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Die Kenntnis des infektionsspezifischen Ubertragungsweges
einer Erkrankung ist die entscheidende Voraussetzung zur
Festlegung sinnvoller, d. h. effektiver Praventionsmaf3nah-
men, zu denen auch heute noch die rdumliche Isolierung
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von Patienten gehdrt. Die in der Vergangenheit empfohle-
nen pauschalen MaBnahmen, die weder den Ubertragungs-
weg noch die Virulenz eines Infektionserregers angemessen
beriicksichtigten, fiihrten oftmals zu erkennbarer Uberisolie-
rung, mit der Folge, dass in der taglichen Praxis notwendige
IsolierungsmaBnahmen eher nachldssig 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
Gefahrdung des Patienten. Erreger- und manahmenbezo-
gene Isolierkriterien mit disziplinierter Befolgung erforderli-
cher Verhaltensregeln seitens aller Beschéftigten, der isolier-
ten Patienten und ihrer Besucher sind die Voraussetzung
einer erfolgreichen Vermeidung von Infektionsiibertragun-
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gen. Die Vermeidung unnétiger IsolierungsmalBnahmen
spart erhebliche Kosten, reduziert die Belastung von Arzten
wie Pflegekréften und damit die Gefahr der Noncompliance
bei essenziellen PraventionsmaBnahmen wie Handedesin-
fektion und andere MaBnahmen der Basishygiene.

1 Allgemeines

Isolierungsmafnahmen waren in der Medizin seit jeher das
Mittel, eine Weiterverbreitung von ,,ansteckenden® Krankheiten
zu verhindern. Je schneller eine Erkrankung um sich griff und je
weniger man iiber Ursache und Verbreitungsweg wusste, desto
rigoroser waren die ergriffenen AbsonderungsmaBinahmen
(,,Aussitzige*). Erst die Entdeckung der Mikroorganismen als
Ausloser infektioser Erkrankungen erdffnete die Moglichkeit
einer genaueren Erforschung auch der Ubertragungswege.

In der modernen Medizin werden Isolierungsmafnah-
men eingesetzt, um einerseits eine Weiterverbreitung von
Mikroorganismen auf andere Personen (Patienten wie Per-
sonal) zu verhindern (aktive Isolierung), andererseits um
gefiahrdete (abwehrgeschwichte) Personen vor infektiosen
Mikroorganismen zu schiitzen (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 groen Kliniken diese frither strenge
Art der Isolierung nur noch bei hochgradiger Abwehr-
schwiéche gezielt angewendet wird (» Kap. 29, ,Immun-
suppression: Hygienische MaBlnahmen®).

Aber auch fiir die aktive Isolierung, oft als Teil eines
Biindels, bestehend aus mehreren EinzelmaBBnahmen propa-
giert, erlauben die bis jetzt publizierten Studien nur selten
Aussagen iiber die Effektivitit dieser Einzelmalinahme. Viele
der BiindelmaBnahmen, insbesondere die Unterbringung in
einem Einzelzimmer, behindern andererseits die Patientenver-
sorgung im téglichen Routineablauf, binden Personal, sind
materialaufwendig und somit kostenintensiv (z. B. Bettensper-
rung). Eine unterlassene notwendige rdumliche Isolierung
kann andererseits aber ebenso mit hohen Kosten verbunden
sein, wenn es zum Beispiel zu einem Ausbruch kommt, Pati-
enten an zusitzlichen Infektionen erkranken und aufgrund
dessen kostenintensiv behandelt werden miissen.

Der Kostendruck mit Einfiihrung der ,,Diagnosis Related
Groups“ (DRGs) sowie die zunehmenden Vorgaben des
Gemeinsamen Bundesausschusses (GB-A) im Rahmen der
gesetzlichen Verpflichtung zur Qualititssicherung zwingen
die Kliniken, zum einen vermeidbare Komplikationen zu
verhindern, zum anderen kostenintensive MalBnahmen nur
dann anzuwenden, wenn sie in ihrer Wirksamkeit bewiesen
sind — ein Spagat, der sehr schnell zu Lasten des Patienten
und seines Behandlungsergebnisses ausgehen kann.
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Um Handlungsentscheidungen begriinden zu kdnnen,
geben daher amerikanische Guidelines (Siegel et al. 2007)
wie auch die Kommission flir Krankenhaushygiene und Infek-
tionspravention (KRINKO) beim Robert Koch-Institut Evi-
denzkategorien fiir ihre Empfehlungen zur Infektionsvermei-
dung an, die auf wissenschaftlichen Daten basieren (KRINKO
2010b), um Handlungsentscheidungen begriinden zu konnen.

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: MaBnahmen, iiber deren Wirksam-
keit nur unzureichende oder widerspriichliche Hin-
weise vorliegen, deshalb ist eine Empfehlung nicht
moglich.

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

Fiir Deutschland sind nach den Vorgaben des Infektions-
schutzgesetzes (IfSG) und den daraus resultierenden lédnder-
spezifischen Medizinhygieneverordnungen (MedHygV) die
(entsprechenden) Empfehlungen der Kommission fiir Kran-
kenhaushygiene und Infektionspriavention (KRINKO) zu
beachten. Aussagen zu Isolierungsmaf3nahmen enthalten die
4 KRINKO-Empfehlungen

 Infektionspriavention in Heimen (KRINKO 2005),

* Hygienemalinahmen bei Infektionen oder Besiedlung mit
gramnegativen Stibchen (KRINKO 2012b),

+ Empfehlungen zur Privention und Kontrolle von Methicillin-
resistenten  Staphylococcus-aureus-Stimmen (MRSA) in
medizinischen und pflegerischen Einrichtungen (KRINKO
2014) und

 Infektionspravention im Rahmen der Pflege und Behand-
lung von Patienten mit {iibertragbaren Krankheiten
(KRINKO 2015),

auf deren Inhalte die nachfolgenden Ausfithrungen im
Wesentlichen basieren.

Fiir die Anwendung in der tiglichen Praxis stehen neben
den KRINKO-Empfehlungen zwei in kurzen Zeitabstinden
regelmédBig aktualisierte Nachschlagewerke offizieller ameri-
kanischer Stellen zur Verfiigung:
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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 Uberblick iiber
alle PraventionsmafBnahmen inklusive verfiigbarer Impfungen
und im speziellen Teil erregerspezifische Praventionsmafinah-
men einschlieBlich epidemiologischer Relevanz wiedergeben.

2 Organisationsvoraussetzungen

Fiir die im Folgenden genannten Maflnahmen muss seitens
der Medizinischen Einrichtung sichergestellt werden, dass
die erforderlichen Voraussetzungen zur verldsslichen Umset-
zung gegeben sind. Grundlage hierfiir 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 kiinftig Emp-
fehlungen Aussagen dariiber werden enthalten miissen, wie
Patientenzimmer unter Infektionsaspekten zu konzipieren
sind: GroBe und Bettenabstand bei Mehrbettzimmern, Anfor-
derungen an Nasszellen, Vorrdume zur Lagerung von bei-
spielsweise Schutzkleidung (insbesondere wenn es im Zimmer
selbst keine verschlieBbaren Schrinke 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 ausschlie8lich an
Medien in den Winden wie Wasser, Strom, Gasanschliisse
sowie an Mobiliar und Geridte gedacht. Mindestens genauso
wichtig, wenn nicht sogar wichtiger, ist aber — neben den
Hygienemitarbeitern — die ,,Ausstattung® mit Pflege- und arzt-
lichem Personal, damit ausreichend Zeit fiir eine fachgerechte
Patientenbetreuung unter Beachtung aller notwendigen Hygie-
nemalinahmen zur Verfligung 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 Ausgefiihrten entscheidend.

Wichtig
Entscheidend fiir die Vermeidung einer Infektionsgeféhr-
dung von Patienten — aber auch Beschéftigten — einer
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Medizinischen Einrichtung ist neben einem adaquat auf-
gestellten Hygienemanagement ausreichend arztliches
und Pflegepersonal, um alle erforderlichen Préventions-
und IsolierungsmafBnahmen mit der notwendigen Sorgfalt
zuverldssig zu gewdbhrleisten.

3 BasishygienemafBnahmen

Siehe auch
Krankenhaus®.

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

Welche Maflnahmen zur Basishygiene zu zdhlen sind,
wird unterschiedlich gesehen. Als Mindestanforderung
(tatigkeitsunabhéngige MaBnahmen) gehoéren auf jeden Fall
dazu:

Kap. 23, ,Basishygienemallnahmen im

* Hindehygiene (Handedesinfektion, Hindewaschen)

* Personliche Schutzausriistung (Handschuhe, Kittel)

» Korrektes Verhalten bei Husten und Schnéuzen

+ Korrekte Reinigung und Desinfektion der Patientenumge-
bung

+ Sichere Handhabung kontaminierter Gegenstinde inkl.
Waische und Abfall

Ebenso zur Basishygiene wird von manchen Autoren auch
das korrekte Verhalten bei regelméBig wiederkehrenden Rou-
tinemaBnahmen (titigkeitsabhéngige MaBnahmen) gezihlt,
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-
gienemalinahmen sind bzw. sein konnen. Insofern wird
verstidndlich, dass auch bei ,,infektiosen” Erkrankungen
— und erst recht bei alleinigem Nachweis einer Kolonisa-
tion mit multiresistenten Erregern (MRE) — durch eine
disziplinierte Beachtung der Basishygiene die meisten
Ubertragungen vermieden werden kénnen. Die verschie-
denen, dariiber hinausgehenden Isolierungsvarianten, ins-
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besondere die der rdumlichen Isolierung (z. B. in einem
Einzelzimmer), gehdren jedoch nicht zu den Basishy-
gienemaflinahmen.

Wichtig

Die konsequente Anwendung der Basishygienemal3nah-
men - als integrativer Bestandteil des tdglichen Handelns
am Patienten - erh6ht die Patientensicherheit und erspart
kostenaufwendige und den Betreuungsablauf behin-
dernde IsolierungsmafBRnahmen.

4 Risikoanalyse

Entscheidend fiir die Auswahl von Priventionsmafnahmen
ist neben der Pathogenitit und Virulenz (= Risiko fiir eine
Infektion) der Ubertragungsweg eines Infektionserregers.
Dabei ist aber zu beachten, dass bei demselben Erreger oft
mehrere Ubertragungswege epidemiologisch relevant sein
konnen (z. B. Influenza iiber Kontakt und respiratorische
Tropfchen). Neben dem Ubertragungsweg ist auch die
Reproduktionsrate (Héufigkeit des Nachweises bei einem
anderen Patienten; s. KRINKO 2012b) eines Erregers ent-
scheidend fiir die Ausbreitung einer Infektion (= Risiko fiir
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 einzuschétzen als fakultativ
pathogene (z. B. Staphylococcus aureus) oder normalerweise
apathogene (z. B. Staphylococcus epidermidis) Mikroorga-
nismen.

Ein weiterer wesentlicher Aspekt der vor jeder Isolie-
rungsmafinahme obligaten Risikoanalyse betrifft den Ge-
fahrdungsgrad des Patienten aufgrund seiner Erkrankung
oder Erkrankungen und aufgrund der diagnostisch oder
therapeutisch vorgesehenen, insbesondere invasiven Mal3-
nahmen. Danach ist abzuschétzen, ob (je nach Pathogenitit
eines Erregers) bereits eine Kolonisation vermieden wer-
den sollte, woraus strengere und eventuell umfassendere
IsolierungsmaBnahmen resultieren konnen. Die Notwen-
digkeit von Isolierungsmafnahmen — als Ergebnis der
Risikoanalyse — muss dem Patienten entsprechend kom-
muniziert werden, um Akzeptanz und Compliance zu er-
héhen.

Wichtig

IsolierungsmalRnahmen bedingen immer eine vorherige
Risikoanalyse, deren Ergebnis die Begriindung fiir die
ergriffenen MafBnahmen ist, die dem Patienten verstand-
lich kommuniziert werden missen.
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5 IsolierungsmaBnahmen in Abhéngigkeit
des Ubertragungsweges

Bei den Ubertragungswegen wird zwischen Kontakt, Tropf-
chen, Luft und Blut unterschieden. Vektoren bleiben nach-
folgend unberiicksichtigt, da sie fir die tdgliche Praxis in
deutschen Medizinischen Einrichtungen von nachgeordneter
Bedeutung sind (» Kap. 3, ,,Epidemiologische Grundlagen
nosokomialer Infektionen®).

5.1 Durch Kontakt iibertragene Infektionen
Eine Kontaktiibertragung kann direkt erfolgen — z. B. Ekto-
parasiten wie Kopfliuse oder Milben oder iiber erregerhalti-
ges Patientenmaterial als ,,fikal-orale* Ubertragung (friiher
»Schmierinfektion®™) bezeichnet — oder indirekt {iber konta-
minierte Medizinprodukte oder Flichen bzw. die Hinde
behandelnder Personen. In erster Linie liegt darin ein Ver-
breitungsrisiko und erst in zweiter — je nach Pathogenitats-
grad und Virulenz des Mikroorganismus — ein unmittelbares
Infektionsrisiko.

Voraussetzung fiir eine Kontaktiibertragung ist die Fa-
higkeit eines Mikroorganismus, auBlerhalb des menschli-
chen Kdrpers zu tiberleben und ,,infektios* zu bleiben. Dies
kann bedingt sein durch die spezieseigene Umweltpersis-
tenz (Tenazitit), Bildung von Bakteriensporen oder der
Tatsache, dass die Erreger (Bakterien wie Viren) von einer
schiitzenden Hiille aus biologischem Material (wie z. B.
Blut) umgeben sind. Die Zwischenstation ,,unbelebte
Umgebung® ldsst sich durch Verfahren der klassischen
Hygiene (Reinigung und Desinfektion von Fldchen, sach-
gerechte Aufbereitung von Medizinprodukten) weitgehend
beherrschen, sodass der Nachweis einer indirekten (Kon-
takt-)Ubertragung Hygienemitarbeiter auf den Plan rufen
muss, da immer der Verdacht auf unzureichende Hygiene
bei den Prozessablaufen besteht (juristisch ein grundsitzlich
,,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 widernatiirlich. Nosokomiale
Infektionen werden aber iiberwiegend 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 Mafinahmen getroffen werden, um
[...] die Weiterverbreitung von Krankheitserregern, insbeson-
dere solcher mit Resistenzen, zu vermeiden.
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Darin stecken zwei nicht zu erfiillende, weil der Natur
zuwiderlaufende Forderungen:

1. ,,[...] die Weiterverbreitung von Krankheitserregern zu
vermeiden‘: Die weit iiberwiegende 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, wire mit einem Uberleben
schlichtweg unvereinbar.

2. ,[...] insbesondere solcher mit Resistenzen*: Eine
Resistenz gegen Antibiotika ist fiir sich allein kein Ge-
fahrdungsmerkmal (TRBA 250), sondern erschwert die
Therapie im Falle einer Infektion. Nur ein begrenzter Teil
von Besiedlungen fiihrt aber zu einer Infektion und wenn,
dann meist nach medizinischen MaBlnahmen. 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, miissten die Pridventionsmal-
nahmen sich primir am mdglichen Infektionsrisiko ausrich-
ten. Das wesentliche Risiko ist aber nicht eine Weiterverbrei-
tung physiologisch vorkommender Mikroorganismen oder
deren Resistenzentwicklung, sondern érztliche wie pflegeri-
sche Handlungen am Patienten, die diesen Mikroorganismen
erst ermoglichen, sich an Stellen im Korper anzusiedeln, wo
dieser normalerweise keine bzw. keine ausreichende Abwehr
vorhélt. Dieser Logik folgend, wére 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 natiirlichen Abwehrmechanismen aus-
schalten, woraus ein Infektionsrisiko resultiert! Das wiirde
ein Patient dann auch eher akzeptieren, da es fiir ihn erkenn-
bar zu seinem Nutzen erfolgt.

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

MafBnahmen zur Vermeidung einer Kontaktinfektion
Direkter Ubertragungsweg:

+ Korrekte Analyse und Bewertung des Ubertra-
gungsrisikos fiir Mitpatienten und Beschéftigte (als
Ergebnis ggf. raumliche Isolierung)

(Fortsetzung)
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» Konsequente Beachtung der Malnahmen zur Hén-
dehygiene (Desinfektion, Waschen, Handschuhe)

* Korrekte Handhabung der (personlichen) Schutz-
kleidung (Schutzkittel, ggf. Schiirze, MNS, ggf.
Atemschutz, ggf. Augenschutz)

» Korrekte Korperhygiene des Patienten

* Ausreichende Reinigung und/oder Desinfektion der
Patientenumgebung (Vermeidung der Reservoirbil-
dung als Quelle einer zusitzlichen indirekten Uber-
tragung, s. unten)

Indirekter Ubertragungsweg:

» Korrekte Aufbereitung von Medizinprodukten
» Korrekte Anwendung steril zu verwendender Medi-
zinprodukte (aseptisches Arbeiten)
» Korrekte Desinfektionsmainahmen
— Flachendesinfektion unmittelbar vor der Vorbe-
reitung fiir eine medizinische Mallnahme
— Héandedesinfektion aller an der MaBBnahme betei-
ligten Personen (ggf. sterile Handschuhe)
— Hautdesinfektion mit Abwarten der Einwirkzeit
(!) beim Patienten vor einer invasiven Maflnahme
» Zusitzlich zu diesen — iiberwiegend der Basishy-
giene zuzuordnenden MafBinahmen — kann aus fol-
genden Griinden eine rdumliche Separierung erfor-
derlich werden:
— Pathogenitdt und Virulenz des Infektionserregers
(vgl. Tab. 1)
— Ergebnis der abteilungs- oder patientenbezoge-
nen Risikoanalyse (KRINKO 2014):
— Besonders gefahrdeter Patient
— Multiresistenter oder toxinbildender Erreger
in Risikobereichen/bei Risikopatienten
— Unzuverlassiger Patient (sehr jung, alt und
verwirrt, generell unkooperativ)

5.2 Durch Tropfchen iibertragene

Infektionen (Aerosole)

Bei diesem Infektionsweg werden respiratorische Tropfchen
>5 pm fiir eine Ubertragung verantwortlich gemacht, wobei
ein ndherer Abstand der Kontaktperson (bis ca. 1,5-2 m) und
ein zeitgleiches Freisetzen relevanter Erregermengen durch
Husten, Niesen, Schniduzen oder Sprechen (Sekret/Exkret aus
dem Respirationstrakt) Voraussetzung sind. Erreger dieser
Infektionen sind aber auch durch direkten oder indirekten Kon-
takt {ibertragbar. Beide Ubertragungswege sind insbesondere
bei medizinischen Maflnahmen wie zum Beispiel Intubation,
Absaugen der Atemwege oder Pflege von Trachealkaniilen
(auch in der ambulanten Versorgung) von Bedeutung.
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14 IsolierungsmafBnahmen

Auf diesem Weg werden beispielsweise bestimmte
Meningitis- und Pneumonieerreger (z. B. Meningokokken,
Pneumokokken) wie auch Keuchhusten, Diphtherie, Influ-
enza, RS-Viren und Mumps iibertragen.

ZusatzmafBnahmen fiir durch Tropfchen libertragene

Infektionen

* Isolierzimmer (Einzel- oder Kohortenzimmer);
wenn beides nicht mdglich ist: Bettplatzisolierung
mit mindestens 2 m Abstand zum nichsten Bett.

* Geeigneter Atemschutz bei Aufenthalt <2 m zum
Patienten.

* Bei unvermeidlichem Transport au3erhalb des Zim-
mers sollte der Patienten (wenn moglich) einen
Mund-Nasen-Schutz (MNS; mdglichst in FFP1-
Qualitat) tragen.

53 Durch Luft libertragene Infektionen

(aerogene Ubertragung)

Bei diesem Ubertragungsweg wird davon ausgegangen, dass
Tropfchen einer Grofle <5 pm (sog. Tropfchenkerne) iiber
eine langere Zeit in der Luft schweben und so von anderen
Personen auch zeitverzogert eingeatmet werden kdnnen.
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 Ubertragung, nicht jedoch der deut-
sche Arbeitsschutz (s. TRBA 250), was in Medizinischen
Einrichtungen oft zu widerspriichlichen Forderungen von
Hygienemitarbeitern und Mitarbeitern des Arbeitsschutzes
fithrt, wobei jede Partei sich darauf beruft, dass entsprechend
der rechtlichen Regelung ihre Vorgaben zu beachten seien —
ein nur schwer zu 16sender Konflikt.

Der aerogene Ubertragungsweg ist von besonderer Bedeu-
tung bei Erkrankungen wie der aktiven Lungentuberkulose,
Masern oder Windpocken (Tab. 1). Da beispielsweise die
Ubertragung von Windpocken schneller und mit einer sehr
viel hoheren Erkrankungswahrscheinlichkeit sensibler Perso-
nen erfolgt als etwa die Tuberkulose, miissen auch andere
Faktoren (Infektionsdosis, Virulenz, Immunstatus der
Kontaktpersonen) bei der Festlegung von Priaventionsmaf-
nahmen mit Beriicksichtigung finden (Abschn. 4). Die
Voraussetzung fiir eine aerogene Infektionsgefdhrdung
ist, dass die in der Luft befindlichen Mikroorganismen
unter den bestehenden Bedingungen iiber langere Zeit in-
fektids bleiben. Dann allerdings muss bedacht werden,
dass eine Infektionsiibertragung — je nach Virulenz des
Erregers — nicht nur innerhalb eines Zimmers iiber einen
langeren Zeitraum, sondern auch in die angrenzenden Rdume
moglich ist.
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ZusatzmalBnahmen fiir durch Luft libertragene

Infektionen

+ Isolierzimmer (Einzel- oder Kohortenzimmer, Tii-
ren geschlossen halten). Ist ein Raum mit einer
RLT-Anlage ausgestattet, muss diese mit Unter-
druck betrieben werden, die Abluft ist vollstindig
nach auflen abzuleiten.

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

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

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

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

5.4 Durch Blut (parenteral) iibertragene

Infektionen

Bei diesem Ubertragungsweg gelangt ein Infektionserreger
iiber nicht intakte Haut oder Schleimhaut bzw. durch konta-
minierte Injektionen oder Infusionen in den Korper des Pati-
enten. Bei Beschiftigten erfolgt eine Infektion meist durch
Schnitt- oder Stichverletzungen mit kontaminierten Instru-
menten (sog. ,,sharps®).

Zur Vermeidung parenteral iibertragbarer Erkrankungen
beim Patienten sind die Basishygienemaflnahmen ausrei-
chend, Praventionsmafinahmen bei Beschiftigten finden sich
in der TRBA 250, basierend auf der Nadelstichrichtlinie bzw.
§ 11 der Biostoff-Verordnung (BioStoffV).

6 Raumliche Isolierung
Erkrankungen, die

e nicht von Mensch zu Mensch,
 ausschlielich parenteral oder
e nur mittels Vektoren

iibertragbar 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 Gefdhrdung anderer Patienten
oder gar der Beschiftigten resultiert. Der Verzicht auf ein
Einzelzimmer ist auch fiir kontagiése Erkrankungen moglich,
wenn es zu deren Ubertragung einer hohen Infektionsdosis
bedarf und bei dem Patienten ,,eine gute Compliance vor-
liegt, das heiBit, wenn er in der Lage ist, die empfohlenen
Verhaltensweisen zuverlissig 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.

Miissen mehrere Patienten mit derselben Infektion statio-
nér betreut werden, besteht die Moglichkeit, 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-
genitdt (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 Griinden die Gefahr von Kreuzinfektio-
nen besteht oder

+ Patienten aufgrund einer Immunsuppression nicht geféhr-
det sind.

Wichtig

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

Von iibertragbaren Erkrankungen streng zu unterscheiden
sind Besiedelungen, aber auch Infektionen mit antibiotikare-
sistenten Bakterien. Obwohl diese in der Presse regelméfig als
,Killer-Bugs* bezeichnet werden, sind sie nicht pathogener als
antibiotikasensible Bakterienstimme derselben Spezies, haben
keinen veréinderten Ubertragungsweg und sind deshalb aus
infektiologischen Griinden primér nicht isolierungspflichtig.
Eine Indikation fiir eine Isolierung setzt deshalb eine situati-
ons- bzw. patientenspezifische Risikobewertung voraus
(KRINKO 2014), wobei bislang keine sicheren wissenschaft-
lichen Daten fiir 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 mogliche Aus-
weg, wenn entweder alle Einbettzimmer belegt oder keine
vorhanden sind. Einbettzimmer sind auch heute noch in vielen

H.-M. Just und R. Ziegler

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 iibertragbaren 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 Ubertragungsweg des Erregers, prognostizierte Dauer
der Infektiositit) abgeklart ist.

Nosokomiale Infektionen entwickeln sich dagegen erst,
wenn der Patient bereits stationédr ist und meist in einem
Mehrbettzimmer liegt. Dann stellt sich die Frage, ob eine
Verschiebung in ein Einzelzimmer erfolgen muss oder ob
eine hinreichende Privention einer Ubertragung auch in
einem Mehrbettzimmer mittels Bettplatzisolierung gewahr-
leistet werden kann. Ist ein Patient bettlagerig oder gar sediert
und beatmet, entfillt die sonst entscheidende Frage der Com-
pliance des infektiosen Patienten. Teilt er sich das Zimmer
aber mit nicht bettligerigen Mitpatienten, so ist dies relevant
fir die Risikobewertung. Nur wenn die Compliance aller
Zimmerpatienten als gesichert gelten kann, sind weiterge-
hende Risikoabwagungen und Organisationsfragen mit dem
Ziel einer Bettplatzisolierung gerechtfertigt.

Die Voraussetzung fiir eine Bettplatzisolierung ist ein ge-
niigend grofes Zimmer, um alle erforderlichen Ausstattungs-
gegenstinde so zu platzieren, dass sie einerseits zu den Ar-
beitsablidufen passen und unndtige Wege vermieden werden,
andererseits die Arbeitsabldufe aber auch nicht behindert
werden. Schutzkittel, Handschuhe, ggf. Mund-Nasen- bzw.
Augenschutz, aber auch Handedesinfektionsmittel miissen in
Reichweite stehen. Der Abstand zum néchsten Bett ist primér
iibertragungswegabhingig und damit von der Art der Infek-
tion und dem Infektionserreger. Ein Abstand von mindestens
2 m zum néchsten Bett ergibt sich als Orientierungswert aus
den Anforderungen der publizierten Empfehlungen und Gui-
delines. Des Weiteren muss ausreichend Platz fiir die zur
Versorgung erforderlichen Geréte vorhanden sein und fiir
die erforderlichen Entsorgungsbehilter (wird oft vergessen!).
Entscheidend ist aber die Compliance insbesondere aller am
Patienten tatigen Mitarbeiter.

Wichtig

Der Erfolg oder Misserfolg einer Bettplatzisolierung hangt
von der Disziplin aller Beteiligter, primdr der am Patienten
Tatigen ab. Sie sollte deshalb nur im Ausnahmefall in
Erwdgung 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 Héandedesinfektionsmittelspendern und einem
ausreichend gro 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 Riicksprache
mit dem Personal verlassen” (KRINKO 2015, Abb. 1).

Die Vorstellung der Wirkweise eines Einzelzimmers ist,
dass durch den Nichtkontakt zu anderen Patienten eine Uber-
tragung von Patient zu Patient erschwert oder verhindert wird —
zumindest wenn dieser sein Zimmer nicht verldsst. Mitarbei-
ter, die zu ihm ins Zimmer kommen, miissen definierte
Verhaltensregeln befolgen, sodass eine Weiterverbreitung
eines Infektionserregers einem Hinweis auf moglicherweise
mangelhafte Disziplin in der Befolgung dieser Verhaltensre-
gel gleichkommt. Derartige Verhaltensregeln umfassen das
Anlegen erforderlicher Schutzkleidung, Vermeidung einer
Kontamination der Umgebung (Héndehygiene, Flichendes-
infektion), sichere Entsorgung kontaminierter Kleidung in
den dafiir bereitgestellten Behéltern im Vorraum und Hénde-
desinfektion vor Verlassen des Vorraums in Richtung
Stationsflur. Werden Gerite oder Gegenstiande aus dem Zim-
mer entfernt, miissen die Oberflichen vorher wischdesinfi-
ziert werden, was im Zimmer oder im Vorraum geschehen
kann, sofern der Infektionserreger liber Kontakt iibertragen
werden kann. Gegensténde, die einer umfassenden Aufberei-
tung zugefiihrt werden (z. B. Medizinprodukte, Essgeschirr)
sind in verschlossenen Behéltern/Wagen direkt zur Aufberei-
tung zu transportieren. Gleiches gilt fiir Entsorgungsbehilter,
wobei zu beachten ist, dass bei bestimmten Erregern flir mit
diesen kontaminierte Gegenstinde gesonderte Entsorgungs-
vorschriften (,,infektioser Abfall) bestehen. Handelt es sich
um eine Infektion, deren Erreger liber die Luft iibertragen
werden (aerogener Ubertragungsweg), so ist darauf zu ach-
ten, dass keine Luft auf den Flur entweicht. Bei Vorhanden-

Patient

Vorraum

unreine Seite

“reine Seite | Nasszelle/
Entsorgung

Abb. 1 Schematische Darstellung einer moglichen Anordnung von
Vorraum und Nasszelle bzw. Entsorgungsraum. (Nach: KRINKO 2015)
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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
Funktionsabldufe in besonderer Weise zu beriicksichtigen,
beginnend bei der Ausstattung des Eingangsbereichs (Vor-
raum), der ausreichend grof3 dimensioniert sein muss, um alle
fiir die drztliche wie pflegerische Versorgung des Patienten
erforderlichen Utensilien unterbringen zu konnen. Fiir die vor
Betreten des Zimmers ggf. abzulegende Berufskleidung, wie
auch zur Aufstellung der erforderlichen Entsorgungs- und
Abfallbehélter (wird meist vergessen!) sollte ebenfalls ein
ausreichend dimensionierter Bereich ausgewiesen sein (sog.
unreiner Bereich). Vorraum, Patientenzimmer und Nasszelle
sind mit Héndedesinfektionsmittelspender so auszustatten,
dass sie auch wihrend der Patientenversorgung so erreichbar
sind, dass es zu keiner vermeidbaren Kontamination der
Umgebung kommt.

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

+ von denen ein erhdhtes Ubertragungsrisiko ausgeht,

+ mit kontagidosen Erkrankungen, die eine Einzelzimmer-
isolierung erfordern,

* die mit bestimmten multiresistenten Krankheitserregern
besiedelt sind und daher in einem Einzelzimmer isoliert
werden miissen,

+ die protektiv (zu ihrem eigenen Schutz) isoliert werden
miissen“ (KRINKO 2015).

Isolierzimmer mit Vorraum (nach KRINKO 2015)
* Coronaviren (SARS; MERS)

* Masern

* MDR/XDR-Tuberkulose

* Varizellen

6.3 Isolierstation

,Einheiten/Stationen zur Isolierung infektidser Patienten
mit mehreren Isolierzimmern bieten sich® — nach Auffas-
sung der KRINKO — ,im Allgemeinen nur in Kranken-
hdusern mit Fachdisziplinen an, die hiufig kontagidse
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Patienten stationdr behandeln (z. B. Tuberkulose in der
internistischen Pneumologie, virale Atemwegsinfektionen
oder Gastroenteritiden in der Padiatrie)* (KRINKO 2015).
In vielen Kliniken wird dagegen eine Isolierstation fiir
Patienten mit MRSA oder anderen multiresistenten Bak-
terienarten (MRE) diskutiert, ohne sich des gravierenden
Unterschieds zwischen einer iibertragbaren 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 groBer Vorraum und Sanitireinrichtungen,
bevorzugt mit Steckbeckenspiilen
* Folgende Raumlichkeiten miissen in ausreichender Grof3e
auf der Station vorhanden sein:
— Besucherraum
— Reiner Pflege-Arbeitsraum
— Unreine Pflege-Arbeitsriume mit Steckbecken-
spiile, sofern diese nicht den Zimmern zugeordnet
sind
— Dienstraum oder -platz fiir Pflegekrifte
— Arztdienstraum
— Verteiler-, Stations- oder Teekiiche
— Gerite- und Lagerrdume
— Raum fiir die Bettenaufbereitung und/oder die Bereit-
stellung aufbereiteter Betten auBerhalb der Dienstzei-
ten einer Bettenzentrale
— Entsorgungsraum, bevorzugt mit Zugang von aufer-
halb
— Personalaufenthaltsraum
— Personalumkleideraum mit Schrianken fiir Bereichs-
kleidung oder Doppelschrinken (Trennung von Dienst
und Privatkleidung)
— Personaltoiletten
— Raum fiir Putzutensilien bzw. die Ausriistung der Rei-
nigungskréfte

Die Vorteile einer Isolierstation liegen zum einen in der
rdumlichen Abtrennung als Finheit, was die Nachteile
(Abschn. 9) wettmachen kann, sofern die Abldufe entspre-
chend organisiert sind. Dazu gehort, dass die Mitarbeiter
stationsbezogen gezielt geschult und bevorzugt oder aus-
schlieBlich in diesem Bereich eingesetzt werden kdnnen.
Fiir weitergehende Anregungen sei auf die entsprechende
Empfehlung verwiesen (DZK 2012).

H.-M. Just und R. Ziegler

6.4 Sonderisolierstation

Fiir einige als besonders gefahrlich 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 Lénder fiir das Manage-
ment und die Versorgung von Personen mit hochkontagidsen
und lebensbedrohlichen Erkrankungen® (TRBA 250). Patien-
ten, die mit solchen Erregern infiziert sind, diirfen danach nur
von bestimmten Spezialfahrzeugen transportiert und in Son-
derisolierstationen behandelt werden, sog. ,,Behandlungszen-
tren der Risikogruppe 4, fiir 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 Zugangen und Ver-
sorgungswegen, im Extremfall als separates Gebdude,

» speziellen Anforderungen an die bauliche Konzeption und
Ausstattung entsprechen,

+ speziell geschulte Mitarbeiter beschiftigen, die regel-
méBig in den Besonderheiten ihres Arbeitsbereiches zu
schulen sind (korrektes Ein- uns Ausschleusen iiber
spezielle Schleusen, korrekte Handhabung der besonde-
ren personlichen Schutzausriistung mit gebldseunters-
tiitztem Atemschutz (TH3P) nach DIN EN 12941 und
Spezialkleidung).

Eine Ubersicht der in Deutschland vorhandenen und auf-
nahmebereiten Zentren ist auf der Homepage des RKI ein-
sehbar. Dort gibt es seit 2014 einen stindigen 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

o Lassa-Virus

* Marburg-Virus

* Variolavirus

» Yersinis pestis (nur Lungenpest)

Fiir Ausnahmesituationen, wie man sie im Rahmen der
Ebola-Epidemie 2014/2015 befiirchtet hatte, wurden von
diesen strengen Vorgaben abweichende Regelungen ermog-
licht, allerdings immer nur in enger Abstimmung mit der
jeweils zustidndigen Gesundheitsbehorde:
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In Situationen, in denen die Kapazititen dieser Behandlungszen-
tren fiir die Versorgung erkrankter oder krankheitsverdachtiger
Personen nicht ausreichen, z. B. bei bioterroristischen Anschla-
gen mit zahlreichen Verletzten und/oder krankheitsverddchtigen
Personen, sind Absonderungsmafinahmen entsprechend den
Anweisungen der zustindigen Gesundheitsbehorden zu ergrei-
fen, die der jeweiligen Situation angepasst werden. In solchen
Situationen werden besonders die . . . baulichen und technischen
Anforderungen fiir die dann bereitzustellenden Stationen nicht
realisiert werden konnen. (ABAS 2014)

7 Umkebhrisolierung

Patienten, deren natiirliche Abwehrmechanismen durch
Erkrankung oder Therapie beeintrdchtigt sind (immunsup-
primiert), sind in erhohtem Mal infektionsgeféhrdet. Je nach
Art der Immunsuppression (zelluldr, humoral, beides) stehen
dabei bestimmte Infektionserreger im Vordergrund. In der
Praxis wird aber die Gefdhrdung primér nicht nach der Art,
sondern vielmehr nach dem Grad der Immunsuppression
eingeteilt. Bestehende Empfehlungen unterscheiden zudem
zwischen Erwachsenen (KRINKO 2010a) und Friith- bzw.
Neugeborenen (KRINKO 2007; KRINKO 2012a) (» Kap.
29, ,,Jmmunsuppression: Hygienische MaBinahmen®).

Bei den Erwachsenen gilt entsprechend der Gefahrdung:

* Granuolozytopenische Patienten der Risikogruppe 1 und
2 konnen bei sorgféltiger Beachtung der Standardhygiene-
mafnahmen in einem Zweibettzimmer mit eigenem Sani-
tarbereich untergebracht werden.

 Patienten der Risikogruppe 3 miissen in einem als Einzel-
zimmer nutzbaren Zimmer mit eigenem Sanitirbereich
isoliert werden.

Fiir Patienten der Risikogruppe 2 und 3 empfiehlt die
KRINKO HEPA-filtrierte Luft fiir die Patientenzimmer
(Kategorie IB), bei Neubauten fiir die gesamte Station bzw.
den Bereich (Kategorie II). Diese Patienten kénnen 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 (ungeloste Frage) eingestuft wurde.

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

Auch bei immunsupprimierten Patienten ist die iberwiegen-
de Zahl nosokomialer Infektionen endogenen Ursprungs, das
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heif3t, sie entstehen durch Infektionserreger des Patienten, meist
aus dessen Darm stammend. In jedem Fall sind aber exogene
Infektionen wo immer moglich zu vermeiden, weshalb neben
dem Risiko Luft das Risiko der taglichen Versorgung Beach-
tung finden muss. Die KRINKO gibt hierzu — neben den
Empfehlungen zu baulich-funktionellen Maflnahmen und der
Liiftung — Empfehlungen, die folgende Bereiche umfassen:

+ Anforderungen an die Wasserversorgung

* Anforderungen an den Sanitirbereich

* Priaventionsmafinahmen der hiufigsten Infektionen
+ Surveillance und Screening

* Besucherregelungen (Schulung der Angehdrigen)

Diese werden ergénzt um Empfehlungen zum Verhalten im
hiuslichen Umfeld nach einer Entlassung aus der Klinik
(» Kap. 29, , Immunsuppression: Hygienische Maflnahmen*).

8 Aspekte einer Isolierung au3erhalb
eines Krankenhauses

Isolierungsmafinahmen kdnnen auch in anderen Medizinischen
Einrichtungen notwendig sein, eventuell sogar im Rahmen der
héuslichen Pflege, bei der es jedoch kaum mdoglich sein wird,
iiber Basishygienemafinahmen bzw. gezielte, tétigkeitsbezoge-
ne PréventionsmaBinahmen hinauszugehen. Dennoch sollten,
neben den Aspekten des Arbeitsschutzes, Gefiahrdungen der
Familienmitglieder bzw. des direkten Umfelds gebiihrend
beriicksichtigt werden, wobei auch hier die Virulenz eines
Erregers und dessen Ubertragungswege entscheiden sind.

Die wichtigsten Medizinischen Einrichtungen neben dem
Krankenhaus sind:

* Nachsorgeeinrichtungen (z. B. Reha-Einrichtungen)

+ Alten- und Pflegeheime

* Ambulante FEinrichtungen (z. B. Praxen, Medizinische
Versorgungszentren, ambulante OP-Zentren)

In stationdren Einrichtungen (Nachsorge und Heime) sind
prinzipiell dieselben Kriterien einer Risikoanalyse anzuwen-
den wie in Kliniken — allerdings unter Beriicksichtigung
der jeweiligen spezifischen Situationen: Patienten mit iiber-
tragbaren Erkrankungen im infektidsen Stadium werden in
Reha-Einrichtungen nur in Ausnahmefillen unter strikter
Beachtung auch rdumlicher Isolierungsanforderungen betreut
werden konnen, in Heimen bedeutet dies keine Teilnahme an
Gemeinschaftsaktivititen, in Pflegeeinrichtungen eine dem
Krankenhaus vergleichbare Vorgehensweise. Von {ibertrag-
baren Erkrankungen zu unterscheiden sind Besiedlungen mit
antibiotikaresistenten Bakterien, deren Risikobewertung in
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der Regel in deutlich eingeschrinkteren, die Abliufe
kaum beeintrachtigenden (Isolierungs-)MafBnahmen miinden
(KRINKO 2005).

In ambulanten Einrichtungen sind aufgrund der eher kurz-
fristigen Kontakte allgemeine Isolierungsmafinahmen von
Bedeutung, um Infektionsiibertragungen beispielsweise im
Wartebereich zu vermeiden. Personliche Compliance bei
Basishygiene und der tatigkeitsbezogenen personlichen
Schutzausriistung sind neben einem optimalen Impfschutz
fiir den Schutz der Mitarbeiter entscheidend. Getrennte War-
tebereiche sind nur scheinbar die Losung, da nur in ,,Saison-
zeiten“ davon auszugehen ist, dass nahezu alle ,,infektiosen*
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 infektidsen
Erkrankung zu leiden. Héndedesinfektionsmittel sollten in
jedem Wartebereich fiir Patienten erreichbar sein.

9 Risikoabwagung einer raumlichen
Isolierung

IsolierungsmaBnahmen sollen dazu dienen, die Ubertragung
von Mikroorganismen und die Entstehung von nosokomialen
Infektionen zu vermeiden. Die rdumliche Isolierung sugge-
riert dabei Sicherheit allein durch die optisch erkennbare
Distanz. Dass dies nicht immer den gewlinschten Effekt
garantiert, zeigen schon durch Luft {ibertragene Infektionen,
aber auch Mingel in der Hiandehygiene. Die zunehmende
Kenntnis der Ubertragungswege und Infektionsentstehung
hat dazu gefiihrt, dass insbesondere die kostenintensive Mal3-
nahme der rdumlichen Isolierung (Einzelzimmer, gesperrte
Betten) dahingehend hinterfragt wurde, ob diese Mafnahme
wirklich den gewiinschten Effekt bringt. Bei der Festlegung
von IsolierungsmafBnahmen, insbesondere einer rdumlichen
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 nachvollzichbaren
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 ausschlielich 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 iiber die Jahre doku-
mentierten Hinweise auf — als unmittelbare Folge dieser
MaBnahme festellbare — Nachteile und Gefahren fiir den
isolierten Patienten (Abad et al. 2010; Zahar et al. 2013; Khai
et al. 2014; s. Ubersicht).

H.-M. Just und R. Ziegler

Aber auch fiir die Beschiftigten kann ,,Uberisolierung® in
einer Gefahrdung miinden, wie eine Multicenterstudie
gezeigt hat (Huang et al. 2014). Danach zeigte sich ein
Anstieg der Noncompliance unter den Beschiftigten iiber
die Zeit, wenn >40 % der Patienten rdumlich isoliert waren
(wobei insbesondere die Héndehygiene betroffen war!).
Diese wird besonders bedeutsam bei Patienten mit {ibertrag-
baren Erkrankungen, bei denen eine rdumliche Isolierung fiir
erforderlich gehalten wird.

Nachteile und Gefahren einer raumlichen Isolierung
» Erhohte Gefihrdung durch schlechtere medizini-
sche Versorgung

— Doppelt so viele Versorgungsprobleme (Pflege
wie Arzte)

— Bei isolierten Patienten Visiten signifikant seltener
und kiirzer — obwohl haufig schwerer krank und
pflegebediirftiger (Intensivpflegestation u. Normal-
station)

— Haufiger falsche Medikation

— Unnotig lange Wartezeiten auf medizinisch not-
wendige Maflnahmen (z. B. Computertomogra-
phie fast doppelt so lange)

» Fast siebenmal so hohes Risiko bei vermeidbaren

Nebenwirkungen

— Vermehrte Stiirze, Dekubitus, Fliissigkeits- und
Elektrolytentgleisungen

» Schlechtere medizinische Versorgung

— 50 % weniger Kontakte zu medizinischen Mitar-
beitern

— 50 % weniger Zeit des Personals im Zimmer

— 50 % weniger korperliche Kontakte (z. B. Unter-
suchungen)

— Schlechtere Dokumentation der Vitalparameter
durch die Pflegekrifte

— 50 % weniger arztliche Aufzeichnungen

— Halb so viele arztliche Untersuchungen

» Psychische Belastung des Patienten

— Patient fiihlt sich zunehmend verletzlich wegen
fehlendem Kontakt zur Auflenwelt

— Hiufiger Depressionen und Angste (,,Isolations-
koller*) vor allem bei dlteren Patienten >65
Jahre

— 40 % hohere Rate an Depressionen bei isolierten
Intensivpatienten

— Hohere Rate an Wahnvorstellungen (Delirium;
mehr als zweifach erhoht)

— 23 % weniger Besuchskontakte

* Hohe Kosten
— Gesperrte Betten
— Verlangerte Liegezeit

(Fortsetzung)
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— Vermehrte Screeninguntersuchungen
— Vermehrte Laborkosten

Réumliche Isolierungsmafinahmen bediirfen deshalb der
sorgsamen Abwagung zwischen zu erwartenden Nutzen und
Gefahren fiir den Patienten. Deshalb bedarf es in jedem Fall
einer strengen Indikationsstellung und genauen tdglichen
Uberpriifung, ob eine rdumliche Isolierung noch fiir erforder-
lich gehalten wird. Erfahrungsgemifl wird mehr iiber- als
unterisoliert. Dies betrifft insbesondere Patienten, die mit
multiresistenten Erregern kolonisiert oder infiziert sind. Meh-
rere Studien haben gezeigt, dass eine raumliche Isolierung
nicht zwangsweise zu reduzierten Ubertragungsraten oder
verminderten Infektionsraten fithrt (Camus 2011; Hilty
2012; Tschudin-Sutter 2012, 2016; Dhar 2014; Derde 2014;
Zahar 2015; Morgan 2015).

Réumliche Isolierungsmafnahmen sind auch deshalb zu
hinterfragen, weil in vielen Medizinischen Einrichtungen der
weitaus grofere Teil an mit MRE besiedelten Patienten uner-
kannt stationér versorgt wird, ohne dass es gehéduft zu Aus-
briichen kommt. Die Autoren eines erst kiirzlich erschiene-
nen Reviews kommen deshalb zu dem Schluss, dass nicht
langer als liberzeugend angesehen werden kann, dass eine
Kontaktisolierung in solchen Féllen zielfiihrend ist (Sprague
et al. 2015). Dies gelte gleichermaf3en auch fiir andere ,,Pro-
blemkeime*, wie C. difficile, mangels publizierter Studien
derzeit auch fiir respiratorische Viren.

Wichtig

Als Fazit bleibt festzuhalten, dass in jedem Fall einer rdum-
lichen Isolierung hinterfragt werden muss, inwieweit diese
(den zu erwartenden Gefdhrdungen gegenibergestellt)
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 moglich vermieden werden.
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