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" Die Kenntnis des infektionsspezifischen Übertragungsweges
einer Erkrankung ist die entscheidende Voraussetzung zur
Festlegung sinnvoller, d. h. effektiver Präventionsmaßnah-
men, zu denen auch heute noch die räumliche Isolierung

von Patienten gehört. Die in der Vergangenheit empfohle-
nen pauschalen Maßnahmen, die weder den Übertragungs-
weg noch die Virulenz eines Infektionserregers angemessen
berücksichtigten, führten oftmals zu erkennbarer Überisolie-
rung, mit der Folge, dass in der täglichen Praxis notwendige
Isolierungsmaßnahmen eher nachlässig gehandhabt wur-
den. Die Konsequenzen waren vermeidbare Kontaktinfektio-
nen in Kliniken. Andererseits birgt die Unterbringung in
einem Isolierzimmer die Gefahr einer schlechteren medizi-
nischen wie pflegerischen Versorgung und damit einer
Gefährdung des Patienten. Erreger- und maßnahmenbezo-
gene Isolierkriterien mit disziplinierter Befolgung erforderli-
cher Verhaltensregeln seitens aller Beschäftigten, der isolier-
ten Patienten und ihrer Besucher sind die Voraussetzung
einer erfolgreichen Vermeidung von Infektionsübertragun-
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gen. Die Vermeidung unnötiger Isolierungsmaßnahmen
spart erhebliche Kosten, reduziert die Belastung von Ärzten
wie Pflegekräften und damit die Gefahr der Noncompliance
bei essenziellen Präventionsmaßnahmen wie Händedesin-
fektion und andere Maßnahmen der Basishygiene.

1 Allgemeines

Isolierungsmaßnahmen waren in der Medizin seit jeher das
Mittel, eineWeiterverbreitung von „ansteckenden“Krankheiten
zu verhindern. Je schneller eine Erkrankung um sich griff und je
weniger man über Ursache und Verbreitungsweg wusste, desto
rigoroser waren die ergriffenen Absonderungsmaßnahmen
(„Aussätzige“). Erst die Entdeckung der Mikroorganismen als
Auslöser infektiöser Erkrankungen eröffnete die Möglichkeit
einer genaueren Erforschung auch der Übertragungswege.

In der modernen Medizin werden Isolierungsmaßnah-
men eingesetzt, um einerseits eine Weiterverbreitung von
Mikroorganismen auf andere Personen (Patienten wie Per-
sonal) zu verhindern (aktive Isolierung), andererseits um
gefährdete (abwehrgeschwächte) Personen vor infektiösen
Mikroorganismen zu schützen (passive oder protektive
Isolierung, auch „Umkehrisolierung“ genannt). Letztere ist
kritisch zu diskutieren, da Studien die Wirksamkeit bei
immunsupprimierten Patienten nicht sicher belegen konnten
und deshalb in vielen großen Kliniken diese früher strenge
Art der Isolierung nur noch bei hochgradiger Abwehr-
schwäche gezielt angewendet wird (▶Kap. 29, „Immun-
suppression: Hygienische Maßnahmen“).

Aber auch für die aktive Isolierung, oft als Teil eines
Bündels, bestehend aus mehreren Einzelmaßnahmen propa-
giert, erlauben die bis jetzt publizierten Studien nur selten
Aussagen über die Effektivität dieser Einzelmaßnahme. Viele
der Bündelmaßnahmen, insbesondere die Unterbringung in
einem Einzelzimmer, behindern andererseits die Patientenver-
sorgung im täglichen Routineablauf, binden Personal, sind
materialaufwendig und somit kostenintensiv (z. B. Bettensper-
rung). Eine unterlassene notwendige räumliche Isolierung
kann andererseits aber ebenso mit hohen Kosten verbunden
sein, wenn es zum Beispiel zu einem Ausbruch kommt, Pati-
enten an zusätzlichen Infektionen erkranken und aufgrund
dessen kostenintensiv behandelt werden müssen.

Der Kostendruck mit Einführung der „Diagnosis Related
Groups“ (DRGs) sowie die zunehmenden Vorgaben des
Gemeinsamen Bundesausschusses (GB-A) im Rahmen der
gesetzlichen Verpflichtung zur Qualitätssicherung zwingen
die Kliniken, zum einen vermeidbare Komplikationen zu
verhindern, zum anderen kostenintensive Maßnahmen nur
dann anzuwenden, wenn sie in ihrer Wirksamkeit bewiesen
sind – ein Spagat, der sehr schnell zu Lasten des Patienten
und seines Behandlungsergebnisses ausgehen kann.

Um Handlungsentscheidungen begründen zu können,
geben daher amerikanische Guidelines (Siegel et al. 2007)
wie auch die Kommission für Krankenhaushygiene und Infek-
tionsprävention (KRINKO) beim Robert Koch-Institut Evi-
denzkategorien für ihre Empfehlungen zur Infektionsvermei-
dung an, die auf wissenschaftlichen Daten basieren (KRINKO
2010b), um Handlungsentscheidungen begründen zu können.

Evidenzkategorien der KRINKO (2010b)
Kategorie IA: Diese Empfehlung basiert auf gut kon-
zipierten systematischen Reviews oder einzelnen hoch-
wertigen randomisierten kontrollierten Studien.

Kategorie IB: Diese Empfehlung basiert auf klini-
schen oder hochwertigen epidemiologischen Studien
und strengen, plausiblen und nachvollziehbaren theo-
retischen Ableitungen.

Kategorie II:Diese Empfehlung basiert auf hinwei-
senden Studien/Untersuchungen und strengen, plausi-
blen und nachvollziehbaren theoretischen Ableitungen.

Kategorie III: Maßnahmen, über deren Wirksam-
keit nur unzureichende oder widersprüchliche Hin-
weise vorliegen, deshalb ist eine Empfehlung nicht
möglich.

Kategorie IV: Anforderungen, Maßnahmen und
Verfahrensweisen, die durch allgemein geltende
Rechtsvorschriften zu beachten sind.

Für Deutschland sind nach den Vorgaben des Infektions-
schutzgesetzes (IfSG) und den daraus resultierenden länder-
spezifischen Medizinhygieneverordnungen (MedHygV) die
(entsprechenden) Empfehlungen der Kommission für Kran-
kenhaushygiene und Infektionsprävention (KRINKO) zu
beachten. Aussagen zu Isolierungsmaßnahmen enthalten die
4 KRINKO-Empfehlungen

• Infektionsprävention in Heimen (KRINKO 2005),
• Hygienemaßnahmen bei Infektionen oder Besiedlung mit

gramnegativen Stäbchen (KRINKO 2012b),
• Empfehlungen zur Prävention und Kontrolle vonMethicillin-

resistenten Staphylococcus-aureus-Stämmen (MRSA) in
medizinischen und pflegerischen Einrichtungen (KRINKO
2014) und

• Infektionsprävention im Rahmen der Pflege und Behand-
lung von Patienten mit übertragbaren Krankheiten
(KRINKO 2015),

auf deren Inhalte die nachfolgenden Ausführungen im
Wesentlichen basieren.

Für die Anwendung in der täglichen Praxis stehen neben
den KRINKO-Empfehlungen zwei in kurzen Zeitabständen
regelmäßig aktualisierte Nachschlagewerke offizieller ameri-
kanischer Stellen zur Verfügung:
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• das „Control of Communicable Diseases Manual“ (aktu-
ell: 2015) der American Public Health Association
(APHA 2015) und

• das „Red Book“ (aktuell: „2015 Report of the Committee
on Infectious Diseases“) der American Academy of Pedi-
atrics (AAP 2015),

die im allgemeinen Teil einen umfassenden Überblick über
alle Präventionsmaßnahmen inklusive verfügbarer Impfungen
und im speziellen Teil erregerspezifische Präventionsmaßnah-
men einschließlich epidemiologischer Relevanz wiedergeben.

2 Organisationsvoraussetzungen

Für die im Folgenden genannten Maßnahmen muss seitens
der Medizinischen Einrichtung sichergestellt werden, dass
die erforderlichen Voraussetzungen zur verlässlichen Umset-
zung gegeben sind. Grundlage hierfür ist das IfSG, in dem im
§ 23 (8) die Landesregierungen aufgefordert werden, durch
Rechtsverordnungen (MedHygV) konkret benannte Regelun-
gen zu treffen, die neben ausreichend Hygienefachpersonal
(▶Kap. 1, „Rechtliche Grundlagen und Infektionsschutzge-
setz“ und ▶ 2, „Organisation der Krankenhaushygiene“)
„hygienische Mindestanforderungen an Bau, Ausstattung und
Betrieb der Einrichtungen“ umfassen.

Dies bedeutet, dass aufgrund dieser Vorgaben künftig Emp-
fehlungen Aussagen darüber werden enthalten müssen, wie
Patientenzimmer unter Infektionsaspekten zu konzipieren
sind: Größe und Bettenabstand bei Mehrbettzimmern, Anfor-
derungen an Nasszellen, Vorräume zur Lagerung von bei-
spielsweise Schutzkleidung (insbesondere wenn es im Zimmer
selbst keine verschließbaren Schränke gibt) – und Schleusen,
sofern es sich um klimatisierte Patientenzimmer handelt,
wobei bei einer dann installierten raumlufttechnischen Anlage
bestimmte technische Anforderungen zu beachten sind (DIN
1946–4) (▶Kap. 18, „Technische Hygiene“).

Beim Wort „Ausstattung“ wird meist ausschließlich an
Medien in den Wänden wie Wasser, Strom, Gasanschlüsse
sowie an Mobiliar und Geräte gedacht. Mindestens genauso
wichtig, wenn nicht sogar wichtiger, ist aber – neben den
Hygienemitarbeitern – die „Ausstattung“ mit Pflege- und ärzt-
lichem Personal, damit ausreichend Zeit für eine fachgerechte
Patientenbetreuung unter Beachtung aller notwendigen Hygie-
nemaßnahmen zur Verfügung steht (sog. Compliance). Ob die
Autoren des IfSG die personelle Ausstattung in der Formulie-
rung enthalten wissen wollten, ist unklar, letztlich aber zur
Zielerreichung des im Gesetz Ausgeführten entscheidend.

" Wichtig
Entscheidend für die Vermeidung einer Infektionsgefähr-
dung von Patienten – aber auch Beschäftigten – einer

Medizinischen Einrichtung ist neben einem adäquat auf-
gestellten Hygienemanagement ausreichend ärztliches
und Pflegepersonal, um alle erforderlichen Präventions-
und Isolierungsmaßnahmen mit der notwendigen Sorgfalt
zuverlässig zu gewährleisten.

3 Basishygienemaßnahmen

Siehe auch ▶Kap. 23, „Basishygienemaßnahmen im
Krankenhaus“.

Die Basishygienemaßnahmen stellen die Grundlage allen
„hygienischen“ Handelns dar und sollten in allen Medizini-
schen Einrichtungen bei allen Handlungen am oder für
jeden Patienten eingehalten werden, unabhängig von dem
Verdacht auf eine Kolonisation oder Infektion mit bestimm-
ten Erregern. Sie werden in den Abschn. 5 und 6 vorausge-
setzt.

Welche Maßnahmen zur Basishygiene zu zählen sind,
wird unterschiedlich gesehen. Als Mindestanforderung
(tätigkeitsunabhängige Maßnahmen) gehören auf jeden Fall
dazu:

• Händehygiene (Händedesinfektion, Händewaschen)
• Persönliche Schutzausrüstung (Handschuhe, Kittel)
• Korrektes Verhalten bei Husten und Schnäuzen
• Korrekte Reinigung und Desinfektion der Patientenumge-

bung
• Sichere Handhabung kontaminierter Gegenstände inkl.

Wäsche und Abfall

Ebenso zur Basishygiene wird von manchen Autoren auch
das korrekte Verhalten bei regelmäßig wiederkehrenden Rou-
tinemaßnahmen (tätigkeitsabhängige Maßnahmen) gezählt,
wie zum Beispiel:

• Tragen von Handschuhen bei Blutentnahmen
• Sichere Injektions- und Infusionstechnik
• Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes (MNS) bei Anlage

eines zentralen Venenkatheters bzw. bei einer Lumbal-
punktion

Damit wird deutlich, dass bestimmte Utensilien, die
Bestandteil von Isolierungsvorgaben sind (wie Schutzkit-
tel, Handschuhe, MNS), auch Bestandteil der Basishy-
gienemaßnahmen sind bzw. sein können. Insofern wird
verständlich, dass auch bei „infektiösen“ Erkrankungen
– und erst recht bei alleinigem Nachweis einer Kolonisa-
tion mit multiresistenten Erregern (MRE) – durch eine
disziplinierte Beachtung der Basishygiene die meisten
Übertragungen vermieden werden können. Die verschie-
denen, darüber hinausgehenden Isolierungsvarianten, ins-
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besondere die der räumlichen Isolierung (z. B. in einem
Einzelzimmer), gehören jedoch nicht zu den Basishy-
gienemaßnahmen.

" Wichtig
Die konsequente Anwendung der Basishygienemaßnah-
men – als integrativer Bestandteil des täglichen Handelns
am Patienten – erhöht die Patientensicherheit und erspart
kostenaufwendige und den Betreuungsablauf behin-
dernde Isolierungsmaßnahmen.

4 Risikoanalyse

Entscheidend für die Auswahl von Präventionsmaßnahmen
ist neben der Pathogenität und Virulenz (= Risiko für eine
Infektion) der Übertragungsweg eines Infektionserregers.
Dabei ist aber zu beachten, dass bei demselben Erreger oft
mehrere Übertragungswege epidemiologisch relevant sein
können (z. B. Influenza über Kontakt und respiratorische
Tröpfchen). Neben dem Übertragungsweg ist auch die
Reproduktionsrate (Häufigkeit des Nachweises bei einem
anderen Patienten; s. KRINKO 2012b) eines Erregers ent-
scheidend für die Ausbreitung einer Infektion (= Risiko für
eine Verbreitung). Beide Risiken (Infektionsrisiko und Ver-
breitungsrisiko) sind in eine Risikoanalyse einzubeziehen,
aber auch entsprechend IfSG § 23 zu unterscheiden (noso-
komiale Infektionen vs. Erreger mit besonderen Resisten-
zen). Dabei sind obligat pathogene Mikroorganismen (z. B.
Masern bei Ungeimpften) anders einzuschätzen als fakultativ
pathogene (z. B. Staphylococcus aureus) oder normalerweise
apathogene (z. B. Staphylococcus epidermidis) Mikroorga-
nismen.

Ein weiterer wesentlicher Aspekt der vor jeder Isolie-
rungsmaßnahme obligaten Risikoanalyse betrifft den Ge-
fährdungsgrad des Patienten aufgrund seiner Erkrankung
oder Erkrankungen und aufgrund der diagnostisch oder
therapeutisch vorgesehenen, insbesondere invasiven Maß-
nahmen. Danach ist abzuschätzen, ob (je nach Pathogenität
eines Erregers) bereits eine Kolonisation vermieden wer-
den sollte, woraus strengere und eventuell umfassendere
Isolierungsmaßnahmen resultieren können. Die Notwen-
digkeit von Isolierungsmaßnahmen – als Ergebnis der
Risikoanalyse – muss dem Patienten entsprechend kom-
muniziert werden, um Akzeptanz und Compliance zu er-
höhen.

" Wichtig
Isolierungsmaßnahmen bedingen immer eine vorherige
Risikoanalyse, deren Ergebnis die Begründung für die
ergriffenen Maßnahmen ist, die dem Patienten verständ-
lich kommuniziert werden müssen.

5 Isolierungsmaßnahmen in Abhängigkeit
des Übertragungsweges

Bei den Übertragungswegen wird zwischen Kontakt, Tröpf-
chen, Luft und Blut unterschieden. Vektoren bleiben nach-
folgend unberücksichtigt, da sie für die tägliche Praxis in
deutschen Medizinischen Einrichtungen von nachgeordneter
Bedeutung sind (▶Kap. 3, „Epidemiologische Grundlagen
nosokomialer Infektionen“).

5.1 Durch Kontakt übertragene Infektionen

Eine Kontaktübertragung kann direkt erfolgen – z. B. Ekto-
parasiten wie Kopfläuse oder Milben oder über erregerhalti-
ges Patientenmaterial als „fäkal-orale“ Übertragung (früher
„Schmierinfektion“) bezeichnet – oder indirekt über konta-
minierte Medizinprodukte oder Flächen bzw. die Hände
behandelnder Personen. In erster Linie liegt darin ein Ver-
breitungsrisiko und erst in zweiter – je nach Pathogenitäts-
grad und Virulenz des Mikroorganismus – ein unmittelbares
Infektionsrisiko.

Voraussetzung für eine Kontaktübertragung ist die Fä-
higkeit eines Mikroorganismus, außerhalb des menschli-
chen Körpers zu überleben und „infektiös“ zu bleiben. Dies
kann bedingt sein durch die spezieseigene Umweltpersis-
tenz (Tenazität), Bildung von Bakteriensporen oder der
Tatsache, dass die Erreger (Bakterien wie Viren) von einer
schützenden Hülle aus biologischem Material (wie z. B.
Blut) umgeben sind. Die Zwischenstation „unbelebte
Umgebung“ lässt sich durch Verfahren der klassischen
Hygiene (Reinigung und Desinfektion von Flächen, sach-
gerechte Aufbereitung von Medizinprodukten) weitgehend
beherrschen, sodass der Nachweis einer indirekten (Kon-
takt-)Übertragung Hygienemitarbeiter auf den Plan rufen
muss, da immer der Verdacht auf unzureichende Hygiene
bei den Prozessabläufen besteht (juristisch ein grundsätzlich
„beherrschbares Risiko“).

Dass Haut- und Schleimhaut besiedelnde Mikroorganis-
men physiologischerweise kontinuierlich in die Umgebung
abgegeben werden, ist eine unvermeidbare Begleiterschei-
nung menschlicher Lebensweise. Forderungen, dies zu ver-
meiden, erscheinen deshalb widernatürlich. Nosokomiale
Infektionen werden aber überwiegend durch eben solche
Keime (meist des Patienten selbst) hervorgerufen – diese sind
somit zumindest potenziell Infektionserreger. Der Absatz
3 des § 23 IfSG lautet:

Die Leiter [bestimmter Medizinischer] Einrichtungen haben
sicherzustellen, dass die nach dem Stand der medizinischen
Wissenschaft erforderlichen Maßnahmen getroffen werden, um
[. . .] die Weiterverbreitung von Krankheitserregern, insbeson-
dere solcher mit Resistenzen, zu vermeiden.

210 H.-M. Just und R. Ziegler

https://doi.org/10.1007/978-3-642-40600-3_3
https://doi.org/10.1007/978-3-642-40600-3_3


Darin stecken zwei nicht zu erfüllende, weil der Natur
zuwiderlaufende Forderungen:

1. „[. . .] die Weiterverbreitung von Krankheitserregern zu
vermeiden“: Die weit überwiegende Anzahl nosokomialer
Infektionen wird nicht durch multiresistente Erreger ver-
ursacht, sondern durch unsere Haut-, Schleimhaut- und
zum Teil auch Darmflora, die wir physiologischerweise
permanent mit unserer Umgebung austauschen. Dies kon-
sequent verhindern zu wollen, wäre mit einem Überleben
schlichtweg unvereinbar.

2. „[. . .] insbesondere solcher mit Resistenzen“: Eine
Resistenz gegen Antibiotika ist für sich allein kein Ge-
fährdungsmerkmal (TRBA 250), sondern erschwert die
Therapie im Falle einer Infektion. Nur ein begrenzter Teil
von Besiedlungen führt aber zu einer Infektion und wenn,
dann meist nach medizinischen Maßnahmen. Die Resis-
tenzentwicklung spielt sich zudem meist innerhalb der
Lebewesen (Mensch wie Tier) ab und eine „Weiterver-
breitung“ unterliegt damit denselben Gesetzen (und damit
Problemen; s. oben) wie bei nicht resistent gewordenen
Bakterienarten.

Um eine Infektion „nach dem Stand der medizinischen
Wissenschaft“ zu vermeiden, müssten die Präventionsmaß-
nahmen sich primär am möglichen Infektionsrisiko ausrich-
ten. Das wesentliche Risiko ist aber nicht eine Weiterverbrei-
tung physiologisch vorkommender Mikroorganismen oder
deren Resistenzentwicklung, sondern ärztliche wie pflegeri-
sche Handlungen am Patienten, die diesen Mikroorganismen
erst ermöglichen, sich an Stellen im Körper anzusiedeln, wo
dieser normalerweise keine bzw. keine ausreichende Abwehr
vorhält. Dieser Logik folgend, wäre ein Patient also nicht zu
isolieren, wenn er mit Bakterien besiedelt ist, sondern wenn
an ihm Eingriffe (diagnostisch wie therapeutisch) vorgenom-
men werden, die seine natürlichen Abwehrmechanismen aus-
schalten, woraus ein Infektionsrisiko resultiert! Das würde
ein Patient dann auch eher akzeptieren, da es für ihn erkenn-
bar zu seinem Nutzen erfolgt.

Des Weiteren sind auch nicht primär den Menschen kolo-
nisierende Infektionserreger zu bedenken, die nicht selten
Ausbrüche verursachen wie Noroviren, Adenoviren, respira-
torische Viren, aber auch Ektoparasiten.

Maßnahmen zur Vermeidung einer Kontaktinfektion
Direkter Übertragungsweg:

• Korrekte Analyse und Bewertung des Übertra-
gungsrisikos für Mitpatienten und Beschäftigte (als
Ergebnis ggf. räumliche Isolierung)

(Fortsetzung)

• Konsequente Beachtung der Maßnahmen zur Hän-
dehygiene (Desinfektion, Waschen, Handschuhe)

• Korrekte Handhabung der (persönlichen) Schutz-
kleidung (Schutzkittel, ggf. Schürze, MNS, ggf.
Atemschutz, ggf. Augenschutz)

• Korrekte Körperhygiene des Patienten
• Ausreichende Reinigung und/oder Desinfektion der

Patientenumgebung (Vermeidung der Reservoirbil-
dung als Quelle einer zusätzlichen indirekten Über-
tragung, s. unten)

Indirekter Übertragungsweg:

• Korrekte Aufbereitung von Medizinprodukten
• Korrekte Anwendung steril zu verwendender Medi-

zinprodukte (aseptisches Arbeiten)
• Korrekte Desinfektionsmaßnahmen

– Flächendesinfektion unmittelbar vor der Vorbe-
reitung für eine medizinische Maßnahme

– Händedesinfektion aller an der Maßnahme betei-
ligten Personen (ggf. sterile Handschuhe)

– Hautdesinfektion mit Abwarten der Einwirkzeit
(!) beim Patienten vor einer invasiven Maßnahme

• Zusätzlich zu diesen – überwiegend der Basishy-
giene zuzuordnenden Maßnahmen – kann aus fol-
genden Gründen eine räumliche Separierung erfor-
derlich werden:
– Pathogenität und Virulenz des Infektionserregers

(vgl. Tab. 1)
– Ergebnis der abteilungs- oder patientenbezoge-

nen Risikoanalyse (KRINKO 2014):
– Besonders gefährdeter Patient
– Multiresistenter oder toxinbildender Erreger

in Risikobereichen/bei Risikopatienten
– Unzuverlässiger Patient (sehr jung, alt und

verwirrt, generell unkooperativ)

5.2 Durch Tröpfchen übertragene
Infektionen (Aerosole)

Bei diesem Infektionsweg werden respiratorische Tröpfchen
>5 μm für eine Übertragung verantwortlich gemacht, wobei
ein näherer Abstand der Kontaktperson (bis ca. 1,5–2 m) und
ein zeitgleiches Freisetzen relevanter Erregermengen durch
Husten, Niesen, Schnäuzen oder Sprechen (Sekret/Exkret aus
dem Respirationstrakt) Voraussetzung sind. Erreger dieser
Infektionen sind aber auch durch direkten oder indirekten Kon-
takt übertragbar. Beide Übertragungswege sind insbesondere
bei medizinischen Maßnahmen wie zum Beispiel Intubation,
Absaugen der Atemwege oder Pflege von Trachealkanülen
(auch in der ambulanten Versorgung) von Bedeutung.
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Auf diesem Weg werden beispielsweise bestimmte
Meningitis- und Pneumonieerreger (z. B. Meningokokken,
Pneumokokken) wie auch Keuchhusten, Diphtherie, Influ-
enza, RS-Viren und Mumps übertragen.

Zusatzmaßnahmen für durch Tröpfchen übertragene
Infektionen
• Isolierzimmer (Einzel- oder Kohortenzimmer);

wenn beides nicht möglich ist: Bettplatzisolierung
mit mindestens 2 m Abstand zum nächsten Bett.

• Geeigneter Atemschutz bei Aufenthalt <2 m zum
Patienten.

• Bei unvermeidlichem Transport außerhalb des Zim-
mers sollte der Patienten (wenn möglich) einen
Mund-Nasen-Schutz (MNS; möglichst in FFP1-
Qualität) tragen.

5.3 Durch Luft übertragene Infektionen
(aerogene Übertragung)

Bei diesem Übertragungsweg wird davon ausgegangen, dass
Tröpfchen einer Größe <5 μm (sog. Tröpfchenkerne) über
eine längere Zeit in der Luft schweben und so von anderen
Personen auch zeitverzögert eingeatmet werden können.
Dabei gelangen sie mit der Atemluft direkt in die terminalen
Bronchiolen bzw. Alveolen. Auch die Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) unterscheidet zwischen einer durch Aerosole
bzw. aerogen erfolgten Übertragung, nicht jedoch der deut-
sche Arbeitsschutz (s. TRBA 250), was in Medizinischen
Einrichtungen oft zu widersprüchlichen Forderungen von
Hygienemitarbeitern und Mitarbeitern des Arbeitsschutzes
führt, wobei jede Partei sich darauf beruft, dass entsprechend
der rechtlichen Regelung ihre Vorgaben zu beachten seien –
ein nur schwer zu lösender Konflikt.

Der aerogene Übertragungsweg ist von besonderer Bedeu-
tung bei Erkrankungen wie der aktiven Lungentuberkulose,
Masern oder Windpocken (Tab. 1). Da beispielsweise die
Übertragung von Windpocken schneller und mit einer sehr
viel höheren Erkrankungswahrscheinlichkeit sensibler Perso-
nen erfolgt als etwa die Tuberkulose, müssen auch andere
Faktoren (Infektionsdosis, Virulenz, Immunstatus der
Kontaktpersonen) bei der Festlegung von Präventionsmaß-
nahmen mit Berücksichtigung finden (Abschn. 4). Die
Voraussetzung für eine aerogene Infektionsgefährdung
ist, dass die in der Luft befindlichen Mikroorganismen
unter den bestehenden Bedingungen über längere Zeit in-
fektiös bleiben. Dann allerdings muss bedacht werden,
dass eine Infektionsübertragung – je nach Virulenz des
Erregers – nicht nur innerhalb eines Zimmers über einen
längeren Zeitraum, sondern auch in die angrenzenden Räume
möglich ist.

Zusatzmaßnahmen für durch Luft übertragene
Infektionen
• Isolierzimmer (Einzel- oder Kohortenzimmer, Tü-

ren geschlossen halten). Ist ein Raum mit einer
RLT-Anlage ausgestattet, muss diese mit Unter-
druck betrieben werden, die Abluft ist vollständig
nach außen abzuleiten.

• Mit der Patientenversorgung sind bevorzugt immu-
ne Mitarbeiter zu betrauen.

• Atemschutz von Kontaktpersonen: FFP2 (Filtering
Face Piece; s. TRBA 250) bzw. FFP-äquivalent
getesteter Mund-Nasen-Schutz (KRINKO: situa-
tionsabhängig, auf jeden Fall nicht immune Kon-
taktperson – hier besser FFP2 –, in besonderen
Situationen evtl. auch der Patient).

• Bei unvermeidlichem Transport außerhalb des Zim-
mers ist dem Patienten (wenn medizinisch zumut-
bar) ein Mund-Nasen-Schutz anzulegen.

Bei speziellen Infektionen können zusätzliche Empfehlun-
gen zu beachten sein (s. auch Tab. 1).

5.4 Durch Blut (parenteral) übertragene
Infektionen

Bei diesem Übertragungsweg gelangt ein Infektionserreger
über nicht intakte Haut oder Schleimhaut bzw. durch konta-
minierte Injektionen oder Infusionen in den Körper des Pati-
enten. Bei Beschäftigten erfolgt eine Infektion meist durch
Schnitt- oder Stichverletzungen mit kontaminierten Instru-
menten (sog. „sharps“).

Zur Vermeidung parenteral übertragbarer Erkrankungen
beim Patienten sind die Basishygienemaßnahmen ausrei-
chend, Präventionsmaßnahmen bei Beschäftigten finden sich
in der TRBA 250, basierend auf der Nadelstichrichtlinie bzw.
§ 11 der Biostoff-Verordnung (BioStoffV).

6 Räumliche Isolierung

Erkrankungen, die

• nicht von Mensch zu Mensch,
• ausschließlich parenteral oder
• nur mittels Vektoren

übertragbar sind, erfordern keine Einzelzimmerisolierung.
Schwierig zu vermitteln ist, dass es erreger- und/oder patien-
tenspezifische Parameter gibt, die eine Risikobeurteilung bei
derselben Erkrankung oder demselben Erreger zu unter-
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schiedlichen Isolierungsanforderungen kommen lassen, ohne
dass daraus zwingend eine Gefährdung anderer Patienten
oder gar der Beschäftigten resultiert. Der Verzicht auf ein
Einzelzimmer ist auch für kontagiöse Erkrankungen möglich,
wenn es zu deren Übertragung einer hohen Infektionsdosis
bedarf und bei dem Patienten „eine gute Compliance vor-
liegt“, das heißt, wenn er in der Lage ist, die empfohlenen
Verhaltensweisen zuverlässig zu befolgen (KRINKO 2015).
Die KRINKO-Empfehlung hebt auch hervor, dass bislang
kein eindeutiger Zusammenhang zwischen baulichen Gege-
benheiten (z. B. Zahl der Einzelzimmer) und dem Auftreten
nosokomialer Infektionen nachgewiesen werden konnte.

Müssen mehrere Patienten mit derselben Infektion statio-
när betreut werden, besteht die Möglichkeit, diese gemein-
sam zu isolieren, was als Kohortenisolierung bezeichnet
wird. Dabei ist allerdings zu beachten, dass

• es sich wirklich um Infektionserkrankungen mit demsel-
ben Erreger handelt und dieser sich weder in der Patho-
genität (z. B. PVL-positiver vs. PVL-negativer MRSA)
noch in der Therapierbarkeit (z. B. „normale“ Tuberku-
lose vs. XDR-Tuberkulose) wesentlich unterscheidet,

• nicht aus anderen Gründen die Gefahr von Kreuzinfektio-
nen besteht oder

• Patienten aufgrund einer Immunsuppression nicht gefähr-
det sind.

" Wichtig
Alle pathogenetisch relevanten Unterschiede in den
Eigenschaften eines Infektionserregers bedingen auch
bei identischen Subspezies eine separate Isolierung.

Von übertragbaren Erkrankungen streng zu unterscheiden
sind Besiedelungen, aber auch Infektionen mit antibiotikare-
sistenten Bakterien. Obwohl diese in der Presse regelmäßig als
„Killer-Bugs“ bezeichnet werden, sind sie nicht pathogener als
antibiotikasensible Bakterienstämme derselben Spezies, haben
keinen veränderten Übertragungsweg und sind deshalb aus
infektiologischen Gründen primär nicht isolierungspflichtig.
Eine Indikation für eine Isolierung setzt deshalb eine situati-
ons- bzw. patientenspezifische Risikobewertung voraus
(KRINKO 2014), wobei bislang keine sicheren wissenschaft-
lichen Daten für die zwingende Notwendigkeit einer Unter-
bringung in einem Einzelzimmer vorliegen (s. auch▶Kap. 15,
„Multiresistente Erreger (MRSA, VRE, MRGN)“).

6.1 Bettplatzisolierung

Eine Bettplatzisolierung ist oftmals der einzig mögliche Aus-
weg, wenn entweder alle Einbettzimmer belegt oder keine
vorhanden sind. Einbettzimmer sind auch heute noch in vielen

Kliniken Mangelware. Aus England wird je nach Art der
betreuten Patienten von einem Isolierzimmeranteil pro Station
von >10–20 % bis zu 50 % berichtet (NHS 2014).

Wenn ein Patient mit einer übertragbaren Erkrankung oder
dem dringenden Verdacht auf eine solche zur Aufnahme
kommt, sollte er so lange von anderen Patienten isoliert
werden, bis der Infektionsstatus (Art der Infektion, Virulenz
und Übertragungsweg des Erregers, prognostizierte Dauer
der Infektiosität) abgeklärt ist.

Nosokomiale Infektionen entwickeln sich dagegen erst,
wenn der Patient bereits stationär ist und meist in einem
Mehrbettzimmer liegt. Dann stellt sich die Frage, ob eine
Verschiebung in ein Einzelzimmer erfolgen muss oder ob
eine hinreichende Prävention einer Übertragung auch in
einem Mehrbettzimmer mittels Bettplatzisolierung gewähr-
leistet werden kann. Ist ein Patient bettlägerig oder gar sediert
und beatmet, entfällt die sonst entscheidende Frage der Com-
pliance des infektiösen Patienten. Teilt er sich das Zimmer
aber mit nicht bettlägerigen Mitpatienten, so ist dies relevant
für die Risikobewertung. Nur wenn die Compliance aller
Zimmerpatienten als gesichert gelten kann, sind weiterge-
hende Risikoabwägungen und Organisationsfragen mit dem
Ziel einer Bettplatzisolierung gerechtfertigt.

Die Voraussetzung für eine Bettplatzisolierung ist ein ge-
nügend großes Zimmer, um alle erforderlichen Ausstattungs-
gegenstände so zu platzieren, dass sie einerseits zu den Ar-
beitsabläufen passen und unnötige Wege vermieden werden,
andererseits die Arbeitsabläufe aber auch nicht behindert
werden. Schutzkittel, Handschuhe, ggf. Mund-Nasen- bzw.
Augenschutz, aber auch Händedesinfektionsmittel müssen in
Reichweite stehen. Der Abstand zum nächsten Bett ist primär
übertragungswegabhängig und damit von der Art der Infek-
tion und dem Infektionserreger. Ein Abstand von mindestens
2 m zum nächsten Bett ergibt sich als Orientierungswert aus
den Anforderungen der publizierten Empfehlungen und Gui-
delines. Des Weiteren muss ausreichend Platz für die zur
Versorgung erforderlichen Geräte vorhanden sein und für
die erforderlichen Entsorgungsbehälter (wird oft vergessen!).
Entscheidend ist aber die Compliance insbesondere aller am
Patienten tätigen Mitarbeiter.

" Wichtig
Der Erfolg oder Misserfolg einer Bettplatzisolierung hängt
von der Disziplin aller Beteiligter, primär der am Patienten
Tätigen ab. Sie sollte deshalb nur im Ausnahmefall in
Erwägung gezogen und seitens der Hygienemitarbeiter
intensiv begleitet werden.

6.2 Isolierzimmer

„Das Isolierzimmer ist ein zur Einzelunterbringung nutzbares
Zimmer mit einem eigenen Bad und einer Toilette mit
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entsprechenden Händedesinfektionsmittelspendern und einem
ausreichend groß dimensionierten Eingangsbereich, in dem
Schutzkleidung so abgelegt und vor Verlassen des Zimmers
entsorgt werden kann, dass es nicht zur Kontamination
kommt. Der Patient darf dieses Zimmer nur nach Rücksprache
mit dem Personal verlassen“ (KRINKO 2015, Abb. 1).

Die Vorstellung der Wirkweise eines Einzelzimmers ist,
dass durch den Nichtkontakt zu anderen Patienten eine Über-
tragung von Patient zu Patient erschwert oder verhindert wird –
zumindest wenn dieser sein Zimmer nicht verlässt. Mitarbei-
ter, die zu ihm ins Zimmer kommen, müssen definierte
Verhaltensregeln befolgen, sodass eine Weiterverbreitung
eines Infektionserregers einem Hinweis auf möglicherweise
mangelhafte Disziplin in der Befolgung dieser Verhaltensre-
gel gleichkommt. Derartige Verhaltensregeln umfassen das
Anlegen erforderlicher Schutzkleidung, Vermeidung einer
Kontamination der Umgebung (Händehygiene, Flächendes-
infektion), sichere Entsorgung kontaminierter Kleidung in
den dafür bereitgestellten Behältern im Vorraum und Hände-
desinfektion vor Verlassen des Vorraums in Richtung
Stationsflur. Werden Geräte oder Gegenstände aus dem Zim-
mer entfernt, müssen die Oberflächen vorher wischdesinfi-
ziert werden, was im Zimmer oder im Vorraum geschehen
kann, sofern der Infektionserreger über Kontakt übertragen
werden kann. Gegenstände, die einer umfassenden Aufberei-
tung zugeführt werden (z. B. Medizinprodukte, Essgeschirr)
sind in verschlossenen Behältern/Wagen direkt zur Aufberei-
tung zu transportieren. Gleiches gilt für Entsorgungsbehälter,
wobei zu beachten ist, dass bei bestimmten Erregern für mit
diesen kontaminierte Gegenstände gesonderte Entsorgungs-
vorschriften („infektiöser Abfall“) bestehen. Handelt es sich
um eine Infektion, deren Erreger über die Luft übertragen
werden (aerogener Übertragungsweg), so ist darauf zu ach-
ten, dass keine Luft auf den Flur entweicht. Bei Vorhanden-

sein einer Raumlufttechnik (RLT-Anlage) ist diese in Unter-
druck zu betreiben, wodurch der Vorraum die Funktion einer
„Schleuse“ bekommt. Die Abluft derart klimatisierter Patien-
tenzimmer darf nicht als Umluft ins System gelangen.

Bei der Konzeption eines Isolierzimmers sind deshalb die
Funktionsabläufe in besonderer Weise zu berücksichtigen,
beginnend bei der Ausstattung des Eingangsbereichs (Vor-
raum), der ausreichend groß dimensioniert sein muss, um alle
für die ärztliche wie pflegerische Versorgung des Patienten
erforderlichen Utensilien unterbringen zu können. Für die vor
Betreten des Zimmers ggf. abzulegende Berufskleidung, wie
auch zur Aufstellung der erforderlichen Entsorgungs- und
Abfallbehälter (wird meist vergessen!) sollte ebenfalls ein
ausreichend dimensionierter Bereich ausgewiesen sein (sog.
unreiner Bereich). Vorraum, Patientenzimmer und Nasszelle
sind mit Händedesinfektionsmittelspender so auszustatten,
dass sie auch während der Patientenversorgung so erreichbar
sind, dass es zu keiner vermeidbaren Kontamination der
Umgebung kommt.

Bei Neubauten wird es künftig notwendig sein, vorher
den Bedarf an Isolierzimmern zu kalkulieren. Der British
National Health Service hält je nach Patientenstruktur Iso-
lierzimmeranteile von >10–20 % bis zu 50 % für erforder-
lich. Für Deutschland gibt es noch keine Anhaltszahlen;
die KRINKO formuliert lediglich: „Aus der Perspektive
der Infektionsprävention richtet sich der Bedarf an Einzel-
zimmern der jeweiligen Station nach dem Anteil der
Patienten

• von denen ein erhöhtes Übertragungsrisiko ausgeht,
• mit kontagiösen Erkrankungen, die eine Einzelzimmer-

isolierung erfordern,
• die mit bestimmten multiresistenten Krankheitserregern

besiedelt sind und daher in einem Einzelzimmer isoliert
werden müssen,

• die protektiv (zu ihrem eigenen Schutz) isoliert werden
müssen“ (KRINKO 2015).

Isolierzimmer mit Vorraum (nach KRINKO 2015)
• Coronaviren (SARS; MERS)
• Masern
• MDR/XDR-Tuberkulose
• Varizellen

6.3 Isolierstation

„Einheiten/Stationen zur Isolierung infektiöser Patienten
mit mehreren Isolierzimmern bieten sich“ – nach Auffas-
sung der KRINKO – „im Allgemeinen nur in Kranken-
häusern mit Fachdisziplinen an, die häufig kontagiöse

Pa�ent

Nasszelle /
Entsorgung

Vorraum
unreine Seite
reine Seite

Abb. 1 Schematische Darstellung einer möglichen Anordnung von
Vorraum und Nasszelle bzw. Entsorgungsraum. (Nach: KRINKO 2015)
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Patienten stationär behandeln (z. B. Tuberkulose in der
internistischen Pneumologie, virale Atemwegsinfektionen
oder Gastroenteritiden in der Pädiatrie)“ (KRINKO 2015).
In vielen Kliniken wird dagegen eine Isolierstation für
Patienten mit MRSA oder anderen multiresistenten Bak-
terienarten (MRE) diskutiert, ohne sich des gravierenden
Unterschieds zwischen einer übertragbaren Erkrankung
und dem Nachweis einer Antibiotikaresistenz normaler
Haut- und Schleimhaut-besiedelnder Bakterien bewusst
zu werden.

Bei der Planung einer Isolierstation sind nach KRINKO
folgende Aspekte zu beachten (KRINKO 2015):

• Abtrennung zu anderen Bereichen des Krankenhauses
unter Vermeidung von Durchgangsverkehr

• Abtrennung der Zimmer untereinander
• Ausreichend großer Vorraum und Sanitäreinrichtungen,

bevorzugt mit Steckbeckenspülen
• Folgende Räumlichkeiten müssen in ausreichender Größe

auf der Station vorhanden sein:
– Besucherraum
– Reiner Pflege-Arbeitsraum
– Unreine Pflege-Arbeitsräume mit Steckbecken-

spüle, sofern diese nicht den Zimmern zugeordnet
sind

– Dienstraum oder -platz für Pflegekräfte
– Arztdienstraum
– Verteiler-, Stations- oder Teeküche
– Geräte- und Lagerräume
– Raum für die Bettenaufbereitung und/oder die Bereit-

stellung aufbereiteter Betten außerhalb der Dienstzei-
ten einer Bettenzentrale

– Entsorgungsraum, bevorzugt mit Zugang von außer-
halb

– Personalaufenthaltsraum
– Personalumkleideraum mit Schränken für Bereichs-

kleidung oder Doppelschränken (Trennung von Dienst
und Privatkleidung)

– Personaltoiletten
– Raum für Putzutensilien bzw. die Ausrüstung der Rei-

nigungskräfte

Die Vorteile einer Isolierstation liegen zum einen in der
räumlichen Abtrennung als Einheit, was die Nachteile
(Abschn. 9) wettmachen kann, sofern die Abläufe entspre-
chend organisiert sind. Dazu gehört, dass die Mitarbeiter
stationsbezogen gezielt geschult und bevorzugt oder aus-
schließlich in diesem Bereich eingesetzt werden können.
Für weitergehende Anregungen sei auf die entsprechende
Empfehlung verwiesen (DZK 2012).

6.4 Sonderisolierstation

Für einige als besonders gefährlich eingestufte Infektionserre-
ger bestehen gesetzlich festgeschriebene Sonderregelungen,
basierend auf der Einstufung als Infektionserreger der Risiko-
stufe 4 (ABAS). „Seit 2003 gibt es ein Netzwerk der Kompe-
tenz- und Behandlungszentren der Länder für das Manage-
ment und die Versorgung von Personen mit hochkontagiösen
und lebensbedrohlichen Erkrankungen“ (TRBA 250). Patien-
ten, die mit solchen Erregern infiziert sind, dürfen danach nur
von bestimmten Spezialfahrzeugen transportiert und in Son-
derisolierstationen behandelt werden, sog. „Behandlungszen-
tren der Risikogruppe 4“, für die besondere Regelungen gelten
(z. B. eine Erlaubnispflicht nach § 15 Abs. 1 der BioStoffV;
s. TRBA 250, Anhang 1). Danach muss ein solches Zentrum

• „eine sichere bauliche Abtrennung zu anderen Arbeitsbe-
reichen“ aufweisen, d. h. mit eigenen Zugängen und Ver-
sorgungswegen, im Extremfall als separates Gebäude,

• speziellen Anforderungen an die bauliche Konzeption und
Ausstattung entsprechen,

• speziell geschulte Mitarbeiter beschäftigen, die regel-
mäßig in den Besonderheiten ihres Arbeitsbereiches zu
schulen sind (korrektes Ein- uns Ausschleusen über
spezielle Schleusen, korrekte Handhabung der besonde-
ren persönlichen Schutzausrüstung mit gebläseunters-
tütztem Atemschutz (TH3P) nach DIN EN 12941 und
Spezialkleidung).

Eine Übersicht der in Deutschland vorhandenen und auf-
nahmebereiten Zentren ist auf der Homepage des RKI ein-
sehbar. Dort gibt es seit 2014 einen ständigen Arbeitskreis
der Kompetenz- und Behandlungszentren (STAKOB).

Auch die mikrobiologische Untersuchung von Material
dieser Patienten ist nur wenigen, besonders ausgestatteten
Laboratorien der Sicherheitsstufe 4 erlaubt.

Sonderisolierstation (nach KRINKO 2015)
• Ebola-Virus
• Krim-Kongo-Virus
• Lassa-Virus
• Marburg-Virus
• Variolavirus
• Yersinis pestis (nur Lungenpest)

Für Ausnahmesituationen, wie man sie im Rahmen der
Ebola-Epidemie 2014/2015 befürchtet hatte, wurden von
diesen strengen Vorgaben abweichende Regelungen ermög-
licht, allerdings immer nur in enger Abstimmung mit der
jeweils zuständigen Gesundheitsbehörde:
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In Situationen, in denen die Kapazitäten dieser Behandlungszen-
tren für die Versorgung erkrankter oder krankheitsverdächtiger
Personen nicht ausreichen, z. B. bei bioterroristischen Anschlä-
gen mit zahlreichen Verletzten und/oder krankheitsverdächtigen
Personen, sind Absonderungsmaßnahmen entsprechend den
Anweisungen der zuständigen Gesundheitsbehörden zu ergrei-
fen, die der jeweiligen Situation angepasst werden. In solchen
Situationen werden besonders die . . . baulichen und technischen
Anforderungen für die dann bereitzustellenden Stationen nicht
realisiert werden können. (ABAS 2014)

7 Umkehrisolierung

Patienten, deren natürliche Abwehrmechanismen durch
Erkrankung oder Therapie beeinträchtigt sind (immunsup-
primiert), sind in erhöhtem Maß infektionsgefährdet. Je nach
Art der Immunsuppression (zellulär, humoral, beides) stehen
dabei bestimmte Infektionserreger im Vordergrund. In der
Praxis wird aber die Gefährdung primär nicht nach der Art,
sondern vielmehr nach dem Grad der Immunsuppression
eingeteilt. Bestehende Empfehlungen unterscheiden zudem
zwischen Erwachsenen (KRINKO 2010a) und Früh- bzw.
Neugeborenen (KRINKO 2007; KRINKO 2012a) (▶Kap.
29, „Immunsuppression: Hygienische Maßnahmen“).

Bei den Erwachsenen gilt entsprechend der Gefährdung:

• Granuolozytopenische Patienten der Risikogruppe 1 und
2 können bei sorgfältiger Beachtung der Standardhygiene-
maßnahmen in einem Zweibettzimmer mit eigenem Sani-
tärbereich untergebracht werden.

• Patienten der Risikogruppe 3 müssen in einem als Einzel-
zimmer nutzbaren Zimmer mit eigenem Sanitärbereich
isoliert werden.

Für Patienten der Risikogruppe 2 und 3 empfiehlt die
KRINKO HEPA-filtrierte Luft für die Patientenzimmer
(Kategorie IB), bei Neubauten für die gesamte Station bzw.
den Bereich (Kategorie II). Diese Patienten können den Iso-
lierbereich auch verlasen, wenn sie eine „dicht anliegende
partikelfiltrierende Atemschutzmaske (FFP2 oder FFP3 mit
Ausatemventil) verwenden“, eine Empfehlung, die in Kate-
gorie III (ungelöste Frage) eingestuft wurde.

Eine englische Empfehlung aus 2014 gibt tendenziell
vergleichbare Empfehlungen, sieht aber die Isolierung im
Einzelzimmer zurückhaltender und beschränkt die Empfeh-
lung einer HEPA-Filtrierung auf Situationen, in denen Um-
baumaßnahmen im Gang sind, mit der Begründung, dass eine
Filtrierung der Luft am ehesten das Risiko einer Aspergillus-
Infektion reduzieren kann (NHS 2014).

Auch bei immunsupprimierten Patienten ist die überwiegen-
de Zahl nosokomialer Infektionen endogenen Ursprungs, das

heißt, sie entstehen durch Infektionserreger des Patienten, meist
aus dessen Darm stammend. In jedem Fall sind aber exogene
Infektionen wo immer möglich zu vermeiden, weshalb neben
dem Risiko Luft das Risiko der täglichen Versorgung Beach-
tung finden muss. Die KRINKO gibt hierzu – neben den
Empfehlungen zu baulich-funktionellen Maßnahmen und der
Lüftung – Empfehlungen, die folgende Bereiche umfassen:

• Anforderungen an die Wasserversorgung
• Anforderungen an den Sanitärbereich
• Präventionsmaßnahmen der häufigsten Infektionen
• Surveillance und Screening
• Besucherregelungen (Schulung der Angehörigen)

Diese werden ergänzt um Empfehlungen zum Verhalten im
häuslichen Umfeld nach einer Entlassung aus der Klinik
(▶Kap. 29, „Immunsuppression: Hygienische Maßnahmen“).

8 Aspekte einer Isolierung außerhalb
eines Krankenhauses

Isolierungsmaßnahmen können auch in anderen Medizinischen
Einrichtungen notwendig sein, eventuell sogar im Rahmen der
häuslichen Pflege, bei der es jedoch kaum möglich sein wird,
über Basishygienemaßnahmen bzw. gezielte, tätigkeitsbezoge-
ne Präventionsmaßnahmen hinauszugehen. Dennoch sollten,
neben den Aspekten des Arbeitsschutzes, Gefährdungen der
Familienmitglieder bzw. des direkten Umfelds gebührend
berücksichtigt werden, wobei auch hier die Virulenz eines
Erregers und dessen Übertragungswege entscheiden sind.

Die wichtigsten Medizinischen Einrichtungen neben dem
Krankenhaus sind:

• Nachsorgeeinrichtungen (z. B. Reha-Einrichtungen)
• Alten- und Pflegeheime
• Ambulante Einrichtungen (z. B. Praxen, Medizinische

Versorgungszentren, ambulante OP-Zentren)

In stationären Einrichtungen (Nachsorge und Heime) sind
prinzipiell dieselben Kriterien einer Risikoanalyse anzuwen-
den wie in Kliniken – allerdings unter Berücksichtigung
der jeweiligen spezifischen Situationen: Patienten mit über-
tragbaren Erkrankungen im infektiösen Stadium werden in
Reha-Einrichtungen nur in Ausnahmefällen unter strikter
Beachtung auch räumlicher Isolierungsanforderungen betreut
werden können, in Heimen bedeutet dies keine Teilnahme an
Gemeinschaftsaktivitäten, in Pflegeeinrichtungen eine dem
Krankenhaus vergleichbare Vorgehensweise. Von übertrag-
baren Erkrankungen zu unterscheiden sind Besiedlungen mit
antibiotikaresistenten Bakterien, deren Risikobewertung in
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der Regel in deutlich eingeschränkteren, die Abläufe
kaum beeinträchtigenden (Isolierungs-)Maßnahmen münden
(KRINKO 2005).

In ambulanten Einrichtungen sind aufgrund der eher kurz-
fristigen Kontakte allgemeine Isolierungsmaßnahmen von
Bedeutung, um Infektionsübertragungen beispielsweise im
Wartebereich zu vermeiden. Persönliche Compliance bei
Basishygiene und der tätigkeitsbezogenen persönlichen
Schutzausrüstung sind neben einem optimalen Impfschutz
für den Schutz der Mitarbeiter entscheidend. Getrennte War-
tebereiche sind nur scheinbar die Lösung, da nur in „Saison-
zeiten“ davon auszugehen ist, dass nahezu alle „infektiösen“
Patienten an demselben Erreger erkrankt sind (respiratorische
Infekte, Influenza). Hier ist entscheidend, die Patienten auf-
zufordern, sich gleich bei Betreten der Praxis am Empfang zu
melden, wenn sie selbst vermuten, an einer infektiösen
Erkrankung zu leiden. Händedesinfektionsmittel sollten in
jedem Wartebereich für Patienten erreichbar sein.

9 Risikoabwägung einer räumlichen
Isolierung

Isolierungsmaßnahmen sollen dazu dienen, die Übertragung
von Mikroorganismen und die Entstehung von nosokomialen
Infektionen zu vermeiden. Die räumliche Isolierung sugge-
riert dabei Sicherheit allein durch die optisch erkennbare
Distanz. Dass dies nicht immer den gewünschten Effekt
garantiert, zeigen schon durch Luft übertragene Infektionen,
aber auch Mängel in der Händehygiene. Die zunehmende
Kenntnis der Übertragungswege und Infektionsentstehung
hat dazu geführt, dass insbesondere die kostenintensive Maß-
nahme der räumlichen Isolierung (Einzelzimmer, gesperrte
Betten) dahingehend hinterfragt wurde, ob diese Maßnahme
wirklich den gewünschten Effekt bringt. Bei der Festlegung
von Isolierungsmaßnahmen, insbesondere einer räumlichen
Isolierung, muss uns heute der Grad an wissenschaftlicher
Erkenntnis leiten und nicht unsere Angst – leider ist es oft
noch umgekehrt, wie nicht nur die leicht nachvollziehbaren
Diskussionen im Zusammenhang mit einer Besiedlung mit
multiresistenten Bakterien (Trick et al. 2004) zeigen, sondern
sogar die Verhaltensmuster nach der Ebola-Epidemie (Dra-
zen et al. 2014; Spencer 2015).

In diesen wie in vielen anderen Publikationen, die aller-
dings ausschließlich MRE-Patienten betreffen, wird auf einen
wesentlichen, aber in Deutschland zu wenig beachteten
Aspekt bei der Beurteilung der Notwendigkeit einer Kontak-
tisolierung aufmerksam gemacht: die über die Jahre doku-
mentierten Hinweise auf – als unmittelbare Folge dieser
Maßnahme festellbare – Nachteile und Gefahren für den
isolierten Patienten (Abad et al. 2010; Zahar et al. 2013; Khai
et al. 2014; s. Übersicht).

Aber auch für die Beschäftigten kann „Überisolierung“ in
einer Gefährdung münden, wie eine Multicenterstudie
gezeigt hat (Huang et al. 2014). Danach zeigte sich ein
Anstieg der Noncompliance unter den Beschäftigten über
die Zeit, wenn �40 % der Patienten räumlich isoliert waren
(wobei insbesondere die Händehygiene betroffen war!).
Diese wird besonders bedeutsam bei Patienten mit übertrag-
baren Erkrankungen, bei denen eine räumliche Isolierung für
erforderlich gehalten wird.

Nachteile und Gefahren einer räumlichen Isolierung
• Erhöhte Gefährdung durch schlechtere medizini-

sche Versorgung
– Doppelt so viele Versorgungsprobleme (Pflege

wie Ärzte)
– Bei isolierten Patienten Visiten signifikant seltener

und kürzer – obwohl häufig schwerer krank und
pflegebedürftiger (Intensivpflegestation u. Normal-
station)

– Häufiger falsche Medikation
– Unnötig lange Wartezeiten auf medizinisch not-

wendige Maßnahmen (z. B. Computertomogra-
phie fast doppelt so lange)

• Fast siebenmal so hohes Risiko bei vermeidbaren
Nebenwirkungen
– Vermehrte Stürze, Dekubitus, Flüssigkeits- und

Elektrolytentgleisungen
• Schlechtere medizinische Versorgung

– 50 % weniger Kontakte zu medizinischen Mitar-
beitern

– 50 % weniger Zeit des Personals im Zimmer
– 50 % weniger körperliche Kontakte (z. B. Unter-

suchungen)
– Schlechtere Dokumentation der Vitalparameter

durch die Pflegekräfte
– 50 % weniger ärztliche Aufzeichnungen
– Halb so viele ärztliche Untersuchungen

• Psychische Belastung des Patienten
– Patient fühlt sich zunehmend verletzlich wegen

fehlendem Kontakt zur Außenwelt
– Häufiger Depressionen und Ängste („Isolations-

koller“) vor allem bei älteren Patienten >65
Jahre

– 40 % höhere Rate an Depressionen bei isolierten
Intensivpatienten

– Höhere Rate an Wahnvorstellungen (Delirium;
mehr als zweifach erhöht)

– 23 % weniger Besuchskontakte
• Hohe Kosten

– Gesperrte Betten
– Verlängerte Liegezeit

(Fortsetzung)
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– Vermehrte Screeninguntersuchungen
– Vermehrte Laborkosten

Räumliche Isolierungsmaßnahmen bedürfen deshalb der
sorgsamen Abwägung zwischen zu erwartenden Nutzen und
Gefahren für den Patienten. Deshalb bedarf es in jedem Fall
einer strengen Indikationsstellung und genauen täglichen
Überprüfung, ob eine räumliche Isolierung noch für erforder-
lich gehalten wird. Erfahrungsgemäß wird mehr über- als
unterisoliert. Dies betrifft insbesondere Patienten, die mit
multiresistenten Erregern kolonisiert oder infiziert sind. Meh-
rere Studien haben gezeigt, dass eine räumliche Isolierung
nicht zwangsweise zu reduzierten Übertragungsraten oder
verminderten Infektionsraten führt (Camus 2011; Hilty
2012; Tschudin-Sutter 2012, 2016; Dhar 2014; Derde 2014;
Zahar 2015; Morgan 2015).

Räumliche Isolierungsmaßnahmen sind auch deshalb zu
hinterfragen, weil in vielen Medizinischen Einrichtungen der
weitaus größere Teil an mit MRE besiedelten Patienten uner-
kannt stationär versorgt wird, ohne dass es gehäuft zu Aus-
brüchen kommt. Die Autoren eines erst kürzlich erschiene-
nen Reviews kommen deshalb zu dem Schluss, dass nicht
länger als überzeugend angesehen werden kann, dass eine
Kontaktisolierung in solchen Fällen zielführend ist (Sprague
et al. 2015). Dies gelte gleichermaßen auch für andere „Pro-
blemkeime“, wie C. difficile, mangels publizierter Studien
derzeit auch für respiratorische Viren.

" Wichtig
Als Fazit bleibt festzuhalten, dass in jedem Fall einer räum-
lichen Isolierung hinterfragt werden muss, inwieweit diese
(den zu erwartenden Gefährdungen gegenübergestellt)
den bislang oft eher postulierten als wissenschaftlich
nachgewiesenen Nutzen rechtfertigt (Sprague et al.
2015). Isolierte Patienten haben dasselbe Recht auf eine
professionelle Behandlung wie alle anderen Patienten
auch. Eine psychische Isolation und Stigmatisierung muss
so konsequent wie möglich vermieden werden.
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