte, kolonisierte und infizierte Wunden mit
einer desinfizierenden Wundspiilung gereinigt
werden

Exkurs Biofilm »Biofilme sind Gemeinschaften
von mikrobiellen Zellen, die an Oberflichen haf-
ten und in Schleim eingehiillt sind. Dies bietet
Schutz gegen Phagozytose, Antibiotika und anti-
mikrobielle Substanzen« (EWMA 2005, S. 3).

Probenentnahme fiir die bakteriologische Untersu-
chung - Durchfiihrung Wundabstrich Die korrekte
Durchfithrung des Wundabstrichs erfolgt nach der
sog. Levine-Methode. Der Abstrich wird aus einem
1 cm groflen Areal in dem Zentrum der Wun-
de unter leichtem Druck entnommen (Al Ghazal
2009), oder nach der Methode »Essener Kreisel«
- schneckenférmige Entnahme des Abstrichs tiber
das gesamte Areal.

Umgang mit Drainagen

Indikation:
Ableitung von Sekreten aus Korperhohlen,
Wunden und Organen
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Applikation von Medikamenten, Infusionen
Frithindikator fiir Nachblutung und Anasto-
mosenproblematik

Definitionen:

Redon-Drainage: geschlossenes System aus
festem Kunststoff mit zahlreichen Lochern am
Ende und starkem Sog

EasyFlow: halbgeschlossenes System aus fla-
cher innenseitig geriffelter Silikondrainage mit
Dochtwirkung - Drainagebeutel wird iber die
Drainage auf die Haut geklebt
Robinson-Drainage: geschlossenes System

aus Silikondrainage und direkt aufgebrachtem
Drainagebeutel

Saug-Spiil-Drainage: zweilumige Drainage,
welche eine gleichzeitige Spiillung und Ablei-
tung von Sekret und Fliissigkeit erlaubt
Biilau-Drainage: geschlossenes System mit Sog
und Wasserschloss (Sogeinstellung i.d.R. auf
10-15 cmH O)

Interventionelle Drainage: kleinlumige, harte
Drainage, die radiologisch eingelegt werden
Heyer-Schulte-Drainage: sog. Eidrainage mit

Beobachten, beurteilen und dokumentieren

der Sekretqualitdt (seros, blutig, gallig, eitrig,
stuhlig, Chyle)

Beobachtung der Drainageaustrittsstelle auf

Infektionszeichen

Pflege der Drainage:
Verbandwechsel nach sterilen Kautelen post-
operativ am 2. Tag oder bei Verwendung von
Folienverbdnden am 7. Tag
Sofortiger Verbandwechsel bei Durchbluten,
Durchniéssen und Verschmutzen
Unnoétige Manipulationen vermeiden

Entfernung der Drainage:
Material richten
Schutzvorrichtung unterlegen und 16sen des
Verbandes
Entfernen der Fiden
Erneute Information des Patienten
Vorsichtiges Ziehen der Drainage
Anlage eines neuen Verbandes oder eines
Drainagebeutels

geringem Sog und geringer Fiillmenge Biilau-Drainagen werden unter Sog und bei an-
Substernal-Drainage: dicke, weiche Drainagen
i.d.R. mit blauem Streifen

Perikarddrainage: diinne, weiche Drainagen

i.d.R. mit blauem Streifen

gehaltenem Atem des Patienten entfernt und die
Wunde wird sofort abdichtend verklebt (Braunol,
Dachziegelverband oder die vorliegende Tabaks-
beutelnaht wird zugezogen).

Uberwachung einer Drainage: Kontrolle nach Entfernung der Drainage:

Dokumentation der Lage und des Anlage-
datums

Sichere Fixierung der Drainage

Zusitzliche Fixierung der Konnektionsstellen
bei Biillau-Drainagen - nicht zirkuldr
Bereithalten einer Klemme am Bett (je nach
Klinikstandard)

Ableitungssystem nicht iiber Kérperniveau
anbringen

Abknicken, Abklemmen und Durchhingen
vermeiden

Keine Fliissigkeit im Schlauch stehen lassen
Sicherstellung des verordneten Sogs bei Sog-
drainagen

Uberwachen der Drainagelage und des Ver-
bandes auf Durchbluten und Durchnissen
Messen und bilanzieren der Drainagefliissigkeit

Regelmaflige Kontrolle auf Nachblutung oder
Sekretabgang

Uberwachung der Atmung nach Entfernen
von Biilau-Drainagen

3-6 h nach Entfernen von Biilau-Drainagen
Rontgen-Thorax auf Anordnung

Umgang mit Instrumenten und Material
Instrumente, die fiir den Verbandwechsel ver-
wendet wurden, sind direkt in eine geschlos-
sene Entsorgungsbox zu entsorgen - eine Zwi-
schenlagerung oder » Vordesinfektion« wird
nicht durchgefiihrt
Einmalpapiermessstreifen fiir das Wundassess-
ment sind direkt nach der Anwendung sofort
zu entsorgen
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Entfernte Verbiande werden direkt in einen
Abwurf abgeworfen, der unmittelbar nach der
Behandlung verschlossen wird und entspre-
chend entsorgt wird

Stomapflege Bei jedem Stoma, ob neu ange-
legt oder schon vor bestehend, wird Folgendes
inspiziert:
Durchblutung der Darmschleimhaut
Odementwicklung der Darmschleimhaut
Sekretion aus dem Darm (blutig — alt oder
frisch, schleimig, stuhlig) und
Beim Wechsel der Stomaversorgung die pa-
rastomale Haut.

Durchfiihrung der Stomapflege
Handschuhe anziehen
Ablésen des Stoma-Giirtels bei Bedarf
Vorsichtiges Ablosen der zu entfernenden Ver-
sorgung: Haut vom Hautschutz wegdriicken
Reinigung der Haut und des Stomas mittels
Kompressen: zirkuldr von auflen nach innen
zum Stoma hin (falls Seife benutzt wurde,
muss diese riickstandslos entfernt werden)
Besonderheit bei Urostomien: Reinigung der
Haut von innen vom Stoma nach auflen
Bei Behaarung des peristomalen Hautbereichs,
rasieren der Stomaumgebung
(Cave: Stomaverletzung)
Abtrocknen der Haut, ebenfalls von auflen
zum Stoma hin
Einmalhandschuhe wechseln oder ausziehen
Abmessen der Stomagrofle, Hautschutz muss
das Stoma dicht umschlieflen
Wenn kein vorgefertigter, passender Haut-
schutz verwendet wird: gemessene Grof3e auf
Schutzfolie des Hautschutzes einzeichnen und
ausschneiden
Schutzfolie abziehen
Abdichtpaste direkt ums Stoma oder auf Haut-
schutzmaterial auftragen
Anbringen der Stomaversorgung
Bei Bedarf: Stoma-Giirtel anbringen
Entsorgung des Abfallbeutels: per Knotenver-
schlieflen und in den Restmiill geben
Hénde desinfizieren
Angeleitete Personen Hande waschen oder
desinfizieren lassen
Besonderheit bei Splintversorgung:

Post-operativ sind die Splints an der Haut
fixiert, die Versorgung muss trotzdem ge-
nau passen.

Post-operativ liegende Splints werden ober-
halb der Ricklaufsperre des Beutels ab-
geleitet.

Ist eine getrennte Bilanzierung der rechten und
linken Niere erwiinscht, erfolgt die Ausleitung der
Splints iiber die Beutelvorderseite.
Rechte Niere: Splintende: gerader Schnitt
Linke Niere: Splintende: schriger Schnitt

prisiop |

= Fir die weitere Versorgung ist es je nach
Mobilitat des Patienten sinnvoll, diese im
Sitzen oder Stehen durchzufiihren.

= Wenn mdglich, sollte eine groBere Zeit-
spanne zwischen letzter Nahrungsaufnah-
me und dem Stomaversorgungswechsel
liegen, um die Versorgung wahrend eines
maglichst, ausscheidungsarmen Intervalls
vornehmen zu kénnen.

== Bei Undichtigkeit muss ein Wechsel der
Versorgung zur Vermeidung von Hautscha-
den sofort erfolgen.

Die Versorgung eines Patienten auf einer IMC-Sta-
tion mit einem Stoma kann eine Besonderheit dar-
stellen. Ist der Patient elektiv operiert worden und
wurde er vor der Operation {iber die bevorstehende
Anlage eines Stomas aufgeklért, kann der Erstkon-
takt mit dem Stoma leichter gelingen. Wurde dem
Patienten aber wihrend einer Notoperation ein
Stoma angelegt, dann muss die Erstkonfrontation
mit dem Stoma gut vorbereitet werden. Nach einer
behutsamen Aufklarung, die in der Regel auch eine
Riickverlagerung des Stomas in Aussicht stellen
kann, erfolgen die Schritte der Kontaktaufnahme
mit dem Stoma.

Folgende Vorgehensweise hat sich bewéhrt:

Anfassen des Stomas

Beobachten des Stomas — wann arbeitet mein

Darm?

Zuschauen, wenn das Stoma geleert wird

Mithilfe beim Leeren z. B. halten des Auffang-

gefifles
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Die nichsten Schritte, die zu einer Selbstversor-
gung des Stomas durch den Patienten fithren, wer-
den in der Regel im allgemeinstationdren Aufent-
halt geschult.

8.6 HygienemaBBnahmen bei

multiresistenten Erregern (MRE)

Die steigende Zahl von MRE zieht mannigfalti-
ge Probleme nach sich. Neben den hoheren Kos-
ten und den eingeschriankten Therapieoptionen
kommt es bei den Tragern von MRE zu
Angst, Verunsicherung, Wut, Aggressivitit
Isolation durch Isolierungsmafinahmen
Eingeschrankten Behandlungskontakten
Verzogerungen im Behandlungsablauf, da
Untersuchungen oder Operationen oft erst am
Ende des Tages geplant werden
Langerem Warten auf eine Verlegung oder
Rehabilitation

© Isolationen haben eingeschrankte Be-
handlungskontakte zur Folge. Einge-
schrankte Behandlungskontakte, z. B.
seltener stattfindende Visiten oder Pflege-
therapien, sind eine Gefahr fiir den Patien-
ten. Dies muss sich ein Behandlungsteam
immer wieder bewusst machen und kon-
kret dagegen ansteuern.

Fiir alle Behandler bedeutet jeder Patient mit einem
MRE mehr Arbeits- und Zeitaufwand durch:
Ein- und Ausschleusen aus den Zimmern oder
Durchfithrung der Kittelpflege
Stationsinterne Umschiebeaktionen bei Be-
kanntwerden eines Trégers
Erhohten Kommunikationsaufwand gegen-
tiber den MRE-Trigern, Angehorigen und den
anderen Patienten der Station z. B. bei Kon-
taktsituationen
Erhohten Kommunikationsaufwand gegen-
iber stationsfremden Mitbehandlern
Nochmaliges Intensivieren der Standardhygie-
nemafinahmen
Erhohter Aufwand bei Transporten zu Unter-
suchungen

Sanierungsmafinahmen, Schlussdesinfektio-
nen, Materialmanagement

Die vier wichtigsten Vertreter der MRE sind:

1. MRSA (Methicillin-resistenter Staphylokokkus
aureus)

2. VRE (Vancomycin resistenter Enterokokkus)

3. MRGN (Multiresistenter gramnegativer Keim)

4. Clostridium difficile

0 Die konsequente Durchfiihrung der Stan-
dardhygiene ist die wichtigste MaBnahme
in der Behandlung der MRE-Trager.

Ein sog. MaBnahmenbiindel (»bundle strategy«)
aus
konsequenter Standardhygiene,
Isolierung oder Kittelpflege oder Kohorten-
isolierung,
Aufnahmescreenings zur Fritherkennung,
angepassten bzw. verdnderten Antibiotikaregi-
men und
Schulungen, Fortbildungen, Weiterbildungen

kann die Problematik der MRE eindammen.

Exkurs MRSA Ein MRSA ist ein gegen Antibioti-
ka resistenter Staphylococcus aureus. Dieser kann
einen Organismus nur kolonisieren ohne eine In-
fektion hervorzurufen, aber auch ursichlich fiir
eine Infektion sein, die einen schweren Verlauf
nimmt, da die Behandlungsmdglichkeiten mit
Antibiotika begrenzt sind.

Exkurs VRE Vankomycin-resistente Enterokokken
sind Verursacher von Kolonisationen und seltenen
Infektionen. Betroffen sind héufig immunsuppri-
mierte und multimorbide Patienten. Der norma-
lerweise im Darm vorkommende Keim breitet sich
iiber Hinde, kontaminierte Gegenstinde und pa-
tientennahe Flachen aus.

Exkurs MRGN MRGN sind gramnegative Stabchen-
bakterien, zu denen die Enterobacteriaceen (z. B.
Escherichia coli oder Klebsiella pneumoniae) oder
die Nonfermenter (z. B. Pseudomonas aeruginosa
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Fragen zur Wissensuiberpriifung

1. Benennen Sie die fiinf Momente
der Handehygiene.

2. Wie viele Handedesinfektions-
mittelspender bendétigen Sie auf
einer IMC-Station pro Patient?

3. Was kann eine korrekte und re-
gelmaBig durchgefiihrte Mund-
pflege vermeiden?

4. Warum werden »In-line« Filter
eingesetzt?

5. Wie lange vor der Applikation

. Wie lange muss ein Desinfek-

tionsmittel vor einer Injektion
einwirken?

. Wann verwenden Sie einen Voll-

silikon-Blasenkatheter?

. Mit wie viel ml Flussigkeit diirfen

Sie einen Ureterkatheter an-
splilen?

. Nennen Sie die postoperativen

Risikofaktoren fiir eine Wund-
infektion

12.

13.

137

. Was zdhlt zur entscheidenden

MafBnahme im Rahmen der
Wundbehandlung?

. Welche MaBBnahmen kénnen die

MRE einddammen?

Was sind MaBnahmenbiindel
bei der Pflege von MRE-Patien-
ten?

Benennen Sie die Besonder-
heiten der Handehygiene bei
Clostridium difficile.

diirfen Sie eine Infusion richten?

oder Acinetobacter baumannii) zahlen. Sie weisen
eine zunehmende Resistenz gegeniiber Antibiotika
auf und sind in der Regel im Magen-Darm-Trakt
ansissig. Uber ihre Ausbreitung ist noch wenig be-
kannt, einige Ausbriiche lassen aber auf die Uber-
tragung durch Hande schlielen (http://intranet.krz.
uniheidelberg.de/fileadmin/Formulare/ MRGN_
NomenklaturRKI/MB-MRGN.pdf).

Exkurs Clostridium difficile Das Clostridium diffi-
cile ist ein Bakterium, das nur unter Luftabschluss
(anaerob) lebt und sehr widerstandsfihige Dauer-
formen (Sporen) ausbilden kann. Bedingt durch
eine Vorschidigung des Wirtsorganismus, meist
durch eine Antibiotikatherapie, entfaltet es seine
pathogene Potenz durch die Bildung pathogener
Keime. Das Symptomspektrum einer Infektion
reicht von milden wissrigen Durchféllen (mindes-
tens 3 ungeformt abgesetzte Stithle tdglich), einer
pseudomembrandsen Kolitis bis zum toxischen
Megakolon und Darmperforation.
Therapie (aufler bei kolonisierten Patienten
und Patienten mit milder Erkrankung):
Absetzen der verursachenden Antibiotika
Metronidazol oral; bei schweren Verlaufen
zusétzlich Vancomycin oral; bei sehr schweren
Fillen Verabreichung von Vancomycin tiber
ein Darmrohr und Metronidazol i. v.
Alle Mafinahmen der Standardhygiene
Grundsitzlich werden vor dem Betreten des
Zimmers Handschuhe angezogen, um eine
Kontamination mit Sporen zu vermeiden

Einzelzimmerisolierung und Kittelpflege
Nach Kontakt mit Stuhl, Handschuhe aus-
ziehen, Hande desinfizieren, obwohl Des-
infektionsmittel nicht gegen Sporen wirksam
sind, sichern sie das Abtéten anderer enteraler
Keime, dann Hande waschen und erneut des-
infizieren

Patienten konnen endisoliert werden, wenn sie
an drei aufeinanderfolgenden Tagen keine Diar-
rh6 haben (Martin 2012, http://www.klinikum.
uni-heidelberg.de/fileadmin/inst_hygiene/med_
mikrobiologie/download/MB-Clostridium-difficile.
pdf).

Probenentnahme fiir die bakteriologische Untersu-
chung - Gewinnung einer Stuhlprobe Bei Diarrho
unklarer Ursache wird mit einem speziellen Stuhl-
rohrchen eine erbsengrofle Probe von frischem
Stuhlgang entnommen, sofort ins Labor geschickt
oder bis zum Transport im Kithlschrank gelagert.
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