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5.1 Personliche Hygiene von Patient und
Personal
Axel Kramer, Sylvia Ryll und Ojan Assadian

Der Weltgesundheitstag vom 7. April 1983 stand unter dem Motto
»Gesundheit fiir alle — Aufgabe fiir jeden®. Die damit verbundenen
Appelle, sich bewusst um die eigene Gesundheit zu kiimmern, be-
griinden sich in der Erkenntnis, dass die sog. Zivilisationskrankhei-
ten einschliefSlich Tumoren und Infektionskrankheiten meist mul-
tifaktoriell entstehen und zumindest teilweise durch die Lebenswei-
se mitbestimmt werden. Das betrifft auch die Einflussnahme auf
den Genesungsprozess hospitalisierter Patienten (> Kap. 8.6) und
deren Schutz vor NI.

Im Sinne der Primérpréivention werden zur Individualhygiene
alle unmittelbar und mittelbar gesundheitsrelevanten Verhaltens-
weisen des Menschen in seiner Selbstverantwortung fiir Gesund-
heit, Leistungsfahigkeit sowie korperliches und seelisches Wohlbe-
finden gerechnet. Die personliche Hygiene der Mitarbeiter geht
deutlich iiber das Anliegen der Individualhygiene hinaus, da der
Patient fiir seine Betreuung nicht nur gepflegte, gesunde Mitarbei-
ter erwartet, sondern von den Mitarbeitern bei der pflegerischen
und 4rztlichen Betreuung kein Infektionsrisiko ausgehen darf.

5.1.1 Bettlageriger Patient
Allgemeine Betreuung

Menschliche Zuwendung vermag in Verbindung mit individueller
Betreuung dem Patienten die Kraft zu geben, die Krankheit zu tiber-
winden oder sie zumindest zu ertragen. Die verstindnisvolle Zu-
wendung zur Personlichkeit des Patienten, zu seinen Angsten und
zu seinen Genesungsaussichten helfen ihm in Ergdnzung zur ei-
gentlichen Therapie bei der Krankheitsbewiéltigung. Hieraus ergibt
sich eine der schonsten und dankbarsten Aufgaben fiir alle im Ge-
sundheitswesen Tétigen: die Betreuung des Patienten im umfassen-
den Anspruch zur Wiederherstellung der Gesundheit, zum Erhalt
der Leistungsfahigkeit und zur Forderung des physischen, psychi-
schen und sozialen Wohlbefindens.

Eine ruhige, besonnene Arbeitsatmosphare gibt dem Patienten das Gefuhl
der Geborgenheit und erleichtert ihm die Anpassung an einen gesund-
heitsférdernden Tagesrhythmus.

Bei stationdrer Behandlung hat der Patient die meisten Kontakte
mit dem Pflegeteam. Thm vertraut er vielfach seine Probleme, Hoff-
nungen, Wiinsche, u. U. seine Lebensgeschichte an. Er erhofft sich
warmherzige Zuwendung, Beratung und Pflege. Durch die Vertrau-
ensstellung kann das Pflegeteam auf den Heilungsprozess und die
Personlichkeit des Patienten Einfluss nehmen, nicht mit erhobe-
nem Zeigefinger, sondern vielmehr im Voriibergehen. Die Einfluss-
nahme kann sich auf Korperhygiene, Erndhrung einschliefSlich der
Aufklarung tiber den Missbrauch von Genussmitteln, korperliche
Aktivitit sowie das richtige Verhaltnis zum Arzneimittel und zur
Krankheit erstrecken. Im giinstigsten Fall kann das Team dem Pati-
enten gedanklich Wege er6ffnen, die Krankheit zu iiberwinden, mit
dem Leiden, wenn es sich um eine chronische Erkrankung handelt,
zu leben bzw. Beistand im Prozess des Sterbens zu erhalten.

Zur Anregung gesundheitsférdernder Verhaltensweisen sind die
Vorbildwirkung des einzelnen Mitarbeiters sowie das Erschei-
nungsbild und der Hygienestatus der Einrichtung wichtige Ein-
flussgroflen. Eine gesunde, angepasste Patientenverpflegung kann
zum Nachdenken iiber gesunde Erndhrung beitragen. Das betrifft
z.B. das Angebot von Frithstiick und Abendessen als Biiffet, die
Moglichkeit von Wahlessen einschliefSlich spezieller Didten fiir die
Mittagsmahlzeit und die Beratung bei der Essenauswahl.

Zur Dispositionsprophylaxe gehéren der Schutz vor physikalischen und
chemischen Umgebungsfaktoren (> Kap. 9.8, > Kap. 9.9), ein behagli-
ches Raumklima sowie eine angenehme Innenausstattung und Beleuch-
tung (> Kap. 9.7).

Korperreinigung und -pflege

Individuelles Sauberkeitsverhalten ldsst sich nicht in Normen und
Vorschriften festschreiben. Die Einstellung zur Sauberkeit wird im
Wesentlichen durch Einfliisse der Erziehung, Tradition und das so-
ziale Umfeld geprigt und unterliegt in der weiteren Entwicklung
geschlechts- und berufsspezifischen Einfliissen bis hin zu Mode-
trends. Bei den in > Tab.5.1 zusammengefassten Empfehlungen
zur Korperhygiene ist zu beriicksichtigen, dass aufgrund starken
Schwitzens einerseits, hingegen geringerer Verschmutzung ande-
rerseits der Rhythmus im Krankenhaus abweichen kann.

Fir den Patienten kann bei der Krankenhausaufnahme zusétzlich zur Aus-
héndigung des desinfizierbaren Patientenidentifikationsarmbands die
Aushandigung einer kurz gefassten Darstellung der Korperpflege zur Ge-
sundheitsaufklarung beitragen.



Tab.5.1 Empfehlungen zur Kdrperhygiene (abgeleitet aus Untersu-
chungen von Bergler 1973, 1989 und Kramer et al. 1993)

I L

Ganzkérperbad Wachentlich

Duschen oder Kdrper-  Taglich
waschung

Waschung Rima ani Morgens und abends, u. U. auch zwischenzeit-

lich

Zahneputzen Morgens und abends (mindestens jeweils 2 min)
Haarwasche 1-2 Mal/Woche
Handewaschen Vor dem Essen, nach Toilettenbenutzung, nach

Verschmutzung

Eincremen des Korpers  Nach jedem Duschen

Gesichtspflege: Morgens und abends, u. U. auch zwischenzeitlich
Tagescreme Nach morgendlicher Reinigung
Nachtcreme Nach abendlicher Reinigung

Anwendung dermatolo- Bei Wundsein bzw. individuellem Bediirfnis

gischer Salbe

Wechsel Unterwasche,  Taglich

Strimpfe

Wechsel Hemden, Taglich bis jeden 2. Tag

Blusen

Mindestens wochentlich
Alle 2 Wochen
Bei Bedarf, z.B. nach starkem Schwitzen, Durch-

feuchtung, wahrend antiseptischer Sanierung
bei MRSA (> Kap. 5.2, > Kap. 6.2)

! Haufiger bei starkem Schwitzen, nach Durchfeuchtung oder wahrend anti-
septischer Sanierung (> Kap. 6.2)

Wechsel Pyjama’
Bettbezug'
Bettlaken, Kopfkissen

Hénde: Zur Hautreinigung sind Seifen auf Tensidbasis anstelle
fliissiger Seifen auf Alkalibasis zu bevorzugen (> Tab.5.2). Ob-
wohl die Handedesinfektion signifikant wirksamer ist als Hande-
waschung (> Kap. 2.1), was sich selbst auflerhalb des Kranken-
hauses epidemiologisch nachweisen ldsst (Hiibner et al. 2010),
wird durch Waschen mit Wasser und Seife mit der Ablosung der
Schmutzpartikel zugleich ein grofer Teil der transienten Flora,
aber nur ein geringerer Teil der residenten Flora entfernt. Bei Vi-
rusgrippe ist durch Hindewaschung eine Schutzwirkung erreich-
bar (Eggers, Terletskaia-Ladwig und Enders 2009) bzw. war kein
zusitzlicher Effekt der Hindedesinfektion nachweisbar (Hiibner et
al. 2010). Allerdings ist die Seifenwaschung deutlich aggressiver
als die Hindedesinfektion (> Kap. 5.20). Durch Abspiilen mit
Wasser und Abtrocknen wird die Verminderung der Bakterienzahl
nach dem Hiandewaschen noch verbessert (Schmidt und Kramer
1996).

Korperwaschung: Das Pflegeteam kann auf die Motivierung des
Patienten zur Koérperhygiene mit Takt und Einfithlungsvermogen
Einfluss nehmen. Baden, Duschen oder Waschen wirken nicht nur
reinigend, sondern auch wohltuend und durch Kreislaufanregung
belebend, was vor allem fiir geriatrische Patienten erwiinscht ist.
Wegen der mit dem Baden verbundenen Kreislaufbelastung sollten
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Tah.5.2 Wirkung von Alkali- und Tensidseifen auf die Haut (nach Kra-
mer, Weuffen und Schwenke 1973)

| Wirkung | Alkaliseifen

Kalkseifenbildung Ja Nein

Quellung Ausgepragt Gering
Austrocknung MaBig Gering bis maBig
Entfettung Ausgepragt (abhangig von riick-

fettenden Zusatzen)
Verschiebung des Nein
Haut-pH-Werts zum

Je nach Expositions-
dauer maBig bis stark

Alkalischen

Alkalineutralisations-  Deutlich verzdgert Wenig verzogert
vermdgen

Haut-pH-Regeneration  Stark beeintrachtigt Kaum beeinflusst
Spreitung Nein Méglich

betagte Patienten nicht linger als 20 min und nicht zu heif8 (37-
38 °C) gebadet werden. Es ist die Verwendung hautschonender,
riickfettender Badezusitze zu empfehlen. Stark schiumende Bade-
zusitze sind ungeeignet. Das Zusammenspiel von warmem Wasser,
oberflachenaktiven Substanzen und lidngerer Einwirkzeit begiins-
tigt durch Aufquellen der Haut mit Rhagadenbildung den Eintritt
von Infektionserregern, weshalb Duschbad, Sitz- oder Halbbad dem
Vollbad im Alter vorzuziehen sind. Werden Badewanne oder Du-
sche von mehreren Patienten bzw. Heimbewohnern benutzt, ist
nach dem jedem Gebrauch desinfizierend zu reinigen. In Einrich-
tungen der Altenpflege wird z. T. ein Badeplan erstellt, der festlegt,
wer wann badet. Diese Badepline machen das Dilemma der Alten-
pflege in Heimen deutlich: Auf der einen Seite sind sie unumgang-
lich, wenn jeder Bewohner ein sauberes Bad vorfinden will, auf der
anderen Seite beschneiden sie die Freiheit gerade der jiingeren, mo-
bilen Bewohner.

Intimhygiene: Bei der Intimhygiene soll auf antimikrobielle
Substanzen verzichtet werden, da die physiologische Schleimhaut-
flora gestort werden kann. Bei Wochnerinnen ist die Intimhygiene
besonders wichtig; 24 h nach der Entbindung sollten sich die Pati-
entinnen mehrmals taglich spiilen bzw. bei Bettldgerigkeit gespiilt
werden, auch bei Dammniahten und Episiotomien. Dadurch wer-
den Verkrustungen und Verklebungen vermieden und einer mikro-
biellen Kolonisation durch Krankheitserreger entgegengewirkt. Et-
wa 4-6 Wochen post partum kann die normale Reinigung z. B. mit
Intimwaschlotionen begonnen werden. Stillende reinigen sich die
Briiste mehrmals téglich mit einer Handdusche; durch die Massa-
gewirkung werden zugleich das Gewebe gekriftigt und die Milchse-
kretion angeregt (Seidenschnur 1988).

Nasenpflege: Bei Patienten mit eitrigem oder serosem Ausfluss
sind die Benutzung von Einmalmaterialien und deren hygienische
Abwurfméglichkeit zu gewahrleisten. Bei Gefahr oder ersten Anzei-
chen von Wundwerden im Bereich der Naseneinginge sind dem
Patienten Wundheilsalbe oder pflegende Ole zur Verfiigung zu stel-
len.

Reinigen der Fingernigel (Manikiire): Die Manikiire umfasst
das kurzeitige Baden der Hande in warmem Wasser, damit die Né-
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gel weicher werden und sich leichter schneiden lassen, das Schnei-
den und/oder ggf. Feilen der Fingerndgel und das abschlieflende
Eincremen der Hande. Beim Schneiden der Fingernégel ist darauf
zu achten, dass die umliegende Haut und das Nagelbett nicht ver-
letzt werden.

Mund- und Zahnpflege: Hier ist der Zusammenhang zwischen
Verhalten und Krankheitsverhiitung evident. Gesunde Ernidhrung
sowie regelmifiige Entfernung von Speiseresten und Plaque sind
mafigebliche Faktoren zur Verhinderung von Parodontopathien,
Karies und langfristig von systemischen Erkrankungen (> Kap.
5.18.6). Die Empfehlung, die Zahne nach jeder Mahlzeit zu putzen,
wird leider nicht konsequent umgesetzt. Selbst die praktikable
Norm, morgens und abends die Zihne zu putzen, ist nicht durchge-
hend Allgemeingut. Zur Mundhygiene bedarf es der adiquaten
Zahnbiirste (moglichst elektrisch, sofern das Zahnfleisch intakt ist),
die bei regelméftigem Gebrauch nach 8-12 Wochen erneuert wer-
den soll, sowie Zahnseide und Interdentalbiirsten unterschiedlicher
Stérke fiir die Zahnzwischenrdume. Durch im Borstenbereich abge-
winkelte Biirsten kann die Reinigung der hinteren Molaren erleich-
tert werden.

Fiir die Dauer eines Klinikaufenthalts sollten neue Zahnbiirs-
ten benutzt werden, um mogliche Infektionsketten vom hausli-
chen Milieu in die Klinik und umgekehrt zu unterbrechen. Zahn-
birsten sind mit dem Biirstenteil nach oben aufzustellen. Die
Zahnreinigung kann durch antiseptische Mundspiilung ergianzt
werden.

Wegen der erhohten Kariesgefahrdung in der Schwangerschaft und bei
Erkrankungen mit veranderter Mundhéhlenflora ist die Zahnreinigung
nach jeder Mahlzeit méglichst in Verbindung mit der Anwendung von
Zahnseide besonders wichtig.

5.1.2 Mitarbeiter

Alle Mainahmen der Personlichen Hygiene einschlieflich Berufs-,
Bereichs- und Schutzkleidung fiir medizinisches Personal sollen NI
und deren Ausbreitung sowie Infektionen des Personals verhin-
dern.

Auf sorgfdltige Hygieneschulung der Mitarbeiter ist besonderer Wert zu
legen. Ungeniigendes Wissen ist eine der haufigsten Ursachen fir hygieni-
sches Fehlverhalten.

Die Grundsitze der Personalhygiene sind im IfSG, in Landerhygie-
neverordnungen, der Biostoff-Verordnung und der TRBA 250, in
Bundesgenossenschaftlichen Vorschriften (GUV 8.1), in der Richt-
linie der KRINKO sowie in Empfehlungen von Fachgesellschaften
(z.B. AWMF, DGKH, VHD, DGSV) geregelt. Zur Berufsausiibung
ist vom Gesetzgeber Berufskleidung vorgesehen.
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Kleiderordnung

Keine Vorschrift 16st so viele Diskussionen aus wie die Einflihrung einer
Kleiderordnung. Ein wesentlicher Grund hierfiir ist, dass bislang die infek-
tionspraventive Evidenz fiir das Tragen von Bereichskleidung fehlt und die
Regelungen fiir die Dienstbekleidung nur als elementare Voraussetzung
fir eine Basishygiene zu begreifen sind.

Privatkleidung

Vor Dienstbeginn ist die Privatkleidung bis auf die Unterwésche und
die Striimpfe abzulegen und Berufs- bzw. Bereichskleidung anzule-
gen. Am Dienstende wird die Berufskleidung abgelegt und die Ein-
richtung in Privatkleidung verlassen. In Arbeitsbereichen, in denen
keine Berufskleidung einschlieflich Kittel erforderlich ist (z.B. allge-
meine Verwaltung, Telefonzentrale, Sekretariat, Bibliothek), kann
Privatkleidung getragen werden. Uber Berufs- und Bereichskleidung
ist keine Privatkleidung zu tragen (Pullover, Langarm T-Shirt).

Hiufig herrscht Unklarheit wegen der Striimpfe. Striimpfe geho-
ren (auf8er im OP) nicht zur Berufskleidung, weil bei geeignetem
Schuhwerk praktisch keine Kontaminationsgefahr besteht. Falls
doch eine Benetzung mit Blut oder anderen Korperfliissigkeiten
stattfindet, sind die Striimpfe zu verwerfen oder geschiitzt verpackt
zu transportieren und bei mindestens 60 °C (bei geringeren Tempe-
raturen mit desinfizierendem Waschmittel It. VAH-Liste) zu wa-
schen.

Private Strickjacken und Langarm-Shirts sind grundsitzlich
nicht erlaubt, da sie zur Quelle der Ubertragung von Krankenhaus-
erregern werden konnen. Durch offen getragene Strickjacken kann
es zur Aufwirbelung von an Staub gebundenen Erregern kommen.
Die langen Armel der Jacke und des Shirts behindern zum einen die
sichere Handedesinfektion und konnen durch die Nahe zur Hand
schnell zu einer Rekontamination fithren. Zusitzlich konnen sie
durch die Berufs- bzw. Bereichskleidung mit Erregern kontaminiert
werden bzw. diese bei erneutem Ankleiden rekontaminieren. Eine
regelméfig hygienisch sichere Waschung in der Hauslichkeit ist
nicht nachvollziehbar bzw. kontrollierbar.

Strickjacken kdnnen im Bedarfsfall (z. B. Nachtdienst) vom Arbeitgeber zur
Verfligung gestellt werden und diirfen nicht bei Tatigkeiten am Patienten
getragen werden. Sie mssen in einer Krankenhauswascherei mit desinfi-
zierenden validierten Waschverfahren aufbereitet werden.

Bei Titigkeiten die eine Héndedesinfektion erforderlich machen,
darf kein Schmuck an Héinden und Unterarmen getragen werden
(TRBA 250). Unter Ringen, Armbandern und Uhren findet keine
effektive Desinfektion statt. Somit stellt Schmuck an Hénden und
Unterarmen ein Erregerreservoir dar und damit eine Gefahrenquel-
le fiir Patienten und Pflegekraft. Ketten, lange oder zu grofle Ohr-
ringe und Piercings konnen zur Verletzungsgefahr werden, wenn
z.B. Patienten danach greifen, oder beim Kleidungswechsel, An-



und Ablegen von Schutzkleidung. Ketten und Piercings diirfen in
keinem Fall die Desinfektions- und Pflegemafinahmen behindern.

Ringe, Armbander und Uhren an den Handen und Handgelenken sind zum
Dienstbeginn abzulegen.

Piercings: Implantierte Piercings (Dermal Anchor) an Handen und
Unterarmen sind nicht zuldssig. Von einem Piercings andernorts mit
abgeheiltem Stichkanal geht kein Infektionsrisiko aus, sodass es ge-
tragen werden kann, solange es keine Kontaminations- und Unfallge-
tihrdung darstellt. Gleiches gilt fiir Halsketten. Bei nicht abgeheiltem
Stichkanal ist zu beachten, dass die Wunde nicht ohne vorherige
Hindedesinfektion beriihrt wird. Bei infiziertem Stichkanal ist keine
chirurgisch-invasive Titigkeit zuldssig. Es sind keine immunsuppri-
mierten Patienten zu versorgen. Die Infektion ist dem vorgesetzten
Arzt unverziiglich zu melden, damit dieser iiber den weiteren Einsatz
entscheiden kann (ggf. Riicksprache mit dem Hygieneteam).

Berufskleidung

Berufskleidung (am sinnvollsten kurzdrmliger Kasack und Hose)
dient dem Schutz der privaten Kleidung vor Verschmutzung und
unerwarteter infektioser Kontamination. Sie wird tiber der privaten
Wische getragen. Sie soll die private Kleidung vollstindig bede-
cken. Zugleich vermittelt sie ein einheitliches Erscheinungsbild zur
Identifizierung durch die Patienten. Als Basisbekleidung stellt Be-
rufskleidung nur eine bedingte Schutzfunktion fiir den Mitarbeiter
dar und erfilllt nicht die Anforderungen von Schutzkleidung. Thr
Sinn liegt vor allem darin, im Krankenhaus auftretende Krankheits-
erreger nicht iiber die Privatkleidung in den héuslichen Bereich zu
tragen.

Grundsitzlich kann von jedem getragenen Bestandteil der Be-
rufskleidung eine Infektionsgefihrdung ausgehen. Damit kann z. B.
beim Konsiliarbesuch ebenso wie beim Aufenthalt in einer Cafete-
ria oder Kantine eine Verbreitung von Krankheitserregern durch
Berufskleidung nie ausgeschlossen werden. Es ist ein Erregertrans-
port in unterschiedliche Krankenhausbereiche im Sinne von Kreuz-
infektionen moglich. Deshalb muss bei allen Wechseln in Bereichen
mit unterschiedlicher Infektionsgefihrdung die Kleidung gewech-
selt oder ein Schutzkittel tibergezogen werden.

Im Rahmen der Dienstausiibung ist iiber Berufs-, Bereichs- oder
Schutzkleidung keine Privatkleidung zu tragen (Pullover, Langarm
T-Shirt). Unter kurzarmliger Berufs- oder Bereichskleidung ist ana-
log keine langarmelige Privatkleidung zu tragen. Berufskleidung ist
mindestens 2x pro Woche, bei infektioser Kontamination und/oder
Verschmutzung sofort zu wechseln. Nach dem Wechsel wird die
Berufskleidung der Krankenhauswéscherei zur desinfizierenden
Aufbereitung zugefiihrt. Unter der Voraussetzung, dass die Indika-
tionen fiir Schutz- und Bereichskleidung eingehalten werden, kann
Berufskleidung auch zur Essenseinahme anbehalten bleiben. Eine
Ausnahme bildet z. B. das zahnérztliche Team aufgrund der Konta-
mination der Berufskleidung durch das bei der zahnérztlichen Be-
handlung entstehende Aerosol.
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Der Arztkittel ist eine spezielle Form der Berufskleidung. Er ist
geschlossen zu tragen. Bei Tatigkeiten ohne erhéhte Infektionsge-
fihrdung kann der Arztkittel zum Schutz tiber der Privatkleidung
getragen werden (Visite). Bei direkten T4tigkeiten am Patienten ist
der Arztkittel jedoch abzulegen.

Wegen der Moglichkeit der unkontrollierbaren Kreuzkontami-
nation ist Berufskleidung getrennt von Privatkleidung aufzubewah-
ren, d. h. Berufskleidung ist nicht im Garderobenschrank des Mitar-
beiters zu bevorraten, sondern sie muss bis zur Inanspruchnahme
in Wascheschranken/Regalen gelagert werden.

In den USA, Neuseeland und Australien wird dem medizinischen
Personal in manchen Gesundheitseinrichtungen keine Berufsklei-
dung zur Verfiigung gestellt. Stattdessen erscheinen die Mitarbeiter
in kurzdrmliger Privatkleidung und legen bei benétigtem Infekti-
onsschutz Bereichs- oder Schutzkleidung an. Damit erfolgt eine
Schwerpunktverlagerung auf die Barrierenpflege und Aseptik bei
allen Tatigkeiten am Patienten.

Berufsschuhe sind nur im Arbeitsbereich zu tragen. Sie miissen
gemifl BG-Vorschrift mindestens vorn geschlossen und mit einem
Fersenriemchen versehen sein. Sie sollen bequem und rutschfest
sein. Fiir den Fall der bemerkten oder mutmaflichen Kontaminati-
on miissen sie durch Wischdesinfektion oder sicherer im RDG auf-
bereitet werden. Schuhe im OP, in Transplantationseinheiten und
in Reinrdumen (z.B. Hornhautbank, Apotheken) sind tiglich auf-
zubereiten.

Schutzkleidung

Schutzkleidung wird zusitzlich zur Berufs- bzw. Bereichskleidung
bei Tdtigkeiten mit erhohter Kontaminationsgefahr (z.B. Isolati-
onspflege) und/oder Infektionsgefihrdung oder bei erforderlicher
Sterilitit getragen (z. B. Legen eines ZVK). Sie hat die Aufgabe, das
Personal und die Patienten vor Kontamination zu schiitzen. Dazu
gehoren sterile und unsterile Schutzkittel, fliissigkeitsdichte Schiir-
zen, sterile und unsterile Handschuhe, MNS, Schutzbrillen, Haar-
schutz. Ublicherweise ist der chirurgische MNS ausreichend (er er-
reicht die Abscheidequalitit von N 95 Filtern).

Unsterile fliissigkeitsdichte Einmalschiirzen werden bei Tétig-
keiten mit dem Risiko der Durchfeuchtung tiber der Berufs-, Be-
reichs- oder Schutzkleidung getragen (z. B. bei der Korperwaschung
des Pat.). Sie sind nach jedem Gebrauch zu entsorgen.

Unsterile Vlieskittel eignen sich fiir Besucher isolierter Patien-
ten und sind vor Verlassen der Isoliereinheit zu entsorgen. Mitar-
beiter konnen bei isolieren Patienten unsterile Vlieskittel tragen,
sofern keine Durchfeuchtung bzw. keine lingere mechanische Be-
anspruchung des Kittels zu erwarten ist (nicht zu verwenden z.B.
bei Korperpflege, Mobilisation, aufwendigem Verbandswechsel).

Unsterile Schutzkittel (langdrmliger Isolierkittel aus erreger-
dichtem Material nach ISO 22610, 22612, 16604) werden zum
Schutz vor Kontamination mit iibertragbarem erregerhaltigem Ma-
terial iber der Berufs- bzw. Bereichskleidung getragen, wenn davon
auszugehen ist, dass der Vlieskittel die Schutzfunktion z.B. bei zu
erwartender mechanischer Beanspruchung nicht erfiillt. Der
Schutzkittel ist ausschliefflich der Versorgung eines Patienten vor-
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behalten. Ein Wechsel ist nach Schichtende und zusitzlich nach
Kontamination der Innenseite erforderlich.

Sterile Schutzkittel sind fiir Eingriffe in OP-Einheiten und bei
aseptischen Eingriffen (z.B. ZVK-Anlage) auflerhalb von OP-Ein-
heiten anzulegen.

Handschuhe: Unsterile Handschuhe miissen vor geplantem oder
potenziellem Kontakt mit Blut, Sekreten oder Exkreten, Korperaus-
scheidungen und Krankheitserregern und zum Schutz vor chemi-
schen Belastungen (z.B. Desinfektionsmitteln, Zytostatika) ange-
legt werden. Sterile Handschuhe miissen bei allen Titigkeiten, die
Aseptik verlangen, getragen werden (z.B. chirurgische Eingriffe,
Reinraumtitigkeit, ggf. Wundverbandwechsel)

Ein Mund-Nasen-Schutz (MNS) ist anzulegen, wenn mit Ver-
spritzen oder Aerosolbildung von erregerhaltigem Material zu
rechnen ist, ebenso vor Operationen und aseptischen Eingriffen so-
wie bei der Betreuung von Patienten in Umkehrisolation. Bei Erkal-
tungskrankheiten der Mitarbeiter ist MNS anzulegen, wenn auf-
grund der spezifischen Situation eine Ubertragung auf Patienten
oder andere Mitarbeiter verhindert werden soll (z.B. bei nachge-
wiesener Virusgrippe). Der MNS muss Mund und Nase bedecken
und dicht am Gesicht anliegen. Er kann so lange getragen werden,
wie er die Atmung nicht behindert. Sobald er einmal abgenommen
wurde, ist er zu verwerfen.

Augenschutz: Eine Schutzbrille muss getragen werden, wenn
mit dem Verspritzen von erregerhaltigem Material oder von Desin-
fektionsmitteln/Chemikalien zu rechnen ist. Ein Gesichtsschild ist
zu benutzen, wenn das gesamte Gesicht vor Kontamination mit
Fliissigkeiten geschiitzt werden soll.

Haarschutz: Soll eine Kontamination durch Haare verhindert
werden (z.B. OP, Kiiche), ist mit dem Verspritzen von erregerhalti-
gem Material zu rechnen und bei infektionsgefdhrdenden Téatigkei-
ten (z.B. grofiflachiger Verbandswechsel) sind Einmalhauben zu
tragen, die das Kopthaar bedecken und haarundurchlissig sind.

Bereichskleidung

Bereichskleidung entspricht in ihrer Funktion der Berufskleidung.
Sie unterscheidet sich farblich (blau, griin) von der Berufskleidung.
Bereichskleidung darf nur in speziell festgelegten Bereichen getragen
werden (ITS-Stationen, OP). Beim Wechsel in Risikobereiche wird
die Berufskleidung abgelegt und Bereichskleidung angelegt. Alterna-
tiv kann z. B. fiir Konsiliarérzte ein langdrmlig geschlossen zu tragen-
der Schutzkittel (Isolierkittel) benutzt werden. Bei nicht isolierten
Patienten muss der Schutzkittel nicht zwischen verschiedenen Zim-
mern/Patienten gewechselt werden. Bei isolierten Patienten (unab-
hangig ob infektios oder als Schutz) muss der Schutzkittel zwischen
verschiedenen Zimmern/Patienten gewechselt werden. Sofern eine
Kontamination des Schutzkittels zu erwarten ist (z.B. aufwendiger
Verbandswechsel, Drainagenwechsel), muss danach ein frischer
Schutzkittel angelegt werden. In jedem Fall ist der Schutzkittel vor
dem Verlassen der Station bzw. bei Isolierung im Zimmer abzulegen.

Fiir Patiententransporte und Wege innerhalb der Einrichtung
kann ein unsteriler, geschlossen getragener Kittel iiber die Bereichs-
kleidung angelegt werden.
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In Reinraumbereichen muss die fiir den Bereich festgelegte Reinraumklei-
dung getragen werden. Beim Einschleusen ist die Berufskleidung bis auf
die Unterwasche abzulegen und die Reinraumkleidung anzulegen.

Koérperhygiene

Hinde einschliefilich Fingerndgel miissen sauber und gepflegt sein.
Die Handehygiene gehort zu den wichtigsten Mafinahmen zur Verhii-
tung der Ubertragung von Krankenhausinfektionen. Sie umfasst ne-
ben der Hindedesinfektion die Hindewaschung sowie Haut schiitzen-
de Mafinahmen und Hautpflege. Es wird davon ausgegangen, dass bis
zu 90 % der exogen iibertragbaren NI iiber die Hinde iibertragen wer-
den. Bereits kleinste Risse bzw. Mikroverletzungen der Haut konnen
zu Eintrittspforten und Reservoiren fiir Erreger werden. Erschwerend
kommt hinzu, dass sich eine ungepflegte, raue, rissige Haut nicht si-
cher desinfizieren lisst. Das gleiche gilt fiir zu lange Fingernégel, abge-
platzten gerissenen Nagellack und fiir kiinstliche Fingernigel (diese
sind besonders gefihrlich, weil sich Pathogene im Klebebereich ansie-
deln und vermehren; war Ursache verschiedener Ausbriiche). Finger-
nagel sind kurz mit den Fingerkuppen abschlieflend zu schneiden.
Farbiger Nagellack und kiinstliche Fingernagel sind generell abzuleh-
nen, weil sie die Sichtbeurteilung der Négel verhindern.

Bei der Haarpflege wird die soziale Funktion des dufleren Er-
scheinungsbildes besonders deutlich. Mit ungepflegten, fettigen
oder strdhnigen Haaren wird eine Nachlédssigkeit des Tragers ver-
bunden. Lange Haare sollen wihrend des Dienstes zusammenge-
bunden oder hochgesteckt getragen werden.

Barttrager haben den Bart kurz und gepflegt zu halten oder ab-
zudecken.

Duschen: Beim Duschen kommt es zur stirkeren Auflockerung
der oberen Epidermisschichten als beim Waschen mit Seife und Lap-
pen. Die damit verbundene verstirkte Freisetzung der Hautflora auch
aus tieferen Hautschichten ist ggf. zu beriicksichtigen. Falls sich z.B.
Mitglieder des OP-Teams zu Dienstantritt oder vor Anlegen der Be-
reichskleidung duschen, kann durch anschliefendes Eincremen der
Haut die Partikel- und Erregerabgabe auf < ;o reduziert werden.

5.2 Allgemeine und spezielle Pflege

Axel Kramer, Sylvia Ryll und Ojan Assadian

5.2.1 Allgemeine Pflege

Fiir den Standard zur Augenpflege bei Krankenhauspatienten

> Kap. 5.15.8.

Kdérperwaschung

Tdgliches Duschen oder Kdrperwaschung mit anschlieBendem Eincremen
der Haut sind ein festes Ritual der Kérperhygiene (Bergler 1973 und 1989;



Kramer et al. 1993) und héufig der erste Mobilisationsschritt nach Bettla-
gerigkeit.

Bedeutung

Die Korperwaschung ist ein wesentlicher Bestandteil der Korperhy-
giene und wird im stationédren Bereich in Form der Teilkorperwa-
schung/Ganzkérperwaschung von der Pflegekraft fiir Patienten
tibernommen, die sich nicht selbststindig waschen konnen. Dem
Patienten zu helfen, die personliche Hygiene beizubehalten, ist ein
fundamentaler Aspekt in der Krankenpflege (Downey und Lloyd
2008). Die Waschung mit Lappen, Wasser und Seife hat mehrere
positive Aspekte. Das gilt sowohl fiir den komatdsen wie fiir den
wachen Patienten. Dem jeweiligem Bediirfnis des Patienten ange-
passt, konnen die Waschungen sowohl reinigend, belebend, ba-
sisstimulierend als auch beruhigend, schweifireduzierend oder kor-
perorientierend wirken. Auch die Waschung im Bett regt die
Durchblutung der Haut an (Okumura et al. 1994).

Da das Waschen, angepasst an den Stationsablauf, regelmifig zu
festgelegten Zeiten stattfindet, bietet es dem Patienten einen zeitli-
chen Rahmen. Der Tag des Patienten beginnt in der Regel mit der
Ganzkorperwaschung und endet mit einer Teilkorperwaschung.
Diese festgelegten, regelmafligen Rituale geben besonders desorien-
tierten, wahrnehmungs- oder bewusstseinsgestorten Patienten eine
gewisse Stabilitdt. Zudem sind der korperliche Kontakt und die Be-
rithrung bei der Waschung ein Ausdruck von Nihe und sozialer
Bindung, den Kranke durch diese Art der Pflege erfahren. Dariiber
hinaus leistet die Korperwaschung durch die mechanische Vermin-
derung von Mikroorganismen einen zusétzlichen Beitrag zur Mini-
mierung der Weiterverbreitung von MRE (Climo et al. 2013).

Durchfthrung

Von der Reihenfolge Waschen und Abtrocknen vom Kopf begin-

nend abwirts, Genitalbereich am Schluss mit separatem Lappen,

kann individuell auf den Patienten abgestimmt unter Einhaltung

hygienischer Grundsitze abgewichen werden. Bei Beachtung der

Grundregel ,,sauber vor kolonisiert/infiziert” ist der Wechsel des

Waschwassers wihrend einer Waschung nicht immer erforderlich,

da die Erregerbelastung bei ausreichender Wassermenge durch den

Verdiinnungseftekt gering ist. Sinnvoll ist der Wasserwechsel in fol-

genden Fillen:

o Infektion im gewaschenen Bereich, um eine Erregerverschlep-
pung zu verhindern

 Vor der Waschung in der Umgebung von Eintrittsstellen fiir Ka-
theter u. A.

 Nach der Waschung des anogenitalen Bereichs

o Bei starker Verseifung des Wassers, damit keine Seifenriickstén-
de auf der Haut verbleiben.

Werden patienteneigene Utensilien verwendet, sollten fiir Wasch-

lappen schnell trocknende Materialien (z. B. Frottee) Verwendung fin-

den. Handschuhwaschlappen sind je nach Produktionsart wegen lang-

samer Trocknung infolge der doppelten Textilschicht ungiinstiger.
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Bei Verwendung krankenhauseigener Utensilien sind fiir jeden
Waschvorgang frisch aufbereitete Waschlappen und Handtiicher zu
verwenden. Zur Arbeitserleichterung und geringeren Hautbelastung
tragen gebrauchsfertige handelsiiblich vorgetrankte Einwegwasch-
lappen ohne oder mit antimikrobieller Ausriistung (z.B. OCT) bei,
die in Risikobereichen von der Klinik zur Verfiigung gestellt werden.
Bei der Auswahl sind die Inhaltstoffe der Trankfliissigkeit zu beach-
ten. Wegen der Gefahr von Allergien sollten keine Parfiimstoffe und
Konservierungsmittel enthalten sein. Derartige Einwegwaschlappen
sind v.a. in der Intensivpflege vorteilhaft. Im Ergebnis einer Anwen-
dungsbeobachtung mit einem vorgetrinkten Einwegtuch (nicht-ioni-
sche Tenside, Vitamin E, Dexpanthenol, Polihexanid) auf einer ITS
wurde vom Pflegeteam die Zeitersparnis und Arbeitserleichterung
bestitigt. Innerhalb des einwdchigen Messzeitraums konnten weder
subjektiv noch objektiv hautschadigende Einfliisse durch die Pflege-
tuchanwendung beobachtet werden. Vielmehr zeichnete sich eine
Verbesserung des Hautzustands ab (Scharpenack 2012).

Fiir das Waschen des Genital- und Analbereichs werden Schutz-
handschuhe angelegt, um eine Kontamination der Hande mit der
Fdkalflora zu vermeiden, aber auch zur Wahrung der Intimsphire.
Bei Frauen wird der duflere Genitalbereich von der Symphyse zum
Anus gewaschen, um keine Darmflora in den Genitalbereich zu ver-
schleppen, danach wird abgetrocknet. Bei Mdnnern wird mit dem
dufleren Genitalbereich einschliefllich Glans penis begonnen, da-
nach das Gesdf} abgewaschen und abgetrocknet. Die Reposition der
Vorhaut darf nicht vergessen werden, um die Ausbildung einer Pa-
raphimose zu verhindern. Nach Ablegen der Schutzhandschuhe
wird eine hygienische Hiandedesinfektion durchgefiihrt.

Haarwische: Thre Haufigkeit richtet sich nach dem Bediirfnis
des Patienten. Bei Verschmutzungen durch Erbrochenes oder Blut
ist sie unverziiglich durchzufiihren. Sonderfille sind die Therapie
von Mykosen und Kopflausbefall.

Vor OPs sind folgende MaBnahmen der Kérperhygiene empfehlenswert:

« Bei geplanten Eingriffen wird am Vorabend eine Ganzkdrperreinigung
(falls méglich, Duschbad) mit gleichzeitiger Haarwasche durchgeftihrt
und danach der Korper eingefettet.

« Bei ungeplanten Noteingriffen ist abhangig von der Verschmutzung vor
dem Eingriff eine Reinigung durch Ganz- oder Teilkérperwaschung an-
zustreben.

Nasenpflege

Ist der Patient nicht selbststandig zur Nasenpflege fahig, tiber-
nimmt das Pflegepersonal diese Aufgabe im Rahmen der tiglichen
Korperpflege. Bei nasaler Absaugung bzw. Intubation sind die Na-
seneinginge standig sauber zu halten, wobei fiir jede Nasenoffnung
ein frischer Wattetriger zu verwenden ist. Sichtbare Borken bzw.
Verunreinigungen miissen vorsichtig mit Wattetrdger entfernt wer-
den. Diese kénnen vorher mit Kochsalz oder pflegenden Olen ange-
feuchtet werden. Fiir jeden Reinigungsgang muss ein neuer Watte-
triager benutzt werden. Der hygienische Abwurf benutzter Materia-
lien ist zu gewahrleisten.




346

Pflege des auBeren Gehérgangs

Die Reinigung wird mit einem mit Leitungswasser angefeuchteten
Einwegtuch ohne Benutzung von Seife oder anderen Reinigungs- bzw.
Losungsmitteln durchgefiithrt. Damit sollen Gehérgang- und Trom-
melfellreizungen bis hin zu chronischem Ekzem durch Eindringen der
Préparate in den Mittelohrbereich (bei Perforation) vermieden wer-
den. Falls Paraftin6l angewandt wird, ist es aus sterilen Ampullen oder
steril abgefiillten Tropfflaschen zu entnehmen, um ein Erregerreser-
voir zu vermeiden. Von auflen sichtbare Beldge (Ohrenschmalz) kon-
nen vorsichtig mit feuchten Wattetragern entfernt werden.

Der Wattetrdger darf wegen der Gefahr von Verletzungen nicht
in den Gehorgang eingefithrt werden. Eine Ausnahme machen
Wattetupfer, die sich im Anschluss an den zur Reinigung des Ge-
horgangs bestimmten eingefiihrten Teil so verdicken, dass die Ein-
dringtiefe limitiert ist und keine Verletzungsgefahr fiir das Trom-
melfell besteht.

Die Ohrenpflege ist taglich zu gewahrleisten.

Der Patient wird so gelagert, dass die Reinigung bequem durch-
fithrbar ist und Fliissigkeitsreste ablaufen konnen. Dann wird mit
Daumen und Zeigefinger die Ohrmuschel leicht abgezogen und
mithilfe der anderen Hand vorsichtig u. U. so lange wiederholt ge-
reinigt, bis Tupfer oder Triger sauber bleiben. Tupfer sind nach
einmaliger Benutzung abzuwerfen.

ManikUre und Pedikire

Das Schneiden der Finger- und FuBndgel durch Pflegepersonal setzt die
Einwilligung des Patienten voraus.

Bei Patienten mit peripheren Durchblutungsstérungen, Polyneuro-
pathien und Diabetes mellitus sollte die Fuflpflege, insbesondere
das Schneiden der Négel, durch einen Podologen (medizinische
Fufipflege) tibernommen werden. Bei Verletzung des Nagelbetts
konnen hiufig schwer bzw. nicht heilende Wunden entstehen.

Die Pedikiire umfasst Fuflbad, Schneiden der Zehennagel und
gof. Entfernen der Hornhaut. Sie sollte nach dem Baden oder Du-
schen durchgefithrt werden, da die Négel dann weicher und weni-
ger briichig sind. Zehennégel werden gerade entlang der Zehenkup-
pe links und rechts nicht abgerundet (Gefahr der Verletzung des
Nagelbetts, Verhinderung des Einwachsens der Négel) und nicht zu
kurz geschnitten. Dagegen werden Fingernagel rund geschnitten.

Gerite, bei deren Einsatz es zu unbeabsichtigten Verletzungen
kommen kann (z.B. Nagelscheren), sind bei Verwendung an ver-
schiedenen Patienten nach jedem Gebrauch zu reinigen und zu des-
infizieren bzw. der maschinellen Aufbereitung zuzufiihren.

Fiir den Fall der Hautverletzung ist ein Wundverband mitzufiih-
ren.
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Mundpflege

Ziel ist neben dem subjektiven Wohlbefinden des Patienten der Er-
halt der intakten Schleimhaut, einer belagfreien Zunge, geschmei-
diger Lippen und des Zahnstatus. Durch eine unzureichende Pflege
kann sich die Mundflora so verdndern, dass es zu Austrocknung,
Rhagaden, Aphthen, Entziindungen, Schidigung der Zahne, Muko-
sitis, Parodontitis, Parotitis und ggf. absteigenden respiratorischen
Infektionen kommt. Besonders gefihrdet sind behinderte Patien-
ten, Senioren, Patienten unter Chemo- oder Strahlentherapie sowie
beatmete und immunsupprimierte Patienten.

Der Patient wird iiber den Sinn der Mundpflege aufgeklart.
Nach Moglichkeit sollten patienteneigene Pflegemittel angewen-
det werden. Falls die patienteneigenen Utensilien nicht vollstan-
dig sind, miissen sie durch Angehorige bzw. die Einrichtung er-
ginzt werden. Wegen der Aspirationsgefahr wird der Patient zur
Mundpflege maoglichst mit erhohtem Oberkorper gelagert. Zuerst
wird die Mundhéhle (Taschenlampe) inspiziert, um den oralen
Status zu erheben und zu dokumentieren; ggf. ist ein zahnarztli-
ches Konsil anzufordern, im Anschluss wird gereinigt. Ist kein
spezieller Wunsch bekannt, wird mit frisch entnommenem Lei-
tungswasser gespiilt. Ist keine Mundspiilung durchfithrbar, muss
die Mundhohle (Wangeninnenfliche, Wangentaschen, harter und
weicher Gaumen, auf und unter der Zunge) mit einem Tupfer
ausgewischt werden.

Die Industrie bietet sog. Denta swops™ an, die besser von Patienten tole-
riert werden, da sie angenehmer als Mulltupfer empfunden werden.

Zur Lippenpflege sind patienteneigene Pflegemittel oder alternativ
Wund- und Heilsalbe anzuwenden.

Prothesen: Prothesentrager sind gehalten, ihre Zahnprothese
regelmifig zu tragen. Nach jeder Mahlzeit ist die Zahnprothese
unter fliefendem, warmem Wasser mit mittelharter Zahnbiirste
(vier Borstenreihen + extra Biirstenelement fiir Protheseninnen-
fliche) und Zahnpasta zu reinigen. Vor Einsetzen der Prothese
wird der Mund mit Wasser ausgespiilt. Werden Zahnprothesen
nachts herausgenommen, werden sie nach Reinigung mit Zahn-
pasta und Biirste in Reinigungslosung aufbewahrt. Vor Einsetzen
der Zahnprothese ist die Reinigungslosung mit klarem, warmem
Wasser abzuspiilen. Der Behilter wird anschlieflend entweder in
der Geschirrspiilmaschine mit anderem Geschirr aufbereitet oder
manuell gereinigt. Prothesen sind regelméfig auf Plaque und Pilz-
befall zu inspizieren und ggf. zur Reinigung in ein zahntechnisches
Labor zu geben. Wenn mdglich, ist die normale Kautdtigkeit zu
erhalten; zur Forderung des Speichelflusses konnen Kaugummi
oder Brotkruste gekaut (anschliefend Mund spiilen) oder
Zitronensaft/-scheibe verabreicht werden. Aspekte aus dem Kon-
zept der basalen Stimulation sind hierbei zu beachten. Es ist fiir
ausreichende Fliissigkeitszufuhr und ausgewogene Erndhrung zu
sorgern.
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Antiseptische Kérperwaschung

Sie dient der gezielten Dekolonisation bei MRE (> Kap. 3.7, > Kap. 3.8)
oder der Herabsetzung des Risikos einer Weiterverbreitung von MRE in
Risikobereichen (> Kap. 2.2).

Die erfolgreiche Kontrolle einer Rekolonisation des Patienten mit
MRE umfasst neben der sachgerechten Aufbereitung des Bettzeugs
die Desinfektion aller direkt mit dem Patienten in Kontakt kom-
menden Gegenstinde nach Gebrauch, und falls eine kontaminati-
onsfreie Lagerung im Patientenzimmer nicht gewéhrleistet ist, auch
vor neuerlichem Einsatz am Patienten. In diesem Zusammenhang
bisher wenig beachtet werden MP wie Stauschlauche, deren Zwi-
schendesinfektion aufgrund der textilen Materialbeschaffenheit
nur mit fragwiirdiger Effektivitit erfolgt. Fiir Patienten, fiir die auf-
grund einer Kolonisation mit MRE eine Indikation zur Isolierung
besteht, wird daher das Belassen von Stauschlduchen im Isolierzim-
mer empfohlen (AORN 2002). Dennoch kann von einem solchen
Stauschlauch bei nicht ordnungsgeméafler Aufbereitung eine Reko-
lonisation ausgehen (Golder et al. 2000; Rourke, Bates und Read
2001, Fellowes et al. 2006). Seit Kurzem steht mit einem Einweg-
stauschlauch (tournistrip™) eine effiziente Moglichkeit bereit, die
Rekontamination zu unterbinden (Kerstein und Fellowes 2009).

Antiseptische Mundpflege

Abhingig von der Art der Erkrankung bzw. des Eingriffs kann ad-
aquate Mundhygiene in Verbindung mit Antiseptik zur Verminde-
rung des NI-Risikos beitragen. Das betrifft z. B. immunsupprimierte
granulozytopenische Patienten wéhrend der Chemotherapiephase.
Vor elektiver Chemotherapie ist ein Zahnarzt zu konsultieren, um ggf.
eine professionelle Zahnreinigung und die Sanierung karioser Zahne
durchfithren zu lassen (Teseler 1990). Fiir die Dauer der Panzytopenie
kann der Mukositis durch antiseptische Mundspiilungen vorgebeugt
werden (> Kap. 2.2.5). Nach Resektion oder Bestrahlung von Mund-
hohlenmalignomen kann die Rate oraler Komplikationen durch anti-
septische Spiilung mit nicht alkoholischen Losungen auf Basis von
CHX oder Cetylpyridiniumchlorid reduziert werden (Lanzos et al.
2010). In der Wirksamkeit mindestens gleichwertig sind OCT- und
Polihexanid-haltige Mundhéhlenantiseptika (Rohrer et al. 2010).

Bei Beatmungspatienten ist die Mundhohlenpflege in Form me-
chanischer Zahnreinigung, regelmafliger Befeuchtung mittels Ins-
tillieren steriler Ringer-Losung, Sekretabsaugung und antisepti-
scher Mundspiilung wichtig (> Kap. 4.4, > Kap. 5.9.4). Munddu-
schen fithren nicht unbedingt zur Verbesserung der Zahnpflege
und sind mit dem Risiko einer bakteriellen Besiedlung des Restwas-
sers im Schlauchsystem behaftet. Hier kann sich massiv insbeson-
dere P. aeruginosa vermehren.

Auch bei behinderten und betagten Patienten verbessert eine gu-
te Mundhygiene in Verbindung mit einer antiseptischen Mund-
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hohlenspiilung nicht nur die Mundhohlengesundheit, sondern re-
duziert auch die Haufigkeit respiratorischer Infektionen einschlief3-
lich Pneumonien (> Kap. 5.18.6).

Pflege bei Harn- und Stuhlinkontinenz

Vielfach genieren sich Patienten und spielen die Beschwerden un-
bewusst herunter oder ignorieren sie. Umso dankbarer sind sie
dann fiir ein ,beherztes Ansprechen des Problems, dem allerdings
nicht allein die Zuteilung von Inkontinenzvorlagen oder speziellen
Matratzenbeziigen, sondern eine ziigige urologische und/oder
proktologische Abkldrung mit addquater Therapie folgen muss.

Harninkontinenz per se ist keine Indikation fir einen transurethralen oder
suprapubischen Harnblasenkatheter.

Unterstiitzende Mafinahmen beinhalten das Blasen- bzw. Becken-
bodentraining, ausreichende Fliissigkeitszufuhr bei Harninkonti-
nenz und ballaststoffreiche Erndhrung (z.B. Leinsamen) bei
Stuhlinkontinenz. Bei der Auswahl von Inkontinenzhilfen ist der
Inkontinenzgrad zu beachten. Grundsitzlich miissen sie sicheren
Schutz gegen Ausscheidungen und Geriiche gewdhrleisten sowie
hautvertraglich und problemlos zu entsorgen sein: Fiir Manner
kommt als Alternative das Kondomurinalsystem in Betracht.

Da durch das feuchte Milieu leicht Druckgeschwiire entstehen,
sind Inkontinenzhilfen nach jeder Entleerung zu wechseln. Zur
Vorbeugung von Hautmazeration sind tagsiiber mindestens alle 4 h
Fiillung und Lage zu kontrollieren. Bei jedem Vorlagenwechsel ist
die Haut zum Erhalt ihres Sdure- und Fettschutzmantels méglichst
nur mit Wasser, ggf. mit pH-neutraler Waschlotion, zu reinigen
und sorgfiltig mit klarem Wasser nachzuwaschen. Alkaliseifen so-
wie parfiimierte oder desodorierende, d. h. mit antibakteriellen Zu-
sdtzen versehene Waschlotionen, sind ungeeignet. Zur Hautpflege
sind W/O-Emulsionen geeignet. O/W-Lotionen wirken austrock-
nend. Abdeckende Cremes (z.B. Baby-Schutz-Creme, Vaseline)
sollten nicht verwendet werden, weil sie zum Warmestau mit nach-
folgender Verdunstung und Austrocknung der Haut fithren.

Enterostoma (Anus praeter; sog. kiinstlicher Darmausgang): Bei
der Pflege von Enterostomata ist auf die psychische Situation des Pa-
tienten und der Angehorigen Riicksicht zu nehmen. Umso mehr ist
die korrekte Pflege wichtig, um Komplikationen wie Schidigung der
Darmschleimhaut durch Austrocknung, Mazeration der intakten
Haut durch Stuhlansammlung unter der Stomaversorgung sowie
Schmerzen oder Hautverdnderungen in der Umgebung des Stomas
zu verhindern. Die Versorgung eines Enterostomas zielt daher darauf
ab, das Stoma durch sichere Anhaftung der Stomaversorgung vor
Austrocknung zu schiitzen und intakte Hautverhaltnisse um die Sto-
maanlagestelle sicher zu stellen. Es stehen eine Vielzahl an guten Lo-
sungen zur Verfligung, die sowohl die Pflege erleichtern als auch die
Akzeptanz des Patienten verbessern. Dabei konnen Stomabeutel bei
guter Haftung bis zu 3 d verbleiben. Die erforderlichen Pflegeutensili-
en richten sich nach der aktuellen Hautbeschaffenheit des Patienten.
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Pflege bei immobilen Patienten

Grundsitzlich gelten fiir den immobilen Patienten keine anderen
Sauberkeitsanforderungen, sofern er nicht z. B. stark schwitzt, gro-
e nicht abgedeckte infektionsanfillige Wundflachen oder Bestrah-
lungsareale aufweist. Es ist zu beachten, dass Verbande im Bereich
von Eintrittsstellen von Urinkathetern, Drainagen oder Gefifizu-
gangen nicht durchfeuchten, weil damit das Risiko fiir die Vermeh-
rung insbesondere von sog. Nasserregern besteht.

Besondere Mafinahmen gelten fiir Patienten mit stark nassenden
und juckenden Hauterkrankungen, die leicht superinfiziert werden
konnen (z.B. chronisches Ekzem). Beziiglich der Abdeckung ist das
Vorgehen z.B. mit dem Wundmanager abzustimmen. Juckreiz
kann schon durch Vermeidung eines Warmestaus vorgebeugt wer-
den, ggf. sind zusitzlich juckreizstillende Medikamente zu verab-
reichen. Der Lagewechsel zur Dekubitusprophylaxe wird fiir jeden
Patienten individuell bestimmt.

Zur Infektionspravention beim Verbandswechsel, bei Blutgefi3-
und Harnwegkathetern > Kap. 4.2, > Kap. 4.3, bei Beatmung
> Kap. 4.4.5 und bei Isolierung > Kap. 2.11.

5.3 Infektionspravention durch gezielte
Erndhrung und Probiotika

Arved Weimann, mit einem Teilbeitrag von Julian-Camill HarnoB3,
Axel Kramer und Arved Weimann

5.3.1 Klinische Bedeutung der
Mangelernahrung

Haufig ist das Bestehen einer Mangelerndhrung Ausdruck der Grunderkran-
kung, z.B. eines Tumorleidens oder einer chronischen Organinsuffizienz.

In der Chirurgie konnte retrospektiv die Bedeutung des Ernéh-
rungsstatus fiir die postoperative Morbiditdt und Letalitit bei ver-
schiedenen Krankheitsbildern gezeigt werden (Weimann et al. 2006
und 2009). In einer klassischen Erhebung fiihrte eine Mangelernéh-
rung mit Proteinmangel bei 101 Patienten vor groffien OPs am Gas-
trointestinaltrakt zu einer signifikant hoheren Rate schwerer post-
operativer Komplikationen einschliefSlich Pneumonie und einer si-
gnifikant langeren Krankenhausverweildauer. Auch die Haufigkeit
an SSI war erhoht, wenn auch nicht signifikant (Hill 1994). Relevant
ist Mangelernahrung besonders fiir die Prognose nach Organtrans-
plantation sowie fiir die postoperative Morbiditit alter Menschen
(Weimann et al. 2006 und 2013).

In einer prospektiven Erhebung an 5031 chirurgischen Patienten
(Ausschluss Kardiochirurgie) der Veterans Administration von
1995-2000 wurden Diabetes mellitus und Mangelerndhrung als un-
abhangige prioperative Risikofaktoren fiir das Entstehen einer SSI
identifiziert (Malone et al. 2002). Als Mangelernahrung galt ein sig-
nifikanter Gewichtsverlust innerhalb von 6 Monaten vor der OP.
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Bereits frither haben Khuri et al. (1997) in einer Kohortenstudie der
Veterans Administration bei 87078 chirurgischen Patienten (Aus-
schluss Kardiochirurgie) als Hauptrisikofaktoren fiir die postopera-
tive 30-Tages-Letalitdt den prédoperativen Serumalbuminspiegel,
die ASA-Klasse und die Notwendigkeit einer Notfall-OP identifi-
ziert. Auch das Vorliegen eines Gewichtsverlusts > 10 % war ein sig-
nifikanter pridiktiver Faktor.

5.3.2 Erkennen der Mangelernahrung

Die Definition einer Mangelernahrung ist nicht einheitlich. Aktuell wird
Mangelerndhrung krankheitsspezifisch durch erniedrigten BMI, unbeab-
sichtigten Gewichtsverlust und eine langere Periode unzureichender Nah-
rungszufuhr definiert (Valentini et al. 2013).

Die Europdische Gesellschaft fiir Klinische Erndhrung und Metabo-
lismus (ESPEN; Kondrup et al. 2003) empfiehlt als Parameter fiir
das Pra-Screening von Risikopatienten das Vorliegen

o eines Korpermassenindex (BMI) < 20 kg/m?.

o eines Gewichtsverlusts innerhalb der letzten 3 Monate.

o einer reduzierten Nahrungsaufnahme in der letzten Woche.

o einer schweren Erkrankung.

Bei Zutreffen eines der Faktoren erfolgt eine genauere Stratifizie-
rung. Fiir geriatrische Patienten wird das Screening mit dem Mini
Nutritional Assessment empfohlen, das zusitzlich Mobilitit und
neuropsychologischen Status beriicksichtigt werden. Noch genauer
ist das Subjective Global Assessment (SGA; Jeejeebhoy, Detsky und
Baker 1990), das neben sorgfiltiger Anamnese (Anderungen von
Gewicht, Nahrungszufuhr, Leistungsfihigkeit, gastrointestinale
Symptome) die kérperliche Untersuchung (Odeme, Aszites, Mus-
kel- und Fettmasse) einschliefit. Anhand des Vorliegens bzw. der
Ausprigung der Mangelernihrung werden die Grade A bis C diffe-
renziert.

Die Arbeitsgruppe , Chirurgie und Transplantation” der Deutschen Gesell-
schaft fur Erndhrungsmedizin (DGEM) schldgt fiir das Vorliegen einer
schweren Mangelernahrung folgende Definition vor:

 BMI < 18,5kg/m?,

» Gewichtsverlust > 10-15 % in den letzten 6 Monaten,

« Subjective Global Assessment (SGA) Grad C,

e Albumin <30g/I (bei Ausschluss von Leber- und Niereninsuffizienz).

5.3.3 Praoperative Erndhrung

Eine praoperative parenterale Erndhrung wurde mit dem Ziel einer
Verbesserung des Outcomes in vielen Studien v. a. der 1980er-Jahre
auch prospektiv untersucht. Problematisch sind u. a. die hohe Vari-
abilitit und Heterogenitit der Eingangskriterien, der Inzidenz und
Definition der Mangelernéhrung, der Komplikationen und der Zu-
sammensetzung der Erndhrung. In einer Metaanalyse (Klein et al.
1997) reduzierte die prioperative parenterale Erndhrung die abso-
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lute Rate postoperativer Komplikationen um 10 %. Eine besondere
Bewertung im Hinblick auf das Auftreten von SSI wurde nicht
durchgefithrt. Am meisten profitierten Patienten mit schwerer
Mangelerndhrung (Bozzetti et al. 2000; Heyland et al. 2001b; Vete-
ran Affairs Study Group 1991). Es besteht heute Konsens, dass die
Verschiebung einer OP zur Durchfithrung einer gezielten Erndh-
rung nur bei schwerer Mangelerndhrung angezeigt ist (Braga et al.
2009; Weimann et al. 2006 und 2013).

Die Leitlinien der ESPEN empfehlen eine prioperative Ernahrung
bei mangelernihrten Patienten vor groflen gastrointestinalen Ein-
griffen fiir die Dauer von 7-14 d, wenn die OP ohne Risiko verscho-
ben werden kann (Braga et al. 2009; Weimann et al. 2006 und 2013).

Aus der grundsatzlichen Uberlegung, dass die enterale Zufuhr physiolo-
gisch ist, sollte ihr der Vorzug gegeben werden (Weimann et al. 2006).

Die Datenlage zum Vergleich von praoperativer enteraler und paren-
teraler Ernahrung ist unzureichend. Die prastationdre Durchfithrung
der enteralen Erndhrung ist auch zur Vermeidung von NI anzustre-
ben. Fiir Tumorpatienten wird vor groflen viszeralchirurgischen
Operationen (Osophagussesektion, Gastrektomie, partielle Duodeno-
pankreatektomie) fiir 5-7 d die Zufuhr einer Trinknahrung mit im-
munmodulierenden Substraten (Arginin, w-3-Fettsduren und Ribo-
nukleotide) empfohlen. Aktuell sprechen die Daten fiir die postopera-
tive Fortsetzung der Immunutrition (Marimothu et al. 2012; Osland
et al. 2014). Eine enterale Ernahrung wird tblicherweise bis zum
Abend vor der OP durchgefiihrt (Weimann et al. 2013). Um eine me-
tabolische Konditionierung durchzufithren und unnétige praoperati-
ve Niichternheit zu vermeiden, wird in den Leitlinien vor groffien OPs
nicht zuletzt im Rahmen eines Fast-Track- oder Enhanced-Recovery-
after-Surgery-Konzepts (ERAS) die Aufnahme einer glukosehaltigen
Trinklésung (12,6g/100ml) empfohlen (Ljungqvist, Nygren und
Thorell 2002; Lassen et al. 2009; Weimann et al. 2006 und 2013). Ob
das auch zu einer geringeren Komplikationsrate mit Abnahme von
SSI fithrt, ist noch nicht endgiiltig geklart (Awad et al 2013; Mathur et
al. 2010; Noblett et al. 2006; Yuill et al. 2005).

5.3.4 Einfluss der postoperativen Ernahrung auf
SSl

Zeitpunkt des Kostaufbaus:

Generell ist postoperativ keine Unterbrechung der Nahrungszufuhr erfor-
derlich. Der orale Kostaufbau sollte sich v. a. nach der Toleranz des Patien-
ten richten (Weimann et al. 2013).

Ein frithzeitiger oraler bzw. enteraler Kostaufbau reduziert im Ver-
gleich zur langerfristigen Niichternheit das Infektionsrisiko und
wirkt sich giinstig auf die Krankenhausverweildauer aus (Weimann
et al. 2006 und 2013). Lewis, Andersen und Thomas (2009) sowie
Lewis et al. (2001) zeigten in einer Metaanalyse aus 11 Studien mit
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837 Patienten eine — wenn auch nicht signifikante - Verminderung
des SSI-Risikos. Eine nicht ausreichende Nahrungszufuhr fiir mehr
als 14 d ist mit erhohter Letalitit assoziiert (Sandstrom et al 1993).

Parenterale Ernidhrung:

Die Indikation zu kiinstlicher Erndhrung besteht auch bei Patienten ohne
Zeichen der Mangelernahrung, die perioperativ voraussichtlich mehr als
7 d keine orale Nahrungszufuhr oder mehr als 14 d oral eine nicht be-
darfsdeckende Kost (<60-75%) erhalten. Hier wird ohne Verzogerung
der Beginn einer enteraler Emahrung empfohlen (Weimann et al. 2013).

In einer Metaanalyse zum Vergleich der enteralen mit der parente-
ralen Ernahrung, die Studien an chirurgischen und internistischen
Patienten berticksichtigte, zeigte sich bei den enteral ernéhrten Pa-
tienten eine signifikant niedrigere SSI-Rate (Braunschweig et al.
2001). Auch fiir kritisch Kranke fand sich in mehreren Metaanaly-
sen eine Assoziation der enteralen Ernahrung mit einer signifikant
niedrigeren Infektionsrate (Heyland et al. 2003; Marik und Zaloga
2001). Daher geben alle aktuellen Leitlinien zur Erndhrung beatme-
ter Intensivpatienten bei ihren Empfehlungen der enteralen Ernéh-
rung den Vorzug vor der parenteralen Erndhrung. Sie soll bei hé-
modynamisch stabilen Patienten mdglichst frithzeitig innerhalb
von 24-48 h beginnen (Kreymann et al. 2006; McClave et al. 2009;
Reinhart et al. 2010). Sofern keine kalorienbedarfsdeckende entera-
le Substratzufuhr maglich ist, wird eine Kombination aus enteraler
und parenteraler Ernahrung empfohlen (Singer et al. 2009; Wei-
mann et al. 2013). Sofern eine parenterale Erndhrung indiziert ist,
kann die Supplementierung mit w-3-Fettsduren erwogen werden,
fiir die sich in einer Metaanalyse Vorteile bzgl. Verminderung von
SSI zeigten (Chen B et al. 2010; Pradelli et al. 2012).

Immunmodulierende Sondennahrungen:

In den ESPEN-Leitlinien fiir Enterale Ernéhrung in der Chirurgie (Weimann
et al. 2006) werden immunmodulierende Sondennahrungen fiir Patienten
nach groBen hals- und viszeralchirurgischen Tumoroperationen (Larynx-,
Pharynx-, Osophagusresektion, Gastrektomie, partielle Duodenopankrea-
tektomie) oder schwerem Polytrauma empfohlen.

Fiir den Einsatz einer Kombination immunmodulierender Substra-
te (Arginin, Glutamin, w-3-Fettsduren, Ribonukleotide) in der ente-
ralen Erndhrung chirurgischer Patienten konnte in mehreren Meta-
analysen eine signifikante Reduktion der infektiosen Komplikatio-
nen und der Krankenhausverweildauer gezeigt werden (Cerantola
etal. 2011; Drover et al. 2011; Heyland et al. 2001a; Marik und Zalo-
ga 2010; Marimuthu et al 2012; Montejo et al. 2003; Osland et al
2014). In der Metaanalyse von Montejo et al. (2003) wurde in 5 der
26 Studien die Inzidenz von SSI angegeben, weitere 10 enthielten
Daten zum Auftreten von SSI. Die Odds Ratio von 0,46 mit dem
95 %-Konfidenzintervall von 0,30-0,69 (p = 0,003) spricht auch
hier fiir den Einsatz der immunmodulierenden Kombination. Far-
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reras et al. (2005) zeigten in einer prospektiven randomisierten Stu-
die nach Magenresektion mit Supplementierung immunmodulie-
render Substrate signifikant weniger Komplikationen (> Tab.5.3).
Als MaS fiir die Wundheilung war die Menge an Hydroxyprolin in
einem s. c. implantierten Katheterrohrchen signifikant hoher in der
Interventionsgruppe. Neu diskutiert wird das geeignete Timing der
Intervention pri-, peri- oder ausschliefflich postoperativ (Mari-
muthu et al 2012; Osland et al 2014).

Im Ergebnis einer retrospektiven Kosten-Nutzen-Analyse anhand
einer nationalen US-amerikanischen Datenbank kann bereits ab ei-
ner Infektionsrate >0,91 % und fiir Mangelernahrte > 3,31 % ein 6ko-
nomischer Vorteil durch die kostenaufwendigere immunmodulie-
rende Supplementierung fiir normal erndhrte Patienten erwartet
werden. Fiir die spezielle Vermeidung einer SSI werden fiir Patienten
in gutem Erndhrungsstatus Werte von 1,7 % und bei Vorliegen einer
Mangelernidhrung von 4,8 % angegeben (Strickland et al. 2005).

Fiir die parenterale Gabe von Glutamin wurden in 2 Metaanaly-
sen aus 14 Studien giinstige Auswirkungen auf die SSI-Rate und die
Hospitalliegedauer chirurgischer Patienten gezeigt (Bollhalder et al
2012; Novak et al. 2002; Wang et al. 2010). Das Problem vieler in die
Metaanalysen eingeschlossener Studien ist die Heterogenitit und In-
konsistenz. Aus heutiger Sicht wurden auch enteral ernéhrbare Pati-
enten parenteral mit Glutamin erndhrt. In den DGEM-Leitlinien
(Weimann et al. 2013) wird aufgrund dieser Datenlage nicht zuletzt
aus Kostengriinden die parenterale Gabe von Glutamin nur fiir man-
gelernihrte, enteral nicht addquat erndhrbare Patienten empfohlen.
Zur Frage, ob eine parenterale Glutaminapplikation giinstigerweise
mit einer enteralen Ernahrung mit und ohne Kombination immun-
modulierender Substrate erfolgen sollte, liegen keine Daten vor.

Zhou et al. (2003) fanden in einer randomisierten Studie bei 40
Verbrennungspatienten bei Anreicherung der enteralen Didt mit

Tab.5.3 Postoperative Komplikationen bei enteraler Erndhrung nach
Magenresektion mit und ohne Supplementierung immunmodulierender
Substrate

Komplikation Interventions- | Kontrollgruppe
gruppe (n = 30) | (n = 30)

Wundheilungsstérung 0 8 (26,7 %) 0.005
Wunddehiszenz 0 2 (6,7 %) n.s.
Eviszeration 0 1(3,3 %) n.s.
Nahtbruch 0 5(16,6 %) 0.03
Infektiése Komplikatio- 2 (6,7 %) 9 (30,0 %) 0.01
nen

Chirurgische Wund- 1(3,3%) 4(13,3%) n.s.
infektionen

Intraabdomineller Abs- 0 1(3,3%) n.s.
zess

Sepsis 0 0

Pneumonie 2 (6,7 %) n.s.
Harnwegsinfektionen 1 (3,3 %) 2 (6,7 %) n.s.
Komplikationen insge- 4 (13,3 %) 13 (43,3 %) 0.01
samt

Letalitat 1(3,3%) 2 (6,7 %) n.s.
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0,35 g Glutamin/kg KM/d als Monosubstanz nach 30 d eine signifi-
kant weiter fortgeschrittene Wundheilung (86 vs. 72, p = 0,041).

Auch die frithe enterale Erndhrung mit Pribiotika reduziert die
postoperative Infektionsrate signifikant (> Kap. 5.3.5). Dies gilt
ebenso, wenn auch nicht signifikant, fiir die SSI-Rate. Méglicher-
weise hat die zusitzliche Gabe des probiotischen Lactobacillus
plantarum 299 giinstige Auswirkungen auf die Infektionsrate von
Patienten nach Magen- und Pankreasresektionen (Rayes et al.
2002a). Eine Verminderung der Rate an Wundinfektionen konnte
von derselben Arbeitsgruppe auch fiir Patienten nach Lebertrans-
plantation gezeigt werden (Rayes et al. 2005 und 2007). Die in den
Studien verwandte synbiotische enterale Diit steht allerdings noch
nicht auf dem Markt zur Verfiigung.

Fiir orale Supplemente als Trinklgsung wurde in einer randomi-
sierten Studie bei Pflegeheimbewohnern mit Wundproblemen eine
signifikante Verbesserung von Parametern der Wundheilung sowie
der kognitiven Funktion gezeigt (Collins, Kershaw und Brockington
2005).

Der Einfluss des Erndhrungsstatus bzw. einer perioperativen Ernahrungs-
therapie auf das Auftreten infektioser Komplikationen, hierunter auch die
Rate an SSI, und auf die Morbiditat insgesamt kann als gesichert gelten.
Mit dem Ziel einer Verkirzung der Krankenhausverweildauer in der Chir-
urgie missen Risikopatienten bereits prastationar erkannt und die Frage
der praoperativen Ernahrungstherapie geklart werden. Hier kdnnten inte-
grierte Versorgungsformen zukiinftig Bedeutung erhalten. Auch postope-
rativ sollte die Ernahrung mdglichst friihzeitig oral bzw. enteral erfolgen.
Bei Patienten mit groBen viszeralchirurgischen Tumoroperationen wird die
perioperative Gabe immunmodulierender Substrate empfohlen. Abhangig
von der jeweiligen Infektionsrate kénnen die glinstigen Auswirkungen der
Erndhrungsintervention trotz des erhdhten Kostenaufwands im Gesamter-
gebnis mit Einsparungen einhergehen.

5.3.5 Infektionspravention durch Probiotika
Julian-Camill HarnoB, Axel Kramer und Arved Weimann

Der menschliche Darm ist von etwa 10"*~10'* aeroben und anaero-
ben Bakterien und Pilzen besiedelt. Das entspricht mindestens der
Anzahl der Korperzellen. Mehr als 1000 Spezies sind an der Besied-
lung beteiligt, wobei die Zusammensetzung nur in Ansitzen defi-
niert ist. Die Darmflora wird wegen ihrer Dimension und Bedeu-
tung teilweise auch als das vergessene Organ bezeichnet.

Die natiirliche Darmflora dient im Zusammenwirken mit der
mechanischen Schleimhautbarriere und der darauf befindlichen bis
zu 1,5mm dicken Schleimschicht (Glykokalix) sowie unspezifi-
schen Schutzfaktoren und lokalen Immunmechanismen der Ab-
wehr unerwiinschter Kolonisation mit nachfolgender Infektion
durch Krankheitserreger.

Begriffe

o Unter Eubiose wird die statistische Norm der kultivierbaren
Darmflora verstanden (Griitte und Hanel 1968).
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« Bei der Dysbiose liegt eine Stérung des Verhéltnisses der Arten
der Darmflora zueinander vor.

o Als Probiose wird das Zusammenleben artfremder Spezies be-
zeichnet, von der eine oder mehrere Arten einen Vorteil und die
anderen keinen Nachteil erfahren.

« Die Antibiose charakterisiert die Bezichung zwischen einzelnen
Individuen oder Gruppen verschiedener Mikroorganismenspe-
zies, die fiir eine oder mehrere der beteiligten Spezies Nachteile
mit sich bringt (Vermehrungshemmung oder sogar Abtétung).

o Pribiotika sind natiirliche, nicht verdauliche Lebensmittelbe-
standteile (z. B. Oligosaccharide wie Inulin). Sie sollen die Ge-
sundheit verbessern, indem sie die Darmflora durch selektive
Stimulation probiotisch aktiver Bakterien giinstig beeinflussen
(Gibson und Roberfroid 1995; Takemura et al. 2010) und erwie-
sen sich z. B. wirksam zur primiren Privention bei Kindern mit
geringem Risiko fiir eine atopische Dermatitis (Griiber et al.
2010).

« Probiotika sind Priparationen aus lebensfihigen Mikroorga-
nismen. Sie sollen durch Verbesserung der gastrointestinalen
mikrobiellen Balance einen gesundheitsfordernden Einfluss auf
den Wirt entfalten (Fuller 1989 und 1991; Fuller und Gibson
1997).

« Synbiotika sind Kombinationen aus Pro- und Pribiotika, also
von lebensfahigen Mikroorganismen und ihrem Substrat.

Der Begriff Probiotika wurde 1965 von Lilly und Stillwell nach dem

Vorbild der Natur kreiert. Grundlage war die Erkenntnis, dass bei

der Erndhrung mit Muttermilch anstelle von Flaschennahrung Lac-

tobacillen und Bifidusbakterien die Darmflora dominieren, was mit

einem geringeren Anteil von Pathogenen verbunden ist. Etwa 1980

begann die moderne Ara der Probiotika mit der Wiederbelebung

des Konzepts, dass sich oral in ausreichender Anzahl zugefiihrte
apathogene oder kommensale Mikroorganismen in der Darm-
schleimhaut ansiedeln und zur Pravention und Therapie von Infek-

tionen beitragen konnen. In der Folge sind seit 1998 mehr als 500

Peer Reviews zur Probiose erschienen.

Wirkungsweise von Probiotika

Verschiedene Faktoren tragen zur probiotischen Wirkung bei, wo-

bei deren Zusammenwirken im Einzelnen noch nicht geklért ist

(Karlsson et al. 2010; O'Hara und Shanahan 2007; West et al. 2009).

Dazu gehoren

o die Vergroflerung der bakteriellen Diversitdt im Darm,

o die Synthese antimikrobieller Substanzen,

o eine pH-Absenkung durch Essig- und Milchsdurebildung,

o Nihrstoftkonkurrenz,

« Eine Adhasionshemmung durch Besetzung oder Modifikation
von Attachmentrezeptoren,

o die Modifikation von Toxinen,

o eine Immunstimulation durch IgA und antiinflammatorische
Zytokine,

o die Interaktion mit intestinalen Toll-like-Rezeptoren,

o der Abfall der Fettsduren Isovalerin- und Valerinsdure im Kot.

Die Wechselwirkung der Darmflora mit dem Darmepithel und dem Immun-
system hat positive Auswirkungen nicht nur auf den Darm selbst, sondern
auch auf den oberen Respirationstrakt, die Haut und den Urogenitaltrakt.

Probiotisch wirkende Spezies

Eine Reihe von Bakterienspezies wirken probiotisch, insbesondere
Bifido- und Laktobazillen (Azais-Braesco et al. 2010), aber auch
Enterococcus-faecium-Stiamme (Hosseini et al. 2009), Bacillus-
subtilis- und Escherichia-coli-Stdmme (Tsaruk'ianova und Osad-
chaia 2007), Clostridium butyricum (Pan et al. 2008) und Saccha-
romyces spp. (Czerucka, Piche und Rampal 2007). Die infektions-
priventiven Effekte von Probiotika scheinen spezies- und dosisab-
hangig zu sein (Azais-Braesco et al. 2010). Seit 2008 wurden mehr
als 230 probiotische Produkte registriert.

Tierexperimentelle Befunde zur protektiven
Wirkung von Probiotika

An folgenden Modellen konnte eine Schutzwirkung nachgewiesen wer-
den: Reisediarrh6/Wistarratte (Bisson et al. 2010), Citrobacter roden-
tium-Infektion/neonatale Maus (Gareau et al. 2010), akute Gastroente-
ritis/Hund (Herstad et al. 2010), bessere Entwicklung, Anstieg Plas-
maimmunoglobuline/Broileraufzucht (Mountzouris et al. 2010), Ko-
lonkarzinom/Maus (de Moreno de LeBlanc und Perdigén 2005).

Klinische Effektivitat von Probiotika

In den letzten Jahren ist die Anzahl registrierter klinischer Studien
mit der Zielsetzung, die Effektivitit von Probiotika zu untersuchen,
deutlich angestiegen (> Tab.5.4).

Nach Vanderhoof und Young (2008) lassen sich vermutlich fol-
gende Erkrankungen durch Probiotika praventiv oder therapeu-
tisch beeinflussen: virale Diarrho, antibiotikaassoziierte Diarrho, C.
difficile-assoziierte Diarrhd, Reisediarrhd, atopische Dermatitis,
Reizdarmsyndrom, rheumatoide Arthritis, Enteritis regionalis
Crohn und/oder Colitis ulcerosa, bakterielle Uberbesiedlung des
Diinndarms (Small Intestinal Bacterial Overgrowth), Karies, kindli-
che Allergien und/oder Asthma (Privention), Laktoseintoleranz,
Dickdarmkrebs (symptomatische Besserung) und zu hoher Choles-
terolspiegel.

Tab.5.4 Registrierte klinische Studien (Gorbach 2008)

Jahr _USA_________|AuBerhalb der USA

Vor 2003 0 2
2003 0 3
2004 4 5
2005 5 15
2006 6 21
2007 6 24
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Zur Behandlung der Rotavirus-Gastroenteritis (Verkrzung der Erkrankungs-
dauer) und zur Pravention der nekrotisierenden Enterokolitis (NEC) bei Neu-
geborenen mit sehr niedrigem Geburtsgewicht (VLBW) ist der Nutzen von
Probiotika als gesichert anzusehen. Bei akuter Rotavirus-Gastroenteritis
konnte die Erkrankungsdauer ohne Nebenwirkungen um 3 d verkiirzt wer-
den, sofern Lactobacillus GG am 1. Erkrankungstag gegeben wurde (Shorni-
kova et al. 1997).

In einer prospektiven randomisierten verblindeten Studie wurde bei
VLBW die Erndhrung mit Muttermilch (2-mal/d, n = 187) mit Er-
nahrung mit Muttermilch + Infloran (Lactobacillus azidophilus +
Bifidobacterium infantis; 2-mal/d, n = 180) verglichen. Sowohl die
Letalitit (24/187 vs. 9/180) als auch die NEC > Stadium 2 (10/187 vs.
2/180) wurden durch Zusatz von Infloran signifikant reduziert. Es
waren keine Probiotika in der Blutkultur nachweisbar (Lin et al.
2005). Als Ergebnis einer Metaanalyse, bei der 7 von 12 randomisier-
ten Studien auswertbar waren, ergaben sich gleichfalls ein geringeres
Risiko fiir NEC (relatives Risiko 0,36), eine reduzierte Letalitit (relati-
ves Risiko 0,47) und eine verkiirzte Zeit bis zu normaler Ernahrung.
Die Gabe von Probiotika hatte keinen Einfluss auf die Sepsisrate (re-
latives Risiko 0,94) und auch sonst wurden keine Nebenwirkungen
beobachtet (Deshpande, Rao und Patole 2007).

Eine schwichere Evidenz zur Effektivitit von Probiotika mit
dem Bedarf fiir weitere Studien ist gegeben bei
« antibiotikaassoziierter Diarrho bei Erwachsenen mit Einsatz ei-

ner Mischung von B. mesentericus, E. faecalis und C. butyri-

cum, allerdings nicht bei C. difficile-assoziierter Diarrho (Chen

CCetal. 2010),
o Therapie der akute Diarrh6 im Kindesalter (Weizmann 2010),
o chronischer Obstipation,
o Reisediarrho (McFarland 2010),
o Senkung der Morbiditit von akuten respiratorischen Infektio-

nen (Cox et al. 2010).
Aussichtsreich ist der praoperative und fortgesetzte postoperativ
Einsatz von Probiotika zur Prévention von SSI bei viszeralchirurgi-
schen Eingriffen bis zur Stabilisierung der Darmflora (Liu et al.
2011). Grundlage ist die Hypothese, wonach es wihrend der Hospi-
talisierung zu einem Wechsel der Darmflora mit Ansiedlung uner-
wiinschter nosokomialer Erreger kommt, die lokal und durch
Translokation (Linton und Hinton 1988; Wells 1990) Ursache von
SSI werden konnen. Weitere Hinweise fiir die Effektivitdt von Pro-
biotika liefert die Erhéhung der Kolonisationsresistenz als Schutz
vor nosokomialer Besiedlung bei Intensivpatienten (Forestier et al.
2008), als Schutz vor H.-pylori-Infektion (Lesbros-Pantoflickova,
Corthésy-Theulaz und Blum 2007) sowie als Schutz vor Darminfek-
tion mit Pathogenen (Paton, Morona und Paton 2006). Ebenso
wurde die durch Lipopolysaccharide induzierte Akute-Phase-Res-
ponse durch Probiotika reduziert (Jiang et al. 2010). Die Hypothese
wird weiterhin dadurch gestiitzt, dass diverse Lactobacilli und ver-
wandte Spezies physiologisch eine gréflere Rolle im Magen spielen
als bisher bekannt war (Ryan et al. 2008).

Erste vielversprechende klinische Ergebnisse zur Reduktion von
SSI wurden erzielt bei Pankreatoduodenektomie und Lebertrans-
plantation (Rayes et al. 2002¢, 2005 und 2007) sowie bei Hepatekto-
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mie wegen Gallengangskarzinom (Sugawara et al. 2006). Bei Patien-
ten mit Polytrauma oder akuter Pankreatitis wurden die Haufigkeit
von Sepsis und SSI sowie die Mortalitit reduziert (Madsen 2008).
Eine Metaanalyse von 13 randomisierten klinischen Studien mit
962 Patienten hat fiir den Einsatz von Probiotika und Synbiotika bei
elektiv chirurgischen Patienten eine Reduktion der postoperativen
Sepsis (p = 0,03 bzw. p = 0,02) ergeben (Kinross et al. 2012). Fiir
Traumapatienten hat eine Metaanalyse von 5 Studien mit 281 Pati-
enten eine signifikante Reduktion der NI (p = 0,02), der beatmung-
sassoziierten Pneumonien (3 Studien, p = 0,01) und der Intensivlie-
gedauer (2 Studien, p = 0,001) gezeigt. Ein Einfluss auf die Letalitat
bestand nicht. (Guo et al 2013). Die Autoren weisen auf die auch
bestehende erhebliche Heterogenitit der Studiendesigns hin.

Fiir Patienten mit Schddel-Hirn-Trauma ergab eine PRCT eine
signifikante Reduktion der Infektionsrate und der Verweildauer auf
der Intensivstation durch die Gabe einer Formel mit Glutamin und
Probiotika (Falcao de Arruda und de Aguilar-Nascimento 2004).

Die Frage der am besten geeigneten Probiotikaspezies ist noch
nicht geklirt. Dazu sind weitere klinische Studien mit hoher Patien-
tenzahl notwendig. Moglicherweise ist die Gabe von Probiotika eine
kostengiinstige gleichwertige Alternative zur selektiven Darmde-
kontamination ohne deren Problematik des erhéhten Selektions-
drucks auf Bakterien (Rayes et al. 2002b).

Absolute Kontraindikationen fiir den klinischen Einsatz von Probioti-
ka sind Sepsis, akute Pankreatitis und schwere Immunsuppression.

Derzeit ist die Indikation von Probiotika nicht gesichert bei

¢ Reizdarmsyndrom (positive Wirkungen in Einzelstudien, starker
Placeboeffekt, keine Langzeitergebnisse; Hoveyda et al. 2009),

« Enteritis regionalis Crohn und Colitis ulcerosa (Marteau et al. 2006),

o Neurodermitis (Brouwer et al. 2006).

Bei der nekrotisierenden Pankreatitis induzierten Probiotika in der

PROPATRIA-Studie eine erhohte Letalitit (Besselink et al. 2008).

Bei probiotischer Therapie eines Neonaten mit Omphalozele wurde

eine Sepsis durch Bifidobacterium breve ausgelost (Ohishi et al.

2010).

Als Fazit der bisherigen Studien lasst sich ableiten: Probiotika sind wie ein
Gegenfeuer — mit der richtigen Idee wirkungsvoll, mit der falschen Idee
verhangnisvoll.

5.4 Der verstorbene Patient
Stefan Koch und Michael Ossadnik

Die hygienische Bedeutung von Leichen wird vom Laien, aber auch vom
medizinischen Personal vielfach Uberschatzt. Erst bei fortgeschrittener Lei-
chenfdulnis treten als Folge der Proteolyse biogene Amine und Ptomaine
auf, deren Beriihrung jedoch ungefahrlich ist.



Hygienisches Risiko: Bei im Krankenhaus auftretenden Sterbefil-
len konnen folgende Situationen unterschieden werden:

Sterbefall mit bekannter Anamnese und Diagnose. Sofern keine
ansteckende Krankheit vorlag, besteht kein hoheres hygieni-
sches Risiko als zu Lebzeiten.

Sterbefall mit noch nicht gekldrtem Grund- und Nebenleiden
(z.B. Tod zu Beginn des Krankenhausaufenthalts). Er soll so lan-
ge als potenziell ansteckend betrachtet werden, bis etwaige Ver-
dachtsmomente (Tbk, AIDS, Virushepatitis, CJD) ausgerdumt
sind. Ebenso miissen bei der Behandlung akut erkrankter Pati-
enten, die im bewusstlosen oder moribunden Zustand zunachst
in der Notaufnahme des Krankenhauses behandelt wurden und
noch dort verstorben sind, Schutzmafinahmen beachtet werden.
Gegebenenfalls hat der Leichenschau fithrende Arzt gegeniiber
dem zustdndigen Gesundheitsamt Meldepflichten zu erfiillen.
Sterbefall infolge ansteckender Krankheit bzw. mit ansteckender
Krankheit als Nebenleiden (z.B. auch bei immunsuppressiver
Behandlung und reduzierter Immunitétslage). Bedarf in Abhén-
gigkeit von der Erkrankung spezieller Schutzmafinahmen

(> Kap. 2.11).

5.4.1 Versorgung verstorbener Patienten

Der Todeseintritt ist durch die arztliche Leichenschau festzustellen. Bei
dieser sind medizinische Schutzhandschuhe, ein Schutzkittel und, sofern
ansteckende Krankheiten vermutet werden oder bekannt sind, ggf. Mund-
Nasen- und Gesichtsschutz zu tragen.

Bei der Versorgung Verstorbener, die i.d.R. vom Pflegepersonal
durchzufiihren ist, sind folgende Prinzipien zu beachten:

Wichtigster Grundsatz ist die dem Verstorbenen entgegenzu-
bringende Achtung, wie sie auch dem Lebenden gebiihrt.

Der Verstorbene wird, falls nicht schon in der Sterbephase ge-
schehen, mit seinem Bett in ein Einzelzimmer gebracht. Sollte
sich der Sterbeplatz in einem Mehrbettzimmer befinden, ist er
mit Wandschirm vom iibrigen Zimmer abzutrennen.

Die Versorgung des verstorbenen Patienten sollte moglichst
frithzeitig nach dem &rztlich festgestellten Todeseintritt durch-
gefithrt werden.

Durch das Pflegepersonal wird der Verstorbene flach im Bett ge-
lagert. Alle Kissen, Decken und Lagerungshilfsmittel werden
entfernt. Eventuelle Verschmutzungen wie Blut oder Reste von
Pflaster und Salbenverbanden werden ebenso entfernt wie Infu-
sionen, Katheter und Sonden.

Drainagen sollten durch das Pflegepersonal knapp tiber der
Wunde gekiirzt, mit dicht schlielenden Klemmen oder eng an-
liegenden Plastikbeuteln verschlossen, aber nicht gezogen wer-
den. Eine vollstindige Entfernung gekiirzter Drainageschlduche
usw. sollte erst vom Personal der Pathologie bzw. des Bestat-
tungswesens erfolgen, um die im Rahmen einer evtl. durchzu-
fithrenden Sektion erfolgende Dokumentation nicht zu verfal-
schen.
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» Dem Verstorbenen wird ein frisches Hemd (Einmalhemd) ange-
zogen; verstorbene Sauglinge werden in ein Leinentuch einge-
schlagen. Die Augen sind zu schlieffen und mit feuchtem Tupfer
zu beschweren. Die Haare werden gekdmmt, das Kinn wird mit
einer Mullbinde hochgebunden, die Hiande werden iibereinan-
der oder seitlich neben den Korper gelegt.

o Schmuck ist zu entfernen. Wird ein Ehering getragen, ist der
Ehegatte zu befragen, ob dieser zu entfernen ist. Zahnprothesen
sollen erst entfernt werden, wenn sicher ist, dass keine Angeho-
rigen vom Verstorbenen Abschied nehmen wollen.

o Zur Identifizierung erhilt der Verstorbene einen sog. Fuf$zettel
an Grofizehe oder Unterschenkel gebunden. Auf ihm sind die
Personalien des Verstorbenen, Sterbedatum und Station zu no-
tieren.

o Abschlieflend wird der Verstorbene mit einem sauberen Leinen-
tuch ganz bedeckt.

Bei iibertragbaren Krankheiten soll der Verstorbene nicht gewa-

schen, rasiert oder frisiert werden. Situationsabhéngig ist zu ent-

scheiden, ob ein Umkleiden erforderlich bzw. vertretbar ist. Abhén-
gig von der Ubertragbarkeit der vorliegenden Erkrankung ist die

Kleidung des Verstorbenen ggf. als infektiose Wasche zu entsorgen

bzw. zur Wiederaufbereitung einem Desinfektionswaschverfahren

zuzufithren.

Die nachfolgenden Empfehlungen sind in jedem Fall auf die vor-
liegende Infektionskrankheit abzustimmen:

o Das Personal hat Hygieneschutzbekleidung mit Uberkleidern
bzw. fliissigkeitsundurchldssigen Schiirzen und Handschuhe zu
tragen.

¢ Nicht klimatisierte Zimmer sollten geliiftet werden.

Nach der Versorgung einschliellich der Abschiednahme wird der

Verstorbene so unauffillig wie moglich in die Leichenhalle bzw.

den Leichenkiithlraum transportiert.

Das mit der Versorgung von Verstorbenen beauftragte Personal
muss iiber die Richtlinie iiber ,,Biologische Arbeitsstoffe beim Um-
gang mit Verstorbenen® belehrt sein und es empfiehlt sich, den
Umgang mit Verstorbenen in einem hausinternen Standard zu re-
geln.

« Infektidse Verstorbene sollten besonders gekennzeichnet werden.

« Die Leinentuchabdeckung sollte ggf. mit Desinfektionslosung getrankt
werden; besser ist ein Leichensack aus Plastikfolie mit ReiBverschluss
(bodybag).

« Bett, Nachttisch und je nach Todesursache auch das (ibrige Bettenzim-
mer werden desinfizierend gereinigt.

* Privateigentum wird erfasst und geht ggf. desinfiziert mit Nachlasspro-
tokoll an die Angehdrigen zurtick.

5.4.2 Abschiednahme und Aufbahrung

Die Abschiednahme auf Station sollte drztlich oder pflegerisch be-
gleitet werden. In Vorbereitung der Abschiednahme werden der
Oberkorper, zumindest aber das Gesicht des Verstorbenen aufge-
deckt, Augentupfer und Kinnbinde werden entfernt. Sollte der
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Mund nicht geschlossen bleiben, empfiehlt sich eine unter das Kinn
gelegte und mit dem Hemd versteckte Mullbinde.

Da die zeitliche Verzogerung des Abtransports des Leichnams,
wenn die Hinterbliebenen langere Anfahrtswege haben, organisato-
rische und hygienische Probleme aufwerfen kann, sollte in der Ein-
richtung oder bei Vorhandensein eines Instituts fiir Pathologie in-
nerhalb desselben ein ,Raum der Stille“ existieren, in dem eine pie-
tatvolle hygienisch einwandfreie Abschiednahme gewéhrleistet ist.
Der Leichnam sollte in einem desinfizierbaren, abwaschbaren Spe-
zialsarg mit Edelstahlboden und abnehmbaren Seitenwinde liegen.
Die Innenauskleidung des Aufbahrungssargs (meist Papier bzw.
Karton) muss bei eventueller Verschmutzung problemlos entfern-
bar sein. Die zur Aufbahrung verwendete Sarggarnitur und das Lei-
chenhemd konnen bei der Abholung des Verstorbenen durch das
Bestattungsunternehmen mit iibergeben werden und verursachen
dadurch keine zusitzlichen hygienischen, organisatorischen und
finanziellen Aufwendungen.

Aus krankenhaushygienischen Griinden ist eine Wand- und
Fuflbodengestaltung mit abwaschbaren Werkstoffen (z.B. Kera-
mik, Kunst- oder Naturstein) vorzuziehen. Der Raum sollte iiber
eine Be- und Entliiftung verfiigen. Der Aufbahrungsraum muss fiir
das Personal zum Zwecke der Herrichtung des Leichnams vom Ein-
sargungsraum zugangig sein und nach Moglichkeit nahe der Kiihl-
raume liegen. Die Lage des Aufbahrungs- und Besucherraums sollte
jeglichen Durchgangsverkehr, Beeintrichtigungen durch Gerdu-
sche (Kithlmaschinen, Rohre, Gespriche des Personals usw.) zu-
gunsten einer pietitvollen besinnlichen Abschiednahme ausschlie-
Ben. Nach der Aufbahrung ist der Aufbahrungssarg zu desinfizieren
und zu reinigen.

Fiir kleinere Einrichtungen, in denen eine Abschiednahme auf
der Station nicht moglich und kein Raum der Stille vorhanden ist,
sollten die Angehorigen darauf hingewiesen werden, dass die meis-
ten Bestattungsunternehmen iiber Riume fiir die Abschiednahme
verfiigen.

Bei Verstorbenen mit ansteckenden Krankheiten ist auf eine Aufbahrung
zu verzichten.

5.4.3 Transport von Verstorbenen

Der Transport wurde in der Vergangenheit auf unterschiedliche
und z.T. pietitlose Weise praktiziert (fahrbare Blechwanne mit
Haube, Transport ohne gesondertes Behiltnis in Fahrzeugen usw.).
Die einzig akzeptable Variante ist der Transport des Verstorbenen
in seinem Bett (oder Stretcher), das i. d. R. hohenverstellbar ist und
ein krifteschonendes Umlagern erleichtert.

Der Leichentransport auferhalb des Krankenhauses bleibt auto-
risierten Bestattungsunternehmen vorbehalten. Mit der fachge-
rechten Aufbewahrung des Verstorbenen in speziell dafiir vorgese-
henen Kiihleinrichtungen und der Ubergabe des Leichnams an das
beauftragte Bestattungsunternehmen endet die Verantwortlichkeit
des Krankenhauses.

5 Infektionsschutz und spezielle HygienemaBnahmen in klinischen Disziplinen

5.5 Pravention von SSI in der Chirurgie
Axel Kramer, Stefan Maier, Claus-Dieter Heidecke, Guinter Kampf
und Kurt Oldhafer

5.5.1 Grundlagen

Der Infektionsschutz des chirurgischen Patienten beinhaltet nicht
nur die Pravention von SSI. Er dient ebenso dem Schutz vor weite-
ren NI mit den Schwerpunkten: beatmungsassoziierte Pneumonie
(> Kap. 4.4), gefalkatheter-assoziierte Blutstrominfektionen
(> Kap. 4.2), katheter-assoziierte HWI (> Kap. 4.3), Sepsis
(> Kap. 4.5), C.-difficile-assoziierte Diarrh6 (> Kap. 3.9) und In-
fektionen mit multiresistenten grampositiven Bakterien, wie MRSA
und VRE (> Kap. 3.7) einschliefflich S. aureus, sowie mit gramne-
gativen Bakterien, wie ESBL, 3 MRGN und 4 MRGN (> Kap. 3.8).

GemaB CDC-Definition wird nach dem Schweregrad unterschieden zwi-
schen oberflachlichen (A1) und tiefen Infektionen des OP-Schnitts (A2)
sowie Infektionen von Raumen und Organen im OP-Gebiet (A3) (Mang-
ram et al. 1999) (> Kap. 3.1).

Haufigkeit und Ubertragung von SSI

Inzidenz: Im KISS-Projekt (NRZ 2013) wird seit 2002 das eingriffs-
abhangige Infektionsrisiko ermittelt (> Tab. 5.5). Es ist einheitlich
bei laparoskopischen Eingriffen niedriger als bei offen chirurgi-
schen Eingriffen.

Tab. 5.5 SSl-Inzidenz im Zeitraum Januar 2009 bis Dezember 2012

(NRZ 2013)
Eingriff
S
Appendektomie
laparoskopisch 13231 0,38 0,09 0,2
offen chirurgisch 4684 3,31 0,98 0.3
Cholezystektomie
laparoskopisch 49766 0,55 0,09 0,15
offen chirurgisch 5095 3,71 1,04 0,79
Kolon
laparoskopisch 8139 2,51 0,74 1,79
offen chirurgisch 23092 1,51 0,31 0
Herniotomie
laparoskopisch 14109 0,05 0,05 0,02
offen chirurgisch 14193 0,27 0,1 0,02
Eingriffe an der Mamma 44938 0,46 0,28
Nephrektomie 4230 1,11 0,5 0,47

Rektum-OP
Schilddriisen-OP

1732
16478

4,04 0,81 3,81
0,39 0,12 0,03



Tab. 5.5 SSl-Inzidenz im Zeitraum Januar 2009 bis Dezember 2012
(NRZ 2013). (Forts.)

Eingriff Gepoolte SSI-Raten

Eingriffe an der Aorta ab- 1858 0,54 0,92
dominalis

Karotisgabel-Rekonstrukti- 4730 0,06 0,13
on

Arterielle Rekonstruktion
untere Extremitaten

Koronare Bypass-OP mit
Entnahme autologer Gef-
Be an Extremitaten (Extre-
mitdatenwunde)

Koronare Bypass-OP mit
Entnahme autologer Gef3-
Be an den Extremitéten
(Thoraxwunde)

Koronare Bypass-OP ohne
Entnahme autologen Gefa-
Be an den Extremitdten

Vendses Stripping

15836 1,64 1,78

40161 0,29 0,32

40161 1,12 1,54 0,79

10079 1,55 1,51 0,51

3879 0,23 0,26 0

Privalenz: Im Unterschied zur Inzidenz vermitteln Pravalenzra-
ten aufgrund einer Vielzahl von Faktoren wie Neuzugénge, Liege-
dauer usw. nur einen begrenzten Eindruck iiber die tatsichliche
Verbreitung einer Krankheit (> Kap. 3.1). In der NIDEP-1-Studie
wurde fiir 5377 Patienten auf den chirurgischen Abteilungen von
72 Krankenhdusern eine SSI-Prévalenz von 1,34 % ermittelt. Bei Be-
trachtung nur der operierten Patienten lag die Prévalenz bei 2,13 %
und aufgeschliisselt fiir Cholezystektomien bei 1%, fiir Hernioto-
mien bei 2,9 %, fiir Kolon- oder Rektumoperationen bei 3,8 % sowie
fiir Appendektomien bei 4,1 % (Kampf et al. 1996b). SSI waren nach
HWI (1,45 %) die zweithdufigste NI in der Chirurgie (Kampf et al.
1996a). Insgesamt waren SSI in deutschen Akutkrankenhiusern
nach nosokomialen Pneumonien und HWI mit etwa 16% die
dritthdufigste nosokomiale Infektionsart (Riiden 1995). In der ers-
ten vom ECDC durchgefiihrten europdischen Privalenzerhebung
zwischen September und Dezember 2011 waren SSI in Deutschland
(Stichprobenumfang 39 699 Patienten an 134 Krankenhdusern) mit
einem Anteil von 24,7 % an die erste Stelle der NI geriickt, gefolgt
von HWI mit einem Anteil von 22,4 % (NRZ 2012).

Letalitdt: Sie gibt die Zahl der Sterbefille an einer bestimmten
Krankheit bezogen auf die Zahl der an dieser Krankheit Erkrankten
an. Als Letalitatsrate wird sie in Abhédngigkeit von der Hiufigkeit
der Erkrankung auf 10000 oder 100000 Erkrankte bezogen. Legt
man die fiir Deutschland auf alle NI bezogene kalkulierte Letalitat
von ca. 2,6 % (Gastmeier et al. 2008) auch fiir SSI zugrunde - was
nicht zutreffen muss - resultiert eine Anzahl von etwa 2 500 Patien-
ten pro Jahr, die aufgrund von SSI versterben.

Infektionsrisiko: Das Infektionsrisiko wird durch die Eigen-
schaften der Mikroorganismen bestimmt. Dazu gehoren Virulenz
(Grad der Pathogenitit), Kontagiositit (Ubertragbarkeit), Anzahl,
Tenazitit (Haftfahigkeit), Invasivitdt (Eindringvermdgen), Vitalitat

5.5 Pravention von SSIin der Chirurgie

Empféanglicher
— Wirtsorganismus |—

» Pradisposition
(Alter, Erndhrung,
Resistenz, Immunitat)
» Herabgesetzte
Wirtsresistenz
(Erkrankung, Therapie)
 Verletzung der
Schutzbarrieren
(OP, Devices)
» Gestorte Kolonisa-
tionsresistenz
(z.B. postantibiotische

Enterokolitis)

Krankheits-
— erreger —

* Resistenz-
entwicklung

* Zunahme von
Pathopotenz und
Virulenz

» Veranderte
Immunogenitat

» Einschleppung von
Erregern mit
hoher Kontagiositat
und/oder niedriger
Infektionsdosis
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. Angestiegene
Ubertragungsmaoglichkeiten

« Apparativ-technische Risiken
» Kreuzinfektion Uber Personal, Kontaktflachen, Raumluft

» Mangel im Multibarrierensystem der Infektionsprophylaxe

« Personalmangel

Abb. 5.1 Ursachenkomplex fir SSI [L106]

| Infektionsquellen |

e

Endogen Exogen
=~ 90% =~ 10%
; Mikro-
Mikro- :
: organismen
orga?rlr?men aulerhalb Peﬁ?f?al/ Umgebung
] des direkten <1%
OF:—gGi_)eo/blet OP-Gebiets e
° = 5%

Abb. 5.2 Ubertragungswege fiir Erreger von SSI [L106]

(Vermehrungsvermégen), Toxizitdt (Giftigkeit) und Immunitét
(Abwehrvermogen). Patienten mit malignen Erkrankungen, Leu-
kopenie, Autoimmunerkrankungen, offenen Verletzungen, AIDS
und Diabetes mellitus sind besonders infektionsgefiahrdet. Operati-
onen mit einer Dauer iiber dem 75. Perzentil erhohen das SSI-Risi-
ko. Auch ein Tracheostoma, eine maschinelle Beatmung, Harnbla-
sen- und GefafSkatheter sowie Drainagen erhohen das Infektionsri-
siko (> Abb. 5.1). Fiir das Entstehen von SSI ist eine Reihe von
Risikofaktoren gesichert (> Tab. 5.6).

Voraussetzung flr das Entstehen einer SSI ist die endogene Prasenz von
Krankheitserregern oder deren exogener Eintrag. Die Infektion kann pra-,
intra- und selten auch postoperativ entstehen und u. U. erst nach Wochen
oder Monaten zum Ausbruch kommen.
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Tab. 5.6 Risikofaktoren fiir das Entstehen von SSI (Quellenangaben in Maier, Kramer und Heidecke 2010; Oldhafer et al. 2007)

Praoperative Risikofaktoren (Wirtsorganismus)

Hoher NNIS-Score (> Kap. 5.7.1), verlangerte prdoperative Verweildauer, hoheres Lebensalter, Vorerkrankungen (z. B. Diabetes mellitus, Dialyse,
Lebererkrankung), Infektion/Kolonisation mit MRE, Infektion anderer Lokalisation, nasale Kolonisation mit S. aureus/MRSA, Mangelerahrung/redu-
zierter Allgemeinzustand, Adipositas, Vitamin-C-Mangel, Rauchen, Alkoholabusus, maligne Grunderkrankung abhangig vom Tumorstadium, Vorbe-

strahlung, Andmie, Granulozytopenie < 1500/ul, bestimmte OP-Arten

Perioperative Risikofaktoren

Unsachgerechte OP-Feldvorbereitung (Antiseptik, Haarentfernung) und chirurgische Handedesinfektion, nicht korrekte PAP, verzdgerter OP-Zeit-
punkt bei Verletzung, Hypothermie, Hypoxie, bakterienpermeable Schutzkleidung und Abdeckmaterial, Handschuhperforation, Atemwegsinfektion

beim OP-Team, Erfahrung des Operateurs, Fremdkdrper
Eingriffsbezogene Risikofaktoren

Dauer, Anzahl, Umfang und Art des Eingriffs (z. B. Notfall- vs. Elektiveingriff, Kontaminationsgrad, Rezidiveingriff), OP-Technik einschlieBlich Blut-

stillung, Implantat
Postoperative Risikofaktoren

Unsachgerechte postoperative Wundversorgung, Drainage, parenterale Erndhrung, antibiotische Behandlung > 1 Tag postoperativ, postoperative in-

vasive MaBnahmen, die mit Bakteridmien einhergehen, Unterkiihlung

Infektionswege: Zweifellos ist der Patient selbst die wichtigste SSI-

Quelle, gefolgt vom Personal. Beziiglich des Stellenwerts der Uber-

tragungswege ldsst sich anhand von Basiswissen, Kasuistiken und

Studien bestenfalls eine grobe Einstufung ableiten (> Abb. 5.2).
Das Hygienemanagement muss folgende Infektionsmaglichkei-

ten berticksichtigen:

o Tatrogene NI durch direkte Ubertragung durch Arzt oder Pflege-
personal bei diagnostischen oder therapeutischen Eingriffen

* Apparativ bedingte NI durch MP oder krankenhaustechnische
Ausriistungen

» Umgebungsinfektion aus dem Milieu der Gesundheitseinrich-
tung, z. B. iiber Hinde, Flachen oder Raumluft (z. B. Schimmel-
pilzinfektion bei Immunsuppression)

» Endogene oder Selbstinfektion mit Herkunft des Erregers vom
Patienten selbst (> Kap. 3.1)

« Eingeschleppte Infektion durch andere Patienten, das Team oder
Besucher (iiberwiegend sog. Community-acquired Infections)

Das &rztliche und das pflegerische Team kommen nicht nur als Ubertréger,
sondern auch als Infektionsquelle in Betracht. Daher diirfen Mitarbeiter
mit eitrigen Infektionen fiir die Dauer der Infektiositat nicht operativ tatig
werden (Oldhafer et al. 2007).

Atiologie von SSI

In der Viszeralchirurgie sind Vertreter der Darmflora die haufigste
Ursache von SSI (> Tab. 5.7). Ebenfalls endogen ist S. aureus,
ausgehend von der Kolonisation im Nasen-Rachen-Raum, eine
haufige Ursache von SSI (Oldhafer et al. 2007) Im Ergebnis des
NNIS wird deutlich, dass sich die Atiologie von SSIim Vergleich der
Zeitraume 1986-1989 und 1990-1996 nicht wesentlich gedndert
hat (> Tab. 5.7). In Deutschland ist das Erregerspektrum dhnlich,
wobei im Zeitraum 2009-2013 erwartungsgemifl MRSA an Bedeu-
tung zugenommen hat (> Tab. 5.8).

Folgen von SSI

Durch Fall-Kontroll-Studien konnte gezeigt werden, dass sich das
Sterblichkeitsrisiko von Patienten durch eine SSI verdoppelt, sie
mit einer um 60 % hoheren Wahrscheinlichkeit auf einer Intensiv-
station behandelt werden und 5 Mal hédufiger spiter wieder im
Krankenhaus behandelt werden. Durchschnittlich entstehen durch
eine SSI Kosten von etwa 3000 € und verldngert sich die Aufent-
haltsdauer in der Klinik um etwa 6,5 d (Kirkland et al. 1999). Hoch-
gerechnet bedeutet das eine Belastung fiir die Versicherungssyste-
me von fast 300 Mio. € Mehrkosten und 614 000 zusitzlichen Kran-
kenhausbehandlungstage pro Jahr in Deutschland (Maier, Kramer
und Heidecke 2010).

Tab. 5.7 Isolate bei SSI

Anteil (%) der Isolate’

1986-1989 1990-1996
(n=16727) (h=17671)
S. aureus 17 20
KNS 12 14
Enterococcus spp. 13 12
E. coli 10 8
P. aeruginosa 8 8
Enterobacter spp. 8 7
P. mirabilis 4 3
Klebsiella (K.) pneumoniae 3 3
Andere Streptococcus spp. 3 3
C. albicans 2 3
Streptococcus Gruppe D = 2
andere grampositive Aerobier - 2
B. fragilis - 2

! Ausschluss von Isolaten mit einem Anteil <2 %.
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Tab. 5.8 Erregerspektrum von SSI in Deutschland im Zeitraum Januar 2009 bis Dezember 2012 (NRZ 2013)

“ Allgemeinchirurgie Abdominalchirurgie n (%) GefaBchirurgie n (%)
n (%)

S. aureus 96 (33,9) 162 (4,2) 225 (36,1)

MRSA (Anteil von S. aureus) 13 (13,5) 50 (30,9) 46 (20,4)

Enterococcus spp. 12 (4,2) 1069 (27,5) 101 (16,2)

E. coli 13 (4,6) 1172 (30,1) 79 (12,7)

KNS 21(7,4) 128 (3,3) 75(12,0)

P. aeruginosa 4(1,41) 221 (5,7) 49 (7,9)

Enterobacter spp. 5(1,8) 185 (4,8) 40 (6,4)

Klebsiella spp. 5(1,8) 212 (5,5) 28 (4,5)

Proteus spp. 4(1,4) 145 (3,7) 35 (5,6)

Bacteroides spp. 4(1,4) 235 (6,0) 7(1,1)

Citrobacter spp. 2(0,7) 91(2,3) 10 (1,6)

C. albicans 1(0,4) 85(2,2) 4(0,6)

5.5.2 Pravention von SSI Tab. 5.9 Stellenwert wichtiger MaBnahmen zur Pravention von SSI

(Quellen in Maier, Heidecke und Kramer 2014)

Nur durch die klare Regelung des Hygienemanagements mit repeti-
tiver Evaluation der Ergebnisse im Sinne einer prospektiven Sur- Evidenz
veillance kann eine kontinuierlich hohe Qualitit der Hygiene ge-
wihrleistet werden. Hierbei ist zu beachten, dass unrealistische Sanierung bestehender Infektionen vor elektiven 1A
Hygieneanforderungen aufgrund 6konomischer Zwénge sowie zur Eingriffen

Gewihrleistung der Compliance der Beteiligten kontraproduktiv Qualitatsgerechte Aufbereitung von MP IA, IV

sind (Maier, Kramer und Heidecke 2010). Aseptische Disziplin im OP B

Eckpfeiler der Qualititssicherung sind die Aufbereitung von MP, Kurze préoperative Verweildauer B

die Urr'lsetzu'ng der Multiba'lrrierenst[.rategie'und der Aube.u.J. eines Begrenzung der Personenanzahl im OP auf das B
mehrdimensionalen schnittstelleniibergreifenden Qualitatsma- e Eiee [EE

nagements (QM) zur Pravention von SSI, die Realisierung von An-

Screening und Dekolonisierung von S. aureus bei ||
tibiotika-Stewardship und die Surveillance von SSI einschliefllich besonde?er Gefahrdung Y

der Erfassung und Bewertung des Auftretens von Krankheitserre-

‘ > ) o " Risikoadaptiertes MRSA-Screening und Dekoloni-  IB
gern mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen (IfSGuaAndG

. - o . sierung
2011). Fiir die Umsetzung der Multlbamerenstrategle sind die Risikoadaptiertes Screening auf 3 und 4MRGN. I
KRINKO-Empfehlungen (Gastmeier et al. 2003; KRINKO 1997, ,
Einstellen des Rauchens 1B

1999, 2000a, 2000b, 2001, 2003, 2012; Oldhafer et al. 2007) beson-
ders relevant.

Ungeachtet der Evidenzstirke sind eine Reihe von Préventions-
mafinahmen, die fortlaufend evaluiert werden, etablierter Stan-

Korrektur metabolischer Abweichungen bei elek-  II
tiven Eingriffen

Gewichtsreduktion bei elektiven Eingriffen Il

dard. Da sich die Studienlage seit der CDC-Guideline (Mangram et Antiseptisches Bad i
al. 1999) und der KRINKO-Empfehlung (Oldhafer et al. 2007) gedn- Indikationsgerechte PAP IA
dert hat, wird nachfolgend eine Neubewertung gemiafS der von der Clipping oder keine Rasur IA
KRINKO (2010b) empfohlenen Kategorisierung vorgenommen Verbot kiinstlicher Fingernagel und Fingerringe  IB/IV
(> Tab.5.9). Chirurgische Handedesinfektion 1B

Bei der nachfolgenden Kommentierung werden iiberwiegend .

. . ) . I Hautschutz der Hande \%
seit 2006 erschienene Veréffentlichungen berticksichtigt. = : —

Praoperative Hautantiseptik IA

Hautversieglung Il
Antiseptische Inzisionsfolie (indikationsabhéngig) I
Erregerdichte OP-Abdeckung 1B
Verzicht auf Darmreinigung in der Darmchirurgie |l
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Tab. 5.9 Stellenwert wichtiger MaBnahmen zur Pravention von SSI
(Quellen in Maier, Heidecke und Kramer 2014) (Forts.)

Vorgeschlagene

Evidenz
Pra-, perioperativ
Screening des OP-Teams bei Ausbruch von SSI IB
durch S. aureus oder A-Streptokokken
Sterile OP-Handschuhe, steriler Kittel, Mund- 1B

Nasen-, Haarschutz

Intraoperativ
Vermeidung akzidenteller Hypothermie IA
Antiseptische Spulungen wahrend der OP Il

Antiseptisches Nahtmaterial (indikationsabhangig)  1B—III*
Laparoskopische OP-Technik (indikationsabhangig) B

Keine Lagerung von Sterilgut auBerhalb Sterilver- B
packung und auBerhalb TAV

Turbulenzarme TAV (Hft- oder Kniegelenk; zum Il
Zusammenhang zwischen erreichter Asepsis tiber
dem OP-Feld und SSI-Rate keine validen Studien)

Strenge Indikationsstellung fiir Drainagen IB
Desinfektion relevanter Flachen im OP 1B
Aseptische Wundversorgung 1B
Surveillance IA/IV

Rahmenbedingungen
OP-Technik und chirurgische Erfahrung Il

Qualitdtsmanagement der Hygiene IA/IV
Einflihrung eines SSI-Bundles 1B
Fehleranalyse 1B

Evaluation der Hygiene durch Patienten Il

*|B: Shunt-und Wirbelsaulenchirurgie, II: Visteralchirurgie, Ill: GefaBchirur-
gie, Kopf-Hals-Chirurgie

Praoperativ

Sanierung von Infektionen vor elektiven Eingriffen:

Wann immer méglich, sollen klinisch manifeste Infektionen auBerhalb so-
wie im OP-Gebiet vor elektiven Eingriffen als Risikofaktor identifiziert
(Cheadle 2006; van Walraven und Musselman 2013) und saniert werden
(Oldhafer et al. 2007).

Aufbereitung von MP: Die Aufbereitung chirurgischer Instrumen-
te ist ein zentrales Element zur Qualitétssicherung. Da auch hier De-
fizite nicht ausgeschlossen sind (Attenberger 2005; Azizi et al. 2012;
Barion 2011; Becker und Lohan 2002; Department of Health 2009;
Heudorf 2011; Murdoch et al. 2006; Thiede und Kramer 2013), emp-
fiehlt es sich, dass sich der verantwortliche Chirurg mittels der
Kompetenz des Hygienefachpersonals davon iiberzeugt, dass die
Qualititsanforderungen an die Aufbereitung eingehalten sind.
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Kurze prioperative Verweildauer: Bei elektiven abdominalchir-
urgischen Eingriffen steigt das SSI-Risiko mit zunehmender pri-
operativer Krankenhausaufenthaltsdauer (Apanga et al. 2014; Patel
et al. 2011; Saxena et al. 2013). Fiir stationdr allgemein- und gefaf3-
chirurgisch versorgte Patienten war das SSI-Risiko hoher als fiir
ambulant versorgte Patienten, was allerdings nicht als unabhéngi-
ger Risikofaktor identifizierbar war (Neumayer et al. 2007).

Risikoadaptiertes MRSA-Screening und Dekolonisierung: Es
dient bei planbaren OPs der Moglichkeit der praoperativen Dekolo-
nisierung (Ammerlaan et al. 2009) bzw. bei nicht aufschiebbarer OP
ggt. der Auswahl eines MRSA-sensiblen Antibiotikums zur PAP so-
wie der Aufbereitung der OP-Einheit nach dem Eingriff s. u. (Kra-
mer et al. 2012¢).

Screening auf multiresistente gramnegative Stibchenbakteri-
en (MRGN): Ein erhohtes Risiko ist bei positiver Anamnese, nach
Kontakt mit in der Anamnese bekanntermafien mit 3- und 4MRGN
kolonisierten oder infizierten Patienten und bei Patienten aus Lin-
dern mit hoher Préavalenz gegeben (KRINKO 2012c¢).

Nach der OP eines Patienten mit Kolonisation oder Infektion mit
3- oder 4AMRGN wird der OP-Saal bis zum Ablauf der Einwirkungs-
zeit der Flichendesinfektion als ,septisch deklariert, wobei auch
das patientenferne Umfeld in die Zwischendesinfektion einbezogen
wird. Das OP-Team schleust sich neu ein, und es erfolgt ein kom-
pletter Wechsel der Reinigungsutensilien und der Bereichskleidung
des Reinigungspersonals. Bei Verlegung auf die Station sind die
Empfehlungen zur Isolierung einzuhalten (KRINKO 2012c).

Einstellung des Rauchens: Rauchen wirkt sich negativ auf die
Wundheilung aus, reduziert die Blutzirkulation in der Haut, stort
die Hamoglobinfunktion, wirkt immunsuppressiv und stort respi-
ratorische Funktionen (Hussey, Leeper und Hynan 1998), was seine
Bedeutung als Risikofaktor fiir SSI erklart (Durand et al. 2013; Ma-
walla et al. 2011; Olsen et al. 2008; Singh 2013; van Walraven und
Musselman 2013). Allerdings gelang der Nachweis als unabhéngi-
ger Risikofaktor nicht immer, méglicherweise aufgrund des Stich-
probenumfangs (Kuri et al. 2011) und der unterschiedlichen Dauer
des Rauchens.

Es wird empfohlen, das Rauchen mindestens 30 d vor einem elektiven
Eingriff einzustellen. Eine Karenz von 6—8 Wochen vor elektiven Eingriffen
reduziert die SSI-Rate signifikant (Oldhafer et al. 2007).

Metabolische Korrektur bei elektiven Eingriffen: Bei der Etablie-
rung der ,Fast-Track“-Konzepte hat sich die Erkenntnis durchge-
setzt, dass mehrtagiges Fasten vor und nach viszeralchirurgischen
Eingriffen zu vermeiden ist. Mangelernidhrung ist bei aufschiebba-
ren Eingriffen 7-14 d prioperativ auszugleichen (> Kap. 5.3.1).
Ob auch bei Tumorerkrankungen ein Aufschieben der OP mit dem
Ziel der Optimierung des Ernahrungszustands sinnvoll ist, ist offen,
weil unbekannt ist, wie stark die onkologische Grunderkrankung in
diesem Zeitraum fortschreitet und fraglich ist, ob und in welcher
Zeit eine Verbesserung des Erndhrungszustands erreichbar ist.
Grundsitzlich sollen Patienten bis zum OP-Tag und so rasch wie
moglich postoperativ enteral ernédhrt werden. Bei Diabetes mellitus



wird pri- und postoperativ die engmaschige Kontrolle des Blutglu-
kosespiegels mit Vermeidung von Werten >200mg/dl bzw.
> 11,1 mmol/l empfohlen (Chan et al. 2009; Gandhi et al. 2007).

Andmie: Bei Vorliegen einer Anidmie ist die Indikation fiir eine
Bluttransfusion entsprechend der Leitlinien zur Therapie mit Blut-
komponenten und Plasmaderivaten zu tiberpriifen (Kommentar
KRINKO 2007b).

Immunsuppression: Bei immunsupprimierten Patienten ist ein
interdisziplinires praoperatives Patientenmanagement zu empfeh-
len, damit sowohl individuelle Moglichkeiten der Reduktion der
Immunsuppression als auch spezifische Mafinahmen zur Prophy-
laxe und ggf. antimikrobiellen Therapie festgelegt werden konnen.

Gewichtsreduktion bei elektiven Eingriffen: Bei Adipositas
Grad IT und III ist eine Gewichtsreduktion insbesondere fiir Eingrif-
fe zu erwdgen, bei denen der OP-Erfolg von der Korpermasse beein-
flusst wird (z. B. Narbenhernien) (Oldhafer et al. 2007).

Antiseptisches Bad: Fiir die am Abend vor der OP tibliche Ganz-
korperwidsche oder das Duschen (NICE 2013) ist weder bei Benut-
zung antiseptischer noch normaler Seife ein Einfluss auf die SSI-
Rate nachgewiesen (Webster und Osborne 2007). In einer Studie
mit nachgewiesener Reduktion der Hautflora wurde keine Neutrali-
sation von CHX nach der Probengewinnung angegeben; da nur je
eine SSI in der CHX- und Plazebogruppe auftrat, bleibt unabhingig
von dem methodischen Mangel der fehlenden Neutralisation der
Einfluss auf die SSI-Rate offen (Veiga et al. 2009).

Perioperativ

Perioperative Antibiotikaprophylaxe (PAP): Die Indikation zur
PAP wird abhéngig von der Art des operativen Eingriffs, der Wund-
klassifikation sowie individuellen und operationsbedingten Risiko-
faktoren gestellt (Prospero et al. 2010). Sie ist wegen des mit ihr ver-
bundenen Resistenzdrucks und weiterer potenzieller Nebenwirkun-
gen gemifl den Empfehlungen der Fachgesellschaften nur bei gesi-
cherter Indikation durchzufithren (SIGN 2014). Entscheidend fiir
Beginn und Dauer der Antibiotikagabe ist, dass ab dem Zeitpunkt
des Hautschnitts fiir die Dauer der OP ein wirksamer Blut- und Ge-
webespiegel gewdhrleistet ist. Bei starkem Blutverlust (>11) oder
langer dauernden Operationen (Eingrift langer als die doppelte
Halbwertszeit des Antibiotikums) muss eine Folgedosis verabreicht
werden (Arbeitskreis Krankenhaus- und Praxishygiene der AWMEF
2012a). Fiir die Auswahl des Antibiotikums sind die Wirksamkeit
gegen die haufigsten Wundinfektionserreger bei der jeweiligen OP,
die Gewebegingigkeit und die lokale Resistenzsituation entschei-
dend (Oldhafer et al. 2007). Ferner ist die korrekte Dosierung abhén-
gig vom Korpergewicht und von erhdhten oder erniedrigten Vertei-
lungsraumen zu beachten (Arbeitskreis Krankenhaus- und Praxis-
hygiene der AWMEF 2012a; Prospero et al. 2010) (> Kap. 2.10.2).

Bei gesicherter Indikation und einmaliger Verabreichung innerhalb des
Zeitfensters von 30-60 min leistet die PAP einen signifikanten Beitrag zur
SSI-Reduktion.
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Clipping oder keine Rasur: Haare sind praoperativ nur bei operati-
onstechnischer Notwendigkeit bevorzugt mittels Clipping zu ent-
fernen (Kramer et al. 2008c¢).

Hénde und Fingernigel: Kiinstliche Négel verleiten zur Ver-
nachlissigung der Hiandehygiene, erhéhen die Perforationsgefahr
fiir Schutzhandschuhe und wurden als Ursache fiir SSI-Ausbriiche
identifiziert (Gordin und Schultz 2007). Kiinstliche Fingernégel
diirfen nicht getragen werden, weil sie als Quelle von NI-Ausbrii-
chen identifiziert wurden. Die Nageloberflache soll nicht rissig sein,
z.B. durch abgeplatzten oder gerissenen Nagellack. Farbiger Nagel-
lack ist abzulehnen, weil er die Sichtbeurteilung der Nigel verhin-
dert und je nach Abstand zur Auftragung die Wirkung der Hande-
desinfektion herabsetzt (Assadian et al. 2011).

Vor operativen Eingriffen sollen keine Nagelbettverletzungen
oder entziindlichen Prozesse an der Hand vorliegen. Unter sorgfil-
tiger Risikoabwégung erscheint es bei nicht entziindlichen Verén-
derungen bzw. kleinen Verletzungen im Bereich der Hand vertret-
bar, die OP mit zwei iibereinander gezogenen Paar Handschuhen,
gef. nach vorheriger Abdeckung mit antiseptischer Salbe und zu-
satzlichem Fingerling, durchzufiihren.

An Handen und Unterarmen getragene Schmuckstiicke behindern die
Handehygiene und kénnen zu einem Erregerreservoir werden (Fagernes
und Lingaas 2009; Fagernes, Lingaas und Bjark 2009; Trick et al. 2003).
AuBerdem flihrt das Tragen von Eheringen zu erhdhter Perforation von
OP-Handschuhen (Nicolai, Aldam und Allen 1997).

Chirurgische Hindedesinfektion: Zur Gewahrleistung ihrer stan-
dardisierten Durchfiihrung sollte das Vorgehen in einer SOP festge-
legt sein (Kramer et al. 2008a). Fiir die Einwirkzeit von 1,5 min ist
experimentell folgendes Vorgehen gesichert (Hiibner et al. 2011a):
1. Vollstindiges Benetzen beider Hande (10s),

2. Benetzen beider Unterarme (10s),

3. Wiederholtes Benetzen der Hiande (705s).

Entscheidend ist, dass Hinde und Unterarme fiir die Dauer der Ein-
wirkzeit vollstindig benetzt sind. Die Handflachen sind unter Ver-
meidung von Benetzungsliicken fiir die Dauer der deklarierten Ein-
wirkzeit mittels Einreibetechnik komplett feucht zu halten, wobei
das Hauptaugenmerk auf Fingerkuppen, Nagelfalzen und Finger-
zwischenrdumen liegt (> Kap. 2.1). lodophore sind aus toxikologi-
schen Griinden nicht mehr einzusetzen (Below, Bauer und Kramer
2007).

Hautschutz der Hinde: Zur Erhaltung des physiologischen
Hautzustands sind Hautschutz und Hautpflege unerlésslich
(> Kap. 5.20.3). Eine Fragebogenerhebung unter Chirurgen ergab
diesbeziiglich erhebliche Defizite (Brune et al. 2014). Am wichtigs-
ten ist der praexpositionelle Hautschutz, der sich nicht durch post-
expositionelle Hautpflege ersetzen lisst (Berndt et al. 2002; > Kap.
5.20.3). Bei der Auswahl der Préparate ist deren nachgewiesener
Nutzen zu beriicksichtigen (Harnoss et al. 2014). Auflerdem darf
die Wirksamkeit der chirurgischen Handedesinfektion nicht beein-
trichtigt werden (Grofle-Schiitte et al. 2011; Harnoss et al. 2014).
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Prioperative Hautantiseptik: Thre Effektivitit ist einer der
Schliisselpunkte fiir die Privention von SSI, weil davon die in die
Tiefe der OP-Wunde gelangende Erregermenge abhingt. Mittel der
Wabhl sind alkoholbasierte Préiparate, ggf. mit Zusatz remanenter
Wirkstofte (Darouische et al. 2010). Durch die Einfithrung der as-
sistierten Applikation mit Freigabe des Hautantiseptikums auf ein
Schwammchen werden die wiinschenswerte Standardisierung der
préoperativen Hautantiseptik und zugleich eine hohere Effektivitit
erreicht. Alternativ ist das Vorgehen mit Tupfer und Kornzange mit
gleicher Effektivitit standardisierbar (Ulmer et al. 2014).

Hautversieglung: Die Versieglung der Haut nach Hautantiseptik
wurde zur Fixierung der auf der Hautoberfliche verbleibenden Mi-
kroflora eingefithrt. Im Draft der neuen CDC-Guideline wird die
Hautversieglung nicht mehr fiir notwendig erachtet (Assadian et al.
2011). Die in einer retrospektiven, nicht-randomisierten Studie in
der Herzchirurgie beschriebene signifikante Herabsetzung der SSI-
Rate (Dohmen et al. 2011) konnte in einer prospektiven Studie
nicht bestitigt werden (Waldow et al. 2012). Bei Gefafloperationen
an der unteren Extremitit konnte in einer prospektiven, randomi-
sierten, doppelblinden Studie eine signifikante Herabsetzung der
SSI-Rate nachgewiesen werden (Iyer et al. 2011). Gestiitzt werden
diese Befunde durch eine signifikante Herabsetzung der wiederge-
winnbaren Hautflora nach Versieglung aus Inzisionswunden beim
Schwein bzw. beim Menschen (Daeschlein et al. 2014; Eckardstein
von et al. 2011; Towfigh et al. 2008; Wilson 2008). Es sind weitere
Untersuchungen erforderlich, um den préventiven Einfluss der
Hautversiegelung abzuklaren.

Antiseptische Inzisionsfolie: Bei Verwendung nicht antiseptisch
impragnierter Inzisionsfolie steigt das SSI-Risiko signifikant, deshalb
ist ihr Einsatz kontraindiziert (Webster und Alghamdi 2007). Mit Iod
imprégnierte Folie ist in vitro mikrobiozid wirksam. Auch bei An-
wendung auf der Haut kommt es zu einer antiseptischen Wirkung
unter der Inzisionsfolie, zugleich wird die bakterielle Wundkontami-
nation verringert (Kramer, Assadian und Lademann 2010). Wegen
der geringen Effektstirke war die Reduktion der SSI-Rate allerdings
nur bei groflem Stichprobenumfang zu sichern (Parks et al. 2007).

OP-Abdeckung: Nach prioperativer Antiseptik wird das OP-
Feld mit als MP Klasse I zertifizierten Abdeckmaterialien der Quali-
tat Standard oder High Performance (Arbeitskreis Krankenhaus-
und Praxishygiene der AWMF 2011a; DIN EN 13.795 2010) steril
abgedeckt. In der Kombination von erregerdichter OP-Abdeckung
und OP-Schutzkittel war der Nutzen zur SSI-Pravention nachweis-
bar (Rutala und Weber 2001). Sofern OP-Abdeckmaterialien die
Anforderungen der DIN EN 13795-1/3 (2010) erfiillen, sind Ein-
weg- und Mehrwegmaterialien aus infektionspréventiver Sicht
gleichwertig, denn beide sind bakteriendicht.

Abhiéngig vom Eingriff muss der Patient nicht vollstandig ent-
kleidet werden. Allerdings sind nicht entkleidete Patienten ggf. kei-
marm abzudecken, um einen Erregereintrag in den OP-Situs einzu-
schranken und standardisierte OP-Bedingungen zu gewahrleisten.

Verzicht auf Darmreinigung in der Darmchirurgie: Sofern die
préoperative Darmreinigung nicht aus OP-technischer Sicht fiir er-
forderlich angesehen wird, gilt sie als entbehrlich (Anthony et al.
2011; Fry 2011; Matsou et al. 2011; Murray et al. 2010).
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Screening des OP-Teams: Wird im Rahmen der Surveillance ei-
ne Haufung von SSI durch S. aureus oder Gruppe-A-Streptokokken
auffillig, ist ein Screening auf Kolonisation beim gesamten periope-
rativen Team durchzufithren (Oldhafer et al. 2007).

Vermeiden einer akzidentellen Hypothermie: Als Hypother-
mie gelten Korpertemperaturen < 36 °C. Die peri- und postoperati-
ve Hypothermie ist ein unabhingiger Risikofaktor fiir SSI (Kurtz,
Sessler und Lenhardt 1996; Linam et al. 2009). Die Ursachen sind
multifaktoriell, z.B. verzogerte Gerinnung, erhohte Fibrinolyse,
durch Thrombozytopenie und verringerte Thromboxan-B,-Synthe-
se vermehrter Blutverlust mit Transfusionsbedarf, Immunsuppres-
sion, periphere Vasokonstriktion mit Hypoxie der Wunde (Allen et
al. 1997; Greif et al. 2000; Hopf et al. 1997; Torossian et al. 2015).

Peri- und postoperativ soll der Zustand der Normothermie aufrechterhal-
ten werden, sofern nicht therapeutische Griinde (z.B. Neuroprotektion)
eine Hypothermie erfordern (Brandt, Mihlsteff und Imhoffe 2013; Flores-
Maldonado et al. 2011; Lehtinen et al. 2010; Melling et al. 2001).

Aktives Erwirmen ist effektiver als passives; fiir besonders vulnera-
ble Eingriffe kann die Kombination beider Moglichkeiten ein-
schliefflich prioperativer Erwdrmung tiberlegen sein (Moola und
Lockwood 2013). Zum Schutz des Patienten vor Auskiihlung eignen
sich temperierte OP-Tischauflagen, Wéarmestrahler (Raumheizer,
Infrarotlampen), Wirme speichernde bzw. Wirme freisetzende
Abdeckung und konvektive Wirmesysteme (z.B. Bair Hugger-
Wirmeeinheit). Aktives inneres Erwdrmen ist endogen durch Ami-
nosédureinfusion und exogen z. B. durch warme Infusionen, Inhala-
tionen, Lavagen erreichbar. Die Korperkerntemperatur soll 1-2 h
vor Beginn der Anisthesie und intraoperative kontinuierlich oder
alle 15 min gemessen werden (Torossian et al. 2015).

Bereichs- und Schutzkleidung: Die farbige OP-Bereichsklei-
dung wird in der Schleuse angelegt. Sie ist bei sichtbarer Ver-
schmutzung bzw. Kontamination sowie bei erneuter Einschleusung
zu wechseln. Beim Wechsel von Personal zwischen Aufwach- und
OP-Raum muss (ggf. durch Schutzkittel) Sorge getragen werden,
dass die Bereichskleidung nicht mit Krankheitserregern kontami-
niert wird (Holst et al. 1997).

Vor Betreten des OP-Raums werden MNS (Anforderungen ge-
mifl DIN EN 14683 2012) und Haarschutz angelegt, sofern die ste-
rilen Instrumente bereits gerichtet sind, eine OP demnéchst beginnt
oder durchgefithrt wird. Der MNS muss ausreichend grof8 sein,
Mund und Nase bedecken und eng am Gesicht anliegen. Barthaare
miissen (ggf. in Kombination mit der OP-Haube) vollstdndig abge-
deckt sein. Aus Griinden des Arbeitsschutzes kann es erforderlich
sein (z.B. OP von Patienten mit florider Tuberkulose), eine Atem-
schutzmaske zu tragen (Kramer et al. 1997). Der Haarschutz muss
das Haupthaar vollstindig bedecken. Er darf nicht zu Hause gewa-
schen werden, weil aufgrund fehlender Verfahrensvalidierung kei-
ne Desinfektion gewéhrleistet ist (Hiibner et al. 2011c). Wache Pati-
enten mit Eingriff in Regionalanésthesie sollten ebenfalls einen
MNS tragen, um beim Sprechen und Atmen die Verbreitung von
Aerosolen zu vermeiden.



HygieneverstoBe sind ein nach OP herunterhdngender MNS und dessen
erneute Verwendung sowie der Griff zur benutzten Maske ohne nachfol-
gende Handedesinfektion.

Bei Gefahr des Verspritzens von Blut oder Sekreten sind Schutzbril-
le bzw. Gesichtsschild angezeigt.

Die sterilen OP-Handschuhe werden nach dem Anlegen des ste-
rilen OP-Kittels erst nach Lufttrocknung des Hiandedesinfektions-
mittels angelegt, weil andernfalls das Perforationsrisiko steigt (Pit-
ten et al. 1998/99). Der Tragekomfort von OP-Handschuhen aus
Naturlatex wird derzeit von keinem anderen Material erreicht. Ge-
puderte Latexhandschuhe sind wegen des Allergisierungsrisikos
untersagt (Technische Regeln fiir Gefahrstofte 401).

Bei einem Ubertragungsrisiko fiir HIV oder HBV (o.a. Infekti-
onskrankheiten) vom Patienten sollte Double Gloving mit Indika-
torsystem gewéhlt werden. Alternativ kommen OP-Handschuhe
mit zusatzlicher antimikrobieller Barriere in Betracht (Daeschlein
et al. 2011). Im Trageprozess wurde bei diesem Handschuhtyp die
in den Handschuh freigesetzte Hautflora unabhéngig von der OP-
Dauer und der Art des Eingriffs signifikant herabgesetzt, sodass
sich auch das Risiko fiir SSI reduzieren konnte (Assadian et al.
2014).

Nach dem Ablegen von OP-Handschuhen empfiehlt sich eine hy-
gienische Handedesinfektion, da durch unerkannte Leckagen oder
Kontakt beim Abstreifen der Handschuhe die Hiande kontaminiert
sein konnen. Bei Eingriffen mit Viruslast durch unbehiillte Viren
muss das Desinfektionsmittel viruzid wirksam sein.

OP-Schuhe sollen vor Kontamination durch Fliissigkeit schiitzen
und maschinell aufbereitbar sein.

Vor jeder neuen Operation wird die sterile OP-Kleidung ein-
schliefllich MNS und Haarschutz gewechselt (Oldhafer et al. 2007).

Der OP-Mantel soll knochellang sein und darf in der Gestaltung
von Kragen und Armelbiindchen den Triger nicht behindern. Be-
wegungsfreiheit, Feuchtigkeitsaustausch und ergonomische Quali-
tat sind fiir ein aseptisches Arbeiten wichtig.

« Standard-Performance-Qualitat (flissigkeitsabweisend) ist flir feuchtig-
keitsarme bzw. wenig dynamische OPs vorgesehen.

« High-Performance-Qualitat (fliissigkeitsdicht) ist fiir chirurgische Eingrif-
fe mit hohem Flissigkeitsanfall bzw. mit von der Intensitat oder Dauer
der OP (Schwitzen) verbundenem erhdhtem Infektionsrisiko vorgese-
hen.

Antiseptische Spiilungen/Trinkung: Im Draft der CDC-Guideline
werden folgende antiseptische Moglichkeiten als ungeloste Frage
eingeordnet (HICPAC): intraoperative Spiilung (z.B. intraabdomi-
nal, tiefe oder subkutane Gewebe) und Eintauchen von Implantaten
in antiseptische Losungen vor der Implantation. Die Applikation
von Antiseptika in die Inzision wird abgelehnt.

Antiseptisches Nahtmaterial: Nahtmaterial ist einem Implantat
vergleichbar. Als Oberfliche ergeben sich fiir einen 150 cm langen
ler polyfilen Vicryl-Faden 130 cm?. Die um die Naht stattfindende
Biofilmbildung schiitzt die Mikroorganismen vor der Wirtsabwehr
(Edmiston et al. 2006; Kathju et al. 2009) und erh6ht das SSI-Risiko
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(Blomstedt, Osterberg und Bergstrand 1977; Osterberg und Blom-
stedt 1979). Nahte in kontaminierten Bereichen befihigen Bakteri-
en zur Penetration in tiefere Gewebeschichten (Chu und Williams
1984). Zugleich wird die zur Infektion erforderliche Bakterienmen-
ge durch Nahtmaterial etwa um den Faktor 10000 reduziert (Howe
und Marston 1962). In der Folge ist das Risiko der Nahtinsuffizienz
durch Infektion in bakteriell besiedelten Darmbereichen erhéht.
Deshalb wurde mit Triclosan imprégniertes Nahtmaterial entwi-
ckelt, das in vitro und tierexperimentell aufler gegeniiber P. aerugi-
nosa (Chuanchuen, Karkhoff-Schweizer und Schweizer 2003) anti-
mikrobiell effektiv ist. Im Draft zur CDC-Guideline (HIPAC 2014)
wird im Unterschied zur aktualisierten Empfehlung des National
Institute for Health and Care Excellence (National Institute for
Health and Clinical Excellence 2013) der Einsatz des antiseptischen
Nahtmaterials als nicht notwendig erachtet. Allerdings wurden nur
4 Quellen bewertet. Bei Berticksichtigung aller bisherigen Studien
empfehlen drei Metaanalysen (Edmiston, Daoud und Leaper 2013;
Daoud, Edmiston und Leaper 2014; Wang et al. 2013) den Einsatz
fiir viszeralchirurgische Indikationen. Allerdings erwies sich in ei-
ner nach den Metaanalysen von veréffentlichtem RCT unter Beteili-
gung von 24 Zentren bei elektiver medianer abdominaler Laparoto-
mie bei vergleichbaren Patientenmerkmalen die Reduktion um
1-3% als nicht signifikant. Jedoch wurde die Komplikation eines
Platzbauchs, der méglicherweise auf tiefe unentdeckte Wundinfek-
tionen zuriickfithrbar ist, signifikant reduziert (Diener et al. 2014).
Die Griinde fiir die unterschiedlichen Effektstirken in den unter-
schiedlichen Studien sind in weiteren RCT's abzuklaren.

Laparoskopische vs. konventionelle OP-Technik: Bei laparosko-
pischen OPs war das Risiko sowohl fiir SSI als auch fiir HWI und pul-
monale Infektionen in einer Reihe von Analysen signifikant reduziert
(Aziz et al. 2006; Boni et al. 2006; Ingraham et al. 2010; Markides, Sub-
ar und Riyad 2010; Perugini und Callery 2001; Sauerland, Lefering und
Neugebauer 2004). Als Griinde werden der kleinere Zugang, die friihe-
re Mobilisation, die geringere Immunsuppression und die geringe
Notwendigkeit zum Einsatz von ZVK gesehen (Boni et al. 2006).

Keine offene Lagerung von Sterilgut: Da die Aufbereitung von
Sterilgut mit hohem technischen Aufwand durchgefiihrt wird,
muss alles getan werden, um eine Kontamination nach der Aufbe-
reitung zu vermeiden (Dancer et al. 2012). Das ist vor allem dann zu
beachten, wenn sich die Lagerflache aulerhalb des Liiftungsfelds
der RLTA befindet, weil es dann zur Kontamination z. B. des Instru-
mentiertisches durch Erregeraufwirbelung aus der Umgebung
kommt (Diab-Elschahawi et al. 2011).

Turbulenzarme Verdringungsstromung (TAV): Wihrend sich
aus einigen Studien eine schwache Evidenz fiir den positiven Ein-
fluss von LAF bei alloplastischem Hiift- und Kniegelenkersatz ablei-
ten ldsst, stellen neuere Analysen diese Ergebnisse in Zweifel
(Brandt et al. 2008; Breier et al. 2011; Gastmeier, Breier und Brandt
2012; > Kap. 6.4). In der Viszeralchirurgie sind RLTA mit TAV
nicht erforderlich. Bei sog. kleinen operativen Eingriffen in einem
Eingriffsraum und bei Eingriffen, fiir die die Risikobewertung er-
gibt, dass die in der OP-Einheit vorhandene Luftkoloniezahl der
normalen Raumluft entsprechen kann, ist aus infektionsprophylak-
tischer Sicht keine RLTA erforderlich (> Kap. 6.4).




362

Postoperativ

Desinfektion im OP: Nach Indikation jeder OP sind die patienten-
nahen und die sichtbar kontaminierten Flachen sowie der begange-
ne Fuflbodenbereich im OP zu desinfizieren. Nach Betriebsende
werden alle Fufbodenflichen und potenziell kontaminierte Flichen
in allen Rdumen der OP-Abteilung einer Wischdesinfektion unter-
zogen (Oldhafer et al. 2007). Bei kolorektaler OP mit Verdacht auf
oder mit gesicherter C. difficile Infektion muss die Flichendesin-
fektion mit sporozid wirksamen Préparaten (Peroxide) durchge-
fithrt werden.

Aufenthaltsdauer: Eine kurze postoperative stationdre Aufent-
haltsdauer (Roumbelaki et al. 2008) und eine frithzeitige Mobilisie-
rung des Patienten tragen zur Reduktion des Risikos fiir SSI und
Thrombosen sowie zur Verkiirzung der Hospitalisierung bei (Brow-
ning, Denehy und Scholes 2007).

Aseptische Wundversorgung: Die primir verschlossene, nicht
sezernierende OP-Wunde wird am OP-Ende mit einer sterilen
Wundauflage abgedeckt. Da bei ansonsten gesunden Patienten
(d.h. nicht bei Immunsupprimierten, Diabetikern, unter Kortikos-
teroidtherapie usw.) nach 24 h keine Infektionsgefihrdung mehr
besteht, wird die Verwendung einer neuen Wundauflage vom ggf.
erforderlichen Schutz der Wunde vor mechanischer Belastung be-
stimmt (Oldhafer et al. 2007).

Bei sekundir heilenden Wunden sind beim Verbandswechsel
folgende Grundsitze zu beachten (Arbeitskreis Krankenhaus- und
Praxishygiene der AWMF 2004):
 Vorbereitung: Desinfektion der Arbeitsflache, Vorbereiten des

Materials, Hindedesinfektion, Einmalhandschuhe (unsteril,

nach Bedarf steril), Instrumentensammelbehilter, Abfallsack.

« Unreine Phase: Bei Bedarf (grofiflachige bzw. Verbrennungs-
wunden) Schutzkleidung (Kittel, Maske und Haube), Handedes-
infektion, Verband mit Einmalhandschuhen oder instrumentell
entfernen und kontaminationsfrei entsorgen, Handschuhe aus-
ziehen, Wundinspektion.

* Reine Phase: Hindedesinfektion, Reinigung der Wunde, Anle-
gen des neuen Verbands je nach Wundgréfle mit sterilen Instru-
menten oder sterilen Handschuhen, Instrumente nach Gebrauch
kontaminationsfrei entsorgen, abschliefend Hiandedesinfektion,
Dokumentation.

Verbandswechsel sind in der Reihenfolge erst aseptische, dann infi-

zierte Wunden einzuplanen. Die Entfernung von Verband, Naht-

material und Drainagen erfolgt unter aseptischen Bedingungen.

Drainagen: Wunddrainagen sind unabhingig vom Eingriff ein
unabhiéngiger Risikofaktor fiir das Entstehen einer SSI (Rao et al.
2011; Tang et al. 2001; VArik et al. 2010). Zur Notwendigkeit von
Drainagen gibt es eine Diskrepanz zwischen Evidenz und téglicher
Praxis. Unbestritten ist der Einsatz bei therapeutischen Indikati-
onsstellungen (Abszess-, Hiamato-, Pneumo-, Pyothoraxdraina-
gen). Allgemein akzeptiert wird die prophylaktische Indikation zur
Sicherung/Ableitung einer Osophagusanastomose (Lebensbedro-
hung durch Mediastinitis). Bei Hohlraumbildung durch groflere
Defekte oder beim Belassen erdffneter Schleimbeutel kann eine
Drainage zur Gewihrleistung des ungehinderten Abflusses von
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Zellresten, Blut, Lymphe, Galle und Wundsekret sowie zur Wund-
flichenadaptation erforderlich sein (z. B. nach Eingriffen an Leber-
und Gallenwegen, Pankreas, Magen, Thorax, Mediastinum, Milz-,
Kolon-, Rektumresektion, Lymphknotendissektion). Fiir die hepa-
tobilidre, Pankreas- und Schilddriisenchirurgie haben sich routine-
miflige Drainagen dagegen nicht als vorteilhaft erwiesen
(Dominguez Fernandez und Post 2003). Fiir die prophylaktische
Drainage in der kolorektalen Chirurgie konnte kein préventiver
Einfluss auf die Anastomosenleakage und die SSI-Rate nachgewie-
sen werden (Jesus et al. 2004). Auch bei subkutaner Penrose-Drai-
nage war kein signifikanter Einfluss auf die Prévention einer SSI
nachweisbar (Imada et al. 2013).

Wunddrainagen sollen nur bei entsprechender Indikation und so kurz wie
mdglich eingesetzt werden. Offene Drainagen sind wegen des Infektions-
risikos nicht zu verwenden. Sofern Drainagen indiziert sind, sollen sie iiber
eine separate Inzision ausgeleitet werden (Oldhafer et al. 2007).

Die geschlossene Drainage ist mit dem Auffanggefaf8 ohne Diskon-
nektionsméglichkeit fest verbunden. Das Auffangsystem wird auf-
grund seines Fassungsvermdgens (> 11) nicht zwischenzeitlich ent-
leert, sondern zusammen mit der Drainage entfernt. Der Drain ist
mittels Naht zu fixieren. Die Punktionsstelle ist mit sterilem Ver-
band ohne Abknicken der Drainage abzudecken. Die optimale
Drainage sollte nicht nur unterschiedliche Saugleistungen ermaogli-
chen, diese sollten innerhalb des geschlossenen Systems je nach
Heilungsstadium auch variierbar sein (Roth et al. 2006). Bei geplant
langer liegenden Wunddrainagen empfiehlt sich ein Saugsystem
mit Riicklaufsperre. Beim Wechsel des Auffangbehaltnisses ist
Asepsis zu wahren (Handedesinfektion, nichtsterile Handschuhe,
Desinfektion der Konnektionsstelle mit Hautantiseptikum).

Surveillance von SSI: Die Infektions-Surveillance (> Kap. 3.1)
ist im IfSG verbindlich festgelegt und dient der Evaluierung der
Mafinahmen der Primérprévention. Sie beinhaltet die fortlaufende
Erfassung von SSI auf der Basis der Definitionen der CDC mit Ana-
lyse und Interpretation der Situation. Allein durch ihre Einfithrung
wird das Infektionsrisiko gesenkt (Molina-Cabrillana et al. 2007).
Fiir die Surveillance von SSI ist mindestens eine sog. Marker-OP
auszuwihlen (KRINKO 2000b). Wegen der Vergleichbarkeit kann
es vorteilhaft sein, hierfiir einen aseptischen Eingrift auszuwahlen.
Entscheidend ist, dass sich fiir die Marker-OP eine reprisentative
Anzahl ergibt. Im Modul OP-KISS konnen haufig vorkommende
bzw. besonders relevante Indikator-Operationen ausgewéhlt wer-
den (Gastmeier et al. 2012).

OP-Technik und chirurgische Erfahrung: Atraumatisches Ge-
webehandling ist eine wichtige Voraussetzung fiir die priméire
Wundheilung und somit fiir die Vermeidung von SSI (McHugh,
Hill und Humphreys 2011). In der Literatur finden sich keine Hin-
weise auf eine Korrelation von chirurgischer Exzellenz und SSI-Ra-
te, wohl aber auf eine solche mit chirurgischer Expertise. Chirurgen
mit hoher Fallzahl (jenseits der Lernkurve) hatten bei der minimal-
invasiven Rektumchirurgie deutlich weniger SSI als Kollegen in der
Lernkurve (Ito et al. 2009).



SSI-Bundle: Fiir die Priavention von SSI hat es sich als effektiv
erwiesen, besonders wichtige Mafinahmen zu einem sog. Mafinah-
menbiindel zusammenzufassen, das Biindel zu trainieren und des-
sen Einhaltung in Form einer Selbstkontrolle mittels Checkliste zu
iiberwachen (Corcoran et al. 2013; Lavu et al. 2012; Trussell et al.
2008), weil dadurch die Compliance der Durchfithrung verbessert
wird (Aboelela, Stone und Larson 2007; Ecri Institute 2007). Die
Bundle-Strategie begleitet die Kultur der Null-Toleranz gegentiber
Nichteinhaltung der gesicherten Mafinahmen zur Pravention von
SSI. Ein SSI-Bundle sollte das risikoadaptierte priaoperative MRSA-
Screening, die indikations- und zeitgerechte PAP, die standardisier-
te praoperative Hautantiseptik, die aseptische Disziplin des OP-
Teams und die Surveillance umfassen.

Fehleranalyse: Mehr als zwei Fehler bei der PAP (z.B. falscher
Zeitpunkt, falsche Auswahl des Antibiotikums) hatten einen signi-
fikanten Einfluss auf die SSI-Rate (Young et al. 2011). Ebenso war
allein durch die Kontrolle der Einhaltung der PAP mittels Checklis-
te eine signifikante Senkung der SSI erreichbar (Hayenes et al.
2009).

5.5.3 Schutz vor Infektionen durch
blutibertragbare Viren

Blutiibertragbare Viren stellen fiir Patienten und Personal ein Risi-
ko dar.

Erkrankungen an akuter Virushepatitis und Erregernachweise fiir HBV,
HCV (namentlich) und HIV (nichtnamentlich) sind gemaB IfSG meldepflich-

tig.

Personalgefihrdung: In der Dialyse war nach Pflege HCV-positi-
ver Patienten trotz der bekannten Mafinahmen zur Vermeidung
einer Kontamination der Hinde mit Blut wahrend des direkten Pa-
tientenkontakts signifikant haufiger HCV-RNA an den Hénden der
Mitarbeiter nachweisbar (Alfurayh et al. 2000).

Eintrittspforte fiir HBV und HCV ist in chirurgischen Disziplinen
in erster Linie das Panaritium, gefolgt von Stich- und Schnittverlet-
zungen. In der akuten virdmischen Phase sind von Patienten mit
HBV bis zu 5 x 10° (Zyzik et al. 1986), bei Patienten mit HCV bis zu
107 infektiose Einheiten/ml Blut nachweisbar (Davies und Lau 1995).
Eine fast unsichtbare Menge Blut (1 ul) kann noch immer infektios
fiir HBV und HCV sein. Aufgrund der in bis zu 83 % unbemerkten
Perforation von OP-Handschuhen (Thomas, Agarwal und Mehta
2001) kam es bei 13 % der Mitarbeiter zur Ansammlung nachweisba-
rer Blutmengen im Handschuh (Naver und Gottrup 2000).

Die Impfung ist nur bei HBV maoglich, wobei die Effektivitat des
Impfstofts sehr hoch ist (Kralj et al. 1998). Umso unverstandlicher
ist die unterlassene Schutzimpfung.

Bei akzidenteller Kontamination des Personals sind unverziiglich
die empfohlenen Sofortmafinahmen einzuleiten (> Kap. 5.29.4).

Patientengefihrdung: Der Patient kann durch infektiése Mitar-
beiter mit HBV, HCV oder HIV infiziert werden. Beispiel: Ein Assis-
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tenzarzt in der Anidsthesie, der von einem HCV-Indexpatienten in-
fiziert wurde und erst nach 6 Wochen eine klinisch apparente He-
patitis aufwies, fithrte in diesem Zeitraum weitere Narkosen durch.
Gleichzeitig hatte er am rechten Mittelfinger eine Wunde, die wie-
derholt blutete bzw. aus der Exsudat austrat. Wihrend der Arbeit
am Patienten trug der Mitarbeiter keine Handschuhe. Nachfolgend
wurde bei 5 Patienten eine Hepatitis C nachgewiesen, die auf8er der
Behandlung durch diesen Arzt keine Risikofaktoren fiir eine Hepa-
titis C aufwiesen. Obwohl der genaue Ubertragungsweg nicht be-
wiesen werden konnte, wurde die Ubertragung durch die Hautlsi-
on des Arztes als die wahrscheinlichste angesehen (Ross et al. 2000).

Insgesamt sind mehr als 40 Félle bekannt, in denen HBV von Arzten auf
Patienten (ibertragen wurden, wobei von einer hohen Dunkelziffer ausge-
gangen wird (Beier et al. 2000).

Das kalkulierte Risiko einer HCV-Infektion wird bei unbekanntem
Serostatus des Operateurs mit 0,00018 %, bei positivem HCV-Status
mit 0,014 % angegeben (Ross, Viazov und Roggendorf 2000), d.h.,
die Wahrscheinlichkeit der Ubertragung bei mindestens 1 von 5000
Operationen innerhalb von 10 Jahren betrdgt 0,9 % (unbekannter
Serostatus des Operateurs) bzw. 50,3 % (positiver HCV-Status des
Operateurs).

Der Schutz des Patienten ist nicht einfach sicherzustellen. Nach
aktueller Rechtsprechung handelt es sich bei HBV- bzw. HCV-posi-
tiven Mitarbeitern um Carrier. Grundsitzlich kann die zustindige
Behorde Kranken, Krankheitsverdéchtigen, Ansteckungsverdéchti-
gen und Ausscheidern die Ausiibung beruflicher Titigkeiten ganz
oder teilweise untersagen. Kommt es zur Untersagung der berufli-
chen Titigkeit, muss beriicksichtigt werden, dass die Mafinahme
notwendig, geeignet und verhaltnismiflig sein muss. Bei Feststel-
lung einer Infektiositat des Arbeitnehmers fiir HBV, HCV bzw. HIV
ist die individuelle Beratung des Arbeitnehmers durch den Betriebs-
arzt zum weiteren beruflichen Einsatz erforderlich (> Kap. 5.29.2).

5.5.4 Effektivitat der Pravention

Durch Einhaltung der Hygieneregeln kann ein substanzieller Anteil
von SSI verhindert werden. In der SENIC-Studie wurde durch ret-
rospektive Analyse von 339000 Patientenakten der Jahre 1970-
1975 ermittelt, dass etwa ein Drittel der NI durch ein Infektionssur-
veillance- und Kontrollprogramm mit fortlaufender Uberpriifung
der Mafinahmen der Primérpravention, der Surveillance von NI
und der personellen Realisierung des Priventionsprogramms (Pfle-
gefachkraft fiir Krankenhaushygiene und ein fiir die Infektionspré-
vention spezialisierter Arzt) vermeidbar ist (Haley et al. 1985).

Die Umsetzung akzeptierter Standards zur Pravention von SSI ist
immer dann besonders erfolgreich, wenn unterschiedliche, einan-
der erginzende Mafinahmen in Form des Multibarrierensystems
der Primdrprivention mit Einfilhrung sog. Bundles etabliert wer-
den und die Effektivitdt durch Infektionssurveillance ermittelt wird
(> Kap. 3.1).
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Studien zur Compliance bestitigen die Notwendigkeit einer
konsequenten Umsetzung evidenzbasierter Mafinahmen (Howard
et al. 2009; Spady, de Gara und Forgie 2008). So lag die Compliance
z.B. fiir die PAP bei nur 80 % (Pons-Busom et al. 2004) und wurde
ihr Zeitpunkt nur in 29 % der Fille eingehalten (Yalcin et al. 2007).
In einer prospektiven, doppelblinden Kohortenstudie konnte die
Compliance zur zeitgerechten PAP von 5,9 auf 92,6 % und zur peri-
operativen Normothermie von 60,5 auf 97,6 % verbessert werden
(Forbess et al. 2008).

Voraussetzung fiir die Umsetzung infektionspraventiver Mafi-
nahmen sind die Ausarbeitung des Hygieneplans und seine Prazi-
sierung durch SOPs. Damit der Hygieneplan umgesetzt wird, miis-
sen bei jedem Mitarbeiter das Problembewusstsein provoziert und
die Einhaltung der zuvor im Team erarbeiteten Regelungen tiber-
wacht werden. Eine wirksame Methode ist die Kontrolle mittels
Checklisten, z. B. wurde ein Infektionspriaventions-Check-in mit 12
Items entwickelt, der vom Chirurgen vor jeder OP auf Einhaltung
tiberpriift wird (Kramer, Schilling und Heidecke 2010). Zur Uber-
priifung der Einhaltung von Hygienemafinahmen in der postopera-
tiven Betreuung wurde der sog. Infektionspraventions-Check-out
mit 15 Items entwickelt (> Kap. 8.14). Hierdurch erhilt der Pati-
ent die Moglichkeit der Bewertung ausgewahlter Hygienemafinah-
men (Kramer, Schilling und Heidecke 2010).

Prinzipiell besteht unter Chirurgen eine grofle Akzeptanz fiir
Lehrvideos als Lernmedium. Deshalb wurde zur Unterstiitzung der
Umsetzung der World Alliance for Patient Safety von 2004 ein
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Lehrfilm zur Privention postoperativer Wundinfektionen erstellt
(Oldhafer et al. 2009).

Das Einhalten der Standards durch jeden Mitarbeiter — sog. Nulltoleranz
gegentiber Handlungsliicken — kann den Anteil der SSI auf das unvermeid-
bare Minimum reduzieren. Aufgrund der endogenen Entstehung von SSI
und der nicht komplett realisierbaren Distanzierung des Patienten vor
Krankheitserregern gibt es jedoch kein Nullrisiko fir SSI.

5.6 Orthopadie und Unfallchirurgie
Julia Seifert, Dirk Stengel und Axel Ekkernkamp

5.6.1 Epidemiologie

2013 wurden in Deutschland allein in den Krankenhidusern mehr
als 16 Mio. chirurgische Interventionen durchgefithrt (www.gbe-
bund.de). Mit etwa 4,5 Mio. Eingriffen an den Bewegungsorganen
liegen Orthopédie und Unfallchirurgie an der Spitze der Eingriffs-
statistik chirurgischer Facher. Bei mehr als 370 000 gelenkersetzen-
den Mafinahmen pro Jahr in deutschen Kliniken und einer SSI-Rate
von 1-2% (Geipel und Herrmann 2004; Frommelt 2004; Trampuz
et al. 2007) entstehen rein rechnerisch 3700-7 400 behandlungsas-
soziierte Infektionen pro Jahr. Berticksichtigt man die erh6hte SSI-
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Rate von bis zu 5% in sog. Risikokollektiven (Wechseloperationen,
durchgemachte Infektionen u.a.), konnte die Zahl der SSI auf
18500 ansteigen.

1994 wurde die NIDEP 1 als erste reprisentative bundesweite
Studie zur Prdvalenz von NI in Deutschland durchgefithrt
(> Kap. 3.1). Die Privalenz von NI betrug damals bei internisti-
schen Patienten3,0 %, bei chirurgischen Patienten 3,8 %, bei gyni-
kologisch-geburtshilflichen Patienten 1,5 % und bei Intensivpatien-
ten 15,3%. Fiir die Unfallchirurgie und Orthopidie werden seit
1996 die SSI nach festgelegten Tracer-OPs (Knie- und Hiiftgelen-
kersatz, proximale Oberschenkelfrakturversorgung, Osteosynthese
des Sprunggelenks, Hallux valgus OP, Spondylodese) im KISS aus-
gewertet. Die nationale Punktprivalenzstudie 2011 zeigte fiir die
Gesamtprivalenz der NI (3,4 %) keine statistisch signifikante Ande-
rung gegeniiber NIDEP-1; jedoch ergab sich eine neue Rangfolge:
SSI lagen mit 24,3 % an der Spitze aller NI (Behnke et al. 2013).

Die Diskussion um ,,Vision-Zero“ oder ,Targeting-Zero®, d.h.
das Erstreben einer Null-Infektionsrate nach operativen Eingriffen,
ist aus chirurgischer Sicht kritisch. Sie gibt der Laien-Offentlichkeit
eine Zielvorstellung, die unter realen Umstdnden nicht erreichbar
sein wird, vor. Eine SSI ist auch bei aseptischen Eingriffen als nicht
vollstindig vermeidbares Risiko einzuordnen, da weder die Haut
vollstindig dekontaminierbar, noch eine intra- und/oder postope-
rative Bakteridmie durch PAP sicher vermeidbar ist. Schliefilich
kann abhingig von der Grofle des OP-Zugangs auch ein Erregerein-
trag iiber die Raumluft stattfinden.

Im europaweiten Vergleich von SSI-Raten nach der Implantation
von Hiift- und Knieendoprothesen erreicht Deutschland insbeson-
dere in Bezug auf A3-Infektionen (> Abb.5.3, > Abb.5.4) nicht
ganz den EU-Durchschnitt — es besteht also ein Potenzial zur Re-
duktion.
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5.6.2 Pathogenese von SSI

Die Angabe einer Kontaminationsklasse reicht nicht mehr aus, um
das Infektionsrisiko fiir SSI abzuschatzen. Vielmehr sind zahlreiche
individuelle, patienteneigene und operationsbedingte Risiken be-
schrieben, die mit einem erhdhten postoperativen Infektionsrisiko
einhergehen und auch bei aseptischen, sauberen Eingriffen oder bei
nicht kontaminiertem Gewebe zu infektiosen Komplikationen fith-
ren konnen (> Tab.5.10).

Avitale Fremdkorper und Implantate wie Osteosynthesemateria-
lien oder Endoprothesen spielen eine grofie Rolle bei der Entste-
hung von SSI. Sie 16sen chemisch lokaltoxische Reaktionen aus: ne-
ben einem Korrosionsprozess, Metall- oder Polyethylenabrieb be-
giinstigt die hohe Oberflichenspannung die Adhdsion von Albu-
min, Wirtszellen und Mikroorganismen. Bereits die Kolonisation
von Fremdmaterial mit 10* Erregern kann eine Infektion auslésen
(Elek und Conen 1957). Nach Adhision der Erreger auf der Oberfla-
che des Fremdmaterials kommt es bei einigen Erregern zur Prolife-
ration und Ausbildung von Zelllayern, dem sog. Biofilm (Zimmerli,
Trampuz und Ochsner 1998). Dieser besteht aus der zunichst fla-
chenhaft, dann dreidimensional wachsenden Mikroflora sowie den
von ihr aus Glykosaminen gebildeten Exopolysacchariden. Der Bio-
film bietet den Erregern ausgezeichneten Schutz und ermoglicht es
ihnen, sich auf verdnderte Umgebungsbedingungen einzustellen.
Die Toleranz gegeniiber pH- und Temperatur-Schwankungen, An-
tibiotika, UV- und Rontgenstrahlung sowie Nahrstoffmangel steigt
erheblich (> Kap. 4.9).

Einige Erreger (S. aureus, S. epidermidis, P. aeruginosa und E.
coli) sind in der Lage, sog. Small Colony Variants (SCV) zu bilden,
die sich durch langsamere Vermehrung und erniedrigte Stoffwech-
selaktivitdt auszeichnen. Sie schiitzen sich besonders durch ihre In-
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Tab.5.10 Risikofaktoren fiir die Entstehung von SSI (nach Paul-Ehrlich-Gesellschaft fiir Chemotherapie 2010) [X346]

Patienteneigene Faktoren

Chirurgische Faktoren

Intraoperativ Postoperativ

« Alter (Zunahme pro Dezennium) (Li- « Notfalloperation
zan-Garcia, Garcia-Caballero und

Asensio-Vegas 1997; Zelenitsky et aufenthalt

al. 2000) « Falsche Wahl des Antibiotikums
« Diabetes mellitus (Zelenitsky etal. e Zeitpunkt der Antibiotika-Gabe: mehr
2002) als 2 Stunden zu friih oder zu spat

(Classen et all. 1992)

« Wundklassifikationen kontaminiert-
schmutzig

* Vorbestrahlung

* Hochrisiko-Operation

* Rezidiveingriffe

e Immuninkompetenz

* Reduzierter Allgemeinzustand

« Ubergewicht (Itani et al. 2008;
Lofgren et al. 2005)

e Mangelernahrung

o ASA-Score > Il (Irribarren und
Araujo 2006)

* MRSA/MSSA-Trdger (Chaberny und
Gastmeier 2009; Finkelstein et al.
2002; Perl und Roy 1995)

« Fieber/Schittelfrost innerhalb einer
Woche vor der Operation

 Weibliches Geschlecht bei Eingriffen

verschluss

« Fremdkorperimplantation
» Rasur nicht unmittelbar vor OP

al. 2005)

am Kolon, Kardiochirurgie (Salehi et ¢ Vorausgegangene (neurochirurgische)

al. 2007)

o Mannliches Geschlecht nach Trau-
ma, in der GefaBchirurgie, bei Knie-
gelenkersatz (Jamsen et al. 2009)

« Dialysepatienten

e Hepatitis

« Stoma (Zelenitsky et al. 2000)

« Drogenabusus

« Infektionen anderer Lokalisation

« Arterielle Mangeldurchblutung

« Periphere Odeme

e Lymphangitis

« Neuropathie

* Vorausgegangene Antibiotikathera-
pie (Garcia Prado et al. 2008)

 Rauchen (Khan, Manan und Qadir
2006)

« Linksherzversagen nach koronarem
Bypass (Rosmarakis et al. 2007)

« Bakterielle Translokation bei Lapa-
rotomie (MacFie et al. 2006)

 Rheumatoide Arthritis bei Kniege-
lenkersatz (JAmsen et al. 2009)

o Zirrhose (Pessaux et al. 2005)

Eingriffe (Lietard et al. 2008)

aktivitat, sind schwer oder gar nicht nachweisbar und typischerwei-
se Ausloser von Infektionsrezidiven (Zheng et al. 2012).

Ob die Erreger erfolgreich bekampft werden konnen oder ob sich
eine Infektion manifestiert, wird durch eine komplexe Interaktion
zwischen Funktionsfihigkeit der eigenen Korperabwehr (Wirtsfak-
tor), der Last und Virulenz der Erreger (Erregerfaktoren) sowie von
operativen Bedingungen wie Handhabung der Antibiotikaprophy-
laxe, gewebeschonendem Operieren (iatrogener Faktor) und dem
Implantat (Implantatfaktor) bestimmt.

« Ldngerer praoperativer Krankenhaus-

« Steine im Gallengang, Gallengangs-

o Erhohte Werte flir C-reaktives Protein

* Préoperative Urinkatheter (Pessaux et

e Erfahrung des Chirurgen (Gisla- « Drainagedauer langer als 3 Tage
son, Sereide O und Viste 1999, e Respiratorische Sepsis
Medina et al. 1997) « Invasive Techniken, Urinkatheter,
« Operationsdauer iber 2 h (Zu- Thoraxdrainage, Nasensonde.
nahme je h) zentraler Venenkatheter
« Infizierter Operationsbereich « Nachweis von Dialyse (Centofanti
 Kontaminierter Operationsbe- et al. 2007)
reich « Friihe Reoperation wegen Blutun-
« Bluttransfusion, Albuminzufuhr ~ gen (Centofanti et al. 2007)
* Lange Anasthesiedauer * Liquorleck, externer Shunt (Lietard
 Mehr als ein operativer Eingriff et al. 2008)
« Diathermie
« Sauerstoffabfall
« UnterkUihlung (Scott und Buck-
land 2006)
 Wundstapler
« Unvorhersehbare Komplikatio-
nen
« Operationstechnik (Nichols,
Condon und Barie 2005)
« Unterkihlung
« Ineffektive Wirkspiegel (Zele-
nitsky et al. 2000)
« Verfahrenswechsel Laparosko-
pie/Laparotomie (Chaberny und
Gastmeier 2009; Chen et al.
2008)
 Enterokokken, Enterobakterien,
Bacteroides fragilis in der Wun-
de (Rode, Brown und Millar
1993)

5.6.3 Erregerspektrum

Etwa zwei Drittel der Infektionserreger gehdren zum grampositiven
Spektrum. Héufigstes Agens fiir SSI und speziell fiir Infektionen
von Implantaten sind Staphylokokken (> Tab.5.11) (Trampuz
und Zimmerli 2006). Offene und verschmutzte Frakturen sind da-
gegen hiufig mit sog. Umwelterregern (P. aeruginosa, E. coli u.a.)
kontaminiert (Hofmann 2004; Paul-Ehrlich-Gesellschaft fiir Che-
motherapie 2010).



Tab.5.11 Erregerspektrum von SSI (in %) (Daten des OP-KISS des NRZ aus den Jahren 2009-2013) [T745]

Abdominal- | GefaB- Urologie
chirurgie | chirurgie

S. aureus 96(33,92) 162 (4,16)  225(36,06) 46 (20,09)

MRSA (Anteil an S. 13 (13,54)  50(30,86) 46 (20,44) 1(23,91)

aureus)

Enterococcus spp. 12 (4,24) 1069 101 (16,19) 38(16,59)
(27,48)

E. coli 13 (4,59) 1172 79(12,66) 27 (11,79)
(30,13)

Koagulase neg. 21(7,42) 128 (3,29)  75(12,02)  19(8,30)

Staph.

Koagulase neg. 18 (6,36) 45 (1,16) 51(8,17) 16 (6,99)

Staph.*

P. aeruginosa 4(1,41) 221 (5,68) 9 (7,85) 3(1,31)

Enterobacter spp. 5 (1,77) 185 (4,76) 40 (6,41) 9(3,93)

Klebsiella spp. 5(1,77) 212 (5,45) 8 (4,49) 5(2,18)

Proteus spp. 4(1,41) 145 (3,73)  35(5,61) 2(0,87)

Bacteroides spp. 4 (1,41) 235(6,04) 7(1,12) 3(1,31)

Citrobacter spp. 2(0,71) 91 (2,34) 10 (1,60) 1(0,44)

C. albicans 1(0,35) 85(2,19) 4(0,64) 2(0,87)

C. albicans * 1(0,35) 14 (0,36) 1(0,16) 1(0,44)

Anzahl der Erreger 167 3705 653 155

in der Tabelle

Anzahl der ande- 39 386 63 19

ren Erreger

Anzahl der Erre- 206 4091 716 174

ger insgesamt

Anzahl Infektionen 105 1394 106 87

ohne Erreger

Anzahl Infektionen 178 2496 518 142

mit Erreger

Anzahl Infektio- 283 3890 624 229

nen insgesamt
* als alleinige Erreger

Etwa 25% der SSI werden durch gramnegative Stabchenbakterien und
ca. 10 % durch obligate Anaerobier verursacht.

Der Nachweis von MSSA im Nasenvorhof ist mit einem erhéhten
SSI-Risiko verbunden, weshalb bei elektiver Endoprothetik ein ent-
sprechendes Screening und ggf. eine Eradikation erfolgen sollte
(Chen, Wessel und Rao 2013; Perl et al. 2001).

MRSA: Seit den 70er-Jahren wird eine Zunahme von MRSA beob-
achtet. Die Eradikation ist mit einer signifikanten Senkung von SSI
nach orthopadischen OPs verbunden und ist zugleich kosteneftektiv
(Lee et al. 2010). Fiir die Therapie stehen stamm- und empfindlich-
keitsabhdngig Cotrimoxazol, Fosfomycin, Fusidinsaure, Vancomy-
cin, Daptomycin, Linezolid und Tigecyclin zur Verfiigung, wobei zu
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Gynéakolo- | Herzchirur- [ Traumato-

gie gie logie/Or-

thopadie

209 (23,46) 535(25,31) 843(32,80) 20(3509) 2116
(19,96)

17 (8,13) 106 (19,81) 122 (14,47) 365 (17,25)

87 (9,76) 182 (8,61)  289(11,25) 5(8,77) 1778
(16,77)

104 (11,67) 107 (5,06)  118(4,59)  4(7,02) 1620
(15,28)

97(10,89)  557(26,35) 507(19,73) 7(12,28) 1404
(13,24)

70 (7,86) 455(21,52)  395(15,37) 7(12,28) 1050 (9,90)
0(2,24) 2(3,41) 6 (2,57) (3,51) 435 (4,10)
6(1,80) 1(4,30) 6 (3,35) 7,02) 432 (4,08)
7(3,03) 9(2,79) 37 (1,44) 373(3,52)
9 (5,50) 54 (2,55) 56 (2,18) 1(1,75) 345 (3,25)

15(1,68) 3(0,14) 7(0,27) 274 (2,58)
6(0,67) 23(1,09) 7(0,27) 140 (1,32)
2(0,22) 20 (0,95) 8(0,31) 122 (1,15)
2(0,22) 8(0,38) 6(0,23) 33(0,31)

632 1703 2024 43 9039

137 231 473 8 1348

769 1934 2497 51 10387

300 481 466 13 2939

591 1633 2104 44 7662

891 2114 2570 57 10601

beachten ist, dass einige dieser Antibiotika nicht fiir die Behandlung
von Knocheninfektionen zugelassen sind (sog. Off-label use).
MRGN: In den letzten Jahren zeichnet sich eine zunehmende Re-
sistenz innerhalb der gramnegativen Stdbchenbakterien ab. Zu den
Ursachen gehort auch der stetig zunehmende Tourismus in Lander
mit endemischem Vorkommen, mit niedrigeren hygienischen
Standards und mit unkontrolliertem Antibiotikaverbrauch. Neben
Kriegsverletzten und Soldaten haben auch zivile Reisende, die Kon-
takt zum ausldndischen Gesundheitssystem solcher Linder hatten,
ein hohes Risiko, sich mit MRGN zu kontaminieren. Bei stationérer
Aufnahme in heimische Krankenhiuser kénnen sie zum Ausloser
von NI werden. Im Rahmen des seit 2012 von der KRINKO empfoh-
lenen Screenings (> Kap. 3.8) wurden 20% der unfallchirurgi-
schen bzw. traumatologischen Patienten mit unmittelbarem Kon-
takt zum Ausland (Urlaub) bzw. auslandischen Gesundheitssyste-
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men MRE-positiv gescreent. Mehr als zwei Drittel (81 %) davon
waren MRGN (Seifert et al. 2014). Da Sanierungsmafinahmen fiir
MRGN derzeit nicht sinnvoll erscheinen, ist die praventive Hygiene
von besonderer Bedeutung. Kliniken sollten fiir die Behandlung
von Infektionen mit MRGN ein Antibiotikamanagement erarbeiten
(McPherson 1999).

5.6.4 Diagnostik und Nachweisverfahren

Die Diagnose einer Infektion beruht auf der Inspektion und Untersuchung,
bei der auf die 5 typischen klinischen Zeichen (Rubor, Tumor, Calor, Dolor
und Functio laesa) zu achten ist, auf radiologisch nachweisharen Verande-
rungen im Rontgenbild und MRT (Weichteilinfiltrationen und -abszesse,
Osteolysen, periostale Reaktionen, Sequester, Implantatlockerung, ausblei-
bende kndcherne Durchbauung) sowie auf einen positiven Erregernachweis.

MRT-Untersuchungen gehoren zum Standardverfahren in der Dia-
gnostik von Weichteil-, Knochen- und Implantat-assoziierten In-
fektionen und konnen auch bei einliegendem Material mit guter
oder ausreichender Qualitdt durchgefithrt werden. Dabei sind die
Grofle des Implantats und die magnetische Flussdichte (Tesla) aus-
schlaggebend dafiir, ob ein MRT moglich oder kontraindiziert ist.
Zu grofle Implantate erhitzen sich und liefern eine schlechte
Bildqualitit.

Wichtigstes Kriterium fiir den Nachweis einer manifesten SSI ist
der Erregernachweis. Dazu sollten immer aus verschiedenen Regio-
nen des Infektionsgebiets drei bis sechs Abstriche gewonnen wer-
den. Giinstigerweise erfolgen sie vor der Antibiotikaerstgabe. Bes-
ser als Abstriche sind Abradate, die ebenfalls kulturell aufgearbeitet
werden konnen. AufSerdem sollten tusdtzliche Abradate fiir eine
histologische Untersuchung gewonnen werden.

Die Abstrichentnahme ist im Rahmen jeder Revisionsoperation obligat,
sollte aber erst am Ende der OP, also zur Kontrolle des Therapieerfolgs,
erfolgen. Abstriche aus purem Eiter sind haufig steril.

Wichtig ist, dass Abstriche/Abradate mit 1ml steriler physiologi-
scher Kochsalzlosung in sterilen Rohrchen keinesfalls linger bals
2 h transportiert werden. Prinzipiell sollten die Transportzeiten der
Proben so kurz wie mdoglich sein und soltle der Transport bei
Raumtemperatur erfolgen, um falsch positive und falsch negative
Ergebnisse zu minimieren. Punktate in sterilen Spritzen sollten
nicht mehr als 30 min nach der Entnahme im Labor verarbeitet
werden. Sie konnen den Verdacht innerhalb kiirzester Zeit bei posi-
tivem Befund durch Gramfirbung und mikroskopische Untersu-
chung bestitigen (Sensitivitait 10-30%, Spezifitit >90%). Bei
Punktaten mit >10ml sollten aerobe und anaerobe Blutkulturfla-
schen beimpft werden. Die angesetzten Kulturen sollten mindes-
tens 14 d bebriitet werden, da andernfalls mit falsch negativen Er-
gebnissen zu rechnen ist. Das gilt besonders fiir den Nachweis von
Propionibakterien, die nahezu regelhaft erst in der zweiten Woche
der Bebriitung nachgewiesen werden konnten (Schifer et al. 2008).

5 Infektionsschutz und spezielle HygienemaBnahmen in klinischen Disziplinen

Bei wiederholt negativen Ergebnissen empfiehlt es sich, Nuklein-
saure-Amplifikationsverfahren (Breitspektrum-PCR, Erregerspezi-
fische PCR) durchzufithren. Allerdings sind diese Verfahren teuer,
weisen eine hohe Sensitivitit und geringere Spezifitit auf und kon-
nen noch nicht zu den Standardverfahren gezihlt werden.

Paraklinische Parameter wie CRP, Leukozyten, PCT und BSG sind unspezi-
fisch. Sie eignen sich Ublicherweise als Verlaufsparameter und insbeson-
dere zur Beurteilung des Therapieerfolgs, wenn sie initial erhht waren.

Ein weiterer diagnostischer Ansatz bei Implantatinfektionen be-
steht darin, das entfernte Material in einen sterilen Behalter zu ge-
ben, um den Biofilm im Labor durch Ultraschallbehandlung abzu-
losen (Sonifikation). Hierdurch lasst sich die Sensitivitit des kultu-
rellen Keimnachweises insbesondere bei Patienten mit Antibiotika-
behandlung signifikant verbessern (Vester et al. 2010).

5.6.5 Therapie

Unabhdngig von der Infektionsgenese besteht die Therapie aus einer
Kombination von chirurgischem Vorgehen und antibiotischer Behandlung.

Antibiotikatherapie: Leitlinien und Empfehlungen zur spezifi-
schen Antibiotikatherapie typisch orthopadisch-unfallchirurgi-
scher Infektionen (Implantatinfektionen, Osteitis, septische Arthri-
tis oder Spondylodiszitis) existieren derzeit nicht. Die 2012 vom
BMG implementierte ART-Kommission hat die jeweiligen Fachge-
sellschaften aufgefordert, sich mit der Erstellung solcher Leitlinien
zu beschiftigen. Die ART-Kommission empfiehlt auflerdem die
kiinftige Bestellung sog. ABS-Experten und -beauftragter fiir Klini-
ken und Praxen, die im Rahmen von ABS-Kursen (Antibiotic Ste-
wardship) besondere Kompetenzen fiir einen rationalen Einsatz
von Antibiotika erlangen (Wolcott und Ehrlich 2008).

Im Rahmen der Novellierung des IfSG wurden linderspezifische
Hygieneverordnungen erlassen, in denen u. a. die Einrichtung einer
Hygienekommission vorgeschrieben ist. Thre Aufgaben sind auf-
grund der foderalen Struktur Deutschlands unterschiedlich defi-
niert worden. In einigen Landern wird ihr auch die Erstellung von
Antibiotikaempfehlungen nach hausinterner Erreger- und Resis-
tenzstatistik, die in Zusammenarbeit mit den beratenden Mikrobio-
logen und der Arzneimittelkommission erarbeitet werden sollte,
zugewiesen.

Eine generelle Empfehlung fir eine spezifische Antibiotikatherapie ist nur
eingeschrankt moglich, da Faktoren wie hausinterne Resistenz, patienten-
eigene Risikofaktoren, Erregerart, Resistenz und Virulenz Einfluss auf die
Wahl des Antibiotikum haben.

Bei unkomplizierten postoperativen Wund- und Weichteilinfektio-
nen kann Ampicillin/Sulbactam eingesetzt werden. Komplizierte



Tab.5.12 Geeignete Antibiotika fiir Infektionen im Bereich Unfallchir-
urgie und Orthopédie

Erreger | Antibiotikem |

S. aureus, S. epidermidis  Ampicillin/Sulbactam

Rifampicin + Penicillin oder Chinolon
Fosfomycin + Chinolon

Cephalosporin, Glykopeptid

Vancomycin + Rifampicin

Alternativ: Daptomycin®, Linezolid*
Aminopenicilline

Alternativ: 3. Generationscephalosporine
3. Generationscephalosporin + Chinolone
Clindamycin

Alternativ: Carbapeneme

(*keine Zulassung zur Therapie von Knocheninfektionen, sog. Off-label use)

S. aureus (MRSA)

Streptokokken, Entero-
kokken

Gramnegative Erreger
Anaerobier

Wund- und Weichteilinfektionen und/oder Fremdkorper-assozi-
ierte Infektionen erfordern aufgrund des beschriebenen Pathome-
chanismus der Biofilmbildung und der méglichen Entwicklung von
SCV eine antibiotische Kombinationstherapie (> Tab.5.12). Diese
muss resistenzgerecht sein, sollte einen bakteriziden Wirkmecha-
nismus sowie gute Knochen- und Gewebegingigkeit haben und ei-
ne niedrige Rate spontaner Resistenzentwicklung aufweisen.

Die Dauer der systemischen Antibiotikatherapie sollte bei Infektio-
nen von Osteosynthesen fiir mindestens 6 Wochen und bei Prothe-
seninfekten fiir mindestens 12 Wochen erfolgen (Trampuz et al.
2007). Vor einer Reosteosynthese oder einer Prothesen-Reimplanta-
tion sollte eine zweiwdchige Antibiotikapause eingehalten werden.

Stengel et al. (2001) zeigten in ihrer Metaanalyse zum Thema An-
tiobiotikatherapie von Knochen- und Gelenkinfektionen die me-
thodischen Schwichen von 22 RCTs und 3 quasi RCTs mit insge-
samt 927 Patienten. Nur 12 Studien lieferten Ergebnisse zum pri-
miren Endpunkt (Infektionsfreiheit nach 1 Jahr), 8 Studien wiesen
eine nicht verblindete Randomisierung, stark heterogene Patien-
tenpopulationen und z.T. erhebliche Schwichen im Bereich der
Erregergewinnung (Punktate und Gewebe nur in 7 Studien) auf.
Die Studie von Zimmerli, Trampuz und Ochsner Zimmerli et al.
(1998) liefert die Basis fiir die noch heute giiltige Kombinationsthe-
rapie mit Rifampicin und Chinolonen bei Implantatinfektionen mit
Staphylokokken. Fazit dieser Metaanalyse war, dass keine Uber-
legenheit eines Therapieansatzes iiber einen anderen nachgewiesen
werden konnte, dass sich ein Benefit fiir die Kombinationstherapie
Rifampicin/Fluorchinolone zeigte, dass das chirurgische Vorgehen
ein wesentlicher Kofaktor fiir eine erfolgreiche Sanierung ist, dass
eine Eradikation bei 77 % der Patienten gelang und dass in immer-
hin 19 % der Falle unerwiinschte Ereignisse auftraten. Da Fluorchi-
nolone zu den sog. Reserveantibiotika zéhlen, sollte ihr Einsatz rati-
onal und nur unter Hinzuziehung mikrobiologischer Expertise er-
folgen (Wolcott und Ehrlich 2008).

Die systemische Antibiotikatherapie kann z.B. bei offenen und ver-
schmutzten Frakturen durch lokale Platzierung antiobiotikahaltiger Trager
ergdnzt werden (Ostermann, Seligson und Henry 1995).
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Lokale Antibiotikatherapie: Als Trigermaterialien kommen re-
sorbierbares Kollagen oder bei Osteitis mit knochernen Defekten
Polymethylmethacrylat (PMMA) infrage. Dem Zement kénnen be-
stimmte hitzeresistente Antibiotika (Ampicillin, Gentamycin, Ami-
kacin, Vancomycin, Clindamycin, Teicoplanin, Daptomycin, Line-
zolid, Ofloxacin) zugemischt werden. Dabei sollte das pulverisierte
Antibiotikum 10% der Gesamtpulvermenge nicht iiberschreiten
(Hendrich, Frommelt und Eulert 2004). Zu beachten ist, dass der
mit einem Antibiotikum vermischte Zement ein modifizeirtes MP
ist. Der Patient ist daher vorab iiber das Vorgehen aufzukldren und
muss einwilligen. Giinstig sind kommerzielle gentamicinhaltige
Zementgemische, die sich durch Zugabe von z. B. Vanco- und Clin-
damycin besonders in der Therapie von Problemerregern mit rezi-
divierender oder persistierender Infektion als vorteilhaft erwiesen
haben. Ein interessanter Aspekt ist, dass Vancomycin die Freigabe
anderer zugesetzter Antibiotika verbessert (Gentamicin, Tobramy-
cin), weshalb eine Kombination von z.B. Vancomycin und Genta-
micin im Zement sinnvoll sein kann (Penner, Masri und Duncan
1996). Die Gefahr einer Resistenzentwicklung ist durch die hohen
lokalen Konzentrationen (das 8- bis 25-fache der MHK) gering. Sys-
temische Nebenwirkungen sind bisher nicht beschrieben. Die Frei-
setzung der Medikamente aus dem Zement ist nach ca. 3 Wochen
beendet. Zementspacer oder PMMA Ketten sollten dann nach Mog-
lichkeit wieder entfernt werden, da sie selber als Fremdkérper fun-
gieren und so zur Infektionsquelle werden kénnen. Antibiotikahal-
tige Kollagenfliese sind nach 3-4 Wochen vollstindig resorbiert. Sie
konnen im Rahmen des Resorptionsvorgangs zu unerwiinschter
Wundsekretion fithren. Daher empfiehlt sich die Anwendung ein-
gefirbter Fliese, sodass das Sekret eindeutig zuzuordnen ist.

Chirurgische Therapie: Die chirurgische Therapieplanung sollte
stets die individuelle Komorbiditit des Patienten, die zugrunde lie-
gende Verletzung, das Implantat, das Erregerspektrum und die
Compliance des Patienten berticksichtigen.

Wesentlich ist die rasche, radikale chirurgische Sanierung der In-
fektion durch Debridement aller infizierten und avitalen oder min-
derperfundierten Gewebe. Revisions-OP erfolgen nur, wenn im
Rahmen der ersten OP keine ausreichende Radikalitét erzielt wer-
den konnte oder die am Ende der OP gewonnenen Abstriche keine
Erregerfreiheit zeigen.

Prinzipiell entspricht die operative Radikalitdt derjenigen bei der Tumor-
chirurgie.

Verschmutzte Wunden, offene Frakturen sowie stark mit Debris
behaftete Wunden oder tiefe unzugingliche Infektionsbereiche
konnen durch eine gepulste und in Niederdrucktechnik durchge-
fithrte Jet-Lavage mit 1-31 einer Ringer-Laktat- oder NaCl-Losung
gereinigt werden. Empfehlenswert ist dabei die Anwendung von
Spiilungen mit 0,02 % oder 0,04 % Polihexanidlosung, die moglichst
tiber einen Zeitraum von 5-10 min einwirken sollte. Im Gelenkbe-
reich kann Polihexanid allerdings aufgrund seiner Toxizitit fiir den
Knorpel nicht angewandt werden.
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Ob und zu welchem Zeitpunkt ein Implantat/eine Endoprothese
entfernt werden soll und wann eine Neuimplantation erfolgen
kann, wird kontrovers diskutiert. Frithinfektionen mit niedrig viru-
lenten Erregern und bei geringer Komorbiditit des Patienten kén-
nen, sofern keine Zeichen einer Materiallockerung bestehen, einer
chirurgisch-antibiotischen Kombinationstherapie unter Erhalt des
Implantats zugefithrt werden (Trampuz und Zimmerli 2006; Tram-
puz et al. 2007). Prothesen konnten in diesem Fall belassen, beweg-
liche Teilkomponenten gewechselt oder aber ein einzeitiger kom-
pletter Wechsel durchgefiihrt werden. Bei allen anderen Infektions-
formen ist die Entfernung des infizierten Implantats bzw. der Pro-
these dringlich zu erwigen. Bei zementierten Prothesen ist darauf
zu achten, dass der Zement riickstandslos entfernt wird. Nach Aus-
bau der Prothese konnen Zementspacer mit entsprechender Anti-
biotikazumischung eingebracht werden.

Fiir Frakturen, die noch nicht knéchern konsolidiert sind, muss
ein Verfahrenswechsel geplant werden. Ebenso sind alle gelockerten
Osteosynthesen zu entfernen. Bis zur Infektionssanierung kann ein
Fixateur externe (monoaxial oder als Ringfixateur) angelegt werden.
Bei sicheren Zeichen fiir eine Osteitis oder Osteomyelitis kann eine
Resektion des infizierten Knochensegments notwendig werden. Die
verschiedenen technischen Verfahren der Kallusdistraktion und des
Segmenttransports (Methode nach Ilizarov) (Schnettler und Steinau
2004; Trampuz und Widmer 2006) einschlieSlich der plastischen
Weichteilrekonstruktion sollten Kliniken vorbehalten sein, die grofie
Erfahrung in der Behandlung dieser Erkrankung haben. Erst nach si-
cherer Sanierung (fehlender Erregernachweis, Leukozyten und CRP
im Normbereich, keine klinischen oder radiologischen Zeichen einer
Infektion iiber einen Zeitraum von mindestens 6 Wochen) ist ein er-
neuter Verfahrenswechsel, sofern notwendig, empfehlenswert.

Vor einer Prothesenreimplantation empfehlen wir die operative
Gewinnung von Gewebematerial aus dem ehemals infizierten Ge-
lenkbereich (3-6 Abradate) und den kulturellen Nachweis von Er-
regerfreiheit. Die Antibiotikatherapie sollte zum Zeitpunkt der Ge-
webegewinnung seit 2 Wochen beendet sein.

Zwischen den Eingriffen kann ein Wundverschluss durch eine
spannungsfreie Naht erfolgen oder, falls nicht méglich, durch tem-
porire Deckung mit Polyvinylalkohol Hydroschaum oder Hauter-
satzstoffen. Bei erkennbarer Heilungs- und sekundérer Granulati-
onstendenz grofier, stark sezernierender Wunden kann eine weite-
re Wundkonditionierung durch einen Vakuumverband erfolgen.

Verbleibende Weichteildefekte sollten innerhalb der ersten 1-2
Wochen plastisch rekonstruiert werden.

5.6.6 Pravention

Fiir die Vermeidung von SSI ist es notwendig, an mehreren Stellen
der Patientenbehandlung préventiv zu wirken. Diese Strategie wird
auch als ,,Bundle strategy“ (Biindelstrategie) bezeichnet (Schweizer
et al. 2013). Einzelaspekte dieses ,,Bundles® fiir den Bereich Ortho-
padie und Unfallchirurgie werden im Folgenden dargestellt.
Kritische Indikationsstellung: Die Indikationen fiir sog. Baga-
telleingriffe in der Unfallchirurgie und Orthopédie (Gelenkpunktio-
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nen, Materialentfernungen etc.) sind nach Abwigung aller beste-
henden exo- und endogenen Risiken kritisch zu stellen.

Prioperative Waschung: Kontrovers diskutiert wird die priope-
rative antiseptische Waschung der OP-Region, fiir die bisher keine
Evidenz nachzuweisen ist (Wertheim et al. 2004). Sofern keine Ver-
schmutzung vorliegt, sind tibliche Mafinahmen der Korperhygiene
ausreichend.

Prioperative Rasur: Eine Haarentfernung im OP-Gebiet mittels
Rasur sollte unbedingt vermieden werden, da sie das Infektionsrisi-
ko erhoht. Die Haarentfernung ist nur dann zu empfehlen, wenn sie
operationstechnisch notwendig ist. Empfohlen wird die Verwen-
dung von elektrischen Haarschneidemaschinen (Clipper) empfoh-
len (KRINKO 2007a).

Prioperative Antibiotikaprophylaxe: Fiir den Bereich der Un-
fallchirurgie und Orthopédie ist die Effektivitat der praoperativen
intravendsen Single-Shot- und Kurzzeit-Antibiotikaprophylaxe
(24 h) durch Metaanalysen und durch darin nicht beriicksichtigte
plazebokontrollierte, randomisierte Studien belegt (Stengel et al.
2003). Die Antibiotika sollten mindestens 30 min vor Schnittzeit
infundiert werden. Ob eine erneute Gabe notwendig ist, hingt von
der Halbwertszeit des Medikaments und der OP-Dauer ab und
muss individuell entschieden werden. Der Arbeitskreis Kranken-
haus- und Praxishygiene der AWMEF hat eine Leitlinie zur PAP er-
stellt (Arbeitskreis Krankenhaus- und Praxishygiene der AWMF
2012a).

Ob die Antibiotika bei offenen Frakturen mit hochgradiger Ver-
schmutzung und somit Kontamination nicht nur einmalig (single-
shot), sondern kalkuliert dariiber hinaus (kalkulierte Antibiotika-
therapie) gegeben werden sollten, ist bislang nicht eindeutig geklart
(Hauser, Adams und Eachempati 2006; Trampuz et al. 2007) und
liegt damit im Ermessen des Chirurgen. In jedem Fall sind ausrei-
chend Abstriche und Abradate zu gewinnen, die mikrobiologisch
untersucht werden miissen. Das Antibiotikum zur kalkulierten
Therapie sollte die zu erwartenden Erreger erfassen, Dauer und Do-
sierung miissen addquat sein.

OP Handschuhe: Besonders fiir orthopadisch-unfallchirurgische
OPs findet sich eine von der OP-Dauer abhingige im Vergleich zu
anderen chirurgischen Disziplinen erhéhte Mikroperforationsrate
der Handschuhe, die gehduft am Zeigefinger der nicht dominanten
Hand des Operateurs nachweisbar ist (Harnoss et al. 2010). Da die
Perforationshiufigkeit von zwei iibereinander getragenen Hand-
schuhen signifikant geringer als die einzeln getragener Handschu-
he, wird fiir alle groflen und/oder lang dauernden Operationen das
Tragen von zwei Paar Handschuhe empfohlen (Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
2011).

Implantatbeschichtung: In-vivo-Studien zeigen fiir antibiotika-
oder silberbeschichtete Implantate eine antimikrobielle Wirkung
(Webster und Osborne 2007; www.gbe-bund.de). Da randomisierte
kontrollierte Studien bisher fehlen, ist noch kein praventiver Nut-
zen nachgewiesen.

Screening: Screeningmafinahmen auf MRE fiir Risikopatienten-
kollektive sind bei stationirer Aufnahme oder Ubernahme aus dem
Ausland gemifl Empfehlungen der KRINKO durchzufithren.
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Sanierung von S.-aureus-Trégern: Patienten, bei denen eine Kon-
tamination des Nasenvorhofs mit MSSA oder MRSA bekannt ist, soll-
ten vor elektiven Knochen- und Weichteileingriffen eradiziert wer-
den, da die Kolonisation mit einem signifikant erhohtem Risiko fiir
postoperative S.-aureus-Infektionen einhergeht (de With et al. 2013).

5.7 Haufigkeit, Ursachen und Pravention
von Infektionen in der Neurochirurgie
Jan-Uwe Mdiller und Henry W. S. Schroeder

5.7.1 Infektionsgefahrdung und
Einflussfaktoren auf das SSI-Risiko

Postoperative entziindliche Komplikationen bei neurochirurgi-
schen Patienten sind selten , haben aber insbesondere bei Kranioto-
mien und ausgedehnten spinalen Eingriffen oft dramatische Fol-
gen. Neben Liquorleckagen fiihren sie bei etwa 1% der Patienten
zur unplanmifiigen Wiederaufnahme (Buchanan et al. 2014; Young
und Lawner 1987). Die Kenntnis von Risikofaktoren und kritischen
Patientenpopulationen erméglicht eine bewusste Einschitzung des
individuellen Risikos fiir einzelne Patienten und erlaubt den Ein-
satz priventiver Mafinahmen (Kubilay et al. 2013; Leverstein-van
Hall et al. 2010; Prusseit et al. 2009).

Neben oberflachlichen und tiefen lokalen Infektionen mit einer
Haufigkeit von 0,5-6,4 % (> Tab.5.13), spielen systemische entziind-
liche Komplikationen eine wesentliche Rolle. Die Wahrscheinlichkeit
fiir diese Komplikationen liegt mit 5,4-6,2% (Agarwal und Thomas

Tab.5.13 Infektionsraten bei neurochirurgischen Eingriffen

Lokale In- | Systemische
fektionen | Infektionen

(%) (%)
408 0,5 0 Chang et al. 2003
2334 1,6 5,43 Agarwal und Thomas
2003
503 Keine 6,2 Erman et al. 2005
Angaben
2944 4% Keine Angaben  Korinek 1997

192112052 2,1"/5,92  Keine Angaben  Bullock et al. 1988

171'/185? 0,6'/2,72  Keine Angaben  Djindjian, Lepresle und
Homs 1990

203'/199? 0,5'/3,52  Keine Angaben  Geraghty und Feely
1984

41814122 1,0'3,6%  Keine Angaben  Young und Lawner
1987

2249 6,4 Keine Angaben  Narotam et al. 1994

20339'/11588% 2,3'/2,82  4,4'/9,6 Sharma et al. 20093

' unter Antibiotikaprophylaxe
2 Kontrollgruppe ohne Antibiotikaprophylaxe
3 positiver Erregernachweis in Blut/Liquor
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2013; erman et al. 2005) um ein Mehrfaches héher als die lokaler In-
fektionen. Beispielhaft zeigt das der National Nosocomial Infections
Surveillance System Report (2004) mit einer Rate Katheter-assoziier-
ter Harnwegsinfektionen von 6,7/1000 Anwendungstage; auch die mit
einem ZVK oder mit invasiver Beatmung assoziierten Infektionsraten
lagen mit 4,6 respektive 11,2 Ereignissen 1000 Anwendungstage bei
neurochirurgischen Patienten vergleichsweise hoch.

Risikofaktoren

Zusitzliche Risikofaktoren hangen von der Art des Eingriffs, dem
Kontaminationsgrad der Wunde und den individuellen Risiken des
Patienten ab. Der NNIS System Report 2004 zeigte eine Infektionsrate
von 0,91 % bei Kraniotomie in der Niedrigrisiko-Gruppe gegeniiber
1,72 % bzw. 2,4 % in der Patientenpopulation mit erhohtem und stark
erh6htem Risikoindex (CDC NNIS System 2004) ( > Tab.5.14).

Der verwendete NNIS-Score (Culver et al. 1991) erfasst die Fak-
toren prioperativer Zustand des Patienten gemafl ASA-Score (ASA
1963), Kontaminationsgrad der Wunde sowie Dauer der OP (Werte
des 75. Perzentils). Basierend darauf werden die Gruppen 0 bis 3
mit zunehmendem Infektionsrisiko fiir einzelne Eingriffsgruppen
gebildet (> Tab.5.15). Die in dieser Untersuchung verwandte Ein-
teilung der Eingriffe in die Gruppen sauber (aseptisch), sauber-kon-
taminiert (bedingt aseptisch), kontaminiert und verschmutzt (infi-
ziert) bildet jedoch die spezifischen Risiken bei Eingriffen am Li-
quorsystem bzw. auch beim Einsatz groffer Implantate in der krani-
alen und Wirbelsaulenchirurgie nicht ausreichend ab. Naher am
klinischen Alltag ist die von Narotam et al. (1994) vorgenommene
Modifikation mit der zusitzlich aufgenommenen Gruppe ,,Sauber
mit Fremdkorper (> Tab.5.16).

Andere identifizierte Risikofaktoren sind:
« Liquorfistel (Agarwal und Thomas 2003; Korinek 1997; Narotam

et al. 1994)

o Eingriffsart Shunt-OP (Erman et al. 2005; Narotam et al. 1994)
 Kontaminationsgrad des OP-Gebiets (Notfalleingriffe, sauber-
kontaminierte und kontaminierte Eingriffe; Korinek 1997; Naro-

tam et al. 1994)

Tab.5.14 Infektionsrate (Edwards et al. 2009) bei neurochirurgischen
Eingriffen unter Beachtung des NNIS-Risikoindex (Culver et al. 1991)

Eingriff Infektionsrate in % (Anzahl der Eingriffe)
Risikoindex 0 Risikoindex 1 Risikoindex 2, 3

Kraniotomie 2,15(7902) 2,15(7902) 4,66 (1761)
Andere neurochir- 1,53 (2356) Wie Risikoindex ~ Wie Risikoindex
urgische Eingriffe 0 0
Ventrikelshunt 4,04 (867) 5,36 Wie Risikoindex
(12324)/5,93 1
(4270)
Spinale Fusion 0,7 (20059) 1,84 (16640)  4,15(4511)
Spinale Refusion 2,32 (863) Wie Risikoindex 8,63 (126)
0
Laminektomie 0,72 (20972) 1,1 (15054) 2,3 (4051)
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Tab.5.15 Berechnung des NNIS-Scores (Culver et al. 1991)

Faktor  [Score [Berechnung |

a) Klassifikation der Wundkontamination

1 Punkt, falls Score fir Wundkonta-
mination > 2, sonst 0 Punkte

Sauber (aseptisch) 1
Sauber-kontaminiert
Kontaminiert

B w N

Schmutzig
b) ASA-Score

ASA 1: gesunder Patient 1 1 Punkt, falls ASA-Score > 2, sonst

0 Punkte

ASA 2: geringgradige bis 2
mittelschwere systemi-
sche Erkrankung

ASA 3: schwere systemi- 3
sche Erkrankung

ASA 4: schwere lebens- 4
bedrohliche systemische
Erkrankung

ASA 5: moribunder Pati- 5
ent, der ohne OP wahr-
scheinlich nicht Gberle-

ben wiirde

c) Dauer der OP
Kraniotomie: T=4 h

Anderer ZNS-Eingiff:
T=4h

Ventrikularer Shunt:
T=2h

Spinale Fusion: T=4h
Laminektomie: T= 2 h

Die Addition der Werte fir a, b und c ergibt den NNIS-Score mit Werten von
0-3.

1 Punkt, falls Operationsdauer T
tiberschritten wird, sonst 0 Punkte

Tab.5.16 Risikoklassifikation neurochirurgischer Eingriffe (Narotam
et al. 1994)

Beschreibung

Verschmutzt Patienten mit einer Infektion zum OP-Zeitpunkt
(viszerale oder Hirnabszesse, subdurale Empyeme,

Meningitis, Osteitis, purulente Hautinfektionen)

Keine Zeichen einer Infektion, aber Kontamination
des OP-Gebiets, d.h. offene Schadelbasisfraktur,
Skalpierungsverletzung (dlter als 4 h), Liquorrhd,
Re-Eingriff innerhalb von 4 Wochen

Eroffnung der Nasennebenhéhlen, Schadelbasis-
fraktur, Abweichung von der Standardtechnik,
OP-Dauer >2 h

Sauber mit Fremd- Eingriff erfiillt Kriterien ,saubere Chirurgie”, aber

kérper permanente oder tempordre Verwendung von
Fremdmaterialen wie Shunts, Reservoirs, Ventri-
kelkatheter oder groBe Metallimplantate

Sauber Ausschluss aller 0. g. Kriterien, Wunddrainagen im
subgalealen Raum nicht ldnger als 48 h

Kontaminiert

Sauber-kontaminiert

OP-Dauer >4 h (Korinek 1997; Narotam et al. 1994; Valentini et
al. 2008),

Lange liegende Harnwegskatheter (Agarwal und Thomas 2003;
CDC NNIS System 2004)

Alter (Erman et al. 2005)

Gegenwart von Fremdkorpern/Implantaten (Erman et al. 2005)
Diabetes mellitus (Erman et al. 2005)

ICP-Monitoring (Erman et al. 2005)

Re-Eingriffe (Korinek 1997)

Fremdkorperimplantation (Narotam et al. 1994)

Gestorte Bewusstseinslage (Agarwal und Thomas 2003)
Elektive Beatmung (Agarwal und Thomas 2003; CDC NNIS Sys-
tem 2004)

Externe Ventrikelableitung (Agarwal und Thomas 2003)
Fehlerhafte Handedesinfektion, falscher Handschuheinsatz
(Agarwal und Thomas 2003)

Extensiver Antibiotikaeinsatz (Agarwal und Thomas 2003).

Insgesamt 80 % der lokalen SSI werden durch Staphylokokken hervorge-
rufen. Dabei muss man sich in Erinnerung rufen, dass sowohl das OP-Ge-
biet als auch die Hande nur desinfiziert und nicht sterilisiert werden und
der endogene Erregereintrag dominiert (> Kap. 2.10.5).

Aufgrund der Heterogenitit der neurochirurgischen OP-Gebiete ist
eine getrennte Analyse der Risikofaktoren sinnvoll, die im Folgen-
den durchgefiihrt wird fiir

elektive Kraniotomien,

transorale und transsphenoidale Eingriffe,

liquorableitende Operationen,

spinale Eingrifte,

Medikamentenpumpen und Implantate zur Tiefenhirnstimulation,
offenen Schédel-Hirn- und spinale Traumen,

Eingriffe bei entziindlichen Erkrankungen.

Grundsatzlich gelten auch fiir die Neurochirurgie die in der Chirurgie eta-
blierten fachlbergreifenden Prinzipen der Infektionspravention (> Kap.
5.5). Deshalb soll in diesem Kapitel nur auf fachspezifische Besonderhei-
ten eingegangen werden.

5.7.2 Elektive Kraniotomie

Infektionsrisiko: Die Gefahr von SSTist mit 0,9-2,4 % in Abhéngig-
keit von der Risikogruppe des Patienten sehr gering. Der Nachweis
einzelner Risikofaktoren gestaltet duflerst schwierig, weil nur die
wenigsten Studien eine ausreichend hohe Anzahl von Patienten
einschlieflen.

Faktoren mit Einfluss auf das Infektionsrisiko sind:

e Liquorfistel (Abu Lytsy und Ronne-Engstrom 2014; Agarwal und

Thomas 2003; Korinek 1997; Lietard et al. 2008; Narotam 1994)

¢ Re-Eingriff innerhalb von 4 Wochen (Korinek 1997; Lietard et

al. 2008)
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 Lange OP-Dauer (Abu, Lytsy und Ronne-Engstrom 2014; Kori-
nek 1997)

o Externe Liquordrainage (Korinek 1997; Lietard et al. 2008)

o Einsatz grofiflachiger Implantate

 Kontaminationsgrad der Wunde (Korinek 1997; Lietard et al.
2008).

Priventionsmafinahmen: Wahrend patientenbedingte Risikofak-

toren kaum zu beeinflussen sind, konnen Modifikationen der OP-

Technik zu einer Senkung der Infektionsrate beitragen.

Ein besonderes Augenmerk sollte auf die Vermeidung von Liquorfisteln
gelegt werden.

o Fiir die plastische Deckung von Duradefekten ist autologem Ma-
terial der Vorzug einzuraumen, da es Hinweise auf eine erhhte
Infektionsrate bei Verwendung von Durasubstituten (Abu, Lytsy
und Ronne-Engstrom 2014; Malliti et al. 2004; Nakagawa et al.
2003) gibt. Die Autoren bevorzugen daher die Verwendung au-
tologen Materials, das bei sorgfiltiger Praparation i.d.R. in aus-
reichendem Maf3 schon im OP-Gebiet zur Verfiigung steht.

o Inwiefern die prioperative Haarentfernung einen Einfluss auf das
Infektionsrisiko hat, ist nicht endgiiltig geklart. Zumindest weisen
einzelne Publikationen keinen negativen Effekt bei Verzicht dar-
auf nach (Bekar et al. 2001; Kretschmer, Braun und Richter 2000;
Miller et al. 2001; Tang, Yeh und Sgouros 2001). Geméf3 der Emp-
fehlung ist eine Entfernung nur bei chirurgischer Notwendigkeit
bevorzug mittels Kiirzen der Haare bzw. chemischer Entfernung
unmittelbar vor der OP durchzufiihren (KRINKO 2007a).

o Eine PAP scheint die Rate lokaler SSI zu senken (Holloway et al.
1996; Kanat 1998; Zeidman, Thompson und Ducker 1995). Andere
Arbeiten zeigen keinen signifikanten Einfluss (Korinek 1997;
Lietard et al. 2008). Allerdings sind die betrachteten Untersuchun-
gen mit bis zu maximal 2900 eingeschlossenen Patienten bei einer
priméren Infektionsrate von weniger als 1% statistisch bei zu gerin-
gem Stichprobenunfang nicht aussagekriftig. Das Ergebnis deckt
sich jedoch mit den klinischen Erfahrungen, sodass auch in unserer
Klinik die PAP mit einem gegen Staphylokokken wirksamen Ce-
phalosporin der 2. Generation etabliert wurde (> Kap. 2.10.5).

5.7.3 Transorale und transsphenoidale Eingriffe

Der transorale Zugang zum kraniozervikalen Ubergang bzw. der
transsphenoidale Zugang zur Hypophyse erfolgt durch kontami-
niertes Gebiet mit nur eingeschrankten Méglichkeiten der Antisep-
tik. Trotzdem treten hier auffallend wenige Infektionen auf.

Transsphenoidaler Zugang
Infektionsrisiko: Die infektiosen Komplikationen bei transsphenoi-

dalem Zugang zur Hypophyse sind relativ gut dokumentiert. Ciric et
al. (1997) berichteten nach der Befragung von mehr als 900 Neuro-
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chirurgen tiber Meningitiden bei lediglich 2% der Patienten im post-
operativen Verlauf. Buchfelder und Fallbusch (1988) gaben eine In-
fektionsrate von 0,6 % an, Ammirati, Wei und Ammirati (2014) eine
Infektionsrate 1,1-2,1%. Ursache dieser Komplikationen ist in den
meisten Fillen eine Liquorfistel (Black, Zervas und Candia 1987), die
ein sekundires Aufsteigen von Erregern aus dem kontaminierten Zu-
gangsbereich ermdoglicht. Weitere infektiose Komplikationen sind
Abszesse der Hypophyse sowie Entziindungen und Mukozelen im
Bereich des Sinus sphenoidalis (Berker et al. 2012; Buchinsky et al.
2001; Gondim et al. 2011; Herman et al. 1998).

« Bei der Vorbereitung transsphenoidaler Eingriff ist eine gezielte Fokus-
suche im Bereich der Nasennebenhdhlen sinnvoll.

« Postoperative Liquorfisteln miissen zligig diagnostiziert und saniert
werden.

Priventionsmafinahmen: Mafinahmen zur Reduktion des Infekti-

onsrisikos bei transsphenoidalem Zugang zur Hypophyse sind:

« Préoperativer Ausschluss von Entziindungen im Zugangsbereich

¢ Verwendung minimalinvasiver Techniken mit geringer Gewebe-
traumatisierung

 Vermeiden einer postoperativen Liquorrhd durch Schonung des
Diaphragma sellae und durch einen liquordichten Verschluss
des Zugangswegs

« Sorgfiltige Schleimhautpraparation zur Vermeidung einer Mu-
kozele

 Nachuntersuchung auf Liquorrhé und Sekretstau in den Nasen-
nebenhohlen

e PAP.

Transoraler Zugang

Die Datenlage beim seltener genutzten transoralen Zugang zum

kraniozervikalen Ubergang und zum Klivus ist sehr heterogen.
Infektionsrisiko: Typische entziindliche Komplikationen sind

hier lokale Wundheilungsstorungen (Kingdom, Nockels und Kap-

lan 1995), Liquorfisteln (Hayakawa et al. 1981; Kondoh et al. 1990;

Tuite et al. 1996) und in deren Folge Meningitiden (Kingdom, No-

ckels und Kaplan 1995). Seltene Komplikationen sind Entziindun-

gen im Bereich des weichen Gaumens und eine Otitis media infolge

eines Verschlusses oder einer Durchtrennung der Tuba auditiva.
Priventionsmafinahmen: Empfohlene Mafinahmen zur Verrin-

gerung des Infektionsrisikos bei transoralem Zugang zur Schadel-

basis und zum kraniozervikalen Ubergang sind:

¢ Eine mdglichst kleine anatomische Freilegung

 Das Vermeiden eienr Spaltung des weichen Gaumens

¢ Ein mehrschichtiger Wundverschluss an der Rachenhinterwand
(Hayakawa et al. 1981)

¢ Bei Duraeroffnung die Anlage einer temporiren externen
Liquordrainage (Hayakawa et al. 1981)

« Eine Tracheostomie bei erwarteten Schluckstérungen zum Ver-
meiden einer Aspirationspneumonie.
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5.7.4 Liquorableitende Operationen

Ventrikuloperitoneale und ventrikuloatriale
Ableitungen

Infektionsrisiko: Die Implantation permanenter Liquorableitun-
gen ist im Langzeitverlauf mit Infektionsraten von 3-20 % verbun-
den (Kulkarni et al. 2001). Risikofaktoren sind die OP-Dauer (Kest-
le et al. 1993; Kontny et al. 1993), das Patientenalter (Choux et al.
1992; Mancao et al. 1998; Piatt und Carlson 1993; Pople et al. 1992;
Prusseit et al. 2009; Renier et al. 1984; Shapiro et al. 1988) mit ge-
hauftem Auftreten bei Frithgeborenen (PHVD Drug Trial Group
1998) sowie postoperative Liquorfisteln (Welch 1979). Eine weitere
Ursache kann im intraoperativen Kontakt zwischen Kathetermate-
rial und der Haut des Patienten bzw. des Operateurs liegen.

Kulkarni, Drake und Lamberti-Pasculli (2001) belegnten einen signifikan-
ten Zusammenhang zwischen der Beschadigung der OP-Handschuhe und
Shuntinfektionen.

Priventionsmafinahmen: Zur Reduktion von Shuntinfektionen

sind folgende Mafinahmen empfehlenswert:

» Vermeidung postoperativer Liquorleckagen durch duf8erste
Sorgfalt bei der Implantation

» Vermeidung des Hautkontakts der Implantate

» Moglichst Verwendung shuntfreier Versorgungstechniken wie
z.B. der endoskopischen Ventrikulostomie

e Verkiirzung der OP-Dauer durch optimale Koordination der
Ablidufe

+ PAP mit staphylokokkenwirksamem Antibiotikum

 Atraumatische OP-Technik

« Tragen von doppelten Handschuhen.

Temporare externe ventrikulare und lumbale
Liquorableitungen

Infektionsrisiko: Bei der externen Liquordrainagen besteht ein ho-
hes Risiko fiir NI (Scheithauer et al. 2010). Bei der externen Ventri-
keldrainage wird die infektionsrate mit 6-22 % (Acikbas et al. 2002;
Herman et al. 1998; Lyke et al. 2001) angegeben und bei der lumba-
len Katheteranlage mit bis zu 10 % (Coplin et al. 1999; Shapiro und
Scully 1992). Gesicherte Einflussfaktoren sind die Liegedauer sowie
die Frequenz der Probenahme aus den Drainagen (Leverstein-van
Hall et al. 2010; Schade et al. 2005).

Risikofaktoren fiir Infektionen bei externen Liquordrainagen
(Bader, Littlejohns und Palmer 1995; Lozier et al. 2002; Schreftler,
Schreftler und Wittler 2002) sind die Dauer der Drainage, eine Dis-
konnektion des Drainagesystems, ein Verschluss der Drainage so-
wie die Frequenz der Probenentnahme

Das Risiko ventrikularer und lumbaler Drainagen unterscheidet sich bei
gleicher Liegedauer nicht.
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Priventionsmafinahmen: Empfehlenswert sind Reduktion der
Probenentnahme auf ein vertretbares Minimum, Wechsel der Drai-
nage nach 5-10 Tagen, bei klinischen oder paraklinischen Infekti-
onsnachweis sofortiges Entfernen der Drainage und ggf. Neuanlage
nach einen vertretbaren Zeitintervall. Die externe Liquordrainage
ist keine Indikation zur PAP, da keine Evidenz in Form randomi-
sierter Studien mit dem Endpunkt Meningitis vorliegt (McCarthy
und Wenzel 1977; Poon, Ng UND Wai 1998). Moglicherweise kann
die Infektionsrate durch langstreckige Tunnelung des Ventrikelka-
theters reduziert werden (Khanna et al. 1995).

Fiir externe Ventrikelableitungen sind silberimprégnierte bzw.
antibiotikabeschichtete Katheter verfiigbar, deren antimikrobieller
Effekt in vitro nachgewiesen wurde (Secer et al. 2008). Erste rando-
misierten Studien bestitigen diesen Effekt (Keong et al. 2012). Eine
Antibiotikaimpragnierung bringt wahrscheinlich keinen Vorteil ge-
geniiber einer Silberauflage (Winkler et al. 2013).

Vorgehen bei Shuntinfektionen: Infektionen sind bei
ventrikuloperitonealen Ableitungen eine der hiufigsten Komplika-
tionen. Die aussichtsreichste Behandlungsmethoden sind die voll-
standige Entfernung des infizierten Ableitungssystem, die intermit-
tierende oder kontinuierliche externer Liquordrainage und die
Neuimplantation nach Ausheilung der Infektion (Schrefiler,
Schreffler und Wittler 2002). Deutlich geringer ist die Wahrschein-
lichkeit einer Ausheilung der Infektion bei direktem Austausch des
infizierten Ableitungssystems unter Antibiotikagabe. Eine Aushei-
lung der hiufig chronischen Infektion unter Antibiotikatherapie bei
Belassen des Shuntsystems ist gegeniiber den beiden o.g. Behand-
lungsverfahren die Methode mit der geringsten Erfolgsaussicht
(Schrefiler, Schreffler und Wittler 2002).

5.7.5 Spinale Eingriffe

Infektionsrisiko: Die Wahrscheinlichkeit von NI nach spinalen Ein-
griffen betrégt in Abhangigkeit von der Art des Eingriffs und patien-
tenindividueller Risikofaktoren 1-6 % (CDC NNIS System 2004; Ed-
wards et al. 2009; Takahashi et al. 2009). Dabei vervielfachen v.a. pa-
tientenindividuelle Risikofaktoren das Infektionsrisiko. Risikofakto-
ren fiir Infektionen nach spinalen Eingriffen sind die Wundgrofie, die

OP-Dauer, die lange Verwendung von Drainagen, das Ausmafd des

Blutverlusts, Instrumentierung und Ubergewicht (Chiang et al. 2014).

Da die Inzidenz von NI bei instrumentierten Eingriffen mit 3,8 % (Le-

vi, Dickman und Sonntag 1997) bzw. 4,2 % (Wimmer et al. 1998) an-

gegeben wird, miissen spinale Eingriffe mit und ohne Instrumentie-

rung in Bezug auf das Infektionsrisiko getrennt betrachtet werden.

* Bei nicht instrumentierten spinalen Eingriffen ist eine SSI-
Rate von ca. 1-2 % zu erwarten (Dimick, Lipsett und Kostuik
2000). Neben oberflichlichen und tiefen Weichteilinfektionen
sind Diszitiden und Spondylodiszitiden unangenehme und lang-
wierige Komplikationen. Seltener, aber in ihrem Ausmaf be-
deutsamer sind spinale epidurale Abszesse, in deren Folge durch
Raumforderung und Kompression neuraler Strukturen oder
durch sekundire Entwicklung von Meningitiden und Myelitiden
schwerste neurologische Defizite eintreten konnen.
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« Bei instrumentierten spinalen Eingriffe liegt die Infektionsrate
deutlich hoher und scheint bei dorsaler Instrumentierung héher
zu sein als bei ventraler (Olsen et al. 2003; Wimmer et al. 1998).
Hiufigste Erreger sind auch hier Staphylokokken. Allerdings fin-
den sich bei posterioren lumbosakralen Zugéngen haufig gram-
negative Erreger. Disponierend ist hier eine Inkontinenz, die zur
Kontamination der Wunden fithren kann. Die lokale Applikati-
on von Vancomycinpulver (0,5-2g) scheint die Infektionsrate
zu senken. Jedoch ist die Datenlage fiir eine generelle Empfeh-
lung noch nicht ausreichend (Chiang et al. 2014).

Priventionsmafinahmen: Mafinahmen zur Reduktion entziind-

licher Komplikationen in der Wirbelsdulenchirurgie sind

o die Reduktion des Gewebetraumas durch mikrochirurgische
und minimalinvasive OP-Techniken (O'Toole, Eichholz und
Fessler 2009),

o die intermittierende Spiillung der Wunde mit NaCl-Losung,

o die Minimierung des Einsatzes von Wunddrainagen (Payne et
al. 1996),

o eine PAP (> Kap. 2.10.5),

ein Handschuhwechsel nach 90 Minuten (Partecke et al. 2009).

« Da das Risiko von NI proportional zum Ausmal des Gewebetraumas
steigt, sollten nach Mdglichkeit mikrochirurgische (Olsen et al. 2003)
und minimalinvasive Techniken eingesetzt werden.

« Beim Auftreten von Infektionen ist die Entfernung metallischer Implan-
tate nicht zwingend erforderlich. Kunststoffimplantate missen dagegen
i.d.R. explantiert werden.

5.7.6 Medikamentenpumpen, Implantate zur
tiefen Hirnstimulation und andere
Neurostimulatoren

Infektionsrisiko: Bei Pumpen zur intrathekalen Medikamenten-
applikation und Stimulatoren fiir verschiedene Einsatzgebiete sind
implantatabhingige entziindliche Komplikationen mit 1-4,7 % ein
seltenes Ereignis (Bhatia et al. 2011; Fenoy und Simpson 2014; Har-
ke et al. 2003; Kenney et al. 2007). Neben lokalen Entziindungen
konnen sowohl Meningitiden als auch spinale und zerebrale Abs-
zesse und Granulome mit dem Bild einer Paraplegie bzw. mit zent-
ralen neurologischen Defiziten auftreten.

Priventionsmafinahmen: Bei der Implantation dieser Apparate
gelten dieselben Vorsichtsmafinahmen wie bei der Implantation
ventrikuloperitonealer Ableitungen. Eine PAP mit einem staphylo-
kokkenwirksamen Antibiotikum ist empfehlenswert.

Sanierungsversuche bei belassenen Implantaten werden zwar er-
folgreich beschrieben (Boviatsis et al. 2004; Zed et al. 2000), sollten
aber wegen der geringen Erfolgschancen und der hohen Komplika-
tionsgefahr unterbleiben. Vielmehr ist die vollstindige Entfernung
des Implantats und eine Neuimplantation in Analogie zur Sanie-
rung chronisch infizierter ventrikuloperitonealer Ableitungen das
Mittel der Wahl.
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5.7.7 Offene Schadel-Hirn- und spinale Traumen

Aufgrund des unterschiedlichen Verletzungs- und Kontaminati-
onsmusters werden penetrierende Schédel-Hirn-Verletzungen,
fronto- und otobasale offene Schidel-Hirn-Traumen sowie offene
spinale Verletzungen getrennt betrachtet.

Direkt offene penetrierende Schadel-Hirn-
Traumen

Bei Schussverletzungen ist eine Wundversorgung mit Entfernung
von Blutungen, Nekrosen, Knochenfragmenten sowie eingedrunge-
nen Fremdkoérpern wie Haaren und Kleidung vorzunehmen. Das
intakte Hirngewebe sollte dabei geschont werden. Sowohl am Ein-
als auch am Austritt des Projektils ist eine plastische Deckung des
Duradefekts notwendig. S. aureus ist der haufigste Erreger, aber
auch gramnegative Bakterien sind regelméfig nachzuweisen.

Héufig wird eine antibiotische Behandlung mit Cephalosporinen
empfohlen (Esposito und Walker 2009; Gutierrez-Gonzalez et al.
2008). Baystone et al. (2000) empfehlen eine Kombination aus Am-
oxicillin und Clavulansdure, alternativ Cefuroxim, sowie Metroni-
dazol tiber 5 Tage. Ein analoges Vorgehen ist bei anderen penetrie-
renden Schidel-Hirn-Verletzungen notwendig.

Indirekt offene frontobasale und otobasale
Schadel-Hirn-Verletzungen

Bei offenen frontobasalen Verletzungen besteht ein deutlich erhéh-
tes Meningitisrisiko im Langzeitverlauf. Daher ist die plastische De-
ckung des Duradefekts unbedingt erforderlich. Oft verhindert je-
doch ein begleitendes Hirnddem die frithzeitige operative Versor-
gung.

Der Nutzen einer prophylaktischen Antibiotikatherapie ist um-
stritten. Eljamel und Foy (1990) stellten darunter einen Riickgang
entziindlicher Komplikationen fest, wihrend Choi und Spann
(1996) eine Zunahme entziindlicher Komplikationen nachwiesen.
Prospektive randomisierte Studien hierzu liegen nicht vor. Die Au-
toren empfehlen den Verzicht auf eine prophylaktische antibioti-
sche Therapie bei engmaschigem Screening nach Hinweisen auf
eine Meningitis.

Otobasale posttraumatische Liquorfisteln heilen i.d.R. unter intermittie-
render oder kontinuierlicher externer Liquorableitung spontan aus. Eine
prophylaktische antibiotische Therapie ist nicht notwendig.

Penetrierende Wirbelsaulenverletzungen

Schussverletzungen der Wirbelsdule sind mit einer Infektionsrate
von 5-8 % verbunden. Kolonverletzungen vor Eintritt des Projektils
erhohen die Wahrscheinlichkeit einer Infektion (Romanick et al.




376

1985; Velmahos und Demetriades 1994). Bei dieser Art der Verlet-
zung wird die operative Entfernung des Projektils empfohlen, um
die Infektionsrate zu senken. Allerdings zeigten andere Autoren
(Kihtir et al. 1991; Kumar, Wood und Whittle 1998; Lin et al. 1995),
dass unter Antibiotikatherapie und Verzicht auf spinale Revision
keine spinalen Infektionen auftraten.

5.7.8 Eingriffe bei entziindlichen Erkrankungen
Hirnabszess

Atiologie: Die Ursache eine Abszedierung ist in den meisten Fillen
die direkte Fortleitung einer Infektion aus der Umgebung. Haufigs-
te Lokalisationen sind dabei Otitiden und Mastoiditiden sowie Si-
nusitiden (> Tab.5.17) (Radoi, Ciubotaru und Tataranu 2013). Bei
hamatogener Ausbreitung finden sich haufig multiple Abszesse be-
vorzugt im Stromgebiet der A. cerebri media. Weitere Risikofakto-
ren sind vorangegangene neurochirurgische Eingriffe sowie offene
Schidel-Hirn-Verletzungen (> Tab.5.17).

Im Rahmen der Genesekldrung sollten auch eine medikamentdse
Immunsuppression, konsumierende Grunderkrankungen, eine
HIV-Infektion und ein chronischer intravendser Drogenabusus be-
achtet werden.

Die Behandlung des Hirabszesses besteht in der operativen Entfernung des
Eiters, der Sanierung des Fokus sowie systemischer antibiotischer Therapie.

Therapie: Eine medikamentose Therapie sollte erst nach der Entnah-
me einer mikrobiologischen Probe eingeleitet werden. Bei ausgeprég-
tem perifokalem Odem ist eine zusitzliche Gabe von Dexamethason
empfehlenswert. Eine ausschliefllich medikamentose Therapie ist nur
in der Frithphase vor der eitrigen Einschmelzung des Abszesses oder
bei multiplen Herden sinnvoll (> Tab.5.18). Die sich entwickelnde
Membran behindert spiter eine ausreichende Medikamentenpenet-
ration. Die Dauer der antibiotischen Behandlung sollte mindestens
4-6 Wochen betragen (Felsenstein et al. 2013).

Bei bereits eingeschmolzenen Abszessen ist die ultraschallge-
stiitzte oder stereotaktische Abszessentleerung Mittel der Wahl. In
seltenen Fillen kann ein reifer Abszess in toto analog einer Tumor-
operation entfernt werden.

Tab.5.17 Lokalisation des infektidsen Fokus bei direkter und hamato-
gener Ausbreitung von Hirnabszessen

Direkte Fortleitung

« Qtitis media « Bronchiektasen
 Mastoiditis * Lungenabszess
« Sinusitis « Endokarditis

* Osteomyelitis
e Zahnwurzelgranulome

* Dentale Sepsis

e Osteomyelitis

« Vorhof- oder Ventrikelseptumde-
fekt mit kardialem Rechts-links-
Shunt
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Tab.5.18 Empfohlene ungezielte Antibiotikatherapie bei Hirnabszess
(Dosierung fiir einen ca. 75 kg schweren Erwachsenen)

Flucloxacillin (alternativ Oxacillin) 3 x 2gi.v.
Cefotaxim 3x2gi.v.
Metronidazol 2 x500mg i.v.

Subdurales Empyem

Hierbei handelt es sich um eine fulminant verlaufende, akut lebens-
bedrohliche Erkrankung. Haufig findet sich ein ausgepragtes
Hirnédem mit der akuten Gefahr einer zerebralen Herniation. Ur-
sichlich sind hédufig Entziindungen der Stirnhéhle oder des Masto-
ids, offene Schidel-Hirn-Verletzungen sowie vorangegangene neu-
rochirurgische Eingriffe (Nathoo et al. 1999).

Die Therapie besteht in der sofortigen Drainage des Empyems in
Kombination mit antiodematdser Kortikoidtherapie. Die initiale
kalkulierte (empirische) Therapie erfolgt z.B. mit Cefotaxim, Flu-
cloxacillin und Metronidazol und beginnt sofort nach Entnahme
der mikrobiologischen Proben. Wird intraoperativ ein Erreger
nachgewiesen, ist eine Deeskaltation der initial sehr breit wirksa-
men Therapie anzustreben.

Spinale Abszesse und Empyeme

In den letzten Jahren ist eine deutliche Verschiebung der Ursa-
chen spinaler Entziindungen von spontan lokalen oder hdmatoge-
nen Ursachen hin zu Komplikationen iatrogener Mafinahmen zu
beobachten. Dabei spielen v.a. die extensive Nutzung von
Schmerzkathetern und die sog. periradikuldre Therapie eine wich-
tige Rolle. Das Risiko entziindlicher Komplikationen liegt bei ca.
0,2 % fiir diagnostische Eingriffe (Zeidman, Thompson und Du-
cker 1995). Problematisch ist dabei die Kombination aus vorbe-
stehenden vertebrogenen oder diskogenen Schmerzen mit neu
auftretenden Schmerzen als Folge der Entziindung, die hdufig erst
in der Spatphase bei manifesten neurologischen Defiziten zur
Diagnosestellung fithren. Die wichtigste prophylaktische Maf-
nahme ist daher die Reduktion invasiver Behandlungsmafinah-
men. Die hiufigsten Erreger sind auch hier Staphylokokken (Ri-
gamonti et al. 1999).

Pradisponierende Faktoren fiir spinale Entziindungen sind (Rigamonti et
al. 1999) intravendser Drogenabusus, Diabetes mellitus und vorangegan-
gene spinale Eingriffe oder Injektionen.

Therapie: In der Regel ist die chirurgische Sanierung des Prozesses
erforderlich. Ublicherweise wird neben der Ausrdumung des Abs-
zesses besonders bei langstreckigen epiduralen Abszessen der Ein-
satz einer Saug-Spiil-Drainage notwendig. Die antibiotische Thera-
pie sollte sofort nach Materialentnahme fiir die mikrobiologische



Diagnostik mit einer Kombinationstherapie gegen anaerobe und
aerobe Bakterien begonnen werden.

5.7.9 HygienemaBnahmen

Antibiotikaprophylaxe > Kap. 2.10.5

Hiéndehygiene: Wie in allen Disziplinen wird auch in der Neuro-
chirurgie die SSI-Rate durch indikationsgerecht durchgefiihrte
Hindedesinfektion reduziert. In einer Interventionsstudie konnte
nach Einfithrung eines Hindehygieneprogramms die SSI-Rate von
8,3 auf 3,8 % gesenkt werden (Le et al. 2007).

Einfluss der Raumklasse: In einigen Fillen konnte ein Errege-
reintrag via Raumluft in das OP-Areal als Ursache neurochirurgi-
scher SSI identifiziert werden (Duhaime et al. 1991; Reichert und
Schultz 2002). Da durch Laminar Air Flow (LAF) eine effektivere
Verdrangung luftgetragener Mikroorganismen und Partikel im
Vergleich zu Mischliiftung erreicht wird und bei der Implantation
von Hiiftendoprothesen ein infektionspréiventiver Einfluss nachge-
wiesen werden konnte (Kramer et al. 2010c¢), ist davon auszugehen,
dass durch LAF zumindest bei lang dauernden Eingriffen mit Im-
plantation von Fremdmaterial ein zusitzlicher Schutz erreichbar
ist.

Surveillance: Zur exakten Identifizierung neurochirurgischer
SSI ist ein aktives Surveillanceprogramm zu etablieren (Burni-
chon et al. 2007; Heipel et al. 2007). Nur auf dieser Basis sind eine
Evaluation des QM und eine Qualitdtssicherung moglich. In unse-
rer Klinik wurde als Marker-OP die postoperative Diszitis ausge-
wihlt.

5.8 Neurologie und Psychiatrie

Sarah Bornmann, Maren Eggers und Christof Kessler

Fiir neurologische und psychiatrische Kliniken existieren bindende
Vorschriften fiir Standardmafinahmen zur Infektionsprivention,
um eine Verbreitung von Krankheitserregern unter Patienten, Per-
sonal und Besuchern zu vermeiden. Da entziindliche Prozesse des
ZNS zu Beginn oft ein uncharakteristisches klinisches Bild bieten,
ist die Entscheidung nicht einfach, welche Hygiene- und Schutz-
mafinahmen eingeleitet werden miissen.

Die Furcht vor der Ausbreitung von Infektionskrankheiten wie
der Variante der Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (vCJD) und impor-
tierter Virusinfektionen wie dem Schweren Akuten Respiratori-
schen Syndrom (SARS) oder dem Middle East Respiratory Syndro-
me Coronavirus (MERS-CoV) sowie das hdufigere Auftreten von
Borreliose, Frithsommer-Meningoenzephalitis (FSME) und Influ-
enza haben zu Unsicherheiten tiber die notwendigen Hygienemaf3-
nahmen gefiihrt. Die Situation wird dadurch erschwert, dass bisher
nach Aussagen der Deutschen Krankenhausgesellschaft keine Stu-
dien zu spezifischen hygienischen Fragestellungen in der Neurolo-
gie und Psychiatrie vorliegen.
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5.8.1 Infektionsrisiko bei Eingriffen in der
Neurologie

Grundsitzlich unterscheidet sich der Umgang mit potenziell infek-
tiosem Gewebe, Liquor oder Blut in der Neurologie nicht von ande-
ren Fachgebieten. Eine Infektionsgefdhrdung kann in seltenen Fal-
len im Rahmen therapeutischer und diagnostischer Verfahren in
der Neurologie ausgehen.

Elektroden:

Durch Oberflachenelektroden sind keine lokalen oder systemischen Infek-
tionen beschrieben. Infektionen durch Nadelelektroden sind eine Raritat.

Letztere wurden nach elektromyographischen Untersuchungen
durch S. epidermidis, Mycobacterium (M.) fortuitum und HBV
verursacht (Burris und Fairchild 1986; Nolan, Hashisaki und Dun-
das 1991). In einem Fall konnte bei insgesamt 75 HBV-Neuinfektio-
nen, die sich zwischen 1991 und 1996 ereignet hatten, eine Index-
Person ausfindig gemacht werden. Ubertriger war ein HBe-positi-
ver Techniker, der bei den betroffenen Patienten ein EEG mit Na-
delelektroden durchgefithrt hatte (Johnson et al. 2000). Nach
Einfithrung einer abschliefSenden Sterilisation nach der Reinigung
und Desinfektion der Elektroden traten keine weiteren Félle mehr
auf. Auflerdem wird tiber einen Patienten berichtet, der durch Im-
plantation von EEG-Tiefenelektroden an CJD erkrankte (Bernoulli
et al. 1977). Die Elektroden waren vorher bei einem Patienten mit
dieser Erkrankung benutzt und mit einem Standardverfahren steri-
lisiert worden.

Liquorpunktion: Bei der lumbalen oder subokzipitalen Liquor-
punktion kann die Ubertragung von Krankheitserregern durch Kon-
tamination der Liquornadel bei der Passage durch die Haut erfolgen.
Die iatrogene Meningitis nach Liquorpunktion ist eine seltene, aber
schwerwiegende Komplikation. Kasuistiken betreffen z. B. Meningi-
tiden durch S. aureus (n = 3), S. salivarius (n = 2), P. aeruginosa,
Acinetobacter spp. und M. tuberculosis (je n = 1) (Torres et al.
1993; Domingo et al. 1994; Pandian et al. 2004). In einer prospekti-
ven Studie an 1880 Neugeborenen konnte nur in einem Fall der Zu-
sammenhang zwischen lumbaler Liquorentnahme und sekundirer
bakterieller Meningitis festgestellt werden (Hristeva et al. 1993).

Bei sehr unreifen Frithgeborenen mit Hydrocephalus malresorp-
tivus nach intraventrikuldren Blutungen wird heute meist voriiber-
gehend ein Rickham-Reservoir implantiert. Die unter der Haut ge-
legene Punktionskammer ist iiber einen Katheter mit dem Seiten-
ventrikel verbunden. Das ldsst die wiederholte Punktion und
Druckmessung unter streng aseptischen Kautelen zu. Bei einem
Teil der Kinder kann das Reservoir im Verlauf ersatzlos explantiert
werden. Persistiert der Hydrozephalus, erhalten die Kinder einen
dauerhaften ventriukuloperitonealen Shunt.

Griewing und Machetanz (2001) registrierten im Zeitraum
1970-1995 bei etwa 28 000 diagnostischen Liquorentnahmen keine
Meningitis. Bei 2000 Lumbalpunktionen mit Einzelinjektion im
Rahmen einer intrathekalen Zytostatikatherapie bei Meningeosis
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neoplastica kam es in 3 Fallen zu postpunktionellen Meningitiden.
Da in seltenen Fallen mit einer iatrogenen Entziindung des Liquor-
raums nach einer Punktion gerechnet werden muss, sind ausrei-
chende Schutzmafinahmen nicht nur aus hygienischer, sondern
auch aus juristischer Sicht einzuhalten (> Tab.5.19).

Prionenerkrankungen: 1920 berichtete Creutzfeldt (Creutz-
feldt 1920) iiber eine 23-jahrige Frau, die an einem rasch progre-
dienten hirnatrophischen Prozess verstorben war. Drei dhnliche
Fille wurden ein Jahr spiter von Jakob (Jakob 1921) publiziert. In
den folgenden Jahrzehnten fielen neuropathologische Ahnlichkei-
ten zwischen CJD, Kuru, BSE beim Rind und Scrapie auf (Hadlow
1959). Infektioses Agens sind in allen Féllen Prionen. Beim Men-
schen werden durch Prionen ferner vCJD, das Gerstmann-Striuss-
ler-Syndrom und die Fatal Familial Insomnia (FFI) ausgeldst
(> Kap. 3.3).

Tatrogene Ubertragungen wurden durch Hornhauttransplantati-
on, Duraimplantation, kontaminierte stereotaktische EEG-Elektro-
den und durch in iiblicher Weise und damit beziiglich CJD ungenii-
gend sterilisiertes neurochirurgisches OP-Besteck verursacht (Will
und Matthews 1982; Collins et al. 1999) (> Kap. 3.3). 1985 und
1986 wurden Fille beschrieben, bei denen die CJD 5-22 Jahre nach
Erhalt von aus menschlichen Hypophysen extrahiertem Wachs-
tumshormon auftrat (Gibbs et al. 1985; Titner et al. 1986).

Bei medizinischem Personal wurde die Erkrankung bisher nur
selten dokumentiert (Brown 1980), wobei sich die Infektion nicht
auf Patienten zuriickfiihren liefS. Obwohl Pathologen, Neuropatho-
logen und Sektionsgehilfen einem erhohten Infektionsrisiko ausge-
setzt sind, liegen keine Berichte iiber Infektionen vor (Rosenberg et
al. 1986). Ebenso sind keine Veroftentlichungen zur Gefahrdung bei
Zahnbehandlungen, z. B. bei der Er6ffnung der Pulpahdhle oder bei
Anwendung hochtouriger Praparationsinstrumente mit Freiset-
zung von Nervengewebe, bekannt. Hier muss man vorlaufig davon
ausgehen, dass ein potenzielles, aber nicht ndher untersuchtes Risi-

Tab.5.19 Diagnostische und therapeutische Verfahren mit besonde-
ren hygienischen Anforderungen

Eingriff/MaBnahme Anforderungen

Liquorpunktion (lumbal, subokzipi- Hautantiseptik, sterile Tupfer, sterile

tal, ventrikular) Handschuhe, MNS, steriles Abdeck-
oder Lochtuch, grundsatzlich steriles
Einmalmaterial

Verschiedene Nadelinstrumente
zur klinischen Untersuchung der
Schmerzempfindung

EMG, Messung von Nervenlei-
tungsgeschwindigkeit und evozier-
ten Potenziale mit Nadelelektroden

sterile Nadeln, Hautantiseptik,
grundsétzlich steriles Einmalmaterial

Elektroenzephalografie (Nadel-
Skalpelektroden, Sphenoidalelekt-
roden)

Infusionen von aus Humanserum
gewonnenen Substanzen (z.B. Im-
munglobulintherapie bei Polyradi-
kulitiden)

Einhaltung der Grundséatze der Infu-
sionstherapie
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ko besteht. Damit ergibt sich, dass CJD nicht ansteckend im iibli-
chen Sinne, aber iibertragbar ist. Fiir Arzte und Pflegepersonal ist
im personlichen Umgang mit Erkrankten keine Infektion zu be-
fiirchten.

« Bei invasiven MaBnahmen, z.B. Blut- oder Liquorentnahme, EMG oder
operativen MaBnahmen, ist bei Verdacht oder gesicherter Diagnose von
CJK groBe Vorsicht vor Selbstverletzung geboten.

« Nur die ausschlieBliche Verwendung von Einmalmaterialien bietet die
sichere Gewahr, dass eine Krankheit nicht auf andere Patienten (iber-
tragen werden kann.

* Zur Wiederverwendung vorgesehene MP sind vor der Sterilisation risi-
koabhéngig zusatzlich effektiven Dekontaminationsverfahren zu unter-
ziehen (> Kap. 3.3).

5.8.2 Antimikrobielle MaBnahmen bzw.
Verfahren aus neurologischer Sicht

Hautantiseptik. Vor jedem Einstich in die Haut ist die Antiseptik
erforderlich (> Kap. 2.2.3), wobei abhéngig vom Eingrift sterili-
sierte oder sterile Tupfern zu verwenden sind. Fiir Peridural-/Spi-
nalanésthesie mit Katheteranlage bzw. Anlage eines Periduralka-
theters zur Schmerztherapie sind sterile Tupfer, steriles Abdeck-
oder Lochtuch, sterile Handschuhe, MNS, steriler Kittel und OP-
Haube zu verwenden (Morin et al. 2006). Bei linger liegendem
Katheter sind alkoholbasierte Hautantiseptika mit remanentem
Wirkstoffzusatz (CHX oder OCT) einzusetzen.

Auf talgdriisenreicher Haut, wie in der Schweifirinne des Rii-
ckens, ist vor lumbaler Liquorentnahme und vor der Diagnostik mit
Nadelelektroden die verlangerte und fiir das ausgewéhlte Antisepti-
kum deklarierte Einwirkungszeit zu beachten (jeweils aktuelle Des-
infektionsmittelliste des VAH). Nach aktuellen Erkenntnissen kann
die Einwirkzeit abhéngig vom Préparat auf 2,5 oder 3 min begrenzt
werden (Hiibner et al. 2011b; Kampf et al. 2007).

Vor dem Aufbringen von Oberflachenelektroden ist keine Antiseptik erfor-
derlich.

Aseptik. Die iiberlegte addquate Vorbereitung der Lumbalpunktion
unter Anwendung aseptischer Arbeitstechniken und die zu Beginn
durchgefiihrte hygienische Handedesinfektion helfen, Infektionen
vorzubeugen. Die Vorbereitung muss durch geschultes Personal er-
folgen. Der Kontaminationsvermeidung dient das Arbeiten mit
freien Unterarmen.

Es konnte der Zusammenhang zwischen der Kontamination des
Areals aus der Mundhdhle vor der Lumbalpunktion mit nachfol-
gender Meningitis nachgewiesen werden (Pandian et al. 2004;
Veringa, van Belkum und Schellekens 1995).

Erfolgt die Vorbereitung des Zubehors auf einer Arbeitsfliche,
muss diese zuvor wischdesinfiziert bzw. bei Punktionen, die einen
Wechsel und ein zwischenzeitliches Ablegen steriler Instrumente
erfordern, zusatzlich steril abgedeckt werden.



« Fiir die Lumbalpunktion miissen sterile Handschuhe und ein MNS ge-
tragen werden.

« Aus Griinden des Selbstschutzes ist das Tragen von Schutzhandschuhen
bei der neurophysiologischen Diagnostik mit Nadelelektroden zur Ver-
meidung von durch Blut Ubertragbaren Infektionen routinemaBig zu
empfehlen.

Aufbereitung von Medizinprodukten: Oberflichenelektroden
werden nach jedem Patienten von der verbliebenen Elektrolytpaste
gereinigt und eine Wischdesinfektion durchgefiihrt. Bei Patienten
mit floriden bakteriellen oder viralen Infektionen wird empfohlen,
Oberflachenelektroden sorgfiltig zu reinigen und, wenn es das
Elektrodenmaterial ermdoglicht, unter Beachtung von Konzentrati-
on und Einwirkzeit der VAH-Liste mit einem Instrumentendesin-
fektionsmittel zu desinfizieren. Bei Infektionen mit unbehiillten

Tab.5.20 Isolierungsempfehlungen bei Meningitiden/Enzephalitiden

Schutzkit-
tel, Hand-
schuh’
Unbekannt + +
Bakterien  N. meningitidis + +
S. pneumoniae (+) =
B. burgdorferii, L. monocyto-  — +
genes, E. coli, H. influenzae
M. tuberculosis Nur bei offener  +
Thc
Pilze C. neoformans® - -
Behilllte ~ Herpes-simplex-Virus Typ-l und — +
Viren I, Varicella-Zoster-Virus,
Epstein-Barr-Virus
HIV - +
Influenza? 4 <
Masern? + 4+
Mumps® + +
Tollwut + +
Flaviviren wie z.B. FSME-, - -
Dengue- oder West-Nil-Virus,
Lymphozytare-Choriomeningi-
tis-Virus (LCM-Virus) und wei-
tere durch Athropoden-iiber-
tragene (Arbo-)Viren wie z. B.
Sandfliegenfieber (Toskana),
Unbehiillte Adenoviren e +
Viren Enteroviren (Coxsackie Aund  — 4

B, Echo, Enterovirus 71, Polio)
Parvovirus B19?
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Viren sind viruzide Mittel zu verwenden. Wenn die Elektrode nicht
zu desinfizieren ist, muss sie entsorgt werden. Bei bestitigter oder
ungeklarter Diagnose sind kritische und semikritische MP CJD-
spezifisch aufzubereiten oder zu verwerfen (> Kap. 3.3).

Nadeln fir Akupunktur, Myografie und Nervenleitgeschwindigkeitsmes-
sung sind wegen des CJD-Risikos grundsatzlich als Einwegmaterial zu
empfehlen.

Distanzierung bei Meningoenzephalomyelitis: Grundsitzlich
richtet man sich zunachst nach dem potenziellen Erreger, bei dem
die strengsten Isolierungsmafinahmen notwendig sind. Nach Kli-
rung der Atiologie sind die Manahmen dem nachgewiesenen Erre-
ger anzupassen (> Tab.5.20).

Wirkungs-
spektrum fiir
die Desinfek-
tion

Aufhebung der Isolierung

+ Viruzid Nach Diagnose fehlender
Ubertragung

+ Bakteriozid 24 h nach Therapiebeginn

+ Tuberkulozid Bei offener Thc bis neg. Spu-
tumbefund

= Fungizid

- Begrenzt viruzid

- Achtung bei profuser Diarrhd

+ 7 Tage nach Erkrankungsende

+ Nach Erkrankungsende

+ Nach Erkrankungsende
Wahrend der Erkrankung

+ Viruzid Nach Erkrankungsende

Nach Erkrankungsende

Kein Kontakt zu nicht immu-
nen Schwangeren
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Tab.5.20 Isolierungsempfehlungen bei Meningitiden/Enzephalitiden (Forts.)

Wirkungs-
spektrum fiir

Aufhebung der Isolierung

die Desinfek-
tion

Schutzkit-
tel, Hand-
schuh’
Prionen CJD4, vCID* - Bei Lumbal-
punktion
Protozoen  T. gondii - -
Wirmer  Zystizerkose - -
Toxocariasis

Bei erwartetem Kontakt
Kein Kontakt zu Immunsupprimierten

Grundsatzlich ist insbesondere bei klinischen Hinweisen auf eine Genese
durch Pneumo- und Meningokokken zundchst eine Einzelunterbringung
des Patienten notwendig.

Als Schutz vor Kontamination miissen MNS, Schutzkittel und
Handschuhe bei moglichem Kontakt mit erregerhaltigem Material,
mit kontaminierten Objekten oder mit der erkrankten Person ange-
legt werden. Zur Desinfektion von Instrumenten, Flachen und Wi-
sche sollen Desinfektionsmittel und -verfahren mit dem Wirkungs-
bereich B angewandt werden (> Kap. 2.4). Fiir die hygienische
Héndedesinfektion sind bis zur Diagnoseklarung viruzide Prépara-
te auszuwdhlen. Bei allen routineméfigen Desinfektionsmafinah-
men und bei der Schlussdesinfektion ist jeweils die Konzentration
fiir die Einwirkungszeit von 1 Stunde einzusetzen.

5.9 Intensivmedizin
Matthias Griindling, Sven-Olaf Kuhn, Konrad Meissner und
Axel Kramer

Nosokomiale Infektionen (NI) limitieren, insbesondere wenn sie
zur Sepsis fithren, haufig den Erfolg intensivmedizinischer Bemii-
hungen.

5.9.1 Epidemiologie

Nach der Gesundheitsberichterstattung des Bundes treten in
Deutschland auf Intensivstationen (ITS) jahrlich >60000 NI auf
(Geffers, Gastmeier und Riiden 2002).

Bei den neuesten Daten der Extended Prevalence of Infection in
Intensive Care (EPIC II) Study (7. Mai 2007) auf 1265 Intensivstati-

Bei Verunreini-

gung mit Liquor
u.A. Guanidin-

thiocyanat

Wahrend der Erkrankung

= Grindliche Han-
dewaschung
nach operativer
Entfernung

Geimpftes bzw. immunes Personal einsetzen (+) keine Pflege durch Ungeimpfte >60 Jahre
Bei Verletzung mit Expositionsrisiko Wunde mit 1 M NaOH auswaschen, danach griindlich unter flieBendem Wasser spilen

onen aus 75 Landern (Vincent et al. 2009), bei denen nicht zwi-
schen nosokomialen und nichtnosokomialen Infektionen unter-
schieden wurde, wurden von 13796 gescreenten Intensivpatienten
51 % als infiziert eingestuft. Am hdufigsten waren Infektionen des
Respirationstrakts (64 % der infizierten Patienten), gefolgt von ab-
dominalen Infektionen (20 %), Blutstrominfektionen (15%) und
HWI (14%). Bei 70 % der Infektionen gelang ein Erregernachweis,
dabei handelte es sich in 62% der Fille um gramnegative, in 47 %
der Félle um grampositive Bakterien und in 17 % um Pilze.

Bei der EPIC Study 15 Jahre zuvor waren 45 % der Patienten infi-
ziert, wobei bei 23 % eine auf der ITS erworbene Infektion vorlag
(Vincent et al. 1995). Atemwegsinfektionen waren mit 65% am
haufigsten, gefolgt von Harnwegs- (18 %) und Blutstrominfektio-
nen (12%). Die am héufigsten nachgewiesenen Erreger waren En-
terobacteriaceae (34%), S. aureus (30%), P. aeruginosa (29 %),
KNS (19 %) und Pilze (17 %).

5.9.2 Pathophysiologie

Das Entstehen von NI auf der Intensivmedizin ist durch verschiede-
ne Faktoren bedingt. Durch Grunderkrankungen oder die akute le-
bensbedrohliche Situation (OP, Trauma, Herzinfarkt) existiert eine
eingeschrankte Immunkompetenz des kritisch kranken Patienten.
Diese triftt auf eine Vielzahl invasiver diagnostischer und therapeu-
tischer Verfahren, die physiologische Barrieren durchbrechen. Die
besondere hygienische und mikrodkologische Situation auf einer
ITS (H4ufung infizierter Patienten, massiver Einsatz von Breitspek-
trumantibiotika, enger Kontakt zwischen Personal und Patient) be-
giinstigt zusétzlich das Entstehen von NI. In der Regel geht der In-
fektion eine Kolonisation primér nicht kolonisierter Areale voraus.
Diese kann durch endogenen Erregertransfer, Selektion und Uber-
gewicht potenziell pathogener Erreger der patienteneigenen Flora
(Oropharynx, Gastrointestinal-, Urogenitaltrakt) oder durch exoge-
ne Ubertragung entstehen.



Wird das Gleichgewicht zwischen Immunkompetenz und Erregerlast ge-
stort, kommt es zur NI.

5.9.3 Diagnostik von NI in der Intensivmedizin

Die Infektionsdiagnostik gestaltet sich im Einzelfall schwierig, da
zwar oft klassische Infektionssymptome vorhanden sind, diese aber
durchaus eine nichtinfektiose Ursache haben konnen. Der Nach-
weis von Bakterien in primar sterilen Arealen gestattet noch keine
ausreichende Differenzierung zwischen Infektion und Kolonisati-
on.

Da die addquate Therapie iiber das Outcome des infizierten Patienten ent-
scheidet (Kumar et al. 2009), missen vor dem schnellen Beginn der anti-
infektiven Therapie Blutkulturen und mikrobiologisches Material vom ver-
muteten Infektionsort gewonnen werden (O'Grady et al. 2008).

Infektionssymptome wie Fieber, Bewusstseinsstérungen und Kreis-
laufdepression konnen beim Intensivpatienten oft nicht infektigse
Ursachen haben. Andererseits sollte bei derartigen Symptomen bis
zum Ausschluss immer an eine NI gedacht werden. Hilfreich ist ne-
ben apparativen Verfahren wie Rontgen, Sonografie und CT die Be-
stimmung von Entziindungsparametern (Burillo und Bouza 2014).
Bei der Diagnostik lebensbedrohlicher Infektionen bietet Procalci-
tonin (PCT) wegen vergleichsweise guter Sensitivitit und Spezifitat
Vorteile gegeniiber dem CRP und dem Leukozytengehalt im Blut
(Hetherill et al. 1999). Entscheidend fiir die Wahl des Infektionspa-
rameters ist zudem die Kinetik der Marker. Wihrend Interleukin-6
in den ersten Stunden einer Infektion bzw. Entziindung erhoht ist
und dann schnell wieder abféllt, werden PCT nach 6 h und CRP
nach 24 h signifikant ansteigen und ldnger erhéht bleiben (Meisner,
Adina und Schmidt 2006). Fiir schwere Infektionen scheint PCT da-
her der am besten geeignete Parameter zu sein. Ausreichende klini-
sche Daten liegen jedoch bisher nur fiir die ambulant erworbene
Pneumonie vor (Christ-Crain et al. 2004; Christ-Crain und Muller
2014). Fiir die klinische Routine empfiehlt sich die Diagnosestel-
lung strikt nach Definitionskriterien in Kombination mit einer
PCT-Bestimmung. Beispielhaft sei die Pneumoniediagnostik er-
wihnt (> Kap. 4.4.3).

5.9.4 Allgemeine MaBnahmen zur Pravention
nosokomialer Infektionen in der
Intensivmedizin

Handehygiene

Die Durchsetzung indizierter Hindehygiene vermeidet die Ubertra-
gung der wichtigsten nosokomialen Krankheitserreger, was fiir In-
tensivpatienten besondere Bedeutung besitzt. Wichtig ist, dass vor
und nach jedem Patientenkontakt sowie nach Kontakt mit Sekreten
oder den dem Patienten zugeordneten Flichen (Bett, Spritzenpum-
pe, Monitor usw.) eine Hindedesinfektion erfolgt. Auflerdem ist die
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Héndedesinfektion vor allen aseptischen Tétigkeiten erforderlich
auch wenn dabei saubere Einmalhandschuhe zum Personalschutz
getragen werden. Auch nach dem Ablegen von Handschuhen soll
eine Hdndedesinfektion erfolgen. Wegen der Hautbelastung ist
Héndewaschen nur bei Verschmutzung der Hande bzw. Kontami-
nation mit Bakteriensporen wie C. difficile zusétzlich zur Hande-
desinfektion durchzufithren (ansonsten Risiko der Umfeldkonta-
mination mit anderen Erregern + schlechtere Hautvertraglichkeit +
beeintrichtigte Wirkung durch Restfeuchte).

Im Griffbereich jedes Patienten und am Zutritt zur Station ist ein Desinfek-
tionsmittelspender vorzusehen, um die Handedesinfektion fiir jeden Ein-
tretenden einschlieBlich Besucher zu ermdglichen, und durch ein Pikto-
gramm auf die Benutzung aufmerksam zu machen.

Distanzierung

Mit der Zunahme von MRE kommt der Einhaltung der Distanzie-
rungsmafinahmen, insbesondere der Isolierung (> Kap. 2.11) so-
wie der Gewihrleistung von Aseptik (Barrierepflege, Schutzhand-
schuhe, Non-Touch-Technik, Schutzkleidung) und Antiseptik, be-
sondere Bedeutung zu. Raumliche und personelle Voraussetzungen
beeinflussen die NI-Rate, weil der auf einer ITS héufige enge Kon-
takt zwischen Personal und Patient insbesondere bei Pflegemaf3-
nahmen eine erhebliche Gefahr der Erregeriibertragung birgt.
Personelle Voraussetzungen: Ein nicht angemessener Pflege-
schliissel geht mit einer erhohten Morbiditdt und Mortalitit einher
(Hugonnet. Chevrolet und Pittet 2007; Needleman et al. 2002, Spi-
gaglia et al. 2009). Bei aufwendiger Intensivtherapie sind nach den
Richtlinien der Deutschen interdisziplindren Vereinigung fiir In-
tensivmedizin (1979) 3 Pflegekrifte/Patient anzustreben.

Der beste Personalschlissel gibt keine Garantie fiir eine effektive Infekti-
onsprophylaxe, wenn das Personal nicht geschult ist.

Bauliche Anforderungen: Die Abtrennung der Station mittels
Schleuse bringt keinen infektionspréventiven Nutzen (Pitten, Wa-
ckerow und Wendt 2001). Eine ITS ist so zu gestalten, dass ausrei-
chend separate Vorbereitungsraume, Entsorgungs- und Lagerrdu-
me vorhanden sind. Neben den rdumlichen Voraussetzungen miis-
sen die hygienischen Anforderungen an die Intensivtechnik beach-
tet werden (Beachtung der Desinfizierbarkeit von Oberflichen, ggf.
Sterilisierbarkeit von Geriteelementen und Reduktion von Kabel-
verbindungen, Tastaturen und Bedienelementen mit oder ohne
Touchscreen bei der Geriteauswahl).

Bei der Neuplanung von Intensiveinheiten empfiehlt es sich,
mindestens die Halfte der Zimmer als Einbett- und die tibrigen als
Zweibettzimmer vorzusehen. Ideal sind Losungen mit beweglichen
Zwischenwinden. Einzelzimmer mit vorgeschalteten Schleusen er-
moglichen die Isolierung von Patienten mit MRE, offener Tuberku-
lose, Virusgrippe oder ausgedehnten Wundflichen. Zur Umkehri-
solation stark abwehrgeschwiéchter Patienten (z. B. lang anhaltende
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Granulozytopenie und Sepsis, andere Komplikationen nach
Stammzelltransplantation) muss die RLTA die Luftzirkulation von
innen nach auflen sicherstellen (leichter Uberdruck im Isolations-
zimmer). Ansonsten reduziert ein leichter Unterdruck, im ein-
fachsten Fall durch Luftabfithrung in der Sanitirzelle, den Erreger-
transfer nach auf8en. Je nach Lage der Riume kann bei Ausstattung
der Fenster mit Fliegengaze die zusétzliche Mdoglichkeit der Fens-
terlifftung erwogen werden, sofern aufgrund der Umgebung nicht
mit einem Eintrag von Aspergillus-Sporen zu rechnen ist.

Die Zimmer selbst miissen so grof sein (>20m?), dass die inten-
sivmedizinische Ausstattung (z. B. Beatmungsgerit, Infusionspum-
pe) ohne hygienische Risiken bedient werden kann, d.h. bei der
Bedienung bettseitiger Technik der Kontakt mit dem Patientenbett
vermieden wird. Das betrifft auch den Bettenabstand zur Wand.
Um auf die Notwendigkeit der Desinfektion patientennaher Fli-
chen aufmerksam zu machen, sollten diese bereits herstellerseitig
mit einer Warnfarbe (z. B. gelb) markiert werden. Bei Kontaminati-
on von Flichen z.B. mit Blut, Sputum, Wundsekret u. A. hat die
umgehende Beseitigung mit Schutzhandschuh und desinfektions-
mittelgetranktem Tuch zu erfolgen.

Auf der Station miissen ausreichende Arbeitsflichen zur asepti-
schen Zubereitung vorhanden sein. Sofern nicht elektiv planbare iv.
Infusate auf der ITS hergestellt werden sollen, kann das als Kom-
promisslosung fiir Nicht-CMR Arzneimittel in einer LAF Werk-
bank gemif} DIN 12469-Klasse 2 in einem separaten Raum mit aus-
schliefflich geschultem Personal (n=2) durchgefiihrt werden. Hier-
zu ist ein detaillierter Standard gemeinsam mit der Krankenhaus-
hygiene festzulegen (> Kap. 6.8.1). Allerdings sollten elektiv
planbare Mischlosungen zur total parenteralen Erndhrung in der
Apotheke in LAFs unter Reinraumbedingungenen von Fachperso-
nal hergestellt werden.

Auch eine desinfizierende Reinigung der Fuflboden wird in
Hochrisikobereichen — wie allen ITS - von der KRINKO empfohlen
(> Kap. 2.5).

Auf der ITS miissen mikrobielle Umweltreservoire eliminiert
werden (z. B. Blumenvase, Waschlotion, Tee u. a. Lebensmittel) Ab-
nahmestellen fiir Wasser zum menschlichen gebrauch (Wasserhéh-
ne, Duschképfe) sollten mit 0,2 mm Bakterienfiltern versehen sein,
wenn das Wasser fiir die Pflege von ITS Patienten genutzt wird. Der
Einsatz von selbstdesinfizierenden Siphons kann erwogen werden.
(> Kap. 6.6.2).

Screening

Intensivstationen haben die hochste Privalenz v.a. von MRSA und
Glykopeptid-intermedidr-sensiblem S. aureus (GISA), der zuneh-
mend fiir Therapieversagen verantwortlich ist. Deshalb ist auf der
ITS ein generelles MRSA-Aufnahmescreening mittels PCR mit
Kontaktisolierung bis zum negativen Befund notwendig (Kalenic et
al. 2010; Kramer et al. 2010a; Simon et al. 2009a; Wilson et al. 2006).
In Verbindung mit einer konsequenten Dekolonisierung der
MRSA-Tréager kann die MRSA-Prévalenz auch klinikweit gesenkt
werden und erwies sich als kosteneffektiv (Trautmann 2008;
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> Kap. 3.7.4). Wird der Patient bereits bei Aufnahme mit einem
MRSA-wirksamen Antibiotikum behandelt, kann das Screening
nur mittels PCR durchgefiihrt werden.

Rationale Antibiotikatherapie

Antibiotikaanwendung und -auswahl sind wegen des hiufigen Ein-
satzes und der Haufung von MRE in der Intensivmedizin besonders
relevant. Dariiber hinaus wirkt sich der inaddquate Umgang mit
Antibiotika an einem Klinikum auf die Intensivstationen besonders
ungiinstig aus. Insofern miissen alle Fachrichtungen dazu beitra-
gen, durch rationalen Umgang mit Antibiotika die Probleme in der
Intensivmedizin zu reduzieren (de Wit et al. 2013).

Grundlage des rationalen Umgangs mit Antibiotika muss eine
Antibiotikarichtlinie mit verbindlicher Regelung allgemeiner
Grundsitze und lokaler Besonderheiten sein. Sie sollte mindestens
alle 3 Jahre aktualisiert werden. Kernpunkte sind die sofortige, kal-
kulierte, hochdosierte und frithzeitigei. v. Gabe eines Breitspektrum-
antibiotikums bei Verdacht auf eine schwerwiegende Infektion
ebenso wie eine (bis auf wenige Ausnahmen) auf 7-10 d begrenzte
Behandlungsdauer. Die Auswahl der fiir die empirische/kalkulierte
Therapie am besten geeigneten Antibiotika richtet sich nach dem
nachgewiesenen oder vermuteten Infektionsherd, der Antibioti-
kaanamnese des Patienten, der lokalen Resistenzsituation am Kli-
nikum, pharmakokinetischen und pharmakodynamischen Aspek-
ten sowie den durch die Behandlung zu erwartenden Nebenwir-
kungen.

Jede begonnene Antibiotikatherapie sollte alle 48-72 h anhand
klinischer und mikrobiologischer Kriterien neu evaluiert werden.
Oft liegen zu diesem Zeitpunkt Ergebnisse der mikrobiologischen
Diagnostik vor, die eine Deeskalation der initial sehr breit wirksa-
men Therapie moglich machen. Jede nicht gerechtfertigte Antibioti-
katherapie sollte sofort beendet werden.

Die nicht indikationsgerechte Gabe von Breitspektrumantibiotika fiihrt un-
weigerlich zu vermehrter Resistenzentwicklung und zu einem Selektions-
vorteil fir MRE.

Vor der kalkulierten Antibiotikatherapie sollte ohne Zeitverzug un-
bedingt der Versuch der Erregerisolierung aus dem bekannten oder
vermuteten Infektionsherd erfolgen. Die isolierten Erreger sind ei-
ne der Grundlagen fiir die Deeskalation oder Umstellung der Thera-
pie (> Kap. 4.4.4). Wesentlich fiir die weitere Behandlung sind die
Veranderung des klinischen Zustands und die Kinetik der Entziin-
dungsparameter (> Kap. 5.9.3). Es konnte fiir Intensivpatienten
mit lebensbedrohlichen Infektionen gezeigt werden, dass bei identi-
schem Outcome in der Gruppe, bei der die Antibiotikatherapie mit-
tels PCT gesteuert wurde, signifikant weniger Antibiotika verab-
reicht wurden (Bouadma et al. 2010).

Der rationale Antibiotikaeinsatz kann sowohl beim einzelnen Pa-
tienten sekundir endogene Infektionen reduzieren helfen als auch
das infektiologische Geschehen allgemein positiv beeinflussen.



Surveillance

Aufgrund der Relevanz von NI fiir das Outcome des Patienten sind
nach § 23 IfSG Intensivstationen verpflichtet, mindestens eine NI zu
erfassen. Die dafiir bedeutsamste ist die nosokomiale bzw. beat-
mungsassoziierte Pneumonie (VAP). Schon die Einfithrung der
Surveillance tragt zur Reduzierung der NI-Rate bei (Haley et al.
1985), weil die Aufmerksamkeit fiir das Problem erhoht wird und
die Ergebnisse Basis fiir anschlieSende Interventionen sind.

Fir die Intensivmedizin kommen als zu Giberwachende Infektionen die be-
atmungsassoziierte Pneumonie (VAP) (KRINKO 2013a) und die primare
ZVK-assoziierte Sepsis (CABSI) infrage.

Aus- und Fortbildung

Der Effekt strukturierter Schulungsprogramme auf die NI-Rate ist
fiir Gefiflkatheter-assoziierte Blutstrominfektionen (CABSI) und
verbesserte Hédndehygiene nachgewiesen (> Kap. 2.1, > Kap.
4.2.4). In die Ausbildung des Intensivpersonals werden zunehmend
Trainingseinheiten an Simulatoren implementiert, fiir die eine Re-
duktion der Komplikationen bei Katheteranlage und von CABSI
nachgewiesen wurde (Barsuk et al. 2009). Auch fiir die VAP ist die
Wirksamkeit von Ausbildungsprogrammen und des Einsatzes spe-
ziell geschulten Personals beziiglich Reduktion von Pneumonie, Be-
atmungsdauer und Intensivverweildauer belegt (Babcock et al.
2004; Zack et al. 2002). Ebenso existieren fiir die Sepsis als haufigste
Todesursache in der Intensivmedizin zunehmend Daten tiber den
die Sterblichkeit reduzierenden Effekt von Ausbildungsprogram-
men (> Kap. 4.5.3).

In den Empfehlungen der CDC werden Personalschulung, Aus- und Fort-
bildung als infektionspraventive MaBnahme in den hochsten Evidenzgrad
eingestuft.

5.9.5 Spezielle Infektionsprophylaxe
Beatmungsassoziierte Pneumonie

Die beatmungsassoziierte Pneumonie (VAP) ist bei beatmeten In-
tensivpatienten die am haufigsten erworbene NI. Thre klinische Be-
deutung beruht darauf, dass sie die haufigste Sepsisursache ist, die
Mortalitidt von Intensivpatienten signifikant erhoht und die Dauer
der maschinellen Beatmung sowie des Intensiv- und Krankenhaus-
aufenthalts verldngert. In zahlreichen Empfehlungen wird auf die
Privention der VAP eingegangen (Dodek et al. 2004; Rotstein et al.
2008; Tablan et al. 2004). Zielfithrend ist die aktuelle Empfehlung
der KRINKO zu diesem Thema (KRINKO 2013a). Die beste Prophy-
laxe ist die Verhinderung der Beatmung z.B. durch nicht invasive
Atemunterstiitzung bei hierfiir geeigneten Patienten.
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Unabhingige Risikofaktoren sind hoherer SOFA-Score bei Auf-
nahme auf die ITS, Linge der mechanischen Beatmung sowie
schlechter Ernahrungsstatus (Zahar et al. 2009).

Eine effektive Prophylaxe reduziert nicht nur Morbiditdt und
Mortalitét von Intensivpatienten, sie fithrt auch zur erheblichen Re-
duktion der Behandlungskosten. Surveillance und Personalschu-
lungen zéhlen auch bei VAP zu den effektiven Prophylaxeregimen
(Zack et al. 2002). Mafinahmen wie Hindedesinfektion vor und
nach jedem Kontakt mit der Beatmungseinheit sowie (zustzlich zu
den Einmalhandschuhen) mit Sekreten des Respirations- und Oro-
pharyngealtrakts sind Standard der Pneumonieprophylaxe. Insbe-
sondere bei Kolonisation mit MRE miissen die Patienten isoliert
werden, da die Ubertragung mit anschliefender Kolonisation des
Oropharynx eine der Ursachen fiir die Entstehung der VAP ist. Vor
Operationen sollten der pra- und perioperative Zustand optimiert
werden. Neben optimalem Erndhrungszustand sowie Beachtung
der Hygienestandards bei Intubation und Beatmung wiahrend der
Narkose sind die effektive perioperative Schmerztherapie mit nicht
sedierenden Medikamenten und der Einsatz regional schmerzaus-
schaltender Andsthesieverfahren zu bevorzugen.

Ist die maschinelle Beatmung unvermeidbar, sollte sie so kurz wie moglich
durchgefihrt werden.

Aufwachversuche und anschliefSende Adaptation der Sedierung re-
duzieren die Beatmungsdauer und somit die VAP-Rate. Mafinah-
men, die zu andauernder Alkalisierung des Magensafts fithren, wie
Gabe von H,-Blockern und Protonenpumpenhemmern zur Stres-
sulkusprophylaxe sowie die kontinuierliche Erndhrung {iber eine
Magensonde, sollten auf das Mindestmaf$ beschrankt werden. Die
enterale Ernahrung soll an die Peristaltik adaptiert sein und bei Su-
bileuszustinden iiber eine Jejunalsonde erfolgen, um die Gefahr der
Aspiration zu minimieren. Bei Verdacht auf Schluckstérungen und
bei tracheotomierten Patienten ist vor oraler Nahrungszufuhr mit-
tels Schluckdiagnostik die Gefahr der Aspiration auszuschlieflen.
Bei Schluckstorungen sollte die enterale Erndhrung tiber eine per-
kutane endoskopische Gastrostomie (PEG) erfolgen.

Bei geeigneten Patienten ist die nicht invasive Maskenbeatmung der en-
dotrachealen Intubation und Beatmung vorzuziehen.

Die invasive Beatmung sollte iiber einen orotrachealen Tubus erfol-
gen. Nasotracheale Tuben gehen mit héherer Sinusitisrate einher,
die wiederum mit einer hoheren Pneumonierate assoziiert ist. Ob
die frithe Tracheotomie die VAP-Rate reduziert, ist nicht abschlie-
Bend geklirt. Die subglottische Absaugung und Drainage iiber spe-
zielle Tuben ist geeignet, die VAP-Rate zu reduzieren. Mundhéh-
lenantiseptik mit CHX reduziert die Haufigkeit von frith manifesten
Pneumonien bei kardiochirurgischen Patienten. In mehreren Stu-
dien konnte gezeigt werden, dass durch selektive Darmdekontami-
nation (SDD) die Rate nosokomialer Pneumonien und die Letalitit
beatmeter Intensivpatienten reduziert werden kann, in der aktuel-
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len KRINKO Empfehlung wird die SDD jedoch vor dem Hinter-
grund der zunehmenden Prévalenz von MRGN kritisch hinterfragt
(> Kap. 2.10.12). Die bevorzugte Lagerung des Oberkdrpers in
45°-Position wird von der KRINKO Empfehlung nicht mehr zur
Pneumonieprophylaxe empfohlen. Mittels Lagerungsmafinahmen
und Anwendung kinetischer Betten kann zwar eine Reduktion der
Pneumonierate, nicht aber der Sterblichkeit erreicht werden, eine
generelle Empfehlung zur Prophylaxe der VAP kann daher nicht
gegeben werden (Delaney et al. 2006). Beatmungsschlduche sollten
(solange sie intakt und nicht grob verschmutzt sind) nicht haufiger
als wochentlich und nach jedem Patienten gewechselt werden. Zur
Anfeuchtung sollten HME-Filter gegeniiber aktiver Kaskadenbe-
feuchtung bevorzugt werden. Vor dem Umlagern der Patienten
sind Kondensatriickstinde aus dem Beatmungsschlauch zu entfer-
nen (Sekretfalle). Ob Atemgymnastik bzw. Physiotherapie die VAP-
Rate reduziert, ist nicht belegt. Zur Prophylaxe der VAP bietet die
geschlossene endotracheale Absaugung keine Vorteile gegeniiber
der offenen, sie ist jedoch bei mit MRE besiedelten Patienten zu
empfehlen, damit die Umgebungskontamination beim Absaugen
reduziert wird (Jongerden et al. 2007).

Durch Biindelung der MaBnahmen (sog. Bundles) wird der Erfolg der In-
fektionspravention optimiert. Das am besten untersuchte Bundle zur VAP-
Pravention umfasst Training, Handehygiene, Schraglagerung, antisepti-
sche Mundpflege, Verzicht auf Sedierung, Prophylaxe tiefer Venenthrom-
bosen und peptischer Ulzera, Einhaltung des Beatmungs-Weaning-Proto-
kolls und ggf. eine kontinuierliche subglottische Sekretabsaugung Gber
einen speziellen Tubus (Resar et al. 2005).

GefaBkatheter-assoziierte Blutstrominfektion
(CABSI)

Wihrend bei peripheren Venenzugingen und arteriellen Kathetern
NI von untergeordneter Bedeutung sind, stellen zentrale Gefif3ka-
theter wie ZVK und Rechtsherzkatheter (Pulmonalarterienkathe-
ter) ein nicht unerhebliches Infektionsrisiko dar. Etwa 80 % aller
primiren Bakteridmien sind einem zentralen Gefiffkatheter assozi-
iert (CABSI) Den KISS-Surveillance-Daten zufolge war 2005 von 1,5
CRBSI/1000 Kathetertagen (entspricht 8 400 Infektionen/Jahr) aus-
zugehen, einem européischen Survey zufolge wird eine Haufigkeit
von 1-3,1 CRBSI/1000 Kathetertage angenommen (Suetens et al.
2007).

Durch regelméaBige Fortbildung des Personals miissen Indikationen, sach-
gerechte Anlage, Pflege und InfektionskontrollmaBnahmen zur Pravention
von CABSI vermittelt werden.

Infektionswege konnen intraluminal, extraluminal und hidmato-
gen sein. Atiologisch kommen v.a. CoNS, S. aureus, Enterococcus
spp., Corynebacterium spp., gramnegative Erreger wie E. coli oder
P. aeruginosa und C. albicans in Betracht. Die Infektionsrate ver-
schiedener Punktionsstellen fiir ZVK wurde offenbar nie randomi-
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siert untersucht. Die Punktion der V. subclavia zeigt in einigen Un-
tersuchungen die geringste Kolonisations- bzw. Infektionsrate im
Vergleich zur V. jugularis bzw. V. femoralis (Nagashima et al. 2006;
Templeton et al. 2008). Die Anzahl der Lumina erhoht die Infekti-
onsrate; nicht bendtigte Lumina sollten unter aseptischen Kautelen
mit steriler 0,9-prozentiger NaCl-Losung oder mit einer antimikro-
biell wirksamen Blocklosung geblockt werden. Die Katheteranlage
ist unter hygienisch optimierten Bedingungen wie auf der ITS bzw.
im OP mit einer niedrigeren Kolonisationsrate verbunden. Shal-
don-Katheter konnen bei schlanken, normalgewichtigen IST-Pati-
enten auch in die Vena femoralis (Leiste) gelegt werden.

Die Anlage hat streng aseptisch unter maximalen Barrierevor-
kehrungen nach einem fiir alle giiltigen Standard zu erfolgen, der
mithilfe einer Checkliste tiberpriift werden kann. Nach Handedes-
infektion werden Kopfbedeckung, MNS, steriler Kittel und sterile
Einmalhandschuhe angezogen, das Punktionsgebiet wird grof3fla-
chig mit Hautantiseptikum (Alkohol plus remanenter Wirkstoff)
benetzt und mit einem ausreichend grofien sterilen Lochtuch abge-
deckt. Das Lochtuch soll so groff bemessen sein, dass eine Kontami-
nation des Fithrungsdrahtes sicher vermieden wird (Seldinger-
Technik). Vor der Punktion kann eine zweite Antiseptik der Ein-
stichstelle erfolgen (wieder mit Abwarten der Einwirkzeit). Bei
ultraschallgestiitzter Punktion ist der Ultraschallkopf steril zu ver-
packen.

Die Katheterinsertionsstelle wird entweder mit steriler Gaze
oder mit einem sterilen, transparenten (semipermeablen) Folien-
verband abgedeckt. Wihrend bislang fiir die wiederholte Antiseptik
an der Insertion vendser oder arterieller Katheter kein infektions-
praventiver Effekt nachgewiesen werden konnte, gibt es Hinweise
fir die Effektivitit beim ZVK. Sowohl durch 0,1-prozentiges
OCT/30-prozentiges Propan-1-ol + 45-prozentiges Propan-2-ol als
auch durch 74-prozentiges Ethanol/10-prozentiges Propan-2-ol
war eine signifikante Reduktion der Mikroflora an der Katheterin-
sertionsstelle nachweisbar, wobei OCT/Propanol iiber 24 h effekti-
ver war (Dettenkofer et al. 2002). Eine Metaanalyse von 6 randomi-
sierten Studien, die unterschiedliche Zusammensetzungen aus
CHX und 10-prozentigem PVP-Iod in ihrer Eigenschaft zur Préven-
tion katheter-assoziierter Infektionen beurteilte, zeigte die Uberle-
genheit von CHX (Chaiyakunapruk et al. 2002). Analysiert man
diese Metaanalyse genauer, ergibt sich jedoch lediglich fiir die Stu-
dien, in denen CHX in alkoholischer Losung eingesetzt wurde, eine
Uberlegenheit gegeniiber den Interventionsgruppen, in denen
10-prozentiges PVP-Iod allein eingesetzt wurde.

Durch Einsatz von chlorhexidinbeschichteten Schwammen als
Verband (sog. Biopatch™) kann eine weitere Reduktion von Kolo-
nisation und CRBSI erreicht werden (Raad, Hanna und Maki 2007,
Timsit et al. 2009). Inzwischen gibt es auch einen CHX-freisetzen-
den transparenten Folienverband (Scheithauer et al. 2014; Timsit et
al. 2012). Auch durch eine tégliche Ganzkérperwaschung mit CHX-
haltigen Tiichern wurden in der internistischen Intensivtherapie
die Raten ZVK-assoziierter Blutstrominfektionen und positiver
Blutkulturen signifikant reduziert (Popovich et al. 2009). Ob dies
bei konsequenter Anwendung anderer evidenzbasierter Priventi-
onsmafinahmen und ggf. zusitzlch zu einem CHX-freisetzenden



Verband an der Eintrittsstelle von Vorteil ist, wird kontrovers dis-
kutiert.

Es ist zu beriicksichtigen, dass bisher fast alle Studien zur Infekti-
onsprévention bei Intensivpatienten mittels Antiseptik bzw. Impra-
gnierung mit CHX durchgefiihrt wurden, weil OCT-haltige Anti-
septika bisher in angloamerikanischen Lindern nicht verbreitet
sind. Beziiglich Nutzen-Risiko-Bewertung sind OCT-haltige Anti-
septika zur Insertion (zusammen mit Isopropanol) und Pflege (mit
Phenoxyethanol) der ZVK-Eintrittsstelle ebenfalls gut geeignet.

Die tdgliche Reevaluation der Notwendigkeit des GefaBzugangs tragt ent-
scheidend zur Verhinderung von CABSI bei.

Zur Vermeidung von CABSI ist die Beachtung von Empfehlungen
im Umgang mit Infusionen und Infusionssystemen essenziell.
Fetthaltige Losungen (sog. 3-in-1-Losungen) sollten in 24 h einlau-
fen, reine Lipidlésungen in 12 h und Blut bzw. Blutprodukte in 6 h.
Die aktuellen Empfehlungen legen ein Wechselintervall fiir Infusi-
onssysteme von 72-96 h bzw. fiir reine Lipdlosungen von 24 h fest.
Bei lipidhaltigen Medikamenten (z.B. Propofol) sind die entspre-
chenden Angaben in der Fachinformation zu beachten. Fiir die Ver-
wendung antibiotika- bzw. antiseptikaimprégnierter Katheter kann
derzeit keine generelle Empfehlung ausgesprochen werden. Der
zeitlich befristete Einsatz aus individualmedizinischen Erwégungen
(Patienten mit sehr hohem Risiko, z. B. Brandverletzte) oder bei an-
haltend hohen CABSI-Raten kann erwogen werden. Bei Einhaltung
des Praventionsbundles bleibt offen, ob sich ein zusatzlicher Effekt
sichern lasst (Hockenhull et al. 2009). Die Blockung von ZVK-Lu-
mina mit Antibiotika kann derzeit nicht generell empfohlen werden
ggf. sollten hierzu aus infektionspraventiven Griinden eher Ethanol
oder Taurolidin verwendet werden (Zacharioudakis et al. 2014).

Mit der Bundle-Strategie (Marschall et al. 2014) ist eine signifi-
kante Reduzierung der CABSI-Rate erreichbar (Berenholtz et al.
2004, 2014; Pronovost, Berenholtz und Needham 2008; Pronovost
etal. 2006). Sie umfasst Training, Hindehygiene, optimale Auswahl
der Insertionsstelle, maximale Barrierevorkehrungen bei Anlage
und Diskonnektion, Hautantiseptik mit CHX/Isopropanol (oder
OCT/Isopropanol) sowie tigliche Uberpriifung der Notwendigkeit
mit rechtzeitiger Katheterentfernung. In den entsprechenden Stu-
dien wird die korrekte Umsetzung des Standards zur ZVK Anlage
von einer Pflegefachkraft beobachtet und dokumentiert. Bei Abwei-
chungen vom vereinbarten Vorgehen (,Hygienefehler®) weist die
beobachtende Person den Arzt darauf hin und darf die (fehlerhafte)
ZVK-Anlage ggf. auch unterbrechen.

Katheter-assoziierte Harnwegsinfektionen (HWI)

Im Ergebnis der deutschen Privalenzstudie des Kompetenznetz-
werks Sepsis (SepNet) sind urogenitale Infektion mit 6,5% bzgl.
schwerer Sepsis pravalent. Die 2014 aktualisierte Leitlinie U.S.-
amerikanischer Fachgesellschaften (Lo et al. 2014) fasst die aktuel-
len Empfehlungen zusammen. Darin wird u. a. auf die strenge Indi-
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kationsstellung fiir die Anwendung von Harnwegskathetern (HWK)
hingewiesen (> Kap. 4.3).

Analog wie bei zentralen Gefdffzugangen sollte regelmafSig (ITS:
taglich!) die Notwendigkeit von HWK tiberpriift werden. Bei Quer-
schnittssyndrom bzw. wenn immer maoglich und praktikabel ist ein
intermittierender Einmalkatheterismus zu bevorzugen. Die Anlage
transurethraler Katheter hat streng aseptisch mit geschlossenem
Urinableitsystem zu erfolgen.

Ein Routinewechsel von Katheter oder Drainagesystem bringt
aus Griinden der Infektionspravention keinen Vorteil. Zur Vermei-
dung eines Refluxes muss sich der Sammelbehilter stets unter Bla-
senniveau befinden. Auf freien Abfluss ist zu achten bzw. ein Ab-
knicken oder eine Obstruktion des Ableitschlauchs ist zu vermei-
den. Um Ablagerungen und Verkrustungen zu vermeiden, sind Sili-
konkatheter am besten geeignet.

Bei langfristig vorhandener Indikation zu einer kontinuierlichen
Harnableitung ist ein suprapubischer Katheter von Vorteil: in Be-
zug auf die Pravention von HWT ist dies jedoch nicht bewiesen. (in-
dividuelle Nutzen-Risiko-Abwiagung). Eine Harnableitung mittels
Urinkondomen ist ggf. zu erwdgen. Anhand der verfiigbaren Studi-
en kann keine generelle Empfehlung zur Verwendung antimikrobi-
ell beschichteter Katheter gegeben werden (Lo et al. 2014).

Postoperative Wundinfektionen (SSI)

Sie sind die dritthdufigste NI. S. aureus ist im Erregerspektrum
fithrend. Dariiber hinaus ist die Kolonisation bzw. Infektion mit
MRE besonders bei langerer Krankenhausliegedauer als weitere Ur-
sache zu nennen. Am bedeutendsten ist die intraoperative Infekti-
onsentstehung (> Kap. 5.5). Postoperativ spielen Eintrittspforten
wie Wunddehiszenzen oder Drainagen eine grofie Rolle. Somit sind
strenge Wundhygiene und Sorgfalt bei der Wundversorgung die
wichtigsten postoperativen Mafinahmen zur Vermeidung von SSI.
Der Verbandswechsel erfolgt aseptisch frithestens nach 24-48 h, bei
durchfeuchteten bzw. durchgebluteten Verbanden sofort. Draina-
gebeutel sind unter Patientenniveau zu befestigen; eine Dekonnek-
tion ist so weit wie moglich zu vermeiden, d. h. kein Routinewechsel
der Auffangbehiltnisse. Drainagen sollten generell so bald als mog-
lich entfernt werden (> Kap. 5.5.2).

Gastrointestinale nosokomiale Infektionen

Hiufigster Erreger ist bei erwachsenen Intensivpatienten C. diffici-
le (> Kap. 3.9). Auch virale Erreger wie Noro- oder Rotaviren
(> Kap. 3.5) konnen sich auf einer ITS bei liickenhafter Basishygi-
ene oder verzogerter virologischer Diagnostik (beim Indexpatien-
ten) ausbreiten. Die im ambulanten Bereich hédufigen bakteriellen
Gastroenteritiserreger (Salmonellen, Yersinien, Campylobacter)
spielen auf der ITS eine untergeordnete Rolle. Die massive Zunah-
me schwerer C.-difficile-assoziierter Erkrankungen (CDAD) in den
letzten Jahren (Geffers und Gastmeier 2011) (von der Antibiotika-
assoziierten Diarrho bis zur lebensbedrohlichen pseudomembrang-
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sen Colitis mit toxischem Megakolon mit Multiorganversagen) ist
zum einen eine Folge des unsachgeméfien Einsatzes von Breitspek-
trumantibiotika (Lubbert, John und von Muller 2014). Dabei spie-
len v.a. Cephalosporine der 3. und 4. Generation, Carbapeneme
und Fluorchinolone eine herausragende Rolle (Spigaglia et al.
2009). Des Weiteren werden vor allem bei alten Menschen ver-
mehrt bestimmte hypervirulente C.-difficile Stimme mit weltwei-
ter epidemischer Ausreitung nachgewiesen.

Zur Privention ist die Uberpriifung einer kalkulierten antiinfek-
tiven Therapie nach 72 h unbedingt erforderlich. Mehrere Studien
zeigen, dass der Einsatz von Protonenpumpenhemmern mit der
Zunahme von CDAD assoziiert ist (Barlette et al. 2013; Buendgens
et al. 2014). Alkoholische Héndedesinfektionsmittel sind gegen
Clostridiensporen unwirksam. Nach dem Ablegen der Einmalhand-
schuhe muss erst eine Seifenwaschung der Hande und anschlie-
Bend eine Hindedesinfektion erfolgen (Dubberke et al. 2014). Au-
Berdem miissen die zur Umgebungs-/Flichendesinfektion bei die-
sen Patienten eingesetzten Desinfektionsmittel sporozid wirksam
sein.

« Die Distanzierung infizierter Patienten durch Einzel- bzw. Kohorteniso-
lierung von an CDAD erkrankten Patienten ist mindestens bis 2 d nach
Abklingen der Symptome erforderlich.

« Eine Kontrolluntersuchung des Stuhls bei erfolgreich mit Vancomycin,
Metronidazol oder Fidaxomycin oral behandelten Patienten wird nicht
empfohlen.

Zur kosteneffektiven Diagnostik einer Durchfallerkrankung auf
der ITS sollte in der Anamnese v.a. die Zeit seit der Hospitalisie-
rung berticksichtigt werden. Es ist zwar nicht auszuschlieffen, dass
auch Intensivpatienten durch Nahrungsmittel an einer Salmonello-
se erkranken, eine CDAD ist jedoch am wahrscheinlichsten. Als
Cut-off gilt die Zeitspanne von 72 h seit Hospitalisierung. Bei Pati-
enten, die innerhalb dieser Zeit eine Diarrho entwickeln bzw. einem
speziellen Risikoprofil (Alter > 65 Jahre und dauerhafte Organfunk-
tionsstorung, HIV, Neutropenie oder V.a. Ausbruch) zuzuordnen
sind, sollte die Stuhldiagnostik auf Salmonellen, Shigellen, Yersini-
en, Campylobacter usw. erfolgen. Auch an Noroviren ist bei ent-
sprechender Klinik und Anamnese zu denken.

Bei allen anderen Fillen oder im Zweifelsfall sollte (ausschlief3-
lich bei symptomatischen Patienten) eine CDAD ausgeschlossen
bzw. bestitigt werden. Als Screeningtest dient der Nachweis der C.-
difficile-Glutamat-Dehydrogenase (GDH) im Stuhl, ist dieser Nach-
weis positiv, wird mittels ELISA nach den Toxinen A und B gesucht
(TcdA und TcdB). Die Erregeranzucht ist bei Proben symptomati-
scher Patienten aus klinischen Hochrisikobereichen und bei Aus-
briichen zu empfehlen, damit ggf. eine toxigene Kultur angelegt
und zeitnah hypervirulente CD-Isolate mit molekularbiologischen
Methoden identifiziert und typisiert werden konnen.

Durch bettseitige Rektoskopie ist noch vor dem Eintreffen des
endgiiltigen mikrobiologischen Ergebnisses der Stuhluntersuchung
eine Differenzialdiagnose mit dem Nachweis typischer Pseudo-
membranen maoglich.
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Die Therapie der CDAD erfolgt mit enteral appliziertem Vanco-
mycin oder mit enteral/parenteral verabreichtem Metronidazol.
Andere Antibiotika sollten — wenn immer moglich - abgesetzt wer-
den. Schwere Krankheitsmanifestationen und CDAD Fille bei
Hochrisikopatienten werden primédr mit Vancomycin behandelt.
Die Therapie der CDAD mit Vancomycin oder Metronidazol erhht
das Risiko der Selektion von VRE. Etwa ein Drittel aller Patienten
erleidet mindestens einen Riickfall wihrend des Aufenthalts. Der
Einsatz von Fidaxomycin ist mit einer geringeren Rezidivrate asso-
ziiert aber primér sehr kostenintensiv.

5.10 Anasthesie
Sven-Olaf Kuhn, Matthias Griindling, Konrad Meissner und
Axel Kramer

5.10.1 Allgemeine Prinzipien

Bei der Durchfithrung von Anésthesieverfahren besteht ein hohes
Risiko des Erregertransfers. Sowohl nichtinvasive Techniken wie
die orotracheale Intubation als auch Verfahren zur Anlage verschie-
dener intravasaler bzw. regionaler Katheter sind fiir den Patienten
und seine Umgebung mit einer Vielzahl mdglicher Kontaminatio-
nen verbunden. Mit dem Anstieg des Durchschnittsalters der Pati-
enten und der Zunahme der Komorbiditéten ist auch eine Zunah-
me von Infektionen mit Problemerregern zu beobachten.

Trotz der zunehmenden Prisenz von MRE und anderen
Problemerreger existiert kein 100-prozentig zuverldssiges Scree-
ningverfahren, das es ausreichend lange prioperativ erlaubt, im Be-
darfsfall speziell erforderliche Hygienemafinahmen zu treffen. Ins-
besondere die Einbestellung von Patienten unmittelbar vor dem
geplanten Eingriff oder fiir ambulante Eingriffe ist fiir ein frithzeiti-
ges Erkennen von ,Hygieneproblemen® ungeeignet. Andererseits
ist die Beachtung gerade der Basishygienemafinahmen eine haufig
unterschétzte Moglichkeit zur Infektionsverhiitung (Beovic, Bufon
und Cizman 2005). In jedem Fall sind die Mafinahmen der Basis-
hygiene, d.h. die Gesamtheit der Hygienemafinahmen, die bei der
Versorgung der Patienten anzuwenden sind, einzuhalten, um die
Ubertragung von Erregern oder erregerhaltigen Sekreten auf den
Patienten bzw. zwischen Patienten (Patientenschutz), auf das medi-
zinische Personal (Personalschutz) sowie auf Gerite und Fliachen zu
verhindern.

Die Hénde sind Hauptiibertréger fiir NI. Die Kontamination von
Oberflachen, die haufig durch das Andsthesiepersonal beriihrt wer-
den (Narkosegerit, Monitor, Wegehahne), stellt einen relevanten
Risikofaktor in der Infektionsiibertragung dar (Loftus et al. 2008
und 2011). Deshalb kommt der Hiandedesinfektion eine herausra-
gende Bedeutung zu. Gut sichtbar angebrachte und ausreichend
viele Desinfektionsmittelspender in den Vorbereitungs- und Ein-
griffsriumen sowie direkt am Andsthesiearbeitsplatz (kurze Wege)
sind eine einfache, effektive Mafinahme. Besonders vor der Zube-



reitung von Medikamenten und Infusionslésungen sowie vor asep-
tischen Tétigkeiten wie dem Legen von Gefifizugingen, Urinablei-
tungen, Intubation oder endotrachealem Absaugen, aber auch nach
Toilettengang, Naseputzen oder Ablegen von Schutzhandschuhen
hat eine Handedesinfektion zu erfolgen.

Auch das Tragen von Einmalhandschuhen bei Kontakt mit Sekreten
und Korperfliissigkeiten ist unverzichtbarer Bestandteil der Hénde-
hygiene (Boyce und Pittet 2002; Gemmell, Birks und Radford 2008).

5.10.2 Personalhygiene

In den OP-Bereichen ist das Tragen von farblich sich von anderen
Bereichen unterscheidender Bereichskleidung, maschinell desinfi-
zierbaren Bereichsschuhen sowie von geeigneter Kopfbedeckung,
MNS bzw. Gesichtsschutz obligat. Die Kleidung ist bei Verunreini-
gung, vor Verlassen des OP-Bereichs bzw. nach Verlassen eines
»septischen Saals“ zu wechseln. Das Wechseln des MNS soll bei
Durchfeuchtung oder Verunreinigung sowie zumindest dann vor
jedem neuen Patienten erfolgen, wenn bei dem Patienten eine res-
piratorische Infektion oder tracheale Kolonisation mit Problemer-
regern bekannt ist. Ein einmal abgenommener MNS ist in jedem
Fall zu verwerfen.

Die hygienische Hidndedesinfektion ist vor Betreten und Verlas-
sen des OP-Bereichs Pflicht. Aus hygienischen Griinden und zur
Verhiitung von Arbeitsunfillen verbieten sich jeglicher Schmuck
und Uhren an Hianden und Unterarmen (UVV BGV C8 § 22). Situa-
tionsabhéngig sind Hautschutz- und Hautpflegemittel anzuwen-
den. Fingernigel sind sauber und kurz zu halten, kiinstliche Finger-
nagel sind nicht zuldssig.

Ein Saalwechsel des Andsthesiepersonals bei aseptischen Eingrif-
fen ist nach hygienischer Handedesinfektion maoglich, sollte jedoch
so weit es geht vermieden werden. Bei septischen Eingriffen ist der
direkte Saalwechsel untersagt. In diesen Fillen muss ein Wechsel
der OP-Kleidung inkl. Schuhe, MNS und OP-Haube erfolgen.

Von infektiosen Durchfallerkrankungen (z. B. Norovirusinfektio-
nen) betroffene Mitarbeiter sind von der Patientenversorgung aus-
zuschlieflen.

Zur Durchsetzung der Hygienestandards und zur Verbesserung der Com-
pliance muss die regelmaBige Fortbildung durch die arztliche und pflegeri-
sche Leitung der Andsthesiebereiche in Zusammenarbeit mit dem Hygie-
nefachpersonal durchgefihrt werden.

5.10.3 Raumliche Besonderheiten

Eine Trennung zwischen OP-Saal bzw. Eingriffsraum, Einleitungs-
und Ausleitungsraum und dem Aufwachbereich ist nicht zwingend
erforderlich. Prinzipiell bestehen keine Bedenken, die Anésthesie-
ein- bzw. -ausleitung direkt im OP-Saal durchzufithren (> Kap.
9.4). Auch die verschiedenen Punktionen und Katheteranlagen sind
unter Beachtung der Basishygiene unproblematisch.
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5.10.4 Medikamente, Narkosemittel, Blut und
Blutprodukte

Medikamente und Narkosemittel miissen staubgeschiitzt, tiber-
sichtlich und den Fachinformationen entsprechend temperiert ge-
lagert werden. Die Temperatur der Medikamenten- und Blutkiihl-
schranke ist regelméfig zu kontrollieren und zu dokumentieren.
Die Bevorratung hat konomisch und so zu erfolgen, dass Uberla-
gerung bzw. Verfall vermieden werden.

Fiir die Applikation von Narkotika und anderen Medikamenten
ist die Verwendung steriler Einwegmaterialien Standard. Das Vor-
bereiten der Medikamente bzw. Infusionen erfolgt immer unmittel-
bar vor Verwendung und nicht auf Vorrat (BGH Urteil 1981,
Schneider und Bierling 1996). Aus hygienischen Griinden verbietet
sich eine Resteverwertung! Ob die Verwendung von Riickschlag-
ventilen vor einer Spritze in Spritzenpumpen und eine mindestens
1 m langes Uberleitsystem eine Alternative darstellt, ist nicht belegt
und daher abzulehnen, weil es nicht nur um bakterielle, sondern
auch virale Infektionsgefdhrdung geht und gerade bei horizontaler
Lage und Druckschwankungen die Klappen flottieren und Riick-
spiileffekte auftreten konnen (Kiski 2009; Koller und Assadian
2000).

« Das Verwenden von Vorratsbehaltnissen fiir Medikamente wie Spritzen
oder Flaschen zur Versorgung mehrerer Patienten und die Weiterver-
wendung von Infusionsresten oder Infusionssystemen fiir nachfolgende
Patienten ist obsolet (Hirschmann 2010).

« Die mehrfache Nutzung von Einmalspritzen wéahrend der Anésthesie bei
demselben Patienten, z. B. fiir Repetitionsdosen, ist abzulehnen, weil
bei erneutem Befiillen einer entleerten Spritze eine Kontamination des
ausgezogenen Spritzenstempels maglich ist.

Bei Nutzung von Ampullen zur mehrfachen Entnahme ist die Ver-
wendung neuer Einwegmaterialien (Spritzen und Kaniilen) nach
vorheriger Desinfektion des Gummiverschlusses erforderlich
(> Kap.4.1.3).

Medikamente ohne Konservierungsstoffe und v.a. lipidhaltige
Medikamente wie Propofol sind besonders kontaminationsanfillig,
sodass die Aseptik besonders sorgfiltig zu wahren ist. Fiir lipidhal-
tige Infusionen wird eine maximale Infusionsdauer von 12 h gefor-
dert.

Eroffnete (,angestochene®) Blutkomponenten sind innerhalb
von 6 h zu transfundieren. Nach den Richtlinien zur Gewinnung
von Blut und Blutbestandteilen und zur Anwendung von Blutpro-
dukten (Hdmotherapie), aufgestellt gemafl Transfusionsgesetz von
der Bundesirztekammer im Einvernehmen mit dem Paul-Ehrlich-
Institut in der jeweils giiltigen Fassung, diirfen Blutprodukten vom
Anwender keine Medikamente bzw. Infusionslosungen beigefiigt
werden (Vorstand der Bundesarztekammer auf Empfehlung des
Wissenschaftlichen Beirats 2008).

Erforderliche Ausnahmen von den oben aufgefithrten Regeln
(z.B. Notfallmedikamente) miissen vom Krankenhaushygieniker
und dem zustdndigen Apotheker in einer Standardarbeitsanwei-
sung festgelegt werden (KRINKO 2011b).
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Zur Applikation von Anisthetika und anderen Medikamenten ist
neben der Beachtung der Zubereitungsvorschriften des Herstellers
das aseptische Arbeiten Vorschrift. Vor allen vor Manipulationen
an Zuspritzstellen, Spritzenpumpensystemen oder Infusionen ist
eine Handedesinfektion notwendig. Besonders Zuspritzstellen z. B.
an Venenverweilkaniilen, Wegehdhnen und Kathetern sollen frei
von Blut oder Blutprodukten gehalten werden und sind vor Benut-
zung zu desinfizieren und danach mit sterilen Verschlussstopfen zu
sichern. Fiir die Transfusion von Blut und Blutprodukten sowie Ge-
rinnungspréparaten gelten neben den Festlegungen der Transfusi-
onsrichtlinien die gleichen Hygienevorgaben (KRINKO 2002c;
O'Grady et al. 2011).

Spitze Gegenstinde wie Punktionsnadeln oder Skalpelle sind
umgehend in einem speziellen Abwurfbehiltnis zu entsorgen -
kein Recapping!

5.10.5 Durchfihrung der Anasthesie

Allgemeinanisthesie: Zur Narkoseeinleitung gelten die o. g. Hygie-
neanforderungen fiir den Umgang mit Medikamenten zur intrava-
salen Injektion. Die Zuspritzstellen und Wegehahne sind mit steri-
len Verschlussstopfen zu verschlieflen. Die Intubation hat aseptisch
zu erfolgen. Jeder Patient erhilt einen neuen Atemsystemfilter
(ASF). Wird kein ASF verwendet, miissen nach Beendigung der
Narkose das Narkoseschlauchsystem und das Narkosekreissystem
(Atemsystem) entsprechend der Herstellerangaben aufbereitet wer-
den. Bei Verwendung eines ASF kann das Narkoseschlauchsystem
bis zu 7 Kalendertage eingesetzt werden, sofern seine Funktionali-
tat und Dichtigkeit gegeben sind, die Abscheideleistung des ASF fiir
luftgetragene Partikel > 99 % betrdgt und fiir Fliissigkeit Retentions-
werte bis zu Driicken von mindestens 60 hPa (= 60 mbar) oder
20 hPa oberhalb des gewdhlten maximalen Beatmungsdrucks im
Narkosesystem erreicht werden. Kommt es unter Riickatmungsbe-
dingungen zu sichtbarer Kondensation von Wasser im Schlauch-
system, kann der Einsatz von Elektretfiltern derzeit nicht empfoh-
len werden. Nach jedem Patienten sind alle Handkontaktflachen an
der Narkosegerdtschaft einschliefllich Schlauchsystem und Hand-
beatmungsbeutel desinfizierend aufzubereiten. Bei Vorliegen oder
Verdacht einer meldepflichtigen Infektionskrankheit mit Ubertra-
gungsmoglichkeit wird als zusitzliche Vorsichtsmafinahme der
komplette Wechsel von Schlauchsystem und Handbeatmungsbeu-
tel nach der Narkose empfohlen (Kramer et al. 2010b).

Regionalanisthesie: Mit 2,4 % liegt die Infektionsrate von Ka-
theterverfahren nach Angaben deutscher Einzelzentren im Bereich
der haufigen Komplikationen (Maier, Wawersik und Wulf 1986).
Das Infektionsrisiko einer postoperativen Schmerztherapie mittels
Periduralkatheter ist unter den organisatorischen Bedingungen
normaler Krankenpflegestationen niedrig (Neuburger et al. 2006;
Popping et al. 2008; Wiegel et al. 2007). Wenn, dann sind multifak-
torielle Ursachen wie lokalisationsspezifische Besonderheiten (talg-
driisenreiche Haut potenziell haufiger infiziert), Komorbidititen
oder Mehrfachpunktionen fiir die Infektionen verantwortlich.
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Periphere Regionalanisthesie: Rumpfferne Regionalandsthe-
sieverfahren werden nach Hautantiseptik und sterilem Abdecken
mit sterilen Handschuhen durchgefiihrt. Fiir die Anlage von Kathe-
tern zur Regionalanésthesie ist das Abdecken des Punktionsgebiets
mit einem Lochtuch erforderlich. Neben dem aseptischen Vorge-
hen wird fiir die Regionalanésthesie die Verwendung von Bakteri-
enfiltern und das Untertunneln von Kathetern empfohlen (s. auch
Morin et al. 2006).

Zentralvenose Katheter, Arterienkatheter in Seldinger-Tech-
nik, Peridural- bzw. Spinalkatheter, rumpfnahe Nervenblocka-
den: Die Anlage erfolgt unter streng aseptischen Bedingungen.
Nach der Hindedesinfektion wird der Instrumentiertisch mit MNS,
Kopfbedeckung, sterilem Kittel und sterilen Einmalhandschuhen
aseptisch vorbereitet, das Punktionsgebiet ausreichend lange grof3-
flachig desinfiziert und mit einem ausreichend groflen sterilen
Lochtuch bedeckt. Bei sonografiegestiitzter Punktion muss der Ult-
raschallkopf steril bezogen werden; die Verwendung von sterilen
Handschuhen als ,steriler Bezug® ist abzulehnen. Die Insertions-
stelle der Katheter wird entweder mit sterilem Gaze- oder mit steri-
lem transparentem (semipermeablem) Folienverband abgedeckt.
Durch Applikation alkoholbasierter Hautantiseptika mit Gehalt an
remanentem Wirkstoff auf die Insertion des ZVK ist eine signifi-
kante Reduktion der Hautkolonisation erreichbar (Dettenkofer et
al. 2002).

Reinigung und Desinfektion des Anidsthesieequipments: Die
regelméflige, mindestens tigliche Desinfektion der ,Auf8enflichen
der Narkosegerite, Uberwachungsmonitore und Kabel ist obligat
bei vermuteter bzw. sichtbarer Kontamination der Kontaktflichen
nach jedem Patienten. Eine duflere Kontamination macht nicht nur
bei Faltenschlduchen einen Systemwechsel erforderlich.

Die Verwendung hydrophober, virusdichter Filter zwischen Pati-
ent und Narkoseschlauchsystem ermoglicht die mehrmalige Nut-
zung der Schlauchsysteme. Prinzipiell bestehen keine Einwénde fiir
die Verwendung aufbereitbarer Narkosesysteme. Die Aufbereitung
der Kreisteile ist nur erforderlich im Rahmen von Wartungsarbei-
ten und nicht routinemafig.

Die Reinigung bzw. Desinfektion von Computerbildschirmen
und Eingabegeriten erfolgt regelméfig mit vom Hersteller empfoh-
lenen Produkten.

Bei der Benutzung von Laryngoskopen ist neben der Reinigung
und Desinfektion der Spatelblitter besonderes Augenmerk auf die
Desinfektion der Griffe zu legen.

Blutdruckmanschetten, Pulsoxymeter, EKG-Kabel oder Tempe-
ratursonden werden nach jedem Patienten desinfiziert.

5.10.6 Perioperative Antibiotikaprophylaxe

Sie soll 30 min bis 1 h vor dem Schnitt verabreicht werden. Abgese-
hen von sehr langen Operationen ist keine Repetitionsdosis erfor-
derlich. Das Infektionsrisiko wird dadurch nicht zusitzlich positiv
beeinflusst, wohl aber der Selektionsdruck zur Verbreitung von
MRE verstirkt (> Kap. 2.10.1).



Der Anéasthesist sollte fiir die rechtzeitige Applikation der Antibiotika vor
dem OP-Beginn und ggf. als Repetitionsdosis nach einer OP-Zeit von
2-4 h Sorge tragen.

5.10.7 Hygieneanforderungen bei speziellen
Erregern

C. difficile: Von dem rasanten Anstieg durch Infektionen mit C.
difficile sind v. a. dltere und multimorbide Patienten betroffen. Die
Hauptiibertragung der C.-difficile-Sporen erfolgt v.a. von infizier-
ten oder kolonisierten Patienten iiber die Hinde des Personals
(> Kap. 3.9.9). Alkoholische Hindedesinfektionsmittel sind un-
wirksam. Zur Beseitigung der Sporen sollten zunichst eine Hande-
waschung mit Wasser und Seife und anschlieffend eine Héndedes-
infektion durchgefithrt werden. Die Anwendung eines sporoziden
Hindedesinfektionsmittels (Peressigsdure) ist nur im Ausnahme-
fall bei massiver Kontamination der nicht behandschuhten Hand in
Betracht zu ziehen. Patienten mit C.-difficile-Infektionen sollten
mindestens so lange isoliert werden, wie die akute Durchfallsymp-
tomatik existiert.

Andere fikal-oral iibertragbare Infektionen: Nur bei Kontakt
mit Stuhl bzw. ggf. mit Erbrochenem besteht ein Ubertragungsrisi-
ko. Das Tragen von Schutzhandschuhen ist notwendig. Abgesehen
von den Basishygienemafinahmen sind keine speziellen Mafinah-
men erforderlich. Bei Norovirusinfektionen sind zur Handedesin-
fektion viruzide Handedesinfektionsmittel zu verwenden.

Patienten mit MRE, MRSA, (VRE) und ESBL: Generell muss
auf das Risiko einer Transmission auf andere Patienten hingewie-
sen werden. Neben der OP-Planung (Saal, Zeitpunkt) ist das betei-
ligte Personal vorab gut zu informieren. Auf die Einhaltung der
Hindehygiene ist zu achten. Eine Distanzierung zu anderen Patien-
ten ist zu gewéhrleisten. Patienten mit nasaler MRSA-Besiedlung
sind so lange wie mdglich mit MNS zu versorgen. In der Regel wer-
den zur Versorgung solcher Patienten Handschuhe, Kopfbede-
ckung, MNS und ein zusatzlicher Schutzkittel tiber der Bereichs-
kleidung empfohlen. Verbrauchsmaterialien und Gerite werden
nur patientengebunden verwendet. Soweit moglich, sollte nicht be-
nétigtes Equipment aus der Umgebung des Patienten entfernt wer-
den. Bei Auftreten von VRE bzw. ESBL werden prinzipiell dieselben
Distanzierungsmafinahmen wie bei MRSA empfohlen (> Kap. 3.6,
> Kap. 3.7.5).

Parenteral iibertragbare Krankheiten (HIV, HBV, HCV): Me-
dizinisches Personal ist gegen Hepatitis B zu impfen. Eine Ubertra-
gung durch Blut zu Blut bzw. Blut auf Schleimhidute ist im Rahmen
von Anisthesien méglich. Zum Schutz vor Blut oder Korpersekre-
ten ist zusétzlich zu Einmalhandschuhen ein kombinierter Augen-
und MNS zu tragen.

Durch Tropfchen iibertragbare Infektionen: Hierbei ist die
Verwendung von Einwegnarkosesystemen zu bevorzugen. Bei
aerosolgenerierenden Tétigkeiten (z.B. Intubation, offenes endo-
tracheales Absaugen, Bronchoskopie) ist z. B. bei Influenza, Vogel-
grippe, SARS und virusbedingtem hdmorrhagischem Fieber min-
destens eine FFP2-Maske erforderlich.
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Aerogen (durch Tropfchenkerne) iibertragbare Infektionen:
Bei geschlossener Tuberkulose sind keine besonderen Mafinahmen
seitens der Anisthesie erforderlich. Bei offener Tuberkulose ist fiir
Patient und Personal das Tragen von Atemschutzmasken mindes-
tens der FFP-Klasse 2 erforderlich. Sollte bei Masern und Varizellen
aus anderer Indikation eine Anisthesie erforderlich sein, ist nach-
weislich immunes Personal einzusetzen.

CJD und Variante CJD: Prophylaktisch ist die strikte Einhaltung
der Basishygiene ausreichend, da die CJD nicht per inhalationem
tibertragbar ist (> Kap. 3.3). Der Nutzen sog. prionensicherer Be-
atmungsfilter ist nicht belegt. Aus Sicherheitsgriinden wird eine
prionendekontaminierende spezifische Aufbereitung aller Instru-
mente, die direkten Kontakt mit Mundhohle, Pharynx, Tonsillen
und Respirationstrakt hatten, empfohlen.

Bei Patienten mit erhéhtem Risiko, eine CJD zu haben oder zu
entwickeln, sind Einwegprodukte zu verwenden. Es diirfen keine
nicht dampfsterilisierbaren MP wie Gummituben und Larynxmas-
ken aufbereitet werden - sie werden nach Gebrauch entsorgt. Eben-
falls empfiehlt sich die Verwendung von Einwegmaterialien fiir
Akupunkturnadeln, Myografie- bzw. NLG-Nadeln (Arbeitskreis
Krankenhaus- und Praxishygiene der AWMEF 2012b). Die Einweg-
produkte sind separat zu entsorgen und als Abfall (Abfallschliissel
180103/C-Abfall) in sicheren Behéltnissen zur Verbrennung geben
(Tast Force vCJK 2002). Fiir die Endoskopie von CJD-Patienten
sollte der Geritepool in der Uniklinik Géttingen am Institut fiir
Neuropathologie oder eine in der Aufbereitung befihigte Zentral-
sterilisationsabteilung genutzt werden (> Kap. 3.3).

5.11 Gynakologie und Geburtshilfe

Axel Kramer und Marek Zygmunt

5.11.1 Haufigkeit und Atiologie nosokomialer
Infektionen

Gynakologie

Wihrend Mitte der 1990er-Jahre Harnweginfektionen (HWI) mit
50-80% an der Spitze der NI standen, hat sich ihr Anteil durch
konsequenten Verzicht auf transurethrale Verweilkatheter und ver-
besserte postoperative Versorgung bei suprapubischer Harnablei-
tung deutlich reduziert. In einer neuen Stichprobe betrug der Anteil
von HWI nur 33 %, fiir SSI 38 % und fiir Sepsis, Haut- und Weich-
teilinfektionen je 11%. Die stationdre Verweildauer bei HWT ver-
langerte sich um das mehr als Dreifache. Im Durchschnitt fanden
sich 2,4 Risikofaktoren bei Auftreten einer NI (Diabetes mellitus,
Hypertonie, Durchblutungsstorungen, Blasenkatheter).

Im OP-KISS betrug die SSI-Rate 0,2-4,8 % (> Tab.5.21). Inter-
national differiert die SSI-Rate nach abdominaler Hysterektomie
zwischen 2 % und 21 % (Lazenby und Soper 2010). Als unabhangige
Risikofaktoren wurden hoher Glukoseserumspiegel 5 d postopera-
tiv, Bluttransfusion und Body Mass Index (BMI) > 35 ermittelt (Ol-
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Tab.5.21 SSI-Rate (%) in Deutschland im Zeitraum 2009-2013. Diese
Risikokategorie wurde nach Summe der Risikopunkte eingeteilt (Wun-
den der Kategorie 3 oder 4; ASA Score > 3; Dauer der Operation

>75 % Perzentil) (NRZ fiir Surveillance von NI 2014)

o |1 (23 Jo3

Hysterektomie:

abdominal la- 0,16 0,89 4,76 0,42

paroskopisch

vaginal 0,57 0,22 0,37 0,46
Sectio caesaria 0,65
Mamma-OP 0,52 1,23 2,58 0,87

sen et al. 2009). Etwa % der SSI in der Gynakologie verlaufen als
oberflichliche Al-Infektion.

An erster Stelle des Erregerspektrums steht S. aureus (23,5%),
gefolgt von MRSA (8,1 %), Enterococcus spp. (9,8 %), E. coli (11,7 %),
KNS (10,9 %), Proteus spp. (5,5 %), Klebsiella spp. (3,9 %), P. aerugi-
nosa (2,2%), Enterobacter spp. (1,8%), Bacteroides spp. (1,7 %),
Streptococcus spp. (1,5%) und C. albicans (0,2 %) (NRZ 2014).

Die nekrotisierende Fasziitis mit meist polymikrobieller Atiologie erfordert
als lebensbedrohliche SSI ein ausgedehntes sofortiges Débridement des
gesamten betroffenen Gewebes bei gleichzeitiger parenteraler Breitspekt-
rum-Antibiotikatherapie.

Geburtshilfe

Bis zur Einfithrung der Hindewaschung mit Chlorkalklosung be-
trug die Letalitit an Kindbettfieber 3-11% (Semmelweis 1861).
Heute werden die meisten geburtshilflichen Infektionen durch Ver-
treter der vaginal-zervikalen Flora, haufig polymikrobiell, zumeist
aszendierend verursacht (Emmons et al. 1988).

Prapartale Risikofaktoren fir NI

Schwangere die prépartal lingere Zeit stationdr behandelt wer-
den, haben ein hoheres Risiko fiir NI als Kreiflende, die erstmals
unmittelbar vor Wehenbeginn aufgenommen werden, bedingt
z.B. durch infektionsbedingte drohende Fehl- oder Friithgeburt
und/oder durch Kolonisation mit der Hospitalflora (Koepcke
2001).

Der Zusammenhang zwischen bakterieller Vaginose/aerober Vagi-
nitis und Gefahr der aszendierenden Infektion mit und ohne vorzeiti-
gen Blasensprung, vorzeitiger Geburt, Chorioamnionitis sowie neo-
natalen, puerperalen und maternal-fetalen Infektionen gilt als gesi-
chert (DGGG 2013; Donati et al. 2010; Lamont und Taylor-Robinson
2010; Saling et al. 1997). Die Strategie der vaginalen pH-Selbstmes-
sung ermoglicht die Erkennung von pH-Wert-Abweichungen, sodass
ein Teil der fiir Spatabort und Frithgeburt relevanten Risikofaktoren
binnen kurzer Frist mit addquater Therapie beantwortet werden kann
(DGGG 2013; Hoyme, Schwalbe und Saling 2005).
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Infektionen nach Amniozentese oder anderen Formen der inva-
siven prinatalen Diagnostik und Therapie (Choriozentese, Chordo-
zentese) haben eine Héufigkeit von < 1% (Workman und Philpott-
Howard 1997). Ein invasives Monitoring des Fetus (Amniozentese,
fetale Blutgasanalyse, Skalpelektrode) sollte generell und insbeson-
dere bei Vorliegen einer blutiibertragbaren Infektionskrankheit
vermieden oder nur bei strenger Indikationsstellung nach Abwi-
gung der Risiken durchgefiihrt werden (zu Risikofaktoren fiir Friih-
geburt und Spatabort > Kap. 2.10.8).

Die Haufigkeit des invasiven fetalen Monitorings ist auf das erforderliche
Minimum zu reduzieren und eine Chorioamnionitis so rasch wie mdglich
zu behandeln.

Postpartale NI der Mutter

Die wichtigsten postpartalen Infektionen sind HWI, Endometritis,
SSI (nach Dammriss bzw. Schnitt und ggf. Laparotomiewunde), das
pri- und postpartales Amnioninfektionssyndrom (AIS) sowie die
Mastitis puerperalis (> Kap. 2.10.8).

Nach Sectio caesarea ereigneten sich nach alteren Angaben in
Deutschland in 12% Inflammation der abdominalen Wunde, ge-
folgt von Endometritiden in 11 %. Der Anteil an Atemwegsinfektio-
nen betrug 3,6 %, an Haut- und Schleimhautinfektionen 2,6 % und
an Bakteridmien 0,4 % (Decker und Hirsch 1977).

Nach vaginaler Entbindung wurde in 3,6 % der Fille eine Bakteri-
urie gefunden (Decker und Hirsch 1977).

HWI sind sowohl wihrend der Schwangerschaft als auch post-
partal hiufig, weshalb wihrend der Schwangerschaft (und erneut
bei Fieber) ein Screening auf Bakteriurie mit Sanierung bei relevan-
tem Befund empfohlen wird (DGU 2010; Kressel und. Linnemann
2004). Obwohl die antibiotische Therapie von HWI wirksam ist,
kann aufgrund der Datenlage kein spezifisches Behandlungsregime
wihrend der Schwangerschaft praferiert werden (Vazquez und
Abalos 2011). In der Schwangerschaft empfiehlt sich bei begriinde-
tem V. a. eine HWI (Symptomatik, positiver Streifentest) die Anlage
einer Urinkultur (Mittelstrahlurin; Erregernachweis und Antibio-
gramm).

SSI: Fiir den Zeitraum 2009-2013 wurde die SSI-Rate nach Kai-
serschnitt mit 0,65% ermittelt (> Tab.5.22). Im Ergebnis einer
prospektiven Studie in Norwegen war die SSI-Rate innerhalb 30
postoperativer Tage mit 8,9 % deutlich héher, betrug dagegen nur
1,8 % bei Erfassung bis zur Entlassung. Als unabhéngige Risikofak-
toren wurden OP-Dauer >38 min und BMI > 30 ermittelt (Opoien
et al. 2007). In Alberta, Kanada, war die SSI-Rate mit 9,9 % inner-
halb des Zeitfensters von 30 postoperativen Tagen noch hoher, wo-
bei die in mehr als 25% fehlende PAP von Einfluss gewesen sein
diirfte (Griffiths et al. 2005). Das steht in Ubereinstimmung zu Er-
gebnissen einer estnischen Studie mit einer SSI-Rate von 6,2 %, wo-
bei 42 % erst nach Entlassung auftraten. Bei einem Vergleich von 12
europdischen Lindern fiir den Zeitraum 2010 und 2011 differierte
die SSI Rate zwischen 0,5-8,2 % und wurde fiir die USA mit 1,9%
angegeben (Ruef, Eisenring und Troillet 2013).



Invasives fetales Monitoring, Chorioamnionitis und die Wund-
klassifikationen kontaminiert und schmutzig-infiziert sind mit er-
hohtem SSI-Risiko korreliert (Mitt et al. 2005). Weitere Risikofak-
toren sind die Dauer des Eingriffs und OP-Technik. Durch intra-
operativen Handschuhwechsel des OP-Teams nach Plazentalosung
konnte die SSI-Rate signifikant gesenkt werden (Ventolini, Neiger
und McKenna 2004). Nur selten treten SSI nach Episiotomie auf
(Kressel u. Linnemann 2004).

Ohne PAP kann die postpartale Endometritis in 5-95% nach
Kaiserschnitt und in 1-4% nach vaginaler Entbindung auftreten
und sich auf Myometrium und parametrales Gewebe mit Abszess
und Sepsis ausbreiten (Enkin 1989; Kressel und Linnemann 2004).
Bei elektiven Eingriffen ist das Risiko mit 7% (0-24 %) deutlich ge-
ringer als bei nicht elektiven Eingriffen mit 30,1 % (3-61 %) (Smaill
und Hofmeyr 2007). Im Ergebnis einer prospektiven Surveillance
mit inkonsistenter PAP betrug die Rate 2 % (Mah et al. 2001). Wich-
tigster Risikofaktor sind ein vorzeitiger Blasensprung, aber auch
eine protrahierte Entbindung, die Retention von Plazentaresten
und héufige vaginale Untersuchungen.

Das Amnioninfektionssyndrom (AIS) entsteht vorwiegend as-
zendierend durch Vaginalflora. Bei begriindetem Verdacht auf AIS
miissen unverziiglich antibiotische Therapie und rasche Geburtsbe-
endigung erfolgen.

Mastitis puerperalis: Milchstau und mangelnde Stillhygiene be-
giinstigen die Entstehung einer Mastitis puerperalis. Beim Stillen
kann vor allem S. aureus von der Haut und/oder aus dem kindli-
chen Nasopharynx iiber Rhagaden in die miitterliche Brustdriise
gelangen und sich lymphogen, seltener kanalikular oder hamatogen
ausbreiten. Bei Vermeidung von Milchstau und Rhagadenbildung
wird die Frithmastitis kaum noch beobachtet.

Ausbriiche von A-Streptokokken-Infektionen sind selten, be-
diirfen aber der sofortigen Abklirung und Therapie (Mastro et al.
1990). An eine A-Streptokokken-Infektion ist immer bei rascher
Verschlechterung des Zustands der Wochnerin zu denken. Der Ur-
sprung kann im (Nasen-)Rachen-Raum der Mutter sein. Es sind
aber auch Fille beschrieben, in denen A-Streptokokken von koloni-
siertem chirurgischem Personal insbesondere intraoperativ auf Pa-
tienten tibertragen wurden (Literatur in KRINKO 2007c¢).

Ausbriiche von Staphylokokkeninfektionen sind selten, lediglich
fiir MRSA und CA-MRSA ist das Risiko hoher (Bratu et al. 2005;
Jenum et al. 2008; Moore und Williams 1991). Auch fiir S. marce-
scens (Stephen und Lalitha 1993) und Influenzaviren (Pramanick et
al. 2011) sind Ausbriiche beschrieben. Bei Wochnerinnen kann eine
Influenza besonders schwer verlaufen; eine Influenza-Impfung ist
vor oder wihrend der Schwangerschaft (ab dem 2. Trimenon) zu
empfehlen (Blanchard-Rohner und Siegrist 2011).

Infektionen des Neugeborenen

Neugeborene sind vor allem durch Infektionen mit B-Streptokok-
ken, H. simplex und C. trachomatis gefihrdet. Spontan geborene
Neugeborene leiden aufgrund der physiologischen Besiedlung des
Neugeborenen mit der miitterlichen Flora (Kramer et al. 2013b) sel-
tener als mittels Sektio entbundene an gastrointestinalen Infektio-
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nen (Lotz et al. 2006; van Epps 2006). Allerdings kann das Neuge-
borene bei Kolonisation des Geburtskanals mit Pathogenen z. B. ei-
ne Ophthalmia neonatorum erwerben. Deren Inzidenz wurde fiir
die USA mit 1,6 % und fiir afrikanische Lander >23 % angegeben
(Kramer et al. 2002). Staphylokokken waren zu 37% (> Kap.
2.10.8), Chlamydien zu 34 % an der Atiologie beteiligt, wihrend Vi-
rusinfektionen selten waren (Assadian et al. 2002).

AuBerst selten kann durch miitterliche Mykosen eine Candida-
Sepsis ausgelost werden (Chapman und Faix 2003; Mendling et al.
2006). Aulerdem kénnen Neugeborene durch anogenitale und ora-
le Candidosen in ihrem Befinden beeintréchtigt werden (Blaschke-
Hellmessen 1998; Mendling et al. 2006).

5.11.2 Pravention von NI
Gynakologie

Prioperative Katheterisierung > Kap. 2.10.8.

Prioperatives Screening: Das Risiko fiir eine postoperative In-
filtration der Vaginalmanschette nach Hysterektomie wird durch
préoperative Vaginitis oder Vaginose (bakteriell oder T. vaginalis)
erhoht. Deshalb wird gelegentlich von einigen Autoren ein priope-
ratives Screening empfohlen, um vor elektiven Eingriffen eine anti-
biotische Sanierung vorzunehmen (Lazenby und Soper 2010). Zur
antibiotischen Prophylaxe gehort auch der Wiederaufbau der phy-
siologischen Scheidenflora.

Haarentfernung: Falls die Haare im Schambereich aus operati-
onstechnischen Griinden entfernt werden sollen, ist Clipping im
Vergleich zur Rasur mit dem geringsten SSI-Risiko verbunden
(Kramer et al. 2008c¢).

Antiseptik: Zusitzlich zu den in anderen chirurgischen Diszipli-
nen fiir ein erhohtes SSI-Risiko identifizierten Risikofaktoren
(> Kap. 2.10.8, > Kap. 5.5) ist die kolonisierte bzw. infizierte Va-
gina ein spezieller Risikofaktor.

Vagina und Vulva werden nach der Geburt mit diphtheroiden und anae-
rob wachsenden Stabchenbakterien, Sarzinen, Coli- und Smegmabakteri-
en sowie Hefen besiedelt. Bis zur Pubertdt dominieren Staphylokokken,
Streptokokken, Coliforme und Diphtheroide. Im Erwachsenenalter herrscht
L. azidophilus vor (Wewalka und Spitzbart 1993), daneben kommen auch
andere Lactobacillus spp. vor.

Vor diagnostischen oder therapeutischen transvaginalen Eingriffen
ist die Vaginalantiseptik indiziert. Zur Antiseptik sind mindestens
drei separate Tupfer fiir die groflen, die kleinen Labien und den
Urethraeingang zu verwenden. In klassischen Vorschriften werden
fiinf Tupfer gefordert (getrennt fiir rechts und links, grofie und klei-
ne Schamlippe, Urethra). Nach Antiseptik der dufleren Schamlip-
pen mit frischem, satt mit Antiseptikum getrdnktem Tupfer wird
die gesamte Vagina mit leichtem mechanischem Druck fiir 1 min
ausgewischt, der Vorgang fiir 1 min wiederholt. Die Antiseptik soll
die gesamte Anourogenitalregion einbeziehen. In Hinblick auf
Wirksamkeit und fehlende systemische Gefdhrdung ist die Kombi-
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nation von OCT mit Phenoxyethanol PVP-Iod-basierten Antisepti-
ka vorzuziehen (Below, Brauer und Kramer 2007; Hiibner, Siebert
und Kramer 2010).

Bei abdominalen und Mamma-Eingriffen miissen Bauchnabel
und intertriginose Bereiche griindlich gesdubert und anschlieflend
antiseptisch behandelt werden. Hierfiir sind alkoholbasierte Hau-
tantiseptika mit Zusatz remanenter Wirkstoffe (OCT, CHX) Mittel
der Wahl (Levin et al. 2011, > Kap. 2.2.3). Auf wunden Hautarea-
len kommen OCT- oder Polihexanid-basierte Antiseptika auf wiss-
riger Basis in Betracht.

Durch Vaginalantiseptik unmittelbar vor Sectio caesaria (mit PVP-lod) wird
das Risiko der postoperativen Endometritis signifikant reduziert (Haas et
al. 2010, Memon et al. 2011).

PAP: Sie wird fiir alle Arten der Hysterektomie empfohlen (aufler

bei nicht direktem Zugang von der Bauchhéhle zum Uterus bzw.

zur Vagina), ebenso fiir Karzinomoperationen, chirurgische

Schwangerschaftsabbriiche, Sectio caesarea (Conroy et al. 2012),

Sterilitdtseingriffe, Hysterosalpingografie, das Einlegen von Im-

plantaten und Mamma-OP (v. a. bei Adipositas und Diabetes melli-

tus) sowie Eingriffen in bestrahlten Arealen (Hoyme 2005; van Eyk
et al. 2012). Bei Sectio caesarea wird das Endometritisrisiko durch

PAP um % bis % reduziert; auflerdem werden das HWI-Risiko und

die postpartale febrile Morbiditat herabgesetzt (Smaill und Hof-

meyr 2007). Nicht routineméfig sollte sie hingegen bei diagnosti-
scher oder operativer Hysteroskopie, Endometriumablation,
transabdominaler Myomektomie, Laparoskopie ohne Hysterekto-
mie (> Kap. 2.10.8; Lazenby und Soper 2010) sowie bei elektiver

Mammachirurgie bei Wundklassifikation 1 (Gupta et al. 2000)

durchgefiihrt werden. Eine grofiziigige PAP wird in der Fertili-

tatschirurgie empfohlen, ist aber nicht durch Studien belegt. Um
das Ergebnis der PAP zu optimieren, muss die Auswahl des Anti-
biotikums der Empfindlichkeit des Erregers Rechnung tragen (Hof

etal. 2012).

Nahtmaterial: Entrolltes Nahtmaterial soll wegen des Kontami-
nationsrisikos nicht auf dem Instrumentiertisch zwischengelagert
werden, um den Rest fiir die Subkutannaht zu verwenden. Durch
Einsatz von antiseptisch imprégnierten Nahtmaterial war tendenzi-
ell eine Senkung der SSI-Rate nach brustkrebschirurgischen OPs
erreichbar (Williams et al. 2011; Zhang et al. 2011).

Wunddrainage: Wegen des erhohten SSI-Risikos ist die Indika-
tionsstellung streng zu stellen (> Kap. 2.10.8). Wird die Drainage
fiir erforderlich angesehen, ist ein geschlossenes System anzuwen-
den (z.B. Niederdruckverfahren, Handy-Vac, keine intraperitonea-
le Redon-Drainage wegen starker Gewebetraumatisierung).
Aufbereitung fachspezifischer MP:

* Spekula sind MP semikritisch A und sollten vorzugsweise im
RDG, konnen aber auch manuell aufbereitet werden.

* Vaginalsonden werden vor der Ultraschalluntersuchung mit ei-
ner Hiille (z. B. Untersuchungskondom oder Einmalhandschuh)
geschiitzt. Nach der Untersuchung und Entfernung von Schutz-
hiille und Gelresten mit weichem Einmaltuch ist die Desinfekti-

5 Infektionsschutz und spezielle HygienemaBnahmen in klinischen Disziplinen

on z.B. mit desinfektionsmittelgetrankten Fertigtiichern durch-
fithrbar. Wegen moglicher Kontamination mit Papillomaviren
ist auf die Deklarierung viruzid zu achten. Bei sichtbaren Abla-
gerungen ist die Sonde mit einer mit sterilem Wasser getriankten
Kompresse abzuwischen.

o Ultraschallkopfe mit Hautkontakt werden nach jeder Untersu-
chung mit einem mit Instrumentendesinfektionsmittel getrank-
ten Tuch abgewischt. Sofern kein Hinweis auf eine Infektion
durch unbehiillte Viren vorliegt, ist die Deklarierung ,,begrenzt
viruzid“ ausreichend.

Geburtshilfe

Obwohl die Schwangerschaft keine Erkrankung und die Entbin-
dung primar kein operativer Eingriff ist, sind alle tiblichen Maf3-
nahmen der Basishygiene zum Schutz vor NI und zum Schutz des
Personals auch hier notwendig und in einem eigenen Hygieneplan
fiir den Kreif$saal festzuschreiben.

Pripartale mikrobiologische und virologische Screeningunter-
suchungen > Kap. 2.10.8.

Hiéndehygiene: Die wichtigste Mafinahme zur Privention post-
partaler Infektionen ist die Handedesinfektion in Verbindung mit
dem Tragen nichtsteriler Handschuhe bei der vaginalen Untersu-
chung. Bei vaginalen operativen Entbindungen (Vakuumextrakti-
on, Forceps), Nachtastung und manueller Plazentalgsung sind ste-
rile Handschuhe bzw. OP-Kittel zu benutzen.

Bei drohender Friihgeburt sollte einer Spiegeluntersuchung und vaginaler
Sonografie der Vorzug gegeben und von der Palpation Abstand genom-
men werden.

PAP: Sie ist erforderlich bei vorzeitigem Blasensprung > 18 h vor
Geburt, Fieber > 38 °C, elektiver und sekunddrer SC (Wagner et al.
2006) oder Zeichen eines AIS (> Kap. 2.10.8), nicht jedoch bei ein-
facher operativer vaginaler Entbindung (Kressel und. Linnemann
2004). Die Antibiotikagabe bei Nachweis von B-Streptokokken oder
zur Endokarditisprophylaxe muss ebenfalls beriicksichtigt werden.

Aseptik: Vaginale und transvaginale Untersuchungen, insbeson-
dere nach Blasensprung, invasives fetales Monitoring und Harnbla-
senkatheterisierung miissen streng indiziert unter Wahrung der
Aseptik durchgefiihrt werden.

Antiseptik: Aus der Sicht der Gynékologie wird nur im Falle ei-
ner Verletzung der Geburtswege oder bei Plazentalgsung die Vagi-
na vorbereitet. Die Antiseptik des Geburtskanals vor der Entbin-
dung ist nicht tiblich und wird nicht empfohlen. Im Ergebnis von
zwei Cochrane Analysen war nach Vaginalantiseptik mit CHX vor
der Entbindung die Reduktion der postpartalen Endometritis nur
als Trend sicherbar (Lumbiganon et al. 2004). Die z. T. beobachtete
Reduktion der neonatalen Kolonisation mit betahdmolysierenden
Gruppe-B-Streptokokken war nicht mit wichtigen Endpunkten wie
Early-onset-Sepsis, Meningitis, Pneumonie oder Mortalitit assozi-
iert, wihrend andererseits bei den Miittern leichte Nebenwirkun-



gen (Brennen, lokale Irritation) beobachtet wurden (Ohlsson et al.
2014).

Hygiene im Kreiffsaal: Die Einrichtung soll Behaglichkeit ver-
mitteln, trotzdem miissen Oberflichen und Mobiliar der desinfizie-
renden Reinigung zugingig sein. Nach der Entbindung werden mit
Blut oder Korperfliissigkeiten kontaminierte Gegenstdnde und Fli-
chen der desinfizierenden Reinigung mittels Wischen unterzogen.
Gleiches gilt fiir Gebarstuhl/-bett der Kreiflenden.

Die Anwesenheit des Vaters im Kreif$saal ist aus psychohygieni-
schen Griinden zur Selbstverstindlichkeit geworden (David et al.
1994 und 2009; Sioma-Markowska et al. 2004). Nach einer Sektio
wird der frithe Haut-zu-Haut-Kontakt geférdert und dadurch das
Risiko der Hypothermie des Neugeborenen reduziert (Pestvenidze
und Bohrer 2007). Das Team muss trainiert werden, die Viter zur
aktiven Teilnahme an der Entbindung und ggf. auch Sektio zu befé-
higen (Gutmann und Tabak 2011). Durch den Vater ergibt sich kein
erhohtes Infektionsrisiko (Banda 2008). Vor dem Eintreten soll er
allen Schmuck an den Handen ablegen und die Hinde desinfizie-
ren. Bereichskleidung oder Schutzkittel sind fiir den Vater nicht
erforderlich (Ausnahme Sektio). Bei respiratorischen Infektionen
ist insbesondere wihrend der Influenzasaison das Tragen eines
MNS zu empfehlen (CDC 2011); zu Herpes labialis siehe unten.

Wassergeburt: Durch Wassergeburt wird im Ergebnis einiger
Studien die Entbindungsdauer verkiirzt, die Rate von Episiotomien
und die Schmerzperzeption der Gebédrenden verringert (Thoni,
Mussner und Ploner 2010). Werden die Hygieneanforderungen
nicht eingehalten, ist die Gebdrende durch Infektionen mit P. aeru-
ginosa und andere Wasserpathogene gefihrdet. Das Neugeborene
ist sowohl durch Wasserpathogene als auch durch die Stuhlflora der
Mutter und das Personal durch Kontakt mit bluthaltigem Wasser
gefahrdet. Fallberichte lassen den Schluss zu, dass Infektionen beim
Neugeborenen zu schwerwiegenden Erkrankungen sowohl durch
P. aeruginosa (Vochem, Vogt und Déring 2001) als auch durch
L. pneumophila, letztere mit todlichem Verlauf, fithren konnen
(Franzin et al. 2001, Nagai et al. 2003). Damit ist eine mikrobiolo-
gisch unbedenkliche Wasserqualitit unabdingbare Voraussetzung
bei der Unterwassergeburt.

Voraussetzungen fiir die Unterwassergeburt seitens der Kreifen-
den und des Kindes sind keine geburtshilflichen Risiken, Informatio-
nen iiber Infektionsstatus der Kreiffenden, um bei das Personal ge-
fihrdenden Infektionskrankheiten keine Wassergeburt zuzulassen,
Impfschutz des Personals gegen blutgetragene Infektionen sowie ein
Reinigungseinlauf bei der Kreiffenden (Bosenberg et al. 2002; GNPI
2012). Nur die Kreiflende darf sich in der Wanne aufhalten.
¢ Das Einlaufwasser muss den Anforderungen an Wasser fiir den

menschlichen Gebrauch geniigen. Wird die mikrobiologische

Wasserqualitit inkl. Pseudomonaden (0/100 ml) und Legionel-

len (0/100 ml) (Dyck, Exner und Kramer 2007) nicht erreicht,

sind endstindige Bakterienfilter zu verwenden.
¢ Die Gebarwanne muss der Kreiflenden ausreichende Bewe-
gungsfreiheit gewahren und sollte von drei Seiten zugéngig sein.

Die Wassereinldufe sollten sich im Beinbereich befinden. Uber-

laufe sind wegen des Kontaminationsrisikos abzulehnen. Glei-

ches gilt fiir Luftdiisen.

5.11 Gyndkologie und Geburtshilfe 393

 Nach Entbindung und Ablassen des Wassers mit kurzem Nach-
spiilen der Wanne sind die kontaminierten Flichen mit einem
Flachendesinfektionsmittel mit begrenzt viruzider Wirksamkeit
zu behandeln; vor erneuter Benutzung ist die deklarierte Einwir-
kungszeit abzuwarten.

¢ Es sind Gesichts-, Augen- und langdrmliger Hand-/Armschutz
als Personal- und Patientenschutz zu empfehlen.

o Schon allein aus Haftungsgriinden ist die Infektionssurveillance
zu empfehlen.

Whirlpool: Die Nutzung von Whirlpools wihrend der Wehen hatte

positiven Einfluss auf Analgesie, Zustand des Perineums und Zu-

friedenheit, die miitterliche und kindliche Infektionsrate blieb un-

beeinflusst (Rush et al. 1996).

Unmittelbar nach der Geburt sollen und miissen Neugeborene nicht geba-
det werden. Neugeborene kdnnen rasch auskihlen.

Wochenstation: Rooming-in-Pflege im Einzel- bzw. Doppelzim-
mer mit zugehoriger Sanitdreinheit oder das Familienzimmer sind
fest etabliert (De Carvalho Guerra Abecasis u. Gomes 2006, Lee et
al. 2010). Durch die enge Mutter-Kind-Bindung werden die Ent-
wicklung des Kindes und das Behaglichkeitsempfinden der Mutter
gefordert (Janssen, Dennis und Reime 2006) und erreicht, dass ein
hoher Anteil der Neugeborenen auch nach der Entlassung weiter
gestillt wird. Im Vergleich zur zusammengefassten Unterbringung
der Neugeborenen in gréfleren Einheiten wird das Infektionsrisiko
fiir das Neugeborene bei Rooming-in reduziert (Fujita und Murono
1996; Langmaack, Schleipen und Daschner 1982). Ausnahmen sind
gegeben, wenn durch die Infektion der Mutter eine vitale Bedro-
hung des Neugeborenen zu befiirchten ist. Vorlagen zum Auffan-
gen des Wochenflusses miissen keimarm sein und kontaminations-
geschiitzt gelagert werden.

Mastitis puerperalis: Thre Privention beinhaltet (in der Klinik)
Héndedesinfektion vor dem Anlegen des Neugeborenen, Vermei-
den von Milchstau durch Training der Stilltechnik, Wechsel zwi-
schen unterschiedlichen Stillpositionen, um beim Saugen durch das
kindliche Kinn verschiedene Quadranten zu massieren, Anlegen an
beide Briisten nacheinander in wechselnder Reihenfolge (Leertrin-
ken beider Briiste), Vermeidung des Kontakts zwischen Brust und
Lochien, Verwendung sauberer Stilleinlagen, lokale Behandlung
entstehende Rhagaden der Brustwarzen; nach dem Stillen anhaf-
tende Milchreste zuerst trocknen lassen und erst dann BH anlegen,
Stressvermeidung (evtl. mit dem Kind tagsiiber schlafen).

Herpes simplex neonatorum: Bei der Mehrzahl der Patienten
mit primidrer Herpes-labialis-Manifestation im Bldschenstadium
lasst sich an den Handen der Mutter HSV nachweisen. Die Lasionen
sollten deshalb abgedeckt, die Miitter zur Hindedesinfektion ange-
halten und beim Stillen ein MNS angelegt werden. Kreiflenden mit
genitalen Herpesbldschen wird die Sektio empfohlen (ACOG 2007).
Bei einer mehrfach rezidivierenden HSV-Infektion wird eine anti-
virale Therapie mit Aciclovir empfohlen (Anzivino et al. 2009).
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Sauglinge mit disseminiertem Herpes neonatorum oder mit HSV-Enzepha-
litis (Le Doare et al. 2014) missen kontaktisoliert werden (> Kap. 3.4.10,
> Kap. 5.13.5).

Ophthalmia neonatorum: Gemiff AWMF-Leitlinie (GNPI 2012)
ist die gesetzliche Vorschrift zur generellen Durchfithrung der
Credé Prophylaxe aufgehoben. Es wird ggf. eine gezielte antibioti-
sche Therapie nach Lidabstrichentnahme empfohlen (> Kap.
5.15.3).

Spezielle SchutzmaBnahmen vor peri- und postpartalen
Infektionen

(> Kap. 3.3.2, > Kap. 3.4)
In > Tab.5.22 wird das von Gebirenden ausgehenden Infekti-
onsrisiko fiir Dritte orientierend eingestuft.

Neugeborene mit Masern-, Mumps-, Varicella-zoster-, Roteln-, Influenza-
oder Norovirusinfektion miissen isoliert werden.

Streptokokken: Bei postpartaler und postoperativer A-Streptokok-
ken-Infektion miissen Mutter und Kind bis 24 h nach Beginn der
Antibiotikatherapie isoliert werden. Bei gehduftem Auftreten (>2
Erkrankungen) muss eine Meldung an das Gesundheitsamt erfol-
gen; ein Personalscreening ist zu erwégen.

Da B-Streptokokken schwere Infektionen beim Neugeborenen
hervorrufen kénnen (Early und Late Onset), wird das Screening aller
Schwangeren auf B-Streptokokken zwischen 35 + 0 und 37 + 0 SSW
(vaginal und rektal) empfohlen, um bei positivem Nachweis mindes-
tens 4 h vor der Geburt mit einer Antibiotikaprophylaxe (Penicillin
parenteral) zu beginnen (Arbeitskreis Krankenhaus- und Praxishygi-
ene der AWMF 2008; Kressel und Linnemann 2004). Dadurch kann
in bis zu 90 % der Fille eine Neugeborenensepsis verhindert werden,
ohne dass nach bisherigem Wissensstand eine Zunahme anderer po-
tenzieller Risiken (z.B. Anaphylaxie, Zunahme von nicht durch B-
Streptokokken verursachten Sepsisfillen) verbunden ist.

MRE: Bei Auftreten von MRSA und weiterer MRE gelten die
diesbeziiglichen Regeln (> Kap. 3.7, > Kap. 3.8.5). Gegebenen-
falls ist die antiseptische Sanierung der Scheide zu empfehlen, je-
doch ist keine Sektio erforderlich. Die Hautdekontamination beim
Neugeborenen kann mit OCT erfolgen.

Tab.5.22 Risiko der Infektionsausbreitung bei ausgewahlten Infektio-
nen der Gebarenden

B. burgdorferi, T. gondii Nein
C. albicans, CMV, C. trachomatis, B-Streptokokken, HBV, HCV, = Gering
Hepatitis-D- und -E-Virus, HIV, L. monocytogenes, N. gonor-

rhoeae, Parvovirus B19, Rételnvirus, T. pallidum

EHEC, Sarcoptes scabiei MaBig

HSV, Masern-, Mumps-, Rota-, Noroviren, Varizella-coster- Hoch

Virus, Influenza-Viren
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Wegen des Risikos der alimentéren Aufnahme von Listerien und EHEC ist
wahrend der Schwangerschaft kein Genuss von rohen Fleischwaren,
Rohmilch, Vorzugsmilch und nicht pasteurisierten Milchprodukten zu
empfehlen.

Virushepatitiden: Bei HBsAg-positiven Miittern oder bei unkla-
rem Hepatitis-B-Status der Mutter ist das Neugeborene in den ers-
ten 72 h nach der Geburt aktiv und passiv zu immunisieren. Es darf
danach gestillt werden.

Bei Hepatitis C sollte bei hohem Virustiter und gleichzeitiger
HIV-Infektion eine Sektio durchgefiihrt werden. Die HCV-Infekti-
on allein stellt dagegen keine Kontraindikation fiir die vaginale Ent-
bindung dar (Ross, Viazov und Roggendorf 1999). Bei operativer
Entbindung ist Double Gloving zu empfehlen. Da das Ubertra-
gungsrisiko fiir HCV durch Stillen nicht sicher eingeschitzt werden
kann (CDC 1998), wird die Viruslast als Entscheidungskriterium
herangezogen.

HIV: Wichtig ist das Screening auf HIV, da durch prépartale an-
tivirale Therapie das Ubertragungsrisiko auf das Kind um nahezu
70 % gesenkt werden kann (Public Health Service Task Force 2004)
und durch primére Sektio die Transmissionsrate mit 55-80 % deut-
lich reduziert wurde (International Perinatal HIV Group 1999, Eu-
ropean Mode of Delivery Collaboration 1999). Bei HIV-Infektion
sind die Empfehlungen zur HIV-Therapie in der Schwangerschaft
und bei HIV-exponierten Neugeborenen (in Uberarbeitung) und
der AWMEF zur Privention blutiibertragbarer Virusinfektionen
(AWMEF 2011b) zu beachten.

Tbc: Bei offener Lungentuberkulose sind die Schutzmafinahmen
des RKI-Ratgebers (2013), des Deutschen Zentralkomitees zur Be-
kdmpfung der Tuberkulose (2012) und der Arbeitskreis Kranken-
haus- und Praxishygiene der AWMF (2006, in Uberarbeitung) ein-
zuhalten. Candida-Infektionen konnen zwar unter der Geburt von
der Mutter auf das Kind iibertragen werden, erfordern aber unter
der Entbindung kein besonderes Hygieneregime zum Schutz Drit-
ter.

Besucher

Sofern diese gesund sind, gibt es keine Besuchseinschrankung. Aller-
dings sollte beim Eintritt eine Handedesinfektion durchgefiithrt wer-
den. Bei Erkiltungen von Personal und Besuchern ist ein MNS anzu-
legen. Nach dem Naseputzen ist die Hindedesinfektion durchzufiih-
ren. Personal und Besucher mit floridem Herpes labialis diirfen nur
nach Hindedesinfektion und Anlegen eines MNS und eines patien-
tenbezogenen Schutzkittels Kontakt mit dem Kind haben (> Kap.
3.4). Bei Vorliegen hoch kontagioser Darminfektionen soll fiir die
Dauer der Erkrankung kein Kontakt mit Neugeborenen erfolgen.

5.11.3 Infektionsprophylaxe bei Verfahren der
assistierten Reproduktion

Zur Infektionspravention werden folgende Mafinahmen empfohlen
(Kupka und Weigel 2008):



o prikonzeptionelle Sanierung bei Infektion der Vagina: Screening
auf Vaginose, Chlamydien, B-Streptokokken, vor invasiven
Mafinahmen Auswaschen der Vagina bzw. Abtupfen der Portio
mit steriler isotoner Kochsalzlgsung, Antiseptik wird wegen
moglicher Beeinflussung des Spermas nicht empfohlen

» Verwendung von Einmalinstrumenten bei Follikelpunktion,
Spermienpréparation, Embryokultur und Embryotransfer

« Hitzesterilisation und ggf. Ultraschallreinigung von Mehrweg-
Utensilien

 Anreicherung des Kulturmediums mit Penicillin und Strepto-
mycin

« Qualitatskontrollen des Kulturmediums (Mikroorganismen,
Endotoxine, Pyrogene)

o Serumsupplement nur mit Albuminpréparationen aus geteste-
ten (HIV, HBV, HCV, CMV, T. pallidum), quarantanegelager-
ten Spenderpools; notfalls Eigenserum der Patientin verwenden

« Einhalten der Hygienevorschriften zur Spermiengewinnung

» Regelmaflige Aufbereitung der Lagerbehilter fiir Kryokonser-
vate

« Rételn- und Varizellenschutz der Mutter

 Impfprivention und hygienische Schutzmafinahmen fiir das
Laborpersonal.

Zellspender miissen frithestens 7 d vor jeder Eizellentnahme oder

Samengewinnung ein Screening fiir HIV, Hepatitis B und Hepatitis

C (Anti-HIV-1, -2, HbsAg, Anti-HBc, Anti-HCV-Ab) durchfiihren

lassen (Gewebegesetz 2007). Bei Vaginose wurden durch vaginale

Applikation von Probiotika die Spermien vor Lipidperoxidation ge-

schiitzt, was eine aussichtsreiche Option zur Verbesserung der In-

vitro-Fertilisation darstellt (Barbonetti et al. 2011).

5.11.4 Surveillance

Durch Surveillance wird das Infektionsrisiko quantifiziert, die In-
fektionsrate reduziert und konnen Schlussfolgerungen fiir Pré-
ventionsmafinahmen abgeleitet werden. Daher ist die Surveil-
lance unverzichtbares Instrument der Infektionskontrolle (Vin-
cent-Bouletreau et al. 2005, Mahmood, Fazal ur Rehman und
Chughtai 2008).

5.11.5 Personalschutz

Im Ergebnis der Gefdhrdungsanalyse (> Kap. 5.29.2) sind die er-
forderlichen Arbeitsschutzmafinahmen zu treffen und die Aufkli-
rung zu Schutzimpfungen zu dokumentieren (> Kap. 2.12.1). We-
gen des hdufigen Kontakts mit Blut, Amnionfliissigkeit und weite-
ren Sekreten und Exkreten (bis zu 39% Kontamination bei der
Geburtshilfe; Panlilio et al. 1992) sind die erforderlichen Sofort-
mafinahmen bei akzidenteller Kontamination regelmafig in Erin-
nerung zu bringen (Arribas Llorente et al. 2004; Catanzarite et al.
2007; Jagger, Berguer und Gomaa 2009; Lewis et al. 1995).

Zum Infektionsrisiko fiir das OP-Team bei Laserentfernung von
Kondylomata > Kap. 5.26.6.
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Im Jahr 2011 liegen Harnwegsinfektionen (HWI) in Deutschland
mit 23,4 % nach SSI an 2. Stelle der NI. Das entspricht etwa 155000
nosokomialen HWI (nHWT) in Deutschland pro Jahr. Die nach ei-
ner sekundédren Bakteridmie ggf. auftretende Urosepsis weist eine
signifikante Mortalitdt von etwa 10 % auf (Gould et al. 2010). Damit
hat die Pravention von nHWI einen hohen individuellen und sozio-
okonomischen Stellenwert, nicht zuletzt auch vor dem Hintergrund
der zunehmenden Resistenzentwicklung bakterieller Erreger. Da
nHWI in etwa 80 % der Falle mit einem Harnwegskatheter (HWK)
assoziiert sind, hat der korrekte Umgang mit HWK den héchsten
Stellenwert fiir die Infektionsprivention. Konkrete Handlungsan-
leitungen sind in den aktuellen Empfehlungen der KRINKO und
des Arbeitskreises Krankenhaus- und Praxishygiene der AWMF
(2015) hinterlegt (KRINKO 2015).

In Ubereinstimmung damit sind die Kernempfehlungen zur
Privention katheter-assoziierter HWT in acht englischsprachigen
Leitlinien iiber 30 Jahre bemerkenswert konstant geblieben (Con-
way und Larson 2012; Lo et al. 2014):
¢ Jede HWK-Anlage bedarf der strengen, drztlichen Indikations-

stellung.
¢ Die Technik beim Katheterismus und bei der Katheterpflege er-

fordert ebenso wie die Erkennung von katheter-assoziierten

Komplikationen eine regelméflige Schulung.

« Das Legen eines Katheters erfolgt stets unter streng aseptischen

Bedingungen.

o Es diirfen nur sterile und geschlossene Harnableitungssysteme
verwendet werden.

» HWK sollen so frith wie moglich wieder entfernt werden.

Eine antimikrobielle Prophylaxe ist weder bei der Einlage, noch

beim Wechsel oder wihrend der Liegedauer eines HWKs erforder-

lich. Selbst bei einer asymptomatischen Bakteriurie ist sie lediglich

vor Operationen am Harntrakt indiziert (KRINKO 2015).

5.12.1 Transurethrale Katheterdrainage der
Harnblase

Antiseptik

Zielsetzung ist eine moglichst weitgehende Reduktion der Mikro-
flora der Genitoperinealregion um den Meatus urethrae bzw. am
Introitus vaginae vor der Katheterisierung (Heeg 1997).

Bei der Auswahl des Schleimhautantiseptikums ist nicht nur auf
die lokale Vertraglichkeit, sondern auch auf eine fehlende Resorpti-
onstoxizitat zu achten. Quecksilberhaltige Priparate sind aus toxi-
kologischen Griinden und wegen ihrer ungeniigenden Wirksambkeit
obsolet. Produkte auf Alkoholbasis kénnen aufgrund der Schleim-
hautunvertréglichkeit nur beim anisthesierten Patienten verwen-
det werden. Iodophore sind am weiblichen Orificium urethrae OCT
und CHX in der Sofortwirkung tendenziell {iberlegen, es ist aber die
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Tab.5.23 Indikationen fiir den Katheterismus der Harnblase (nach Geng et al. 2012, SCIRE 2014)

Diagnostischer Katheterismus Therapeutischer Katheterismus
(meist Einmalkatheterismus) (meist Verweilkatheter)

« Intensivilberwachung: Volumenbilanzierung, Nierenfunktionsiiberwa-
chung bei schwerkranken Patienten oder langdauernden Operationen
(meist Verweilkatheter)

« Harngewinnung fiir mikrobiologische Untersuchung (falls Mittelstrahltech-

nik versagt)

« Sondierung der Harnrohre, z.B. bei fraglicher Lumeneinengung (Harnroh-

renkalibrierung)
« Diagnostik der unteren Harnwege, z.B. Urodynamik, Miktionszysto-
urethrogramm

« Blasenentleerungsstérungen: z. B. bei Bewusstlosigkeit, nach spinalem

Trauma, rlickenmarknaher Andsthesie (Option suprapubischer Katheter),
bei stark obstruktiver Miktion und bei ausgepragter funktioneller/neuro-
gener Blasenentleerungsstérung'

« Forderung der Wundheilung/Hautschutz im Bereich des duBeren Genitale

bei Harninkontinenz; palliative Behandlung der (therapierefraktaren)
Harninkontinenz (strenge Indikationsstellung!),

« Perioperativer Einsatz bei speziellen OP wie z. B. kolorektaler und Becken-

chirurgie, endoskopische und spezielle plastisch-rekonstruktive urologi-
sche und urogenitale OP

* Ausrdumung von Blasentamponaden

e Splil- bzw. Instillationsbehandlung

o Akuter und chronischer Harnverhalt

« Kontinuierliche Nulldruck-Ableitung, bei komplizierten Harnwegsinfektio-
nen

« Verbesserung des Patientenkomforts und Erleichterung der Pflege am

Vintermittierender Einmalkatheterismus

Resorptionstoxizitit zu beachten. Am minnlichen Genitale war
dieser Unterschied nicht nachweisbar. Hier sind OCT-haltige Anti-
septika wegen der besseren remanten Wirkung zu bevorzugen, zu-
mal durch CHX anaphylaktische Reaktionen ausgelost werden kon-
nen (> Kap. 2.2) (Assadian und Kramer 2008; Krautheim, Jer-
mann und Bircher 2004; Odedra und Farooque 2014).

Antiseptik: Beim Mann muss das Praputium (sofern vorhan-
den) nach steriler Abdeckung komplett retrahiert, die Harnr6hren-
offnung mit Daumen und Zeigefinger gespreizt und mitsamt Eichel
dreimal hintereinander mit je einem satt getrankten Tupfer abge-
rieben werden. Bei der Frau werden die groffen Schamlippen von
der Symphyse weg zum Anus antiseptisch abgerieben und dann mit
Daumen und Zeigefinger der einen Hand gespreizt. Die kleinen
Schamlippen werden mit der freien Hand und neuem Tupfer in der
gleichen Weise von vorn nach hinten gereinigt. Zum Schluss wird
die Harnrohrenmiindung mit einem weiteren Tupfer behandelt
und der letzte Tupfer in den Vaginaleingang eingebracht. Mit der
anderen Hand wird der sterile Katheter nach Instillation eines steri-
len, anisthesierenden Gleitmittels eingefiihrt.

Beziiglich Aseptik und Antiseptik ist jeder Harnblasenkatheterismus einem
chirurgischen Eingriff gleichzusetzen.

Aseptik: Voraussetzung fiir das aseptische Vorgehen sind standar-
disierte Arbeitsmaterialien (Set) und ein standardisierter Arbeits-
ablauf (AWMEF 2015). Bei industriell gefertigten Sets (Handschuhe,
Abdeckmaterial, Tupfer, ggf. Pinzette zur aseptischen Katheterin-
sertion, Schleimhautantiseptikum, Gleitmittel) haftet der Hersteller
fiir die Zusammensetzung des Sets und dessen Sterilitét. Das ist vor
allem in Disziplinen wichtig, in denen seltener katheterisiert wird.
Der aseptische intermittierende Katheterismus (IK) ist eine er-
probte, sichere Methode zur Blasenentleerung bei bestimmten For-

Lebensende

men der neurogenen Blasenfunktionsstérung (> Tab.5.23). Der
IK kann langfristig erfolgen, wobei die erfolgreiche Infektionspri-
vention von einer addquaten Technik und der Katheterisierungsfre-
quenz abhéngt (4-6 Mal in 24 h). Es stehen handelsiibliche sterile
Einmalkatheter mit gerader, weicher, konisch verlaufender Spitze
und abgerundeten, ,entschirften Katheteraugen in gut handhab-
barer Verpackung in Kombination mit sterilem Gleitmittel zur Ver-
fiigung. Das Gleitmittel muss die gleiche Biokompatibilitat wie der
Katheter besitzen (Kramer et al. 2001). Es werden verschiedene
Techniken praktiziert. Im Krankenhaus sollte der IK unter streng
aseptischen Kautelen erfolgen.

Beim hygienischen Selbstkatheterismus auflerhalb des Kran-
kenhauses oder beim Katheterismus durch immer die gleiche
Fremdperson (Clean Intermittent Catheterisation, CIC) erfolgt eine
hygienische Handedesinfektion und Antiseptik des Meatus und sei-
ner Umgebung. Die Utensilien sind sterile Einmalartikel. Auf
Handschuhe und sterile Abdeckung wird verzichtet und der ge-
brauchsfertige Katheter direkt ,aus der Hiille“ in die Harnréhre
eingefiihrt. Die Katheterisierungsintervalle sollten eine Fiillung der
Harnblase iiber 400 ml vermeiden. Je ofter katheterisiert wird, desto
niedriger bleiben Blasenfiillung und Infektionsrate. Die Methode
kann unter bestimmten Voraussetzungen vom Patienten selbst er-
lernt werden. Wichtig ist die regelmifiige Schulung des Patienten
bzw. der Personen, die den IK durchfithren.

Kathetermaterial

Der transurethrale Verweilkatheter kann als Fremdkorper durch
physikalische und chemische Faktoren das physiologische Gleich-
gewicht urothelialer Abwehrmechanismen beeintrichtigen. Ab-
hangig von den Eigenschaften des Kathetermaterials kommt es zur
mechanischen Reizung mit nachfolgender Schadigung des Urothels



(Nacey, Tulloch und Ferguson 1985), die durch Manipulation am
Katheter, Katheterwechsel, Zug am Katheter und Ableitungssystem
oder durch Blasenspiilungen verstarkt werden (> Kap. 4.3).

Anforderungen: Zu den spezifischen Adharenzmechanismen ei-
niger Mikroorganismen gehoren die Fimbrien (Pili), mit denen sie
an Urothel und Katheteroberflichen anhaften und persistieren kon-
nen. Zu den unspezifischen Adharenzmechanismen gehért der Bio-
film (> Kap. 4.9), der Mikroorganismen an den Oberflidchen des
Katheterdrainagesystems eingebettet festhélt (Warren 1990). Bei-
des wird durch eine raue Katheteroberfliche ebenso begiinstigt wie
die Katheterinkrustation durch Struvit oder Karbonatapatit, die
an ein alkalisches Urinmilieu gebunden und pathognomonisch fiir
eine Bakteriurie mit ureasebildenden Mikroorganismen ist.

Die Inkrustation reduziert die Drainageleistung bis zur Obstruk-
tion von Katheterlumen und Ableitungssystem (Stamm 1998) mit
Blasenentleerungsstorung und Erhéhung des intravesikalen Drucks
(Stickler 2014; Warren 1997; > Kap. 4.3). Die Lumenobstruktion
verkiirzt die Liegedauer des Katheters und erhoht durch die unzu-
reichende Drainage des beim Dauerkathetertriger in der Regel kon-
taminierten Urins sowie durch die gesteigerte Wechselfrequenz
und Manipulation am Katheter das Infektionsrisiko (Urosepsisge-
fahr!). Struvit und Apatit auf der Katheterauflenfliche irritieren
beim transurethralen Katheter das Urothel vor allem der Harnréhre
mit der Folge einer bakteriellen Urethritis. Beim Katheterwechsel
fithren sie zu weiteren urethralen Lisionen mit einer mdglichen
Bakteridmie durch uropathogener Erreger und der Spatfolge einer
Harnrohrenstriktur (Bull et al. 1991; Tritschler et al. 2013).

Da Mikroorganismen im Biofilm vor antibiotischen und antisep-
tischen Mafinahmen geschiitzt sind, sind harnwegskatheter-assozi-
ierte HWI haufig therapieresistent und persistieren so lange, bis der
kontaminierte Fremdkorper entfernt wird. Daher bestehen hohe
Anforderungen an die Biokompatibilitit eines Katheters.

Die Anforderungen an einen Harnwegskatheter sind indikationsabhangig
(> Tab.5.23) und beinhalten beim Verweilkatheter im Idealfall folgende
Eigenschaften:

« chemisch biostabil, d. h. indifferent, alterungsfrei, korrosionsfrei,

« biokompatibel, allergenfrei,

« physikalisch formstabil, elastisch, elektrostatisch neutral,
 morphologisch glatt, wasserabstoBend, antiadhasiv,

« physiologisch gut drainierend, stromungsfordernd.

Preisglinstige PVC-Katheter werden zur Einmalkatheterisierung
ohne lingeren Urothelkontakt verwendet (Piechota und Pannek
2007).

Latex ist mechanisch stabil und flexibel, jedoch nicht biokompati-
bel. Die elektronenmikroskopisch erkennbare raue Oberflichen-
struktur fithrt zu erheblicher Inkrustationsneigung und starken
Urothelirritationen (Cox 1990, Hedelin, Grenabo und Pettersson
1991). Durch Urethralsekret und Harn werden chemische Zusitze
wie Weichmacher und Stabilisatoren aus dem Latex herausgeldst.
Latexkatheter induzieren innerhalb weniger Stunden chemisch-to-
xische Urethritiden, indem Anaphylotoxine freigesetzt werden, die
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bei der Herstellung als Akzeleratoren (Zinkcarbamat usw.) benotigt
werden. Diese wirken toxisch auf das Urothel. Schon aus diesem
Grund wird von der lingerfristigen Verwendung (> 5 d) unbeschich-
teter Latexkatheter abgeraten (Arbeitskreis Krankenhaus- und Pra-
xishygiene der AWMF 2015; KRINKO 2015). Aufierdem kénnen
Latexbestandteile besonders bei Atopikern und Patienten, die hdufig
oder dauerhaft katheterisiert werden miissen (z. B. Kinder mit Spina
bifida, Patienten mit neurogener Blasenentleerungsstérung und im
Rahmen von Mehrfachoperationen) lokale und generalisierte aller-
gische Reaktionen auslosen (Hamann 1994; Merguerian 1991; Tur-
janmaa 1994). Die Symptome reichen von einer leichten Kontak-
turethritis iiber ein Quincke-Odem und eine generalisierte Urtikaria
bis zum anaphylaktischen Schock (Shenot et al. 1994).

Das allergene Potenzial von Latexkathetern muss beachtet werden. Wer
auf Friichte wie Bananen, Avocado, Kiwi, Papaya, Ananas, Kartoffel, To-
mate allergisch reagiert, kann auch auf Latexproteine reagieren (Kreuzall-
ergie).

Polyurethan wird fiir Harnleiter- (endoureterale Schiene, Splint,
Doppel-J- oder ,,Pigtail“-Katheter) und Nephrostomiekatheter ver-
wendet. Auch nach einer lingeren Liegedauer von bis zu 6 Monaten
werden keine nennenswerten Mengen von Weichmachern oder an-
deren Additiven herausgelst. Die Oberfliche zeigt sich elektronen-
mikroskopisch relativ glatt.

Katheter aus reinem Silikon haben den Vorteil der geringsten
kinetischen Reibung und induzieren weniger Urothelirritationen,
da sie chemisch inaktiv sind (Khoury et al. 1991). Sie besitzen eine
hohe Elastizitit und Formstabilitit und sind temperatur- und al-
tersbestandig. Die Hydrophobie verhindert vor allem Ablagerungen
wasserloslicher oder wasserhaltiger klebender Substanzen, z. B. von
Harn, Serum oder Blut. Davon profitieren besonders Patienten mit
hoher Katheterinkrustationsneigung. Elektronenmikroskopisch ist
die Oberfliche sehr glatt. Der Silikonkatheter kann daher bei ldn-
gerfristiger, mehrwochiger Drainage verwendet werden (Piechota
und Pannek 2007). HWK-assoziierte Urothelkomplikationen und
Kosten konnen verringert werden. Beziiglich der Durchflusskapazi-
tét zeigt sich eine signifikante Uberlegenheit gegeniiber Latexkathe-
tern (Hedelin, Grenabo und Pettersson 1991). Die Materialbeschaf-
fenheit des Silikons erlaubt den diinnwandigeren Aufbau des Ka-
theterschafts, sodass eine grofiere Lumenquerschnittsfliche er-
reicht werden kann. Da diese Vorteile auch nach der
Inkrustationsphase erhalten bleiben, ist schon aus diesem Grund
eine Bevorzugung bei lingeren Verweilzeiten (>5 d) gerechtfertigt
(Hesse et al. 1994). Dagegen gibt es bis heute keine Evidenz fiir Un-
terschiede in der Rate katheter-assoziierter HWI zwischen Latex-
und Silikonkathetern (Hosseinpour et al. 2014; Lo et al. 2014;
Pickard et al. 2012b).

Katheter aus reinem Silikon weisen ein Optimum an Biokompatibilitat,
Biostabilitdt und Urothelvertrdglichkeit auf.
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Katheterbeschichtungen

Latexkatheter werden hiufig mit Materialien beschichtet, die bio-
stabiler und vertréglicher als reines Latex sein sollen. Durch Be-
schichtung der inneren und dufleren Oberfldche mit einer Silikon-
elastomer- oder Teflonschicht konnte das toxische Potenzial des
Latexkatheters gesenkt werden. Durch die glattere Oberfliche wer-
den Reibung und Inkrustationsneigung im Vergleich zu unbehan-
delten Latexkathetern reduziert (Bull et al. 1991). Von Interesse ist
ferner die Beschichtung mit hydrophilen Polymeren, die chemisch
relativ inaktiv und biokompatibel sind. Es handelt sich um hydro-
philes Polyurethan (Hydrogel), das bei Kontakt zum Urothel Was-
ser absorbiert und so zu einem ,weichen Gel“ mit geringem Rei-
bungskoefhizienten wird. Diese Katheter gleiten gut bei Katheterin-
sertion und irritieren das Urothel kaum. Tierexperimentell konnte
nachgewiesen werden, dass der hydrogelbeschichtete Katheter
nicht zytotoxisch ist und sich in situ keine zytotoxischen Substan-
zen herauslosen. In vitro wurde eine gegeniiber Latex geringere mi-
krobielle Adhisions- und Inkrustationsneigung nachgewiesen (Ro-
berts, Kaack und Fufell 1993). Durch die chemische Bindung der
Beschichtung an das Substrat kommt es bei kurzer Liegedauer
(< 5 d) nicht zu Materialbruch oder Abreibung der Beschichtung,
sodass die Bedingungen fiir die hohe Biokompatibilitat kurzfristig
erhalten bleiben. Langerfristig ist aber die Oberfldche im Vergleich
zu reinem Silikon deutlich instabiler (Bach 1995). Hydrogel-be-
schichtete Katheter scheinen im Langzeiteinsatz besser toleriert zu
werden. Es gibt dagegen keinen Hinweis auf Vorteile im Hinblick
auf die Infektionspravention (Bull et al. 1991, Pickard et al. 2012a
und 2012b).

Ziel einer antiinfektiven Impragnierung ist es, Antibiotika oder
Antiseptika in hohen Wirkkonzentrationen in oder auf das Kunst-
stoffmaterial zu bringen und so iiber einen Low-Delivery-Mecha-
nismus hohe Wirkspiegel gezielt am potenziellen Infektionsort frei-
zusetzen. Gleichzeitig sollen der systemische Wirkstoftspiegel nied-
rig sowie die Nebenwirkungen gering sein. In bisherigen Untersu-
chungen fithrte das Eintauchen der Kathetermaterialien z.B. in
antibiotische Losungen trotz Optimierung aller physikalisch-che-
mischen Parameter zu einer nur relativ kurzfristigen Bindung des
Antibiotikums (Warren 1997). Eine dauerhaft wirksame Beschich-
tung mit den verschiedenen Wirkstoffen konnte nicht gesichert
werden (Schierholz et al. 1998).

Aus Sicht der Infektionspravention kann keine Empfehlung zur bevorzug-
ten Verwendung bestimmter Kathetermaterialien gegeben werden. Glei-
ches gilt fir alle bekannten hydrophilen und antimikrobiellen Katheterbe-
schichungen (KRINKO 2015).

Die Adhdsion von Mikroorganismen am Katheterpolymer soll
durch Beschichtung mit Silberionen verhindert werden (Guggen-
bichler, Kramer und Reichwagen 2008). Dabei war zunichst kein
Einfluss auf die Inzidenz katheter-assoziierter Bakteriurien und
Harnwegsinfektionen feststellbar (Riley et al. 1995). Die Ergebnisse
aus 12 Studien zu silberbeschichteten Latexkathetern sind durch
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methodische Méngel kompromittiert. Die wichtigste Limitation
dieser Studien war, dass nicht die symptomatische HWI sondern
ausschlieflich eine katheter-assoziierte Bakteriurie als Endpunkt
untersucht wurde (Johnson, Kuskowski und Wilt 2006). Eine pros-
pektive Cross-over-Studie zu silberimpragnierten Silikonkathetern
im Vergleich zu hydrogelbeschichteten Kathetern fand bei aus-
schliefflicher Betrachtung von Normalstationspatienten einen sig-
nifikanten Vorteil fiir silberimprégnierte Katheter (Karchmer et al.
2000). Zwei gut konzipierte prospektive multizentrische Studien
zeigen dagegen im Vergleich zu einer Kontrollgruppe mit Teflon-
beschichteten Latexkathetern keinen infektionspraventiven Nutzen
von Silikonkathetern, die mit Silber oder dem Antibiotikum Nitro-
furazon beschichtet waren (Pickard et al. 2012a). Aufgrund der he-
terogenen Datenlage wird die Verwendung antimikrobiell be-
schichteter Katheter zur Infekionsprivention von der KRINKO
nicht empfohlen (Jahn, Beutner und Langer 2012; KRINKO 2015).

Auch durch die Behandlung von Kathetern mit Salicylsdure
(Farber und Wolff 1993) und durch die Freisetzung von Chloridio-
nen aus Iontophorese-Kathetern (Wong, Riedl und Griffith 1995)
konnte keine Senkung der téglichen Inzidenz neu erworbener Bak-
teriurien erreicht werden.

Zur Limitierung der Anlagerung von Harnkristallen an Katheter-
oberflichen wurde heparinisiertes Material entwickelt. Heparin
verhindert die Anlagerung von Fibrinmonomeren. Dadurch sollen
die Inkrustationsneigung verhindert und die bakterielle Kolonisati-
on reduziert werden (Fuse et al. 1994). Ein signifikanter infektions-
protektiver Effekt konnte dadurch bisher nicht bewiesen werden.

Wie schwierig bei antiinfektiv impragnierten Kathetern trotz er-
folgreicher Laborversuche der Nachweis einer klinischen Effizienz
ist, zeigt sich darin, dass es trotz jahrzehntelanger Entwicklungsar-
beit zurzeit keine Modifikation gibt, die eine HWK-assoziierte Bak-
teriurie bzw. bakterielle Entziindung des Urogenitaltrakts zuverlds-
sig unterdriicken kann. Kein Kathetermaterial und keine Katheter-
beschichtung konnen die patientenspezifischen und die mecha-
nisch-physikalischen Faktoren, welche die anatomische Integritat
des Urothels beeinflussen, eliminieren (Haacke, Schierholz und
Timpe 1997, Pickard et al. 2012b). Eine 2012 aktualisierte Cochrane
Analyse zum Einfluss des Kathetermaterials (Latex vs. Silikon vs.
PVQ) fiir den Endpunkt HWT hat keine signifikanten Unterschiede
gezeigt (Jahn, Beutner und Langer 2012). Beim topischen Einsatz
von antimikrobiellen Substanzen miissen zudem Aspekte wie Re-
sistenzentwicklung, Nebenwirkungen und Kosten-Nutzen-Ver-
gleich beachtet werden.

Katheterstarke

Fiir Manner wird eine Katheterstarke von 14-18 Charr., flr Frauen von
12—16 Charr. und fiir Kinder je nach Lebensalter von 6-10 Charr. emp-
fohlen.

Der transurethrale Katheter darf kein grofleres Kaliber aufweisen
als der Meatus urethrae. Zu grofle Katheter traumatisieren bereits



bei Insertion das Urothel. Ein zu enges Anliegen der Harnréhren-
wand kann zur Verlegung des Sekretabflusses aus den urethralen
Anhangsdriisen mit erhohtem Risiko einer Urethritis und Epididy-
mitis fithren (Khoury et al. 1991). Es konnen Urothelischamien und
Drucknekrosen mit nachfolgenden Harnréhrenstrikturen entste-
hen.

Grofle Kaliber wie z.B. Spiilkatheter konnen nur bei spezieller
urologischer Indikation erforderlich werden. Zu diinne Katheter
sollten nicht verwendet werden, da sich diese beim Einfithren in
den Mukosafalten verfangen kénnen (via falsa) und leichter obstru-
ieren und abknicken.

Katheterhygiene und Katheterwechsel

Die tagliche Reinigung des Meatus und Genitale beim transurethralen
Harnwegskatheter bzw. des Punktionsbereichs beim suprapubischen Ka-
theter mit Trinkwasser und Seifenlotion ohne Zusatz antiseptischer Sub-
stanzen im Rahmen der normalen Kérperpflege reicht zur Reduktion der
Kontamination und Kolonisation aus (KRINKO 2015).

Katheterhygiene: Die Haufigkeit einer kathetervermittelten Bakte-
riurie wird durch antiseptische Meatuspflege nicht beeinflusst. Bei
2-mal taglicher Anwendung von PVP-Iod-Salbe war die Bakteri-
urierate sogar hoher als in einer nicht behandelten Kontrollgruppe
(Burke und Riley 1996). Inkrustationen des meatusnahen Katheters
treten bei regelmifiger Katheterhygiene praktisch nicht auf und
werden ansonsten schonend mit 3% H,0,-getrankten Mullkom-
pressen abgeldst. Jeder Zug am Katheter ist zu vermeiden. Bei im-
mobilen Patienten kann als zusatzliche Mafinahme zum Schutz der
Wische vor Verschmutzung und zum Schutz des Meatus vor Fékal-
flora eine trockene, saubere Kompresse ohne Antiseptikum vor den
Meatus urethrae um den Katheter geschlungen und geknotet wer-
den. Haufige Lagekontrollen und tigliche Wechsel sind empfeh-
lenswert. Bei Durchfeuchtung und Verschmutzung ist ein soforti-
ger Wechsel erforderlich. Auf perineale Hygiene ist insbesondere
bei Stuhlinkontinenz zu achten (Doughty 2005; Lima et al. 1990).
Zur Dekontamination empfiehlt sich hier die Verwendung antisep-
tischer Waschlotionen.

Katheterwechsel: Verweilkatheter sollen nicht routinemafig in
festen Intervallen, sondern bei Bedarf nach individuellen Gesichts-
punkten gewechselt werden, z.B. bei symptomatischer HWI sowie
bei Katheterdefekt, Verschmutzung, Inkrustation und Obstruktion
(KRINKO 2015). Ein regelmafliiger Wechsel des Katheters oder des
Ableitungssystems nach festen Intervallen hat keinen Vorteil bei
der Pravention Katheter-assoziierter HWI (White und Ragland
1995, Keerasuntonpong et al. 2003).

Blasentraining: Beim sog. Blasentraining soll durch intermittie-
rendes Abklemmen eines Verweilkatheters vor dessen Entfernung
das Gefiihls fiir einen normalen Miktionsrhythmus wiederherge-
stellt und ein , Auftrainieren der Blasenkapazitit erreicht werden.
Die Stase des stets kontaminierten Urins kann dabei einer manifes-
ten HWI Vorschub leisten, indem sie das unkontrollierte Bakterien-
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wachstum im feucht-warmen Milieu der Harnblase begiinstigt.
Hinzu kommt, dass das Urothel der Harnblase bei der Verweilka-
theterdrainage zumeist durch mechanische Einwirkungen des Ka-
theters (Katheterspitze, Katheterballon) geschidigt wird. Zystosko-
pisch zeigen sich multiple petechiale Himorrhagien und Rotungen
sowie ein bullsses Odem (sog. Kathetermarke) als Zeichen der Ver-
letzung des Uroepithels mit Infiltration der Submukosa durch Ent-
ziindungszellen (Kunin 1997). Durch die teilweise Zerstérung der
anatomischen Integritdt der Blasenwand ist die katheterisierte
Harnblase besonders infektionsgefdhrdet.

Beim Blasentraining kann es zu unerwiinschten intravesikalen
Drucksteigerungen von >100 cmH,0 kommen (Brithl 1995). Der
infizierte Harn wird dann durch unkontrollierbare hohe intravesi-
kale Driicke in die vorgeschidigte Blasenwand eingepresst, wo-
durch die Gefahr einer bakteriellen Invasion besteht (> Kap. 4.3,
> Abb. 4.1). Die Bakteridmie kann zum pyelonephritischen Schub,
zur Urosepsis bis zum uroseptischen Schock fiihren. Bei Insuffizi-
enz der Harnleiterostien (Reflux) steht auflerdem der Weg fiir eine
direkte Erregeraszension in die Niere(n) offen. Detrusorspasmen
erhohen den intravesikalen Druck noch weiter und fithren zur Ka-
theterleckage, bei der ein hygienisch nachteiliger unwillkiirlicher
Urinverlust neben dem Katheter auftritt. Das sog. Blasentraining
vor Entfernung eines Blasenverweilkatheters ist unnétig und er-
hoht moglicherweise die Haufigkeit von katheter-assoziierten In-
fektionen (Chenoweth, Gould und Saint 2014; Griffiths und Fernan-
dez 2007; Phipps et al. 2006). Selbst eine Schrumptblase beim Dialy-
sepatienten kann nach erfolgreicher Nierentransplantation ohne
Blasentraining problemlos die urspriingliche Kapazitit und Funkti-
on wiedergewinnen. Die Kontrolle der Spontanmiktion und des
Restharns sind Vorteile des suprapubischen Blasenkatheters.

Auf das Blasentraining vor Entfernung eines Blasenverweilkatheters soll
wegen des fehlenden funktionellen Nutzens und des Infektionsrisikos
grundsatzlich verzichtet werden (Gould et al. 2010; KRINKO 2015).

5.12.2 Suprapubische Katheterdrainage der
Harnblase

Bei erforderlicher Harnblasendrainage fir >5 d, Wochen oder Monate
und nach gréBeren operativen Eingriffen bietet der suprapubische Blasen-
verweilkatheter (SBK) entscheidende Vorteile (Arbeitskreis Krankenhaus-
und Praxishygiene der AWMF 2015).

Der SBK umgeht das genitoperineale Biotop und die schutzbediirf-
tige Harnrohre. Der Pflegeaufwand ist geringer. Es entstehen
kein(e) katheter-assoziierte(s) Irritation der Harnréhre, Priputialo-
dem, Balanitis, Urethritis, Prostatitis, Epididymoorchitis und Harn-
rohrenstriktur (O'Kelly et al. 1995). Daher sollte der SBK bevorzugt
bei lingerfristig Katheterisierten und nach grofleren operativen
Eingriffen insbesondere im kleinen Becken und am Genitale zur
Anwendung kommen (KRINKO 2015; Piechota und Pannek 2003).
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Die vesikale Bakteriurie tritt beim SBK verzogert auf (Ringert und
Grof$ 1996). Patienten mit transurethralem Verweilkatheter haben
pro Kathetertag ein nahezu 5-fach hoheres Infektionsrisiko (Geiss
1994). Beim SBK ist das Infektionsrisiko mit Problemerregern (bei
geschlossener Harnableitung) reduziert, da die Bauchhaut ver-
gleichsweise geringer kolonisiert ist (Stickler 1994). Zur Frage, ob
der SBK gegeniiber der transurethralen Harndrainage zu einer signi-
fikanten Verringerung von katheter-assoziierten HWI beitragen
kann, liegen widerspriichliche Ergebnisse vor (Conway und Larson
2012; Gould et al. 2009; Healy et al. 2012; Hooton et al. 2010; Lo et al.
2014; McPhail, Abu-Hilal und Johnson 2006; Niel-Weise et al. 2012).

Bei Verwendung eines Silikon-Ballonkatheters besteht nur eine
geringe subjektive Beldstigung des Patienten, da der SBK im Gegen-
satz zum transurethralen Katheter den Blasenverschlussmechanis-
mus nicht irritiert. Ein postoperatives Training der Miktionsfihig-
keit ist nur mit SBK moglich, weil der Patient spontan Wasser las-
sen kann. Danach wird der Restharn iiber den SBK gepriift. Das
versuchsweise Entfernen und die ggf. erforderliche Wiedereinlage
wie beim transurethralen Katheter entfallen. So kénnen die Wie-
derherstellung der Spontanmiktion schneller erfolgen, der stationé-
re Aufenthalt verkiirzt und Belastungen fiir den Patienten sowie
Kosten reduziert werden (Baan et al. 2003; Hélleberg Nyman et al.
2013; Jannelli et al. 2007; McPhail, Abu-Hilal und Johnson 2006;
Niel-Weise et al. 2012; Phipps et al. 2006).

Anforderungen an den Trokar: Der Trokar zur suprapubischen
Blasenpunktion und Kathetereinfithrung sollte eine einfache, hygi-
enisch einwandfreie und vor allem sichere Handhabung ermogli-
chen (Irby und Stoller 1993). Die Steuerbarkeit bei der Punktion
sollte durch ergonomischen Griff, mechanische Stabilitdt des
Schafts und eine Trokarspitze gewihrleistet sein, die ein sanftes
Durchstechen der verschiedenen Gewebeschichten mit minimalem
Kraftaufwand gewiahrleistet. Hygienisch bedenkliche und traumati-
sierende Quetsch-, Riss- oder Gewebeausstanzeffekte, wie sie bei
Voll-, Hohl- und innenliegenden Trokaren auftreten kénnen, miis-
sen dabei zuverldssig vermieden werden. Durch den Trokar soll ein
Punktionskanal geschaffen werden, der eine die Elastizitat der Haut
ausnutzende Spannung aufweist, die den Austritt von Urin neben
dem Katheter und den Eintritt von Mikroorganismen in die Tiefe
der Gewebeschichten bis in die Harnblase minimiert. Die Trennung
des Katheters vom (rinnenformigen) Trokarschaft nach der Punkti-
on soll ohne Verletzungsgefahr fiir Patienten, Katheter und Hénde
des Anwenders gewahrleistet sein.

Diese Postulate an den optimalen Trokar werden z.B. von dem
Curity®-Punktionssystem durch wichtige technische Details am
Trokargrift und Trokarschaft sowie durch eine funktionell definier-
te und geometrisch dreigeteilte Trokarspitze erfiillt (Piechota,
Meessen und Briihl 1992, Meessen, Briihl und Piechota 2000). So
werden nicht nur das Handling und die Sicherheit fiir Arzt und Pa-
tient objektiv verbessert, sondern auch Probleme bei der Harnbla-
senpunktion minimiert.

Bei der suprapubischen Blasenkathetereinlage handelt es sich um einen
operativen Eingriff, der nach Aufklarung und Vorbereitung nur vom Arzt
durchzufiihren ist.

5 Infektionsschutz und spezielle HygienemaBnahmen in klinischen Disziplinen

Aseptische Technik: Unbedingte Voraussetzung ist die Kenntnis
des Fiillungszustands der Blase (Palpation, vorzugsweise Sonogra-
fie). Die Gefahr einer Verletzung von Peritoneum und Diinndarm
ist bei ungeniigender Blasenfiillung (<150 ml) erhéht. Besondere
Sorgfalt muss bei Patienten mit fritheren Unterbauchoperationen
angewandt werden. Hier weisen Peritoneum und Darm oft Ver-
wachsungen auf und stehen deutlich tiefer als im Normalfall. Bei
Blasentumoren oder Hauterkrankungen im Punktionsbereich sollte
die SBK-Anlage nicht durchgefiihrt werden.

Nach leichter Beckenhochlagerung, Clipping der suprasym-
physdren Behaarung, Hautantiseptik und Lokalanisthesie genau in
der Mittellinie 1-2 Querfinger oberhalb der Symphyse wird der
rinnenformige Trokar mit dem innen liegenden Katheter unter
sanftem Druck, ggf. iiber eine kleine Stichinzision der Haut und der
Faszie (Linea alba), in die ausreichend gefiillte Blase vorgeschoben.
Nach Entfernung des Punktionstrokars wird der Katheterballon mit
steriler 8- bis 10-prozentiger Glycerollosung gefiillt. Die Verwen-
dung einer antimikrobiellen Blockerlésung (Triclosan in Farco-fill®
Protect) kann zur Reduktion der Bakteriurie und Inkrustations-/
Okklusionsrate beitragen (Pannek und Vestweber 2011). Der Bal-
lon darf unter Beachtung der Herstellerangaben nicht iiberfiillt
werden (Studer, Bishop und Zingg 1983). Fiir eine Annaht im Ein-
zelfall z.B. bei Erstanlage oder agitierten Patienten sollte vorzugs-
weise ein monofiler Kunststofffaden verwendet werden. Nach
8-10 d wird der Faden entfernt. Der aseptische Verband ist fir
2-3 d zu belassen. Eine schlitzformige Wundauflage soll dann die
Eintrittsstelle des Katheters nicht ,abdecken und verbergen®, son-
dern ihre Uberwachung ermdglichen. Sie ist bei Bedarf schonend
mit H202 (3-prozentig) getrinkten Mullkompressen von Sekret
oder Krusten zu reinigen. Um Zugkrifte zu vermeiden, wird der
Katheter vorzugsweise zwischen Nabel und Punktionsstelle mit ei-
nem Pflaster (Fithrungslasche) befestigt (Yates 2013).

Katheterwechsel: Beim Wechsel des SBK ist steriles Gleitmittel
zu verwenden und auf eine ausreichende Blasenfiillung (ca. 100 ml)
zu achten. Wie der transurethrale Katheter muss auch der SBK
nicht routinemafig in festen Intervallen gewechselt werden. Bei In-
fektion, Inkrustation, Obstruktion, Verschmutzung oder techni-
schem Defekt erfolgt der Wechsel nach individuellen Gesichts-
punkten und érztlicher Indikationsstellung. Dabei ist stets das ge-
samte Harnableitungssystem auszutauschen (Arbeitskreis Kran-
kenhaus- und Praxishygiene der AWMEF 2015).

Die Liegedauer des SBK kann 1-2 Monate betragen. Duschen und Baden
sind erlaubt, wobei ein Harnsammelbeutel vorher entleert und unter Harn-
blasenniveau positioniert wird.

5.12.3 Geschlossene Harndrainage

Bereits Kass (1956) sowie Kunin und McCormack (1966) konnten
zeigen, dass bei der Verweilkatheterdrainage der Harnblase der Be-
ginn der Bakteriurie von 4 d beim offenen Harndrainagesystem auf
bis zu mehr als 30 d beim geschlossenen Harndrainagesystem hin-



ausgezogert werden konnte. Frither war die retrograde intrakanali-
kuldre Erregeraszension im Katheterlumen bei der Verwendung
offener Behilter zum Auffangen des Harns der Hauptinfektionsmo-
dus. Damals wurden bereits nach 2-4 d Bakteriurieraten von nahe-
zu 100% erreicht, da stehender Harn ein ausgezeichnetes Kultur-
medium ist und E. coli sowie Proteus spp. in stehenden Harnsiu-
len aufsteigend leicht das Blaseninnere erreichen konnen. Die
Offnung des an seiner AuBBenseite stets kontaminierten Harndrai-
nagesystems zur Gewinnung von Harnproben, zur Harnblasenspii-
lung, zum Abstopseln des Katheters (z.B. beim ,,Blasentraining®)
oder zum Entleeren eines vollen Ableitungsbeutels fordern die re-
trograde mikrobielle Aszension im Harnableitungssystem.

Bei der Verweilkatheterdrainage der Harnblase muss ein steriles geschlos-
senes Harndrainagesystem verwendet werden.

Ein geschlossenes Harnableitungssystem schiitzt das Lumen der

Harndrainage wihrend der Ableitung weitestgehend vor Kontami-

nation von auflen, kann jedoch die extrakanalikuldre Migration der

Mikroorganismen in der mukopurulenten Membran (,,Bakterien-

strafle) zwischen dem Katheter und der Harnréhrenwand nicht

verhindern.

Systemanforderungen: Im Handel sind verschiedene geschlos-
sene Systeme, die den Anforderungen der DIN EN ISO/DIS 8669-2:
1997-04 entsprechen. Es sollen jedoch nur Systeme zur Anwen-
dung kommen, welche die nachfolgenden hygienischen Anforde-
rungen (Exner et al. 1980, Briihl 1985) erfiillen:

o sterile Einzelverpackung (Setsystem),

o Schutzkappe am Konnektor des Drainageschlauchs,

« Drainageschlauch, transparent, weitgehend unbenetzbar, mit
ausreichender Knickfestigkeit und Flexibilitat, Lumenweite
(0,7-0,8 cm) und Linge (ca. 1 m),

o plan im Konnektor eingelassene Harnprobeentnahmestelle,

o fliissigkeitsdicht beliiftetete, nicht komprimierbare Tropfkam-
mer am Ubergang vom Drainageschlauch zum Harnsammelbeu-
tel mit durchgehend identischer Lumenweite,

o Pasteur-Einlauf aus dem Drainageschlauch in die Tropfkammer,

» Harnsammelbeutel, Kapazitdt 2000 ml, Markierungsskala mit
100 ml graduiert, gut ablesbar, auch bei lingerem Gebrauch
transparent und nicht verfarbend, fliissigkeitsdichte Beliiftung,

« vertikal angeordnete, verklebungsgeschiitzte Riickflusssperre
zwischen Tropfkammer und Harnsammelbeutel, die nur bei ret-
rogradem Fluss volumendicht schliefit,

o sichere Authdngung bzw. Fixierung unter Blasenniveau, wobei
die Tropfkammer senkrecht positioniert sein muss,

o Ablassstutzen am tiefsten Punkt des Harnsammelbeutels, leicht
zu bedienen bei ausreichender Bodenfreiheit und nicht nach-
tropfend, integrierte ergonomische Riickstecktasche.

Der Sammelbeutel ist rechtzeitig zu entleeren, bevor der Harn mit

der Riickflussperre in Kontakt kommt. Bei der Harnentsorgung

darf der Ablassstutzen des geschlossenen Harndrainagesystems
nicht mit dem Auffanggefi§ in Kontakt kommen. Auf Spritzschutz
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ist zu achten, um eine Kontamination des Personals und der Umge-
bung mit Gefdhrdung anderer Patienten zu verhindern. Nach Ent-
leerung empfiehlt sich die Dekontamination des Ablassstutzens mit
einem alkoholischen Desinfektionsmittel (Seuffer 1999). Bei inten-
sivmedizinisch betreuten Patienten soll zur exakten Bilanzierung
und Ausfuhrbestimmung ein hygienisch gepriiftes, geschlossenes
Harndrainagesystem mit integriertem Urinmessgerédt (Urimeter)
verwendet werden (Drehsen, Schuhmacher und Daschner 1998).
Bei Harnentsorgung oder Systemwechsel sind saubere Einweg-
handschuhe zu tragen. Vor und nach jeder Manipulation am HWK
oder Ableitungssystem ist eine hygienische Handedesinfektion er-
forderlich (Arbeitskreis Krankenhaus- und Praxishygiene der
AWMEF 2015). Fehler bei der Auswahl und Handhabung des Harn-
drainagesystems sind ein bedeutender Risikofaktor fiir katheter-
assoziierte HWI (Chenoweth, Gould und Saint 2014).

Zur erfolgreichen Pravention von katheter-assoziierten HWI sind die stren-
ge Beachtung der Regeln der Basishygiene und die regelmaBige Schulung
von arztlichem und pflegerischem Personal unerlsslich (KRINKO 2015).

Beim funktionsfihigen Harndrainagesystem ist die Verweildauer
des Urins in der Blase und im System extrem kurz, da der Urin
durch das System kontinuierlich abflieit. Eine Harntransportsto-
rung kann bei Patienten mit Verweilkatheter infolge einer Abkni-
ckung der Harnableitung oder Katheterobstruktion bzw. -okklu-
sion auftreten. Diese entsteht durch intrakanalikuldre Prézipitation
von Harnsalzen mit Inkrustation und Verschmutzung des Kathe-
ter- und Drainagelumens durch Zelldetritus und eiweihaltiges
Matrixmaterial. Sie wird begiinstigt durch diinnlumige Katheter in
Verbindung mit herabgesetzter Diurese.

Beim Wechsel eines Blasenverweilkatheters ist stets das gesamte ge-
schlossene Harnableitungssystem auszutauschen (KRINKO 2015).

Die Isolierung von Patienten mit HWK-assoziierten nosokomialen
HWI mindert nicht das Ubertragungsrisiko von Krankenhausinfek-
tionserregern und ist aufler bei MRE nicht erforderlich. Das Einhal-
ten der Asepsis bei Katheterismus und Katheterpflege sowie die
Verwendung geeigneter geschlossener Harndrainagesysteme kon-
nen nicht durch raumliche Trennung ersetzt werden.

5.12.4 Katheter-/Blasenspllung und Instillation

Die friiher zur Infektions- und Inkrustationsprophylaxe beim dauerkathete-
risierten Patienten (ibliche Blasenspiilung ist wegen der Gefdhrdung durch
unsachgemaBe Spiilung (Elliott et al. 1989), fehlende Effektivitat, Erreger-
verschleppung und ungeeignete Spllmedien obsolet (Kennedy et al.
1992; Schneeberger et al. 1992).
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Durch Manipulationen am Katheter bei direkter Instillation wird
die Integritdt des geschlossenen Systems unterbrochen und das In-
fektionsrisiko erhoht. Blasenspiilungen bei dauerkatheterisierten
Patienten sind nicht nur ineffektiv, sondern im Vergleich zu opti-
maler Katheterpflege und addquater Diurese bzw. ,innerer Spii-
lung“ kostenintensiver, patientengefihrdend und komplikations-
trichtig. Eine nachhaltige Reduktion von Mikroorganismen in der
Blase oder Infektionsprivention wird nicht erreicht (Chenoweth,
Gould und Saint 2014; Daha und Mouton 1985; Gould et al. 2010;
Niel-Weise et al. 2012; Phipps et al. 2006; van den Broek).

Durch den wahrend der manuellen Blasenspiilung unkontrolliert
ansteigenden intravesikalen Druck wird das Risiko einer Bakterid-
mie (Urosepsis) erhoht, da er die bakterielle Invasion des entziind-
lich oder durch den Harnwegskatheter mechanisch vorgeschidig-
ten Urothels und der Blasenwand begiinstigt. Die Spiilung der
Harnblase tiber einen HWK wird lediglich bei speziellen urologi-
schen Indikationen wie z.B. der Evakuation von Pus und Detritus
bei fibrinds-eitriger Zystitis oder fortgeschrittenen Karzinomen der
Harnblase und Prostata, zur Prophylaxe oder Ausrdumung von
Blutkoagula (Tamponadeprophylaxe nach Blasen- und Prostata-
OP) oder zur lokalen Instillationsbehandlung z. B. im Rahmen einer
intravesikalen Chemotherapie durchgefiihrt.

Die Spiillosungen miissen steril sein, wobei indifferenten Fertig-
medien (NaCl 0,9 % oder Ringer-Losung) der Vorzug zu geben ist.
Die Aufbrauchfrist sollte 12 h nicht iiberschreiten. Die Applikation
erfolgt im geschlossenen System z. B. iiber doppelldufige Spiilkathe-
ter. Bei der sog. inneren Spiilung handelt es sich um eine endogene
Fliissigkeitsdiurese von mehr als 1500 ml/24 h unter entsprechen-
der Flissigkeitszufuhr (spezifisches Harngewicht < 1015), die je-
doch nur bei herzgesunden Patienten eingesetzt werden kann. Zur
Verschlechterung der Vermehrungsbedingungen fiir Bakterien und
zur Inkrustationsprophylaxe sollte bei alkalischem Harn-pH eine
orale Harnansiuerung z. B. mit Vitamin C oder Acimethin® auf ein
pH-Optimum von 5,8-6,2 angestrebt werden (Arbeitskreis Kran-
kenhaus- und Praxishygiene der AWMEF 2015).

Die topische Applikation systemischer Antiinfektiva in die
Harnblase ist obsolet. Ist die Blase gut drainiert und flief}t der Harn
klar ab, ist der Einsatz von Antibiotika beim beschwerdefreien Pati-
enten nicht erforderlich. Triiber und iibel riechender Urin ist oft
Folge einer mangelnden Diurese. Eine ausreichende Diurese trégt
iiber die ,innere Spillung® zur Erregerelimination und Inkrustati-
onsprophylaxe bei.

5.12.5 Synopse der Empfehlungen zur
Einschrankung kathetervermittelter
nosokomialer HWI

(Piechota und Kramer 2014)

Indikation

» Medizinisch strenge Begriindung (Arzt) und Dokumentation.

» Weiterbestehen der Indikation téglich rztlich tiberpriifen; z. B.
Einsatz von Checklisten fiir Interventionsbiindel im Rahmen
von Surveillance und QM.

5 Infektionsschutz und spezielle HygienemaBnahmen in klinischen Disziplinen

¢ In (Pflege-)Einrichtungen ohne drztliche Anwesenheit muss In-
dikationsstellung und -iiberpriifung durch den Arzt zeitnah ein-
geholt und dokumentiert werden.

o Uberpriifung von Alternativen, v.a. des aseptischen intermittie-
renden Einmal-(Selbst-)Katheterismus (ISK).

Personen

 Regelmifiige Schulung des drztlichen und pflegerischen Perso-
nals
(aseptisches Vorgehen, Katheterisierungstechnik, Umgang mit
dem liegenden Katheter, Erkennung von Katheter-assoziierten
Komplikationen/Infektionen),

¢ Schulung des Patienten und der héuslich Pflegenden (z.B. Ange-
horige), ggf. mithilfe geeigneten Informationsmaterials.

Arbeitsweise und Materialien

o Strenge Beachtung der Basishygiene,

o Aseptisches Katheterisieren in einwandfreier Technik,

¢ Verwendung ausschliefilich steriler Verbrauchsmaterialien (ste-
rile Handschuhe, Abdeckmaterial, Tupfer [ggf. Pinzette],
Schleimhautantiseptikum, Gleitmittel, Katheter, geschlossenes
Harndrainagesystem),

¢ Hygienische Handedesinfektion vor und nach jeder Manipulati-
on am Katheter.

Katheterisierung und Harnableitungssystem

¢ Bevorzugung des ISK, wenn indiziert und praktikabel,

o Suprapubische Katheterdrainage zur Vermeidung subvesikaler
Komplikationen bei Langzeitdrainage (> 5 d) und gréferen Ope-
rationen im kleinen Becken/am Genitale,

 Anpassung der Katheterstirke an die Weite des Meatus urethrae

« Ballonblock mit sterilem Aqua dest. oder steriler 8-10-prozenti-
ger Glycerol-Wasser-Losung,

o Blockvolumen nach Herstellerangaben (Uberblockung vermei-
den!),

 Nur geschlossene Ableitungssysteme einsetzen mit Probeent-
nahmestelle fiir bakteriologische Untersuchungen, Riickfluss-
sperre, Luftausgleichsventil und Ablassstutzen/-ventil (DIN EN
ISO 8669-2:1997-04).

Kathetermaterial

o PVC fiir Einmalkatheterismus (ISK),

o Latex fiir die Kurzzeitdrainage (<5 d), sofern eine Latexallergie
ausgeschlossen ist,

o Silikon fiir die Langzeitdrainage (> 5d + suprapubisch).
Kommentar:

Vollsilikon besitzt die hochste Biokompatibilitdt und -stabilitét
Latexkatheter besitzen das hochste Allergisierungspotenzial.
Hydrogel-beschichtete Katheter und Silikonkatheter bieten Vor-
teile im Hinblick auf Patientenkomfort und Inkrustationspro-
phylaxe.

Keines der Kathetermaterialien wirkt unmittelbar infektionspra-
ventiv; das gilt auch fiir antimikrobiell beschichtete Katheter.

Handling und Katheterpflege

o Abkickung des Katheters und Drainageschlauchs vermeiden,
freien Urinabfluss gewéhrleisten,

o Frei hingender Auffangbeutel ohne Bodenkontakt und stets un-
ter Blasenniveau,



o Katheter und Drainageschlauch grundsitzlich nicht diskonnek-
tieren (aufler bei spezifischen urologischen Indikationen,
> Kap. 5.12.4),

o Wisch-/Sprithdesinfektion der Verbindungsstelle mit alkoholi-
schem Préparat, vorher und nachher, wenn Diskonnektion nicht
zu vermeiden ist,

 Rechtzeitige Entleerung des Drainagebeutels, bevor Urin mit
Riickflusssperre in Kontakt kommt; dabei saubere Einweghand-
schuhe tragen (Personalschutz),

« Bei Entleerung des Drainagebeutels auf Spritzschutz achten,
Nachtropfen verhindern,

o Ablassstutzen nicht mit Auffanggefaf$ in Kontakt kommen las-
sen,

« Patientenbezogener Einsatz des Auffanggefifies, anschlieffende
desinfizierende Reinigung,

« Reinigung des Genitales mit Trinkwasser und Seifenlotion ohne
antiseptische Zusitze im Rahmen der normalen téglichen Kor-
perpflege,

 Gegebenenfalls schonende Entfernung von Inkrustationen am
Meatus urethrae z. B. mit 3-prozentigem H,0,

Katheterliegedauer und -wechselintervalle

 Reduktion der Liegedauer auf das medizinisch erforderliche
Minimum,

o Individualisierte Katheter-Wechselintervalle (z. B. bei Infektion,
Inkrustation, Obstruktion, Verschmutzung, technischem De-
fekt) nach drztlicher Indikationsstellung,

o Beim Wechsel des Katheters stets Austausch des gesamten ge-
schlossenen Harndrainagesystems.

Gewinnung von Harnproben

 Nur aus der dafiir vorgesehenen patientennahen Entnahmestelle
am Drainagesystem nach vorheriger Wischdesinfektion mit
alkoholischem Priparat,

« Bakteriologische Urindiagnostik bei dauerkatheterisierten Pati-
enten grundsitzlich nur bei klinischer Symptomatik oder vor
Operationen am Harntrakt oder aus epidemiologischen Griin-
den.

Antibiotikaprophylaxe und Blasenspiilungen

« Keine Antibiotika-Prophylaxe beim Legen eines Dauerkatheters
oder wahrend der Katheterliegedauer,

« Keine regelmafligen oder intermittierenden Spiilungen iiber den
liegenden Katheter (aufler bei speziellen urologischen Indikatio-
nen, > Kap. 5.12.4),

o Keine Instillationen von antiseptischen oder antimikrobiellen
Substanzen in das Harndrainagesystem (aufler bei speziellen
urologischen Indikationen, > Kap. 5.12.4).

Blasentraining

 Obsolet, da es infektiosen Komplikationen Vorschub leistet.

5.12.6 Urologische Endoskopie

Neben diagnostischen transurethralen Untersuchungen werden zu-
nehmend minimal-invasive therapeutische Eingriffe (transurethral
und perkutan) endoskopisch durchgefiihrt.
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Raumanforderungen: Rontgenuntersuchungstische fiir retro-
grade oder antegrade (perkutane) urologische Eingriffe miissen in
Réumen positioniert sein, in denen die Einhaltung aseptischer Be-
dingungen fiir den Patienten moglich ist. Bei der Zuordnung und
Einrichtung derartiger Rdume muss beriicksichtigt werden, dass
die gesamte Behandlungsmafinahme durchgehend an einem Ar-
beitstisch vollzogen werden kann. Die Umlagerung von Patienten
mit liegenden Sonden vom Endoskopieraum in einen anderen, ent-
fernt liegenden Rontgenraum ist aus ablauftechnischen und hygie-
nischen Gesichtspunkten indiskutabel. Sowohl bei manueller als
auch bei maschineller Aufbereitung der Instrumente ist ein vom
Untersuchungs- und Behandlungsraum abgetrennter Aufberei-
tungsraum erforderlich. Weitere Anforderungen der Hygiene an
die baulich-funktionelle Gestaltung und apparative Ausstattung
von Endoskopieeinheiten sind in der KRINKO-Empfehlung (2002a)
aufgefiihrt.

Videokamera: Fiir videounterstiitzte minimal-invasive endos-
kopische Eingrifte gilt der gleiche Anspruch an die Aseptik wie fiir
konventionelle Schnittoperationen. Einzige Ausnahme ist die Vi-
deokamera, die nicht sterilisierbar ist und einschlielich des Uber-
tragungskabels mit einer sterilen, wasserdichten Hiille iiberzogen
werden muss. Die transurethrale Videoresektion (Prostata, Blasen-
tumor) minimiert die Gerdtekontamination durch den Operateur,
bewahrt diesen vor unmittelbarem Augen- bzw. Gesichtskontakt
mit dem Okular und minimiert so das Kontaminationsrisiko durch
Blut und Urin. Aus Griinden des Personenschutzes ist ein chirurgi-
scher MNS (nach DIN EN 14683), ggf. auch Augenschutz, erforder-
lich (Muir und Davies 1996, Oge et al. 1998).

Die Hygiene im OP-Raum fiir transurethrale und perkutane Eingriffe ent-
spricht der Aseptik und Antiseptik in der OP-Abteilung fiir Schnittoperati-
onen (KRINKO 2000b, > Kap. 9.4.1).

Personal: Eine sterile Abdeckung des Patienten und sterile OP-
Schutzkleidung des Operateurs und der Instrumentierenden sind
selbstverstandlich. Wegen des bisweilen erheblichen Spiilwasseran-
falls in der operativen urologischen Endoskopie ist dafiir Sorge zu
tragen, dass weder das Abdeckmaterial noch die OP-Kleidung und
OP-Bereichskleidung durchweichen. Das ist keine Frage des Hand-
lings, sondern eine wesentliche Anforderung an fliissigkeitsdichtes
Abdeckmaterial (Werner und Feltgen 1998). Die Verwendung ge-
eigneter Einwegmaterialien wie fliissigkeits- und bakteriendichter,
reififester Vliesstoffe vermeidet mogliche Probleme der Aufberei-
tung (Hansis 1998, KRINKO 2001).

OP-Tisch, Patient und Operateur miissen am Ende des Eingriffs trotz Spu-
lung trocken sein.

Kontaktgel: Fiir ultraschallgesteuerte perkutane Eingriffe ist Kon-
taktgel in Weithalsflaschen mit Schraubverschluss ungeeignet, da
es durch die Entnahme zahlreicher Einzelproben zur bakteriellen
Verunreinigung kommt. Kontaktgel ist ein Ndhrboden fiir Mikro-
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organismen. Zugemischte Konservierungsmittel wie Formaldehyd,
Phenol, Glycerol u. A. bewirken keine Sterilitit. Wegen der mégli-
chen Zytotoxizitit und des Risikos anaphylaktischer Reaktionen bei
CHX ist ein portioniertes steriles Gel ohne jeden antiseptischen Zu-
satz zum Einmalgebrauch zu fordern (Kramer et al. 2000). Diesen
Zweck erfiillen alternativ auch handelsiibliche Gleitmittel fiir den
transurethralen Katheterismus. Bei der Desinfektion von Ultra-
schallkopfen sind die Herstellerangaben zum zulédssigen Aufberei-
tungsverfahren zu beachten (Schrader 2003).

Das Kontaktgel zur Durchfiihrung ultraschallgesteuerter, perkutaner en-
doskopischer Eingriffe muss steril sein.

Endoskopische Instrumente: Endoskopisches Instrumentarium
muss unmittelbar nach Gebrauch einer Grob- und Vorreinigung
auflerhalb des Eingriffraums unterzogen werden. Grobverschmut-
zungen sind sofort nach der OP mit einem Tuch abzuwischen, das
mit geeigneter Instrumentendesinfektionslosung plus Reinigungs-
komponente oder mit einem auf das Desinfektionsmittel abge-
stimmten Reinigungsverstérker getrankt ist (KRINKO 2002b, 2004;
Rutala und Weber 2004). Wiederverwendbare Schlauchsysteme
miissen durchgespiilt werden. Die Trockenentsorgung von Endos-
kopen sollte nur dann erfolgen, wenn die Instrumente zur Vermei-
dung von Inkrustierung und Korrosion unverziiglich maschinell
aufbereitet werden konnen. Werden OP Einmalinstrumente ver-
wendet, gibt es keine hygienischen Probleme. Die Anwendung wie-
derverwendbarer OP Instrumente kann nur empfohlen werden,
wenn die Konstruktion eine vollstindige Aufbereitung und sichere
Sterilisation der Kanile und beweglichen Teile zulésst (Leif3, Exner
und Niebel 1995).

Bei thermolabilen Instrumente wie den flexiblen Urethrozystos-
kopen und Ureteroskopen erfolgt eine chemothermische Desinfek-
tion im RDG, was voraussetzt, dass das Endoskop wasserdicht ist,
also auch der Instrumentenkopf mit dem Okular und den Bedie-
nungselementen. Alle Endoskope ohne diese Eigenschaften und oh-
ne die Moglichkeit, die Dichtigkeit tiberpriifen zu konnen, diirfen
nicht mehr verwendet werden. Die lediglich zu diagnostischen
Zwecken eingesetzten flexiblen urologischen Endoskope werden als
Medizinprodukt semikritisch B eingestuft. Direkt nach der Anwen-
dung erfolgt eine Vorreinigung. Die Reinigung und Desinfektion
wird dann bevorzugt maschinell inkl. Lumenerfassung durchge-
fithrt (KRINKO 2012a). Besteht nach Herstellerangaben die Mog-
lichkeit der Gassterilisation, muss diese wahrgenommen werden.

Grundsatzlich sollten alle autoklavierbaren endoskopischen Instrumente
der Dampfsterilisation zugefiihrt werden (Steuer und JunghannB 1990).

Bei der Aufbereitung von starren und flexiblen urologischen Endo-
skopen und wiederverwendbaren Instrumenten miissen immer die
Herstellerangaben und die KRINKO-Empfehlungen (KRINKO
2002b, 2012a) beriicksichtigt werden. Es ist unabdingbar, dass das
Personal in der ZSVA tiber den Einsatzbereich des Instrumentari-
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ums und den Ablauf der OP informiert ist, damit funktionsfihige
Siebe zur Verfiigung stehen. Dafiir sollten sog. Team-Hospitationen
gemeinsam von Arzt, Pflegepersonal der Endoskopie, HFK und
Personal der ZSVA organisiert werden.

Mingel entstehen entweder durch die angewandten Reinigungs-
und/oder Desinfektionsverfahren, eine unsachgemifie Handhabung
der Gerite oder verunreinigte Spiillésungen (wahrend der Endosko-
pie). Gemif$ der Européischen Richtlinien (MPG) muss der endosko-
pierende Arzt ggf. die sichere Aufbereitung nachweisen. Nicht der
Patient muss beweisen, dass er vom Endoskopanwender geschadigt
wurde, sondern der Endoskopanwender muss nachweisen, dass er
die vorhandenen Méglichkeiten zur Sicherung der Hygiene und In-
fektionspravention ausgeschopft hat (Produkthaftung). Hier kann es
Probleme geben, wenn ein Endoskop manuell aufbereitet oder ein
RDG verwendet wurde, dessen Funktion nicht in allen Verfahrens-
schritten durch Prozessdaten (Validierung) im Rahmen der Quali-
titssicherung belegt ist. Die Strukturqualitit umfasst damit sowohl
personelle und technische Voraussetzungen, als auch definierte hygi-
enische Handlungsweisen, Schulung und Information der Mitarbei-
ter sowie Dokumentation (Emori und Gaynes 1993).

Endoskope, die bei haut- oder schleimhautpenetrierenden Eingriffen und/
oder in physiologisch sterilen Kdrperhdhlen eingesetzt werden, mussen
steril sein. Unzureichend aufbereitete und/oder unsachgemaB aufbewahr-
te Endoskope und Endoskopiezubehdrteile sind die Hauptursache fiir exo-
gene Infektionen bei der Endoskopie.

Von der KRINKO und Behorden wurden zur Basishygiene und Si-

cherstellung von Asepsis und Antisepsis folgende auf die urologi-

sche Endoskopie anwendbare Empfehlungen und Anforderungen

an die Hygiene formuliert:

 Hindehygiene (KRINKO 2000a),

« Hygiene bei Operationen und anderen invasiven Eingriffen
(KRINKO 2000b),

¢ Baulich-funktionelle Gestaltung und apparative Ausstattung von
Endoskopieeinheiten (KRINKO 2002a),

« Aufbereitung flexibler Endoskope und endoskopischen Zusatz-
instrumentariums (KRINKO 2002b),

¢ Reinigung und Desinfektion von Flichen (KRINKO 2004),

¢ Dezentrale Desinfektionsmitteldosiergerite (Bundesanstalt fiir
Materialforschung und -priifung, RKI und KRINKO 2004),

¢ Bekleidung und personliche Schutzausriistung (KRINKO 2007d),

¢ Personelle und organisatorische Voraussetzungen zur Préventi-
on von NI (KRINKO 2009),

¢ Punktionen und Injektionen (KRINKO 2011a),

o Aufbereitung von Medizinprodukten (KRINKO 2012a),

o Abfallentsorgung im Gesundheitswesen (LAGA 2014).

5.12.7 Hygienische Hilfsmittel bei
Harninkontinenz

Zu den aufsaugenden Hilfsmitteln gehoren am Korper getragene
Vorlagen/Inkontinenzslips und Unterlagen zum Schutz des Patien-



ten sowie von Betten, Stithlen und der Umgebung. Man unterschei-
det korpernahe Einwegvorlagen/Inkontinenzslips, Einwegkranken-
unterlagen, am Korper getragene Mehrwegvorlagen sowie Mehr-
wegunterlagen. Der unfreiwillig ausgeschiedene Urin wird von den
absorbierenden Materialien aufgesaugt und gebunden. Als aufsau-
gende Materialien werden meist Zellstofte wie Zellulose oder Pulp
verwendet, aber auch Textilien kommen in Betracht. Diese sind je-
doch mit einem erhohten HWI-Risiko assoziiert (Zimakoff et al.
1996). Die Qualititsanforderung an aufsaugende Hilfsmittel betriftt
Lebensqualitit, Wirtschaftlichkeit und umweltgerechte Produktge-
staltung. Damit eine optimale Auswahl getroffen wird, miissen Ur-
sache, Héufigkeit und Schweregrad der Harninkontinenz in die
Entscheidung einbezogen werden (Fiisgen et al. 1998).

Ableitende Hilfsmittel fiir Manner sind Kondomurinale bei an-
ders nicht beherrschbarer Harninkontinenz. Sie bestehen aus eng
anliegendem Latex (cave Allergie!) oder Silikon und werden entwe-
der auf8en durch einen Klebestreifen befestigt oder sind an der In-
nenseite selbstklebend. Sie werden an ein Harnauffangsystem ange-
schlossen. Auf Kondom- oder Schlauchabknickung ist zu achten.
Wichtig sind Kondomgrofle, Klebetechnik und regelmafiiger Wech-
sel. Bei der Kondomableitung finden sich haufig HWI und entziind-
liche Affektionen infolge eienr Mazeration der Penisschafthaut (Sto-
ver et al. 1991, ZimakofT et al. 1996). Sie darf nicht von Patienten mit
symptomatischen HWT oder retrahiertem Penis verwendet werden.
Wegen der erheblichen mikrobiellen Kolonisation von Urethra und
Perineum mit Pseudomonas, Klebsiella oder Providencia (Montgo-
merie und Maeder 1998) ist eine sorgfiltige genitoperineale Anti-
septik zu empfehlen. Fiir Frauen stehen keine vergleichbaren ablei-
tenden Hilfsmittel zur Verfigung. Anstelle aufsaugender Hilfsmittel
ist der suprapubische Katheter eine mogliche Alternative.

Kondomurinale sollen tiber Nacht abgenommen werden, um die mikrobi-
elle Kolonisation zu reduzieren.

5.12.8 Urostomapflege

Urostomata sind alle operativ angelegten artifiziellen Korperoft-
nungen, die der Harnableitung bei geschadigtem Ureter und bei
stark funktionsgestorter oder entfernter Harnblase dienen. Dabei
werden trockene Stomata wie beim kontinenten Nabelpouch
(Mainz-Pouch-Darmersatzblase) von nassen Stomata wie bei Harn-
leiter-Haut-Fisteln oder beim Ileum-Conduit unterschieden. Wih-
rend bei trockenen Stomata regelméfig ein sauberer Einmalkathe-
terismus erforderlich ist, miissen nasse Stomata stindig abgeleitet
werden. Das erfolgt mit Klebebeuteln, die den Harn unmittelbar
nach Austritt aus dem Stoma auf der Hautoberfiche (Harnleiter-
Haut-Fistel) oder idealerweise sollte das bei einem gut angelegten
Urostoma der Fall sein.

Bei Stomata mit Verweilkatheterableitung miissen Stoma und Katheter
regelmaBig gepfegt werden.
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Kontinente Stomata werden fiir die Einmalkatheterisierung tig-
lich mit Trinkwasser und Seifenlotion ohne Zusitze gereinigt. Eine
antiseptische Vorbehandlung der umgebenden Haut vor Kathe-
terinsertion ist anders als beim transurethralen Katheterismus
nicht zwingend erforderlich bzw. optional. Zum Schutz der Wische
und aus hygienischen Griinden kann das kontinente Stoma mit ei-
nem trockenen Verband geschiitzt werden. In Einzelfillen kann die
Dauerableitung {iber das kontinente Stoma durch einen Verweilka-
theter erforderlich sein. Die geschlossene Harnableitung erfolgt
dann beim mobilen Patienten tiber spezielle Systeme mit Beinbeu-
telversorgung (Bach und Briihl 1995, Piechota und Pannek 2007).

Bei nassen Stomata mit Klebebeuteln (Ileum-/Kolon-Conduit,
Ureterostoma) ist regelmaflig eine spezielle Stomapflege und
Hauthygiene erforderlich, wobei der Schutz der Haut vor Mazerati-
on im Vordergrund steht. Voraussetzung dafiir sind exakt fiir das
Stoma ausgeschnittene und abdichtende Klebeplatten. Thre Haut-
vertriglichkeit muss bei jedem Patienten gepriift und das Fabrikat
(z.B. einteiliger Klebebeutel oder zweiteiliges System mit Basisplat-
te und Beutel) ggf. von Zeit zu Zeit gewechselt werden. Das Haften
des Beutels bzw. der Platte setzt eine saubere, trockene, gesunde
Haut voraus. Die Sduberung erfolgt mit warmem Trinkwasser und
fliissigen Tensidseifen ohne Zusitze. Pflasterriickstinde werden
mit speziellen Losungsmitteln (nicht Benzin oder Ether) entfernt.
Die Trocknung der Haut vor Aufkleben des Beutels bzw. der Platte
erfolgt erforderlichenfalls mittels Fohn. Bei narbigen, verzogenen
oder eingesunkenen Stomata sind vor Aufkleben des Beutels zum
Niveauausgleich ggf. Hautschutzpasten (z.B. Karaya) aufzutragen
oder spezielle konkave Basisplatten mit Giirtelsystemen zu verwen-
den oder ggf. eine operative Revision zu erwagen.

5.13 Neonatologie und Padiatrie
Arne Simon mit einem Beitrag von Helmut Kiister, Matthias
Heckmann, Anke Beyersdorff, Sylvia Ryll und Axel Kramer

5.13.1 Risikofaktoren flr nosokomiale
Infektionen

Ein erhohtes Risiko ergibt sich durch

o patientenspezifische Faktoren (z.B. fehlende Immunitit und
fehlender Nestschutz),

o Immunsuppression (z.B. im Rahmen einer zytostatischen The-
rapie) (Simon et al. 2008),

« die gestorte Barrierefunktion von Haut und Schleimhaut (Friih-
geborene, Kinder mit Verbrithungen oder Verbrennungen, Kin-
der mit schwerer atopischer Dermatitis oder Epidermolysis bull-
0sa),

« angeborene Fehlbildungen z.B. der Harnwege, des Herzens
(Dresbach et al. 2009a) oder des ZNS,

« invasive Mafinahmen und den Einsatz spezieller MP, wie Kathe-
ter, Drainagen, externe Liquorableitungen oder Shunts (Prusseit
et al. 2009; Scheithauer et al. 2009 und 2010),
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« invasive Beatmung (Turton et al. 2008; Simon et al. 2011),

« die wiederholte Exposition gegeniiber Antibiotika mit breitem
Wirkungsspektrum,

» mangelnde Compliance bei der Anwendung von krankenhaus-
hygienischen Basismafinahmen durch das Kind selbst bzw. in
seiner Umgebung.

Bei Kindern mit hohem Risiko fiir NI ergénzen sich meist verschie-

dene Aspekte zu einem komplexen individuellen Risikoprofil, dem

nur durch ein Multibarrierekonzept der Infektionspravention und

-kontrolle angemessen begegnet werden kann.

5.13.2 Multiresistente Erreger

Die Pravalenz von Erregern mit speziellen Resistenzen und Multiresisten-
zen (RKI 2013b) ist bei Kindern insgesamt deutlich niedriger als bei Er-
wachsenen (Geffers, Schwab und Gastmeier 2009; Christoph et al. 2013;
Geffers und Gastmeier 2011; Herrmann et al. 2013).

Nach der von der KRINKO vorgegebenen Terminologie (KRINKO
2011b) wird ein gramnegatives Isolat mit Resistenz gegen 3 von 4
Gruppen von Antibiotika zur empirischen Therapie schwerer Infek-
tionen bei Erwachsenen als 3MRGN, eines mit Resistenz gegen alle
4 Antibiotikagruppen entsprechend als 4MRGN bezeichnet
(> Kap. 3.8). Erreger, die nur gegen 2 der 4 Antibiotikagruppen in
vitro resistent sind, werden in der KRINKO-Empfehlung fiir Er-
wachsene nicht als ,multiresistent ausgewiesen und der Nachweis
solcher Erreger hat bei erwachsenen keine krankenhaushygieni-
schen Konsequenzen (KRINKO 2012c).

Die Bewertung von Resistenzprofilen in der Pédiatrie ist aus kli-
nisch-therapeutischer Sicht eine andere als auf Intensivstationen
fiir erwachsene Patienten, da Fluorchinolone im Kindesalter nur
eingeschrinkt zugelassen und nicht zur empirischen Therapie ge-
eignet sind (Bradley und Jackson 2011; Christoph et al. 2013). Da-
her wurde 2013 eine Erweiterung der Klassifizierung von MRGN
fiir neonatologische und padiatrische Patienten vorgeschlagen: die
2MRGN NeoPid (KRINKO 2013a), die berticksichtigt, dass Fluor-
chinolone im Kindesalter nur eingeschrinkt zugelassen und nicht
zur empirischen Therapie geeignet sind (Bradley und Jackson 2011;
Christoph et al. 2013). Diese gramnegativen Isolate sind resistent
gegen Drittgenerations-Cephalosporine und Piperacillin (+ Tazo-
bactam), jedoch sensibel gegen Fluorchinolone und Carbapeneme.
Entsprechend sollten Kinderkliniken und angegliederte Spezialam-
bulanzen gemeinsam mit den Mikrobiologen und dem Kranken-
haushygieniker iiber die Hygienekommission eigene Vereinbarun-
gen zum Umgang mit MRGN erarbeiten, in denen diese Besonder-
heit berticksichtigt wird.

Im Unterschied zu erwachsenen Patienten sollten mit 3MRGN
besiedelte oder infizierte Kinder stets in einem Einzelzimmer iso-
liert werden (unter bestimmten Bedingungen ist eine Kohortierung
moglich, wenn es sich um ein identisches Isolat handelt) (Laux et al.
2013). Dabei ist nicht das Lebensalter, sondern die klinische Be-
handlungssituation zielfithrend. Zum Beispiel wird ein 19-jdhriger
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junger Erwachsener mit zystischer Fibrose in der Kinderklinik sta-
tiondr aus krankenhaushygienischer/infektionspraventiver Sicht
genauso behandelt wie ein 6-jahriger Junge mit dhnlichem Krank-
heitsbild. Die dahinter stehende Uberlegung ist, das Risiko einer
nosokomialen Ubertragung auf Kinder und Jugendliche und das
Risiko von Infektionsausbriichen zu minimieren.

5.13.3 MaBnahmen zum Erkennen von
MRE-Tragern (Screening)

Auch in der Padiatrie ist es sinnvoll, bei bestimmten Patien-

ten(gruppen) ein mikrobiologisches Screening durchzufithren, um

zeitnah eine Besiedlung mit MRE zu erkennen. Die Indikation fiir
ein derartiges Screening besteht abhédngig von der Anamnese in fol-

genden Situationen (Simon, Graf und Furtwangler 2013):

o Patienten mit positivem Nachweis von MRSA/MRGN/VRE in
der Anamnese (> Alert in der elektronischen Krankenakte)

o Patienten, die wihrend eines stationdren Aufenthaltes direkten
oder indirekten Kontakt zu einem Tridger von MRSA/MRGN/
VRE hatten (z.B. Behandlung im gleichen Krankenzimmer)

o Patienten aus Einrichtungen mit bekannt hoher MRE-Privalenz
(z.B. Pflegeheime fiir Kinder mit Langzeit-Behandlungspflege,
neurologische Rehabilitationskliniken) (MRSA, MRGN).

o Ubernahme aus einer anderen Klinik nach operativen Interven-
tionen und anschliefender Intensivtherapie (Chirurgie, Ortho-
padie, Neurochirurgie) (MRSA)

o Patienten, die in den letzten 3 Monaten wiederholt i. v. Breit-
spektrumantibiotika erhalten haben und wiederholt stationir
behandelt werden mussten (MRSA, MRGN).

o Patienten mit
- Devices wie Harnwegkatheter, Tracheostoma, Ernédhrungs-

sonde, PEG (MRSA, MRGN)
— chronischen (schlecht heilenden) Wunden (MRSA)
— chronisch-entziindlicher Darmerkrankung (MRSA)
- urogenitalen Fehlbildungen und wiederholten HWI (MRGN).

o Patienten, die aus dem Ausland verlegt werden, insbesondere
aus Kliniken in Ost- und Stideuropa und aus anderen Lindern
mit hoher Privalenz von MRGN/MRSA. (Hilfreich ist hier eine
»white list“ der Krankenhaushygiene, bei welchen Landern das
nicht erforderlich ist.)

o Patienten, die in einer Gesundheitseinrichtung der US-Armee
(MEDCENS = military medical centers) behandelt wurden
(MRGN; community acquired MRSA?).

5.13.4 Erwartungen des Behandlungsteams an
das Hygienefachpersonal

Die meisten klinisch-titigen Pddiater und auch das der Abteilung
zugeordnete Pflegepersonal wiinschen sich einen intensiven Aus-
tausch und eine enge Zusammenarbeit mit dem Hygienefachperso-
nal auf der Station bzw. in den Ambulanzen. Dabei soll (nicht aus-
schlieflich, aber auch) die Compliance der Mitarbeiter mit den



Vorgaben zur hygienischen Hindedesinfektion patientennah beob-
achtet werden (Sax et al. 2007; Monch et al. 2009; Scheithauer et al.
2011). Die KRINKO-Empfehlung zum Hygienemanagement
(KRINKO 2009) soll von der édrztlichen Leitung von Kinderkliniken
aktiv dazu genutzt werden, eine angemessene Prisenz von Hygie-
nefachpersonal einzufordern.

Das Hygienefachpersonal kann mannigfache weitere Arbeitsab-
laufe aus infektionspraventiver Perspektive analysieren, sich an der
Erstellung von abteilungsinternen Standards beteiligen und auch in
die Kommunikation mit Patienten und Eltern ,einsteigen®, wenn es
um die Erlduterung von zusitzlich zur Basishygiene erforderlichen
Barrieremafinahmen bei Besiedlung oder Infektion mit MRE geht.

5.13.5 Isolierung

Kinder im Vorschulalter (und oft auch darliber hinaus) gehdren zu den
Patienten, die sich — auch nach entsprechender Erklarung und Schulung
— nicht mehrheitlich an die Basishygiene halten (kénnen).

Wahrscheinlich ist das Risiko unerwiinschter Effekte einer Einzel-
zimmerisolierung in Bezug auf die medizinische Versorgung, die
Patientensicherherheit und die psychosoziale Entwicklung bei Kin-
dern grofer als bei Erwachsenen (Abad, Fearday und Safdar 2010).
Insofern entsteht bei der Isolierung von Kindern aus infektionspré-
ventiven Griinden ein erheblicher Mehraufwand, der nur bei einer
angemessenen Personalisierung im Pflegebereich gemeistert wer-
den kann (Haertel et al. 2013; Rogowski et al. 2013).

Vor allem in den Wintermonaten kommt es in Kinderkliniken
durch saisonal gehduft auftretende Infektionserkrankungen der
Atemwege und des Gastrointestinaltrakts regelhaft dazu, dass die
verfiigbare Anzahl von Zimmern, die zur Isolierung genutzt werden
konnen, tiberschritten wird. Ein Isolierzimmer ist definiert als ein
als Einzelzimmer (oder ein zur Kohortenisolierung nutzbarer
Raum) mit eigenem Sanitérbereich/Bad und ausreichend dimensi-
oniertem Vorraum zum An- und Ablegen bzw. zur Entsorgung von
Kitteln, Handschuhen und MNS. In der allgemeinen Padiatrie und
auf den Intensivstationen (NICU, PICU) ist ein Anteil von Isolier-
zimmern von mindestens 30 % zu fordern. In der Kinderonkologie
sind 40-50 % zielfithrend, weil hier aus protektiven Griinden zu-
sitzlich hochgradig immunsupprimierte Kinder isoliert werden
miissen (z. B. wihrend der Induktionstherapie einer AML). Kinder-
kliniken miissen auch Isolierzimmer vorhalten, in denen Kinder
mit aerogen-iibertragbaren Erkrankungen (z.B. Varizellen, Ma-
sern, offene Tbc der Atemwege) isoliert werden konnen. Diese Zim-
mer sind mit einer Schleuse und ggf. auch mit spezieller Raumluft-
technik ausgestattet, sodass keine Erreger iber den Luftstrom aus
dem Zimmer in den Stationsflur gelangen konnen.

Asymptomatische Ausscheider: Kinder konnen bestimmte
Krankheitserreger schon einige Tage bevor es zu klinischen Symp-
tomen kommt auf andere Menschen iibertragen (z.B. Varizellen,
Masernvirus). Zudem scheiden sie mitunter bestimmte Krankheits-
erreger iiber Wochen bis Monate aus, obwohl die Symptome der
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Erkrankung lingst abgeklungen sind (z.B. RSV, Rotavirus, Noro-
virus, Parvovirus B19, CMV). Dieses Phanomen bedingt, dass
» Mafinahmen der Basishygiene bei engem Kontakt mit Kindern
(und von ihnen potenziell kontaminierten Gegenstidnden und
Oberflachen) besonders konsequent eingehalten werden miissen
und
* im stationdren Behandlungskontext die Ausscheidung bestimm-
ter Erreger kontrolliert werden muss, weil Isolierungsmafinah-
men erst aufgehoben werden koénnen, wenn die Erreger nicht
mehr nachweisbar sind (z. B. Rotavirus, Norovirus, RSV).
Spielzeug kann zum Vektor von NI werden und sollte daher entwe-
der desinfizierbar sein und zwischen den Patienten desinfiziert wer-
den oder nur von beaufsichtigten Kindern genutzt werden, die zu
einer ggf. assistierten Handedesinfektion in der Lage sind. Hier gerit
man naturgemif in einen Konflikt mit der Lebensqualitit der Kin-
der. Kinder, die wegen ansteckender Erkrankungen isoliert werden
miissen, sollten ggf. ihr eigenes Spielzeug von zu Hause mitbringen
diirfen. Auch die Bedienkonsolen von Fernsehern, Notebooks und
Videospielen sind in den Desinfektionsplan einzubeziehen.
Besucherregelung: In Absprache mit der Krankenhaushygiene
ist fiir Patienten, die mit MRE besiedelt oder infiziert sind, schrift-
lich eine einheitlich gehandhabte Besucherregelung festzulegen. In
Absprache mit den Eltern/Sorgeberechtigten ist die Zahl der Besu-
cher zu begrenzen, damit die zusitzlichen Aufgaben fiir das Be-
handlungsteam (Einweisung in die Hdndehygiene, Anamnese be-
ziiglich Risikofaktoren auf Seiten des Besuchers, ggf. Einweisung in
Barrieremafinahmen) tatsachlich geleistet werden kénnen. Mit
MRSA, 3MRGN oder 4MRGN kolonisierte/infizierte Patienten wer-
den meist ausschliellich von den Eltern bzw. Sorgeberechtigten be-
gleitet und erhalten in der Regel keinen zusitzlichen Besuch (Aus-
nahmen miissen individuell festgelegt werden).

Alle Besucher miissen in die hygienische Handedesinfektion eingewiesen
werden. Sie sind dartber aufzuklaren, dass fiir Kontaktpersonen mit chro-
nischen Grundkrankheiten im Falle einer MRSA, 3MRGN- oder 4 MRGN-
Ubertragung ein erhdhtes Risiko fiir eine langfristige Besiedlung mit ei-
nem solchen MRE bestehen kann.

Mit aufgenommene Eltern/Sorgeberechtigte: In bestimmten Be-
handlungssituationen werden enge Kontaktpersonen mit den Patien-
ten stationdr aufgenommen. Das ist z. B. nahezu immer bei Kindern
im Vorschulalter der Fall, manchmal auch bei besonders pflegebe-
diirftigen Jugendlichen, die auflerhalb des Krankenhauses von ihren
Angehorigen zuhause gepflegt werden. Die mit stationdr aufgenom-
mene Begleitperson ist kein Besucher, denn Eltern oder Sorgeberech-
tigte sind keine Besucher ihres Kindes im Krankenhaus. (Naturge-
mif gelten auf Intensivpflegestationen spezielle Regeln, die vor Ort
vereinbart und kommuniziert werden miissen.) Diese Unterschei-
dung ist auch bei der Frage von Bedeutung, welche Barrieremafinah-
men enge Kontaktpersonen einhalten sollen, wenn sie gemeinsam
mit ihrem Kind auflerhalb der Intensivstationen isoliert werden.
Sind die Patienten bereits bei Aufnahme MRSA- oder MRGN-
positiv, ist sehr wahrscheinlich, dass das auch bei engen Kontakt-
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personen der Fall ist (Laux et al. 2013; Lohr et al. 2013; Strenger et
al. 2013). Auch wenn ein Kind im Krankenhaus eine MRE-Koloni-
sation oder Infektion erwirbt, kann das kein Grund sein, es von sei-
nen Eltern abzuschirmen oder zu trennen.

Mit dem Patienten stationar aufgenommene Eltern/enge Kontaktpersonen
werden gemeinsam mit dem Kind im Einzelzimmer isoliert.

Die mit aufgenommenen Eltern/engen Kontaktpersonen sollen in-
nerhalb des Isolierbereichs v.a. auf basishygienische Mafinahmen
achten (Hindedesinfektion, saubere Einmalhandschuhe beim
Wechseln der Windel, Schutzkittel auflerhalb der Isoliereinheit
usw.) und auflerhalb des Isolierzimmers keinen direkten Kontakt
zu anderen Patienten oder Eltern haben. Sie diirfen gemeinsam von
allen Patienten/Familien genutzte Bereiche wie z. B. die Stationskii-
che, einen Patientenaufenthaltsraum oder das Spielzimmer nicht
betreten. Daraus ergeben sich fiir die Eltern der isolierten Kinder,
die potenziell ebenfalls Keimtréiger sind, strukturell-organisatori-
sche Probleme, die vom Behandlungsteam antizipiert und geregelt
werden miissen, z. B.

» Wie kommen die Eltern an ihr Essen?

o Wo konnen die Eltern essen (Intensivstation)?

» Was geschieht mit dem benutzten Geschirr?

» Wo gehen die Eltern auf die Toilette?

» Wo konnen die Eltern duschen?

In einigen Kliniken wird fiir mit aufgenommene Eltern beim Ver-
lassen des Isolierzimmers zusitzlich zur Handedesinfektion das
Tragen eines Schutzkittels und eines MNS empfohlen.

Die Erfahrung zeigt, dass nicht alle Eltern/Begleitpersonen in der
Lage und/oder bereit sind, sich einem so komplexen Mafinahmen-
biindel aktiv anzuschliefen. Dadurch kann ein erhebliches Kon-
fliktpotenzial entstehen, vor allem wenn sich die Begleitpersonen
MRE-besiedelter Kinder ausgegrenzt und stigmatisiert fiihlen.
Auch das erhoht den Aufwand in padiatrischen Abteilungen erheb-
lich. Handouts/Flyer fiir die Patienten und ihre Begleitpersonen er-
setzen das personliche Gesprich nicht, sind aber trotzdem sehr hilf-
reich (z.B. www.mre-rhein-main.de/informationsflyer.php) Vom
Hygienefachpersonal wird in diesem Kontext Einfithlungsvermo-
gen und Kommunikationskompetenz erwartet.

Ein von der DGKH und anderen Fachgesellschaften und Verbanden unter-
stiitztes Projekt des Instituts fir Hygiene und offentliche Gesundheit am
Universitdtsklinikum Bonn, stellt Informationsmaterialien fir Kinder und
Eltern im Krankenhaus in leicht verstandlicher Form und eingangigem Lay-
out zur Verflgung (www.hygiene-tipps-fuer-kids.de). Zusatzlich zur Infor-
mationsbroschiire, die (iber Basishygiene inkl. Handedesinfektion infor-
miert, sind ansprechend gestaltete Poster zum Thema Handehygiene und
MNS sowie Schulungsmaterialien fir Klinikclowns entwickelt worden.

Elternhiuser, Ronald McDonald Haus: Vor allem in Kinderklini-
ken der Maximalversorgung werden Patienten behandelt, die tiber-
regional oder aus dem Ausland anreisen, um speziell in dieser Kli-
nik behandelt zu werden. Die Patienten (wihrend ambulanter Be-
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treuungsphasen) und ihre Angehérigen werden in kliniknahen El-
ternhdusern untergebracht, wo sie mit anderen Familien
gemeinsam wohnen (gemeinsame Kiiche, gemeinsame Aufent-
haltsraume, oft gemeinsame Waschmaschine usw.). Hier ergibt sich
aus infektionspraventiver Perspektive ein Regulierungs- und Su-
pervisionsbedarf. Das klinikeigene Hygienefachpersonal ist jedoch
haufig fiir das Elternhaus nicht zustindig.

Da die der Klinik angegliederte Elternhduser und ,Patientenhotels” zum
Ausgangspunkt von nosokomialen Infektionsausbriichen werden kénnen
(Longtin et al. 2010), erscheint es sinnvall, sie im klinikeigenen Konzept
der Infektionspravention mit zu beriicksichtigen (Guzman-Cottrill et al.
2012 und 2013).

5.13.6 Erfassung nosokomialer Infektionen

Die Deutsche Gesellschatft fiir Padiatrische Infektiologie (DGPI) hat
2009 in Zusammenarbeit mit der DGKH eine gemeinsame Stellung-
nahme zur Erfassung nosokomialer und Gesundheitssystem-asso-
ziierter Infektionen in der Pddiatrie herausgegeben (www.dgpi.de).
Darin wird hervorgehoben, dass es fiir die Erfassung von NI bei
Kindern eigener Module mit geeigneten Definitionen bedarf, von
denen die wichtigsten NI addquat erfasst werden (Simon et al.
2009a).

Im Bereich der NICU und der PICU stehen hierzu die entspre-
chenden Module des NRZ fiir die Surveillance von NI (z.B. Neo-
KISS; padiatrische Sektion des ITS-KISS) zur Verfiigung (Christoph
et al. 2013; GefTers et al. 2014).

Kinder und Jugendliche in der akuten Phase einer Stammzell-
transplantation (wéhrend der Granulozytopenie) kénnen in das
ONKO-KISS Modul gemeldet werden (Dettenkofer et al. 2005).
Zwar ist die Inzidenzdichte der NI bei den allogen transplantierten
Kindern und Jugendlichen am hochsten (Laws et al. 2005), quanti-
tativ treten aber die meisten NI bei padiatrisch-onkologischen Pati-
enten auflerhalb der Stammzelltransplantation auf.

Fiir kinderonkologische Patienten unter einer konventionellen
Chemo- oder Strahlentherapie stehen die Definitionen und Metho-
den des Oncoped Moduls zur Verfiigung (Biwersi et al. 2009; Krenn
et al. 2011; Simon et al. 2000 und 2008). Es ist sinnvoll und wiin-
schenswert, dass ein solches Modul fiir Kinder unter einer konven-
tionellen Chemotherapie in Zukunft in das Spektrum der vom NRZ
angebotenen Module eingebunden wird. Im Oncoped Modul wer-
den NI unabhingig von der aktuellen Leukozytenzahl des Kindes
erfasst, weil ein erheblicher Teil der NI bei Patienten ohne Granulo-
zytopenie auftritt (z.B. etwa 50 % aller Bakteridmien, mehr als die
Hilfte aller C.-difficile-assoziierten Infektionen). Die Erfassung
sollte in diesem Patientenkollektiv v.a. valide Informationen {iber
Blutstrominfektionen (BSI; Bakteridmie, Sepsis mit Erregernach-
weis in der Blutkultur, Candiddmie, Candidasepsis) liefern. Ein
2013 publizierter Survey hat gezeigt, dass 2011 in nur 42 % der teil-
nehmenden GPOH-Zentren (n=29 von ca. 50 in Deutschland) eine
prospektive Surveillance von BSI nach den Vorgaben des Infekti-
onsschutzgesetzes durchgefithrt wurde (Simon, Graf und Furt-



wangler 2013). Hier ist die aktive Zusammenarbeit mit dem Hygie-
nefachpersonal bei der Primardatenerfassung und Auswertung so-
wie eine entsprechende Priorisierung von Seiten der Hygienekom-
mission unbedingt erforderlich (KRINKO 2009).

5.13.7 Erfassung des Antibiotikaverbrauchs

Bei Kindern wird die antimikrobielle Chemotherapie aufgrund des deutlich
niedrigeren Kérpergewichts und pharmakokinetischer Besonderheiten in
mg/kg Korpergewicht oder in mg/m? Kérperoberflache dosiert.

Es gibt bislang keine international akzeptierten ,,defined daily do-
ses“ fiir Antiinfektiva in der Pédiatrie, die sich auf alle Altersgrup-
pen anwenden lieflen (Schweickert et al. 2013). Des Weiteren gibt
es in den meisten Kliniken noch keine elektronische Patientenakte,
in der die Gabe von Antiinfektiva direkt dokumentiert wird und so
fiir eine fallbezogene elektronische Auswertung zuginglich wire
(Simon, Graf und Furtwangler 2013). Daher hat die Deutsche Ge-
sellschaft fiir Padiatrische Infektiologie (DGPI) entgegen der vom
RKI fiir Erwachsene vorgegeben Methode vorgeschlagen, in Kin-
derkliniken folgende (stations- oder abteilungsbezogene) Surrogat-
parameter zu verwenden (DGPI 2013):

o Auslieferung in g/100 Aufnahmen

o Auslieferung in g/100 vollstationdre Patiententage

Diese Daten sind mithilfe der Apotheke und der Patientenadminis-
tration relativ einfach zu generieren.

Eine Fraktionierung von i.v. Ampullen/Gebinden (,,batching®)
(Goft et al. 2012) ist nur unter Reinraumbedingungen in der Klini-
kapotheke zuldssig (KRINKO 2011b). Daher muss ein erheblicher
Anteil der Standardpriparationen (i.v. Ampullen mit Standarddo-
sis fiir Erwachsene) verworfen werden. Demnach entsprechen auch
die von der Apotheke an die jeweilige Station ausgegebenen Antiin-
fektiva-Mengen in Gramm nicht dem tatséchlichen fall- oder pati-
entenbezogenen Verbrauch. Sie kénnen lediglich zur Orientierung
dienen, welche Antiinfektiva in einer padiatrischen Abteilung wie
haufig zum Einsatz kommen. Aus der Perspektive von Antimicrobi-
al Stewardship Programmen (ASP) (Hyun et al. 2013; Patel und Sai-
man 2012) reicht es keinesfalls aus, den abteilungsbezogenen Ver-
brauch allein durch eine Auflistung der Apothekenausgabe darzu-
stellen. Vielmehr muss es moglich sein, den Einsatz von bestimm-
ten Antiinfektiva ,fallbezogen® zu analysieren.

5.13.8 Besondere Behandlungssituationen

Neonatologische Intensivstationen

Die meisten NI bei Neugeborenen betreffen bei der Geburt extrem unreife
Friihgeborene (VLBW, Geburtsgewicht <1500g), die auf neonatologi-
schen Intensivstationen (NICU) behandelt werden (Geffers et al. 2014,
Hartel, Gille und Orlikowsky 2014).
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Extrem unreife Frithgeborene haben ein erhdhtes Risiko fiir NI,

weil

* bestimmte Teile ihres Immunsystem noch unreif sind (Chris-
toph et al. 2013),

« die Haut- und Schleimhautbarrieren in den ersten Lebenstagen
nicht vollstindig ausgebildet sind (Mannan et al. 2007),

* sie in hohem Mafle gegeniiber invasiven Devices und breit wirk-
samen Antibiotika exponiert sind (Patel und Saiman 2012; Petel
etal. 2010),

o ihre spezielle Pflege mannigfache direkte und indirekte (Hand-)
Kontakte zum Behandlungsteam und zu den Eltern bedingt
(Laux et al. 2013),

* sie mitunter mehr als 100 Tage im Krankenhaus behandelt wer-
den miissen (Haertel et al. 2013).

Bei Frithgeborenen gehen bestimmte NI mit einer signifikant er-

hohten Morbiditat und Mortalitdt einher (Benjamin et al. 2004;

Stichtenoth et al. 2012). AufSerdem ist die psychomotorische und

mentale Entwicklung noch etliche Jahre nach einer Sepsis wéhrend

der NICU-Therapie deutlich schlechter als ohne eine solche Infekti-
on (Adams-Chapman 2012; LeCouffe et al. 2014). Bereits die Be-
siedlung mit fakultativ pathogenen Infektionserregern kann ein Ri-
sikofaktor fiir eine Late-onset-Sepsis sein (Hértel, Gille und Orli-
kowsky 2014; Smith et al. 2010).

Infektionsausbriiche sind in dieser Hochrisikopopulation keine Seltenheit
und missen sehr zeitnah entdeckt und eingeddmmt werden (Gastmeier et
al. 2007; Schwab et al. 2014).

Die KRINKO 2007c (erganzt und fortgeschrieben 2012 und 2013)
hat in einer eigenen Empfehlung zur Prévention von NI bei inten-
sivmedizinisch behandelten Frith- und Neugeborenen Stellung be-
zogen, auf die an dieser Stelle ausdriicklich verwiesen wird (KRIN-
KO 2007¢, 2012b und 2013b). Im dazugehorigen 2013 aktualisier-
ten Dokument zur Risikocharakterisierung finden sich detaillierte
Hinweise zur Beurteilung der Relevanz bestimmter Erregerspezies
im Kontext der NICU (Christoph et al. 2013). Auch eine aktuelle
Ubersicht in deutscher Sprache beschiftigt sich mit der Pravention
von NI bei Frithgeborenen (Simon et al. 2014).

Umgang mit Muttermilch und mit Formulanahrung: Mutter-
milch kann bakterielle und virale Krankheitserreger enthalten und
diese bei Kontakt auf das Neugeborene oder auf das Personal iiber-
tragen. Beim manuellen Umgang mit Muttermilch ist eine Konta-
mination der Hdnde des Pflegepersonals moglich. Das gilt auch fiir
die Verabreichung von Muttermilch oder Formulanahrung tiber
eine Magensonde mithilfe von Einmalspritzen, weshalb hier zusétz-
lich zur hygienischen Handedesinfektion das Tragen von sauberen
Eimalhandschuhen empfohlen wird (Berthelot et al. 2001; KRINKO
2007c¢). Insofern benétigen Kinderkliniken nicht nur fiir Formula-
nahrung und Sondenkost, sondern auch fiir den Umgang mit abge-
pumpter Muttermilch einen schriftlich festgelegten Hygienestan-
dard. In Pulverform vom Hersteller gelieferte Formulanahrung fiir
Neugeborene ist nicht steril, sondern kann bei Einhaltung der
Richt- und Warnwerte mit Bakterien kontaminiert sein (Roy et al.
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2005). Besonders kritisch ist in diesem Zusammenhang die Konta-
mination von Formulanahrung mit Cronobacter (vormals Entero-
bacter) sakazakii, einem Erreger, der durch seine Temperaturtole-
ranz den Herstellungsprozess iiberlebt und bei Neugeborenen eine
Sepsis mit Meningitis auslosen kann (Agostoni et al., 2004; Healy et
al. 2010; Hunter und Bean 2013).

* Wasserbader (, Flaschenwarmer”) zum Aufwérmen der Nahrung sind
obsolet.

« Strikt abzulehnen ist das in der Praxis oft (ibliche ,Vorwarmen" vorbe-
reiteter Spritzen flr die Sondenernahrung im Inkubator.

Das Aufwirmen der Muttermilch oder Formulanahrung im Milch-
wirmer auf 28-37°C (Temperaturoptimum der meisten Erreger)
schafft ideale Voraussetzungen fiir ein exponentielles Bakterien-
wachstum. Bislang ist ungeklirt, ob ein Erwdrmen der in der Regel
bei 4 °C fiir maximal 24 h gelagerten Nahrung iiber Raumtempera-
tur iberhaupt notwendig ist. Inzwischen stehen hierfiir wasserfreie,
voll desinfizierbare Gerite zur Verfiigung. In den Empfehlungen
europdischer Fachgesellschaften wird eine maximale Aufbewah-
rung (Synonym: Verabreichungszeit) bei Raumtemperatur von
4 h angegeben (Agostoni et al. 2004).

Padiatrische Intensivstationen

Padiatrische Intensivpflegestationen (PICU) sind meist interdiszip-
lindr organisiert und behandeln ein breites Patientenspektrum un-
terschiedlichen Lebensalters.
Ein besonders hohes Risiko fiir NI besteht
« bei Kindern mit komplexen angeborenen Fehlbildungen des
ZNS (Prusseit et al. 2009), des Herzens, des Gastrointestinal-
trakts oder der Harnwege, die operativ korrigiert werden miis-
sen.
o bei Kindern nach schweren Unfillen (Alharfi et al. 2014).
« bei Kindern mit grof3flichigen und héhergradigen Verbrithun-
gen und Verbrennungen.
In kinderherzchirurgischen Abteilungen sollte sich die Surveillance
und Prévention vor allem auf postoperative Wundinfektionen und
auf Blutstrominfektionen (z.B. katheter-assoziierte Sepsis) fokus-
sieren (Dresbach et al. 2009b). Auch in der Kinderherzchirurgie
(und allgemein fiir PICUs) gibt es inzwischen Praventionsbiindel
zur Senkung der Inzidenz von postoperativen Wundinfektionen
und weiterer NI (Adler et al. 2012; Costello et al. 2008; Smulders et
al. 2013; Huskins et al. 2012). Neben den Device-assoziierten Infek-
tionen, inkl. der der beatmungsassoziierten Infektion (Simon et al.
2011) spielt bei den NI auch die Ubertragung saisonal auftretender
virale Erreger von Atemwegsinfektionen (z.B. RSV, HMPV) und
von Gastroenteritiden (z.B. Noro-, Rotavirus) eine wichtige Rolle.
Bei stationdr behandelten Kindern mit entsprechenden Sympto-
men muss sehr zeitnah eine gezielte Diagnostik durchgefithrt wer-
den. Das erfolgt heute in der Regel mit PCR-basierten Verfahren,
sodass die Ergebnisse mit hoher Sensitivitat schon nach wenigen
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Stunden vorliegen. Auch aus anderen Griinden bereits intubierte
und beatmete Kinder kénnen an einer nosokomialen RSV-Infekti-
on erkranken und versterben (Simon et al. 2006; von Renesse et al.
2009).

Padiatrisch-onkologische Patienten

Padiatrisch-onkologische Patienten mit Leukdmien, hochmalignen
Lymphomen oder soliden Tumoren (in etwa 20% des ZNS) sind
auch auflerhalb der autologen und allogenen Stammzelltransplan-
tation besonders infektionsgefahrdet. Die Grunderkrankung oder
deren Therapie (zytotoxische Chemotherapie, Bestrahlung, OP) be-
dingen eine ausgeprigte Storung der Infektionsabwehr und eine
voriibergehende hochgradige Beeintrichtigung der Schleimhaut-
barriere (Mukositis). Der am besten gesicherte Risikofaktor ist die
Granulozytopenie (neutrophile Granulozyten <0.5 x10%/L oder
Leukozyten < 1 x10°/L ohne Differenzialblutbild, Tendenz fallend),
deren Dauer mit dem Infektionsrisiko korreliert. Die Einteilung in
Risikogruppen und die daraus resultierenden Mafinahmen sind im
Prinzip die gleichen wie bei erwachsenen Patienten (RKI 2010).
Zum Beispiel miissen auch Kinder nach allogener (Fremdspender-)
Transplantation in einem Raum protektiv isoliert werden, dessen
Raumluft mit Filtern der Klasse H13 gefiltert ist. Andererseits sind
kinderonkologische Stationen auflerhalb der Stammzelltransplan-
tation offene und sehr lebendige Einheiten mit liberalen Regeln fiir
die Besucher (z.B. Angehorige, Geschwister) und vielen gemein-
samen Aktivititen im Spielzimmer/Elternkiiche/Patientenschule
usw. Auch die Privention lebensmittelassoziierter Infektionen
spielt hier eine wichtige Rolle (Schmid et al. 2008).

Die meisten padiatrisch-onkologischen Patienten haben einen
dauerhaft implantierten ZVK vom Typ Port oder Broviac (Central
Venous Access Device; CVAD), der einer spezielle Pflege nach
schriftlich festgelegten Standards erfordert (Simon et al. 2013a). Die
entsprechende Empfehlung der Fachgesellschaft (GPOH) wurde ge-
rade aktualisiert (Simon et al. 2013a). CVAD-assoziierte Blutstrom-
infektionen sind die wichtigsten NI bei padiatrisch-onkologischen
Patienten (Miedema et al. 2013; Simon et al. 2008); ihre Diagnostik
und Therapie bindet in erheblichem Maf finanzielle und personelle
Ressourcen (Biwersi et al. 2009). Die Inzidenzdichte und das Erre-
ger- und Resistenzprofil dieser Infektionen sollte dem Behand-
lungsteam und dem Hygienefachpersonal (RKI 2009) vor Ort be-
kannt sein. Auch in dieser pddiatrischen Patientengruppe sind
mittlerweile Praventionsbiindel zur Vermeidung CVAD-assoziier-
ter Blutstrominfektionen erfolgreich eingefiihrt worden (Choi et al.
2013; Handrup, Moller und Schroder 2013; Rinke et al. 2012).

Mukoviszidose

Fir die Infektionsprivention bei Patienten mit Mukoviszidose (in
der Klinik, in Spezialambulanzen und im ambulanten Umfeld) hat
eine interdisziplindre Arbeitsgruppe im Auftrag der KRINKO eige-
ne Priventionsstandards definiert (Bremer, Pfeiffer-Auler S und



Brunsmann 2011; Simon et al., 2012; Ullrich et al. 2002), auf die an
dieser Stelle nur verwiesen werden kann. In der Klinik (in der CF-
Ambulanz) muss vor allem die Ubertragung von P. aeruginosa auf
Patienten mit Mukoviszidose bzw. die Kreuziibertragung zwischen
Patienten mit Mukoviszidose verhindert werden.

Jugendliche mit Mukoviszidose und MRSA-Kolonisation der tiefen Atem-
wege (Dasenbrook 2011) sind nur sehr schwer zu dekolonisieren (MacFar-
lane et al. 2007).

5.13.9 Umgang mit Muttermilch und
Frauenmilchspenden

Helmut Kister, Matthias Heckmann, Anke Beyersdorff, Sylvia Ryll und
Axel Kramer

Bedeutung der Erndhrung mit Muttermilch

Muttermilch ist fiir das Neugeborene die beste Ernahrung. Sie ent-
halt nicht nur die optimale Nahrstoffzusammensetzung mit ent-
sprechender Bioverfiigbarkeit und Vertréglichkeit, sondern besitzt
wertvolle immunologisch (German, Dillard und Ward 2002; Lon-
nerdal 2004), antimikrobiell (Hakansson et al. 1985 und 2000;
Isaacs und Thormar 1991; Marks, Clementi und Hakansson 2012;
Newburg 1996; Newburg, Ruiz-Palacios und Morrow 2005; Prott et
al. 1984; Welk et al. 2009 und 2011; Weuffen et al. 1987, 1982 und
1984), antiinfektiv (Yoshioka, Iseki und Fujita 1983), antiinflamm-
atorisch (Buescher und Hair 2001; Garofalo und Goldman 1999;
Goldman 1993) und endokrinologisch wirksame Inhaltsstoffe ein-
schliefllich Wachstumsfaktoren und Enzyme (Maier 2011; Siafakas
et al. 1999) und einen hohen Gehalt an Antioxidantien (Xavier, Rai
und Hedge, 2011).

Durch die Aufnahme von Lactobacillus acidophilus wird die
Kolonisationsresistenz im Gastrointestinaltrakt des Sduglings ge-
fordert (Yoshiaka, Iseki und Fujita 1983), wobei Laktobazillen in
vitro auch direkt antimikrobiell wirksam sind (Olivares et al 2006).
Mit Muttermilch erndhrte Sduglinge litten seltener unter Koliken
und schliefen nachts langer. Fiir Letzteres wird als mogliche Ursa-
che Melatonin diskutiert (Engler et al. 2012). Schliefllich wird dem
Kind durch den Korperkontakt beim Stillen Warme und Geborgen-
heit vermittelt. Bei der Mutter fordert Stillen durch Freisetzung von
Hormonen die Riickbildung schwangerschaftsbedingter Verdnde-
rungen (Kramer et al. 2013a).

Durch Ernahrung mit Muttermilch wird nicht nur die Entwick-
lung des Neugeborenen einschliefllich einer Allergieprivention
(Maier 2011) im Vergleich zu kiinstlicher Erndhrung besser gefor-
dert (German, Dillard und Ward 2002; Lange, Schenk und Berg-
mann 2007), sondern es wird zugleich die Inzidenz und Schwere
einer Reihe von Infektionskrankheiten reduziert (Aniansson et al.
1994; Bachrach, Schwarz und Bachrach 2003; Chirico G et al. 2008;
Golding, Emmett und Rogers 1997; Hanson 2004; Hanson und Ko-
rotkova 2002; Koletzko et al. 2013; Ogra, Rassin und Garofalo 2006;
Sadeharju et al. 2007). Daher muss alles unternommen werden, um
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Miitter zum Stillen zu ermutigen (Bundesinstitut fiir Risikobewer-
tung 1998).

Weiterhin gibt es Anhaltspunkte zum préventiven Einfluss auf die
Manifestation von Otitis media (Van Gysel et al. 2012), allergischer
Diathese (Gdalevich et al. 2001; Laubereau et al. 2004; Schneider,
Stein und Fritscher 2007; Sears et al. 2002), Zoliakie (Peters, Schnee-
weiss und Trautwein, 2001), Enteritis regionalis Crohn (Jackson und
Nazar 2006), Adipositas (von Kries et al. 1999; Toschkle et al. 2002),
RSV-Bronchiolitis, Pneumonie, Typ 1- und Typ 2-Diabetes, Leuk-
dmie, plotzlichem Kindstod, Fettstoffwechselstérungen, Hypertonie
und Herzinfarkt (Eidelman 2012; Rudan et al. 2008; Toschke et al.
2002; Ziegler et al. 2003) sowie zur Forderung der neurologischen
Entwicklung (Krawinkel 2005; Rozé JC et al. 2012).

Insbesondere fiir die Erndhrung von Friihgeborenen bis etwa zur
28. Schwangerschaftswoche (SSW) ist die Erndhrung mit Mutter-
milch besonders wichtig, weil die Haufigkeit der nekrotisierenden
Enterokolitis (NEC) bei extrem unreifen Frithgeborenen, die mit na-
tiver Muttermilch versorgt werden, geringer ist als bei solchen, die
pasteurisierte Muttermilch oder Formulanahrung erhielten (Lucas
und Cole 1990; Hylander, Strobino und Dhanireddy 1998; Schanler,
Shulman und Lau C 1999; Schanler et al. 2005; McGuire und Anthony
2003). Auflerdem wird Muttermilch besser toleriert (Schanler 1995)
und fiihrt schneller zum vollen Nahrungsaufbau, womit Dauer und
Nebenwirkungen einer parenteralen Erndhrung reduziert werden
(Stein, Cohen und Herman 1986; Schanler und Hirst 1994).

Die Verabreichung von unpasteurisierter Frauenmilch ist besonders wich-

tig fir

« eutrophe Friihgeborene mit einem Geburtsgewicht < 1000 g oder einer
Reife <28 SSW

« hypo/eutrophe Friihgeborene mit einem Geburtsgewicht < 1500 g mit
enteralen Motilitats- oder Verdauungsstorungen, nach OP am Magen-
Darm-Trakt und bei Kurzdarmsyndrom.

Risiken durch Krankheitserreger in Muttermilch

In Anlehnung an die Himotherapie-Richtlinie (Bundesarztekam-

mer 2010) ist die Gefahrdung durch Muttermilch anamnestisch fiir

HIV, HBV, HCV, Humanes T-lymphotropes Virus 1 (HTLV-1),

HSV und VZV abzukldren. Vor beabsichtigter Milchspende miissen

Infektionen mit HIV, HBV, HCV, HSV und VZV serologisch ausge-

schlossen werden. Das Ergebnis des Aufklirungsgesprachs muss

durch den aufklirenden Arzt schriftlich festgehalten werden.

¢ Bei einer HIV-Infektion ist Stillen wegen der Infektiositat der
Muttermilch nicht zu vertreten.

e HTLV-1 wird durch Pasteurisieren und anschliefSendes Einfrie-
ren inaktiviert (Kramer et al. 2013a).

¢ Bei HBV-Infektion kann das Kind ab dem Zeitpunkt der aktiven
und passiven Impfung gestillt werden (Kramer et al. 2013a). Da bei
hoher HCV-Last im Blut der Mutter, bei Lebererkrankungen, wun-
den Brustwarzen und bestimmten HCV-Genotypen ein Ubertra-
gungsrisiko nicht auszuschliefSen ist, sollte eine Stillempfehlung
nur nach Risikoabklarung gegeben werden (Kramer et al. 2013a).
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 Bei HSV-Infektion kann gestillt werden, sofern keine Lasionen
auf der Brust als Eintrittspforten vorhanden sind (Kramer et al.
2013a).

 Bei VZV-Infektion soll das Anlegen erst 3 d nach der letzten fri-
schen Hautldsion erfolgen (Kramer et al. 2013a).

o Bei Infektion durch HAV und Virusgrippe kann unter be-
stimmten Voraussetzungen gestillt werden. Da HAV nur iiber
Hénde bzw. kontaminierte Flachen tibertragen wird, kann bei
Einhaltung der Basishygiene gestillt werden (Kramer et al.
2013a). Bei Virusgrippe kann gestillt werden, sofern es sich
nicht um ein neues Virus handelt, gegen das die Mutter keine
Immunitit ausgebildet haben kann (Kramer et al. 2013a).

Zytomegalievirus: Da durch native Muttermilch insbesondere das

Risiko fiir eine NEC herabgesetzt wird, kann nach entsprechender

Aufklarung und Zustimmung der Erziehungsberechtigten auch bei

CMV-IgG-positiven, aber CMV-IgM-negativen Miittern von ext-

rem unreifen Frithgeborenen (<28. SSW) unpasteurisierte Mutter-

milch verabreicht werden (Kramer et al. 2013a). Bei systemischen

Infektionszeichen des Frithgeborenen muss dann allerdings auch

immer an die Moglichkeit einer CMV-Primérinfektion gedacht

werden. Die Pasteurisierung der Muttermilch ist in Mitteleuropa
weit verbreitet, in vielen anderen Landern aber gianzlich unbekannt
und kann daher nicht grundsitzlich empfohlen werden. Da CMV in

Kolostrum frithestens am 3. Tag post partum nachgewiesen wurde

(Doctor et al. 2005), kann die ersten beiden Lebenstage auf jeden

Fall auf eine Pasteurisierung verzichtet werden.

Grundsitzlich ist zu berticksichtigen, dass eine Gefdhrdung
durch CMV niemals mit Sicherheit auszuschlieffen ist, da CMV-
IgG-positive Miitter das Virus auch bei negativem CMV-IgM durch
Reaktivierung iiber die Muttermilch tibertragen konnen (Doctor et
al. 2005; Hamprecht et al. 2001; Hayes et al. 1972). Fiir Reifgeborene
ist das nicht kritisch, weil die die Auseinandersetzung mit CMV in
der Regel asymptomatisch verlduft bzw. das Immunsystem des an-
sonsten gesunden Kindes die CMV-Infektion kontrolliert (Capretti
et al. 2009; Hamprecht et al. 2001 und 2003; Kumar et al. 1984). Bei
Frithgeborenen werden die Langzeitfolgen einer CMV-Infektion
unterschiedlich beurteilt (Dvorak et al. 2003; Dworsky et al. 1983;
Kumar et al. 1984; Paryani et al. 1985; Vollmer et al. 2004). Eine
aktuelle Nachuntersuchung von Frithgeborenen mit postnatal er-
worbener CMV-Infektion zeigte eine beeintrichtige kognitive
Funktion (Brecht et al 2014). Bei extrem unreifen Frithgeborenen
sind schwere Infektionen (Enzephalitis, Pneumonien) mit todli-
chem Ausgang beschrieben (Dworsky et al. 1983; Maschmann et al.
2001; Neuberger et al. 2006; Stagno et al. 1980; Vochem et al. 1998).
Insbesondere Frithgeborene an der Grenz der Uberlebensfihigkeit
(22.-24. Entwicklungswoche) scheinen gefihrdet zu sein (Mehler et
al. 2014). Da das reifste Kind mit einem schweren CMV Verlauf ein
Frithgeborenes von 30 SSW war (Hamprecht et al. 2001), wére eine
Option, das Virus bei Frithgeborenen bis zu einem korrigierten Al-
ter von 30 SSW zu inaktivieren (Pickering, Kimberlin und Long
2012), nachdem die Erziehungsberechtigten iiber den damit ver-
bundenen Nachteil der erhéhten NEC-Rate aufgeklart wurden.

Bei Borreliose, Gonorrhd, Syphilis und Tuberkulose (neg. Spu-
tum, kein aktiver Herd in der Brust) kann unter Antibiotikathera-
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pie der Mutter gestillt werden (Kramer et al. 2013a). Es ist zu beach-
ten, dass durch den Ubergang des Antibiotikums in die Mutter-
milch  Magen-Darm-Stérungen,  Sprosspilzbesiedelung  von
Schleimhiuten und Sensibilisierung verursacht werden konnen.
Bei Borreliose ist bisher keine Erkrankung der Neugeborenen durch
Stillen bekannt geworden.

Im akuten Stadium der Listeriose ist Stillen kontraindiziert.
Nach antibiotischer Therapie von ca. 4 d und gleichzeitiger praven-
tiver Therapie des Kindes kann jedoch gestillt werden (Neuberger et
al.,, 2006). Bei Toxoplasmose kann gestillt werden, da mit dem
Ubertritt von T. gondii auch Antikorper in die Milch gelangen
(Neuberger et al. 2006).

Bei Fieber unklarer Ursache sollte das Stillen insbesondere bei Verdacht
auf eine Virusinfektion bis zur Ursachenklarung unterbrochen werden.

Risikobewertung physiologischer Flora bzw.
potenziell pathogener Mikroorganismen in
Muttermilch

Im Gegensatz zu Formulanahrung (Kramer et al. 2013a) gibt es fiir
Muttermilch, die an das eigene Kind gefiittert wird, bisher keine
mikrobiologischen Qualititsstandards. Der Grund hierfiir sind feh-
lende Studien, ob bzw. ab welchem Ausmaf3 einer mikrobiellen Be-
lastung Muttermilch pasteurisiert werden sollte bzw. ob der Nutzen
nichtpasteurisierter Muttermilch selbst bei Vorkommen potenziell
pathogener Bakterien hoher ist, als wenn pasteurisierte Mutter-
milch gegeben wird, deren immunologischer, antiinfektiver und
erndhrungsphysiologischer Wert durch das Pasteurisieren deutlich
verliert (Dvorak et al. 2003; Rath, Gembruch und Schmidt 2010).
Zugleich ist weder fiir kommensale Hautflora noch fiir potenziell
pathogene Erreger die minimale Infektionsdosis bekannt (Cossey et
al. 2011). Nur fiir Enterokokken einschliefflich VRE wird die Infek-
tionsdosis mit 10-100 Erreger angegeben (Robine, Derangere und
Robin 2000).

Da der kommerzielle Vertrieb von menschlicher Muttermilch
tiber das Internet etabliert ist und propagiert wird, hat die Ernéh-
rungskommission der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und Ju-
gendmedizin vor der Verwendung unzureichend gepriifter Mutter-
milch von Spenderinnen gewarnt (Biihrer et al. 2014). Ausdriick-
lich ausgenommen von dieser Warnung sind die an wenigen Kin-
derkliniken in Deutschland etablierten Frauenmilchsammelstellen,
die durch umfassende Kontrollen sichere Spendermilch besonders
fiir Risikoneugeborene zur Verfiigung stellen konnen, ohne dass fiir
die Empfinger zusatzliche Kosten entstehen.

Vorschldge fiir hygienisch sichere Spendermilch unter Beriick-
sichtigung der Empfehlungen verschiedener Lander:

Lediglich fiir Muttermilch aus Milchbanken (Spendermilch) gibt
es eine Empfehlung des National Institute for Health and Clinical
Excellence des NHS (National Institute for Health and Clinical Ex-
cellence, 2010). Hiernach darf rohe Muttermilch nicht >10° KbE/
ml Gesamtlast enthalten, fiir Enterobakterien und S. aureus muss



dieser Wert unter 10* KbE/ml liegen. Fiir pasteurisierte Milch darf
ein Wert von 10 KbE/ml nicht tiberschritten werden.

In der Schweiz wird Spendermilch grundsitzlich pasteurisiert
(Frischknecht et al. 2010). Das kann unter dem Aspekt der Notwen-
digkeit der Stimulierung der frithen Immunantwort (frither als Hy-
gienehypothese bezeichnet) fiir die immunologische Reifung nicht
vorteilhaft sein (Kramer et al. 2013a). Springer et al. (1998) vertre-
ten die Auffassung, dass Muttermilch ab >10°> KbE/ml verworfen
werden soll. Sofern es sich dabei nur um physiologische Flora han-
delt, gibt es keinen Anhaltspunkt, dass dadurch Infektionen verur-
sacht werden, so dass die Milch nach unserer Auffassung verab-
reicht werden kann. Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass selbst hygi-
enisch vorbildlich gewonnene Frauenmilch (nach Anleitung durch
Stillberaterin, Brusthygiene, Abpumpen der ersten Milchportion)
mit 10*~10° KbE KNS/ml kontaminiert war (eigene Untersuchun-
gen).

Beim Nachweis potenziell pathogener Erreger (z.B. betahdmoly-
sierende Streptokokken, Enterobakterien, Pneumokokken, gram-
negativer Bakterien einschliefllich Nonfermenter) wird z. T. Nicht-
freigabe zur Spende, z.T. Pasteurisierung vor der Spende empfoh-
len. Das Vorkommen von S. aureus wird in der Schweizer Leitlinie
toleriert (Frischknecht et al. 2010). Wegen des Risikos der Toxinbil-
dung sollte nach unserer Auffassung ab 10% KbE S. aureus/ml die
Milch nicht zur Spende verwendet werden, da evtl. vorhandene To-
xine durch den Pasteurisierungsvorgang nicht inaktiviert werden.
Mit MRSA kontaminierte Muttermilch ist zu verwerfen.

Nach sorgfaltiger Nutzen-Risiko-Abwagung wurden in der Abteilung fir
Neonatologie/Padiatrische Intensivmedizin der Universitatsmedizin Greifs-
wald fiir Spendermilch folgende Grenzwerte festgelegt:

« Bei Vorkommen von > 102 KbE/ml potentiell pathogener Erreger (s.0.)
und bei Nachweis von MRE Spendermilch verwerfen, weil durch Pas-
teurisierung nicht alle Erreger mit Sicherheit inaktiviert werden.

« Bei Vorkommen von < 102 KbE/ml potentiell pathogener Erreger Pas-
teurisierung moglich (érztliche Anordnung).

Hygienische Anforderungen an die Gewinnung
und Zubereitung von Muttermilch

Wird Muttermilch abgepumpt, kann es zu bakterieller Kontamina-
tion mit nachfolgender Infektion kommen (Donowitz et al. 1981;
Gras-Le Guen et al. 2003; Keim et al. 2013). Aber auch von intrinsi-
scher Kontamination kann eine Gefdhrdung ausgehen (s. 0.). Diese
kann mit Pasteurisieren der Muttermilch reduziert werden.
Einfluss der Pasteurisierung auf die Muttermilch: Fiir die Qua-
litat abgepumpter Muttermilch und die Stabilitat ihrer Inhaltsstoffe
sind die Art der Gewinnung, die verwendeten Sammelbehilter (so-
fern die Muttermilch umgefiillt wird), die Lagertemperatur, aber
vor allem der Einfluss der Pasteurisierung entscheidend (Lawrence
2001; Tully, Jones und Tully 2001). Wahrend die in Muttermilch
enthaltenen Lipasen sehr thermolabil sind und durch Holder-Pas-
teurisierung inaktiviert werden (Tully, Jones und Tully 2001), war
Milch nach High-Temperature Short-Time (HTST)-Pasteurisie-
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rung (15s auf 72 °C) durch eine Lipaseaktivitit und ein Protein-
muster gekennzeichnet, die unbehandelter Muttermilch am &hn-
lichsten waren. Ebenso blieben Lactoferrin, IgA, IgG, Insulin und
Wachstumsfaktoren sowie die antioxidative Kapazitit besser erhal-
ten (Baro et al. 2011). Dabei wurde jeweils nicht nur untersucht,
inwieweit die Integritat, sondern auch inwieweit die biologische
und immunologische Aktivitdt der Proteine erhalten blieb. Die Er-
gebnisse sprechen dafiir, Muttermilch thermisch moglichst kurz zu
behandeln. Andererseits wurde festgestellt, dass die bakterizide Ak-
tivitdt von Muttermilch umso mehr abnimmt, je hoher die Tempe-
ratur bei der Pasteurisierung war und dass auch unpasteurisierte
Muttermilch bei Lagerung bei 4 °C deutlich an bakterizider Kapazi-
tat verliert (Virex 2006). Sowohl die mittels Holder- als auch die
mittels HTST-Methode pasteurisierte Milch verlor durch die Lage-
rung im Kithlschrank jedoch nicht weiter an bakterizider Aktivitit.
Somit war letztlich der Unterschied in der bakteriziden Aktivitit
zwischen pasteurisierter und unbehandelter Milch nicht mehr so
grof.

Eine Weiterentwicklung der HTST ist die Kurzzeithitzebehand-
lung mit dem Gerit Virex IV (Virex 2006). Hierbei werden Mutter-
milchproben mit einem Volumen von 15-50 ml mittels HeifSluft auf
eine Maximaltemperatur von 60-62 °C erhitzt und diese fiir 5s ge-
halten. Anschlieflend erfolgt die rasche Abkiihlung mittels Kiihl-
wasser. Der gesamte Behandlungsprozess einer Probe dauert 90s.
Hiermit soll CMV sicher inaktiviert werden. Inwieweit das fiir bak-
terielle Kontamination zutrifft, ist nicht angegeben.

Mit dem Mikrowellengerit Discover (CEM GmbH, Kamp-Lint-
fort, Deutschland) wurde durch 85 °C mit einer Zeitdauer bis zum
Erreichen der Solltemperatur von 2:45 min (Energieeintrag 100
Watt) und nachfolgender Haltezeit von 5 min fiir die Testorganis-
men S. aureus, E. coli, E. faecium und E. cloacae eine sicherere
Abtétung als mit der Holder Pasteurisierung erreicht, verbunden
mit einer Zeitersparnis, da die einzelne Probe inklusive Aufwirm-
und Abkiihlphase nur fiir 12:45 min im Gerdt behandelt werden
muss (Virex 2006). Es ist zu vermuten, dass die Milch zugleich
schonender behandelt wird.

Muttermilch fir das eigene Kind

Fiir die Gabe von Muttermilch bei stationdr behandelten Neugeborenen

sind folgende Rahmenbedingungen schriftlich festzulegen:

* Aufklarung der Mutter iber Notwendigkeit und Vorteile des Stillens,

« [nfektionsanamnese der Mutter (s.0.),

« Abkldrung von Drogenkonsum, Rauchen und Pharmakotherapie (Kra-
mer 2013a),

« Beratung zur konsequenten Einhaltung der Brusthygiene — Fingernagel
kurz und sauber halten, méglichst keine kiinstlichen oder gegelten Fin-
gernagel, Handewaschen vor dem Stillen, vor und nach dem Stillen
Briiste mit lauwarmem Leitungswasser absptilen, danach Brustwarzen
mit Einmal-Papierwaschlappen oder Kleenex vorsichtig abtrocknen
(Frottee-Waschlappen reizt die Haut), zur Vermeidung einer Austrock-
nung oder Reizung keine Seife, kein Antiseptikum und keine Brustwar-
zensalbe benutzen.
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Gewinnung mittels Pumpset

Die Gewinnung und Aufbewahrung der Muttermilch sowie die
Aufbereitung von Pumpset, Milchflaschen und Sauger (stationér
und in der Hauslichkeit) sollte in einer SOP festgelegt werden.

Milchgewinnung: Die ersten Milchtropfen werden ausgestri-
chen und verworfen, weil sie starker mit Bakterien belastet sind.
Danach wird der Pumpaufsatz mittig aufgesetzt. Das Gerit wird zu-
nachst mit geringstem Sog bedient, der nachfolgend bei Bedarf ge-
steigert wird.

Aufbereitung des Pumpsets: Die Mutter ist durch das Pflegeper-
sonal in die Handhabung des Pumpsets einzuweisen. Der Grund,
warum nachfolgend geringe Unterschiede zwischen dem Vorgehen
in der Hauslichkeit und in der Klinik gemacht werden, ist darin zu
sehen, dass die Klinik aufgrund ihrer Verantwortung fiir die Patien-
tensicherheit vermeidbare Infektionsrisiken ausschalten muss, weil
sie bei dadurch verursachten Infektionen u.U. haftet. Zwar kann
Trinkwasser auch in der Hauslichkeit. kontaminiert sein, z. B. P. ae-
ruginosa, aber das liegt auflerhalb der Verantwortung des Kran-
kenhauses. Als weitere Besonderheit ist im Krankenhaus das Kon-
taminationsrisiko durch nosokomiale Pathogene nicht vergleichbar
mit der hduslichen Situation.

» Vor dem Abpumpen wird eine Hindedesinfektion durchgefiihrt.

« Danach wird die Brust mit Leitungswasser von Trinkwasserqua-
litdt (in der Hauslichkeit Wasser vor Benutzung etwa 5 min ab-
laufen lassen) oder — wenn diese bei Gewinnung im Kranken-
haus nicht gewihrleistet werden kann - mit steril filtriertem
Wasser (endstdndiger Sterilfilter am Wasserauslass) abgespiilt
(Daeschlein et al. 2007) oder mit Kompressen, die mit sterilem
Aqua dest. getrankt sind, gereinigt und vorsichtig abgetrocknet
(s.0.).

* In der Hauslichkeit wird das Pumpset nach jeder Verwendung
gemif} Herstellerangaben gereinigt, getrocknet und trocken ge-
lagert. In der Klinik werden entweder Einmalsets verwendet
oder die milchfithrenden Teile (Pump- und Schraubaufsatz) in
einer Transportbox zur Aufbereitung (RDG) in die ZSVA gege-
ben. Der Schlauch zur Pumpe (falls nicht Einmalmaterial) wird
gemifl Herstellerangabe nach jedem Benutzerwechsel analog
aufbereitet. Bei Verwendung fiir Sammelmilch ist das Pumpset
abschliefflend zu sterilisieren. Die aufbereiteten Teile werden
staubsicher und trocken gelagert. Die Geréteauflenflichen wer-
den einer Wischdesinfektion unterzogen. Jihrlich wird die
Funktion technisch tiberpriift.

Umgang mit Milchflaschen und -verschliissen. Jede Milchflasche

ist mit Namen, Datum und Uhrzeit zu versehen. Bei Abpumpen in

der Héuslichkeit werden der Mutter Einwegplastikmilchflaschen
und mit dem Namen des Kindes vorbedruckte Etiketten mitgege-
ben. Werden in der Klinik Mehrwegmilchflaschen verwendet, sind
sie im RDG bei 93 °C aufzubereiten, bei Verwendung zur Milch-
spende nachfolgend zu sterilisieren und anschliefend in geschlos-
senen Behaltern trocken zu lagern. Zum VerschliefSen der Milchfla-
schen werden in der Klinik sterilisierte Deckel oder Einwegmaterial
eingesetzt. Bei Benutzung der Deckel ist die Innenseite kontamina-
tionssicher abzulegen und nicht mit den Hénden zu beriihren. Per-
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sonal, das mit Muttermilch arbeitet (z. B. Aufziehen in Spritzen zur

Verabreichung iiber eine Sonde) soll zusitzlich zur Hindedesinfek-

tion saubere Einmalhandschuhe tragen.

Aufbewahrung der Muttermilch: Beim Transport von Mutter-
milch darf die Kiihlkette nicht unterbrochen werden.

o Frisch gewonnene Muttermilch ist unverziiglich bei Temperatu-
ren zwischen +4 und +6 °C fiir max. 36 h zu lagern. Ist abzuse-
hen, dass sie nicht innerhalb von 36 h verbraucht wird (bei
Milchiiberschuss), ist sie bei Temperaturen zwischen —18 bis
—40 °C einzufrieren. Die Lagerfrist eingefrorener Milch soll
6 Monate nicht tibersteigen, da bei ldngerer Lagerung eine Hyd-
rolyse der Lipide einsetzt, die sich in leicht seifigem Geschmack
der Milch bemerkbar macht (Berkow, Freed und Hamosh 1984).

o Fiir den Transport zur Klinik verwenden die Eltern eine Kiihlta-
sche. Bei Ankuntft in der Klinik wird die Milch sofort im Kiihl-
schrank bzw. in einem Tiefkithlfach gelagert. Vor Entnahme der
Flaschen aus der Kiihltasche ist eine Hindedesinfektion durch-
zufithren.

* Die Temperaturen der Kithlschranke bzw. Tiefkiihlschrinke
sind kontinuierlich zu messen, eine Alarmierung bei einer Tem-
peraturabweichung muss sichergestellt sein. Bei Abweichungen
von der Solltemperatur ist der technische Dienst zu informieren.

¢ Glas- oder Einwegflaschen werden verschlossen mit sterilisier-
tem Deckel im Kiihlschrank gelagert oder eingefroren. Fiir Por-
tionen unter 20 ml abgefiillte Spritzen werden mit sterilem Stop-
fen verschlossen und zusitzlich in einer Plastiktiite verpackt.

o In der Klinik sollte die Einhaltung der Kiihlkette halbjahrlich
mikrobiologisch tiberpriift werden. Dazu wird parallel je eine
Probe (0,5-1ml) unpasteurisierter Milch in der Milchkiiche und
erneut auf der Station vor Verabreichung derselben Portion ent-
nommen und die KbE-Anzahl beider Proben verglichen.

o Es empfiehlt sich, fiir die Mutter den Ablauf zur Milchgewin-
nung in einem Merkblatt zusammenzufassen (Muster in Kramer
etal. 2013a).

Verarbeitung von Muttermilch: Grundsitzlich ist zuerst frisch ab-

gepumpte Milch zu verwenden. Gekiihlte Muttermilch ist unmittel-

bar vor Verabreichung im Thermoblock (wasserfrei) zu erwarmen.

Erwirmte Reste sind zu verwerfen. Tiefgefrorene Muttermilch wird

in einem Babykostwirmer aufgetaut. Aufgetaute Muttermilch ist

im Kiihlschrank zu lagern und innerhalb von 24 h zu verbrauchen.

Fiir den Umgang mit Muttermilch bei Frithgeborenen empfiehlt

sich die Aushdndigung eines Merkblatts (Muster in Kramer et al.

2013a).

Zu Hause sollte Muttermilch schonend bei Zimmertemperatur aufgetaut
werden. Bei Zimmertemperatur aufgetaute Muttermilch ist nur maximal
4 Stunden aufzubewahren.

Pasteurisierung: Wurde die édrztliche Entscheidung zur Pasteuri-
sierung der Muttermilch getroffen, richtet sich die Geriteauswahl
nach dem beabsichtigten Wirkungsspektrum, d.h. erforderliche
Wirksamkeit nur gegen CMV oder auch gegen resistentere Erreger

(s.0.).



Frauenmilchspende

Voraussetzungen: Fiir die Frauenmilchspende muss die Aufkli-
rung, Einwilligung und Anamnese der Spenderin vorliegen. Aus-
schlusskriterien sind:

e Erkrankung durch HTLV-1, HIV, HBV/HCV oder Lues sowie

CMV-IgM-positive Frauen
o Schutzimpfung mit Lebendimpfstoff fiir die Dauer des Erreger-

tibergangs in die Muttermilch
« Erhohtes Risiko fiir sexuell iibertragbare Krankheiten
o Erhalt von Blutprodukten sowie Tattoo/permanent Make-up

oder Piercing innerhalb der letzten 6 Monate
« Drogen, Nikotin, Alkohol, iibermafliger Kofteingenuss, vegane

Ernahrung
o Galaktosidmie
o Chronische Erkrankungen, erh6hte Werte fiir ASAT und ALAT
o Einnahme von Medikamenten, die in die Muttermilch iibergehen
o Frauen > 6. Laktationsmonat
Die serologischen, laborchemischen und mikrobiologischen Kont-
rollen erfolgen vor der Erstzulassung zur Frauenmilchspende und
nach Beginn der Spende erneut nach 2 Monaten. Die Erziehungsbe-
rechtigten des Empfingerkinds miissen vor der Verabreichung der
Spendermilch nach erfolgter Aufklarung ihre Einwilligung erteilen.
Die Voraussetzungen fiir die Zulassung zur Frauenmilchspende
sind in einem Ablaufschema in Kramer et al. (2013a) zusammenge-
fasst.

Anforderungen an die Gewinnung, Verarbeitung und Verab-
reichung: Fiir den Gesamtablauf ist ein HACCP-Konzept mit den
Schwerpunkten Personalhygiene, Aufbereitung von Material, Geré-
ten und Flachen, Gewinnung und Weiterverarbeitung von Mutter-
milch zu erarbeiten (Kramer et al. 2013a). Spendermilch ist nach
Moglichkeit in der Klinik zu gewinnen, da das hygienische Risiko in
hauslicher Umgebung einschliellich der Einhaltung der Kiihlkette
nicht kalkulierbar ist. So war beim Vergleich der Kontamination zu
Hause oder im Krankenhaus gewonnener Milch erstere hoher kon-
taminiert (Serra et al. 2013). Jede abgepumpte Spendermilch ist mi-
krobiologisch zu untersuchen. Dazu konnen vor dem Tieffrieren
2ml mit steriler Spritze entnommen werden. Alternativ kann ein
Ausstrich direkt in der Milchkiiche gemacht werden. Die Probe ist
identifizierungssicher zu kennzeichnen (Chargennummer, Name
der Spenderin, Datum, Uhrzeit, Mengenangabe, Datum der Abga-
be). Die Dokumentation einschliellich des Hinweises ,,serologische
Befunde vorhanden, freigegeben® ist 10 Jahre aufzubewahren. Klei-
ne Mengen werden nicht in Einzeldosen mittels steriler Einmal-
spritzen ausgegeben, sondern als Gesamtmenge innerhalb der max.
Lagerfrist von 36 h aus der Flasche entnommen und fiir jedes Kind
unmittelbar vor der geplanten Applikation einzeln portioniert.
Hierbei sind folgende Mafinahmen einzuhalten:

» Wischdesinfektion der Arbeitsflache

» Hindedesinfektion

o Bereitstellung der Materialien (sterile Spritze, steriler Ver-
schlussstopfen, Milchflasche, steriler Verschlussdeckel)

o aseptische Entnahme mit steriler mit Name des Kindes, Datum
und Uhrzeit beschrifteter Spritze.
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Danach wird die Flasche mit einem neuen sterilen Deckel wieder
verschlossen und kiihl gelagert.

Anforderungen an die Milchklche

Mitarbeiter: Gemaf3 IfSG ist vor Tétigkeitsaufnahme eine akten-
kundigen Belehrung durch das Gesundheitsamt erforderlich. Im
Abstand von 2 Jahren ist die Belehrung durch den Arbeitgeber zu
wiederholen und der Nachweis zu dokumentieren. Unbefugten ist
der Zutritt in den reinen Bereich der Milchkiiche nicht zu gestatten.

Bauliche Voraussetzungen: Der reine und der unreine Raum
werden zweckméfiigerweise durch ein Durchreichefenster verbun-
den, da der reine Raum der Milchkiiche nur iiber eine vorgelagerte
Personalschleuse betreten werden sollte. Fiir die Mitarbeiter ist in
rdumlicher Nihe eine separate Toilette vorzuhalten. Winde, Fuf3-
boden, Schrinke sowie saimtliche Ablage- und Arbeitsflachen sind
glatt und wischdesinfizierbar auszulegen. Wasserarmaturen sind
im reinen Bereich mit Sterilfiltern auszustatten. Der Waschplatz be-
findet sich im unreinen Bereich und ist mit Spendern fiir Waschlo-
tion, Handedesinfektionsmittel und Einmalhandtiichern ein-
schlieSlich Abwurf fiir gebrauchte Handtiicher auszustatten. Im
reinen Bereich ist mindestens ein Spender fiir die Hindedesinfekti-
on zu installieren.

Desinfektion: Gebrauchte Flaschen/Geschirr werden im unrei-
nen Arbeitsraum angeliefert, nach Entleerung von Nahrungsresten
und Entfernung von Aufklebern vorgespiilt und in den Geschirr-
spiiler fiir Flaschen bzw. in die separate Geschirrspiilmaschine ein-
sortiert. Flaschenbiirsten sind nach Benutzung zu verwerfen oder
aufzubereiten. Nach Beendigung der Desinfektion werden nach
vorheriger hygienischer Hdndedesinfektion und Anlegen von neu-
en Einmalhandschuhen sowie Mund-, Nasen- und Haarschutz die
Flaschen bzw. das Geschirr entnommen. Falls keine Einmalflaschen
verwendet werden, werden fiir die Milchspende vorgesehene Fla-
schen nach der Verpackung sterilisiert und in geschlossenen
Schranken gelagert.

Arbeitsflichen werden zu Dienstbeginn und am Dienstende,
Fuflbéden nur am Dienstende desinfiziert. Nach jedem abgeschlos-
senen Arbeitsgang erfolgt eine Zwischendesinfektion. Verschiittete
Nahrung, Pulver a. A. sind unverziiglich mit einem Einmaltuch auf-
zunehmen. Anschliefend erfolgt die Wischdesinfektion der Ar-
beitsflache. Fahrbare Wagen werden zu Arbeitsbeginn auf der La-
gerflache und den Handkontaktflichen wischdesinfiziert. Vor dem
Abstellen von keimarmen Behiltern oder Material wird eine erneu-
te Desinfektion durchgefiihrt. Bei Schranken werden die Handkon-
taktflachen téglich, der tibrige Schrank monatlich desinfiziert. Ab-
fallbehilter werden téglich entleert und wischdesinfiziert. Griftfla-
chen von Kiihl- und Gefrierschranken werden téglich, die Innenfé-
cher bei sichtbaren Kontaminationen und bei jedem Wechsel der
Patientenzugehorigkeit desinfizierend gereinigt. Monatlich erfolgt
eine vollflichige desinfizierende Reinigung. Herdplatten und Grift-
flachen des Kochherds werden nach jeder Benutzung, die iibrigen
Flachen monatlich desinfizierend gereinigt. Waagen werden nach
jeder Benutzung desinfizierend gereinigt.
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Der Pasteurisator und das Auftaugerdt werden nach Gebrauch
desinfizierend gereinigt und staubfrei abgedeckt. Die Aufbereitung
des Pasteurisators (Reinigung und Desinfektion) erfolgt gemif}
Herstellerangaben. Der Pasteurisator sollte halbjéhrlich iiberpriift
werden, z.B. mittels Priifkérper (Flasche mit etwa 107 KbE En-
teroccocus faecium/ml in 100 ml physiologischer Kochsalzlosung).

Das Kiihlgerat wird taglich vollflichig desinfizierend gereinigt.
Kiihltaschen, Transport- und Lagerungsbehalter werden nach jeder
Benutzung vollflichig desinfizierend gereinigt, anschliefend im rei-
nen Arbeitsraum gelagert und an das Stromnetz angeschlossen.

Verarbeitung von Spendermilch: Spendermilch ist getrennt
von Muttermilch zu lagern, um Verwechslungen auszuschliefSen.
Sammlung und Lagerung von Spendermilch erfolgt in Glas- oder
Plastikflaschen aus Polypropylen; Gefrierbeutel sind aus hygieni-
scher Sicht ungeeignet. Einmal aufgetaute Milch darf nicht erneut
tief gefroren werden. Nicht verwendete Restmenge aufgetauter
Spendermilch kann 24 h gekiihlt gelagert werden. Nach anschlie-
Bender Pasteurisierung ist die weitere Verwendung fiir 24 h mog-
lich.
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QM: Die halbjahrliche Umgebungsuntersuchung des reinen Ar-
beitsraums und die Uberwachung der Mitarbeiter sind ein wichti-
ger Baustein der Qualititssicherung der Hygiene.

5.13.10 Kinderkrankheiten

Einige im Krankenhaus behandelte Kinder (z. B. Mitarbeiter, Besu-
cher) sind gegen klassische Kinderkrankheiten nicht immun. Oft
sind diese Krankheiten bereits wihrend der Inkubationszeit hoch
kontagios. Als Hilfe fiir die Praxis werden einige Aspekte dieser
Thematik in > Tab. 5.24 aufgefiihrt.

Prinzipiell sollte dem Behandlungsteam der eigene Immun-/Immunisie-
rungsstatus bekannt sein (betriebsarztliche Untersuchung). Das gilt in pa-
diatrischen Behandlungseinheiten fiir Masern, Mumps, Roteln, Diphthe-
rie, Tetanus, Varizellen, Parvovirus B19, EBV und CMV sowie fiir HIV, He-
patitis A, B und C und fir Thc (GT10).

Tab.5.24 Orientierende Hinweise zu Kinderkrankheiten (Auswahl) fiir das Hygienefachpersonal (Garner 1996; Musher et al. 2003; Richardson et

al. 2001; RKI 2001; Siegel 2002; Weinstock et al. 2004)

mm Inkubationszeit | Ansteckungsweg | Dauer der Kontagiosidt M

Bakterielle Pneumonie 3-5d Tropfcheninfektion

Pneumonie

Bordetella per-  Keuchhusten ~ 7-20 d Trépfcheninfektion

tussis (Pertussis) (meist <10 d)

Epstein-Barr- Pfeiffer-Dri-  4—7 Wochen Tropfcheninfektion

Virus senfieber (in- enger Kontakt (Kis-
fektiose Mo- sing Disease)
nonukleose)

Influenzavirus  Influenza 1-3d Uberwiegend durch

Trépfchen, (>5um),

nach einzelnen Publi-

kationen auch aero-
gen

Kontakt der Hande
zu kontaminierten
Oberflachen und an-
schlieBendem Hand-
Mund/Hand-Nasen-
Kontakt

Einzelzimmer
Kittel, Handschuhe (Sekrete), MMS
bei engem Kontakt (< 1,5m)

Einzelzimmer, Kontaktisolierung
MNS bei engem Kontakt (< 1,5m)
Im Einzelfall Postexpositionsprophy-
laxe mit Makroliden

Auch immune Menschen kénnen

B. pertussis Uibertragen!

Bis 24 h nach Beginn einer klinisch
wirksamen Antibiotikatherapie

Beginnt am Ende der Inkubations-
zeit, erreicht ihren Hohepunkt wah-
rend der ersten beiden Wochen der
Erkrankung (Stadium catarrhale)
und klingt dann allmahlich ab (ins-
gesamt etwa 3 Wochen).

Durch eine Antibiotikatherapie ver-
kiirzt sich die Dauer der Anste-
ckungsfahigkeit auf etwa 5 d nach
Beginn der Therapie.

Bei EBV-Ausscheidern lebenslang
(Speichel, Zervixsekret).

Standardhygiene

Auf Station Kontakt mit Kindern ver-
meiden, bei denen ein Immundefekt
vorliegt (z. B. Wiskott-Aldrich-Syn-
drom, Severe Combined Immunode-
ficieny, HIV-Infektion).

Einzelzimmer, Kittel, Handschuhe
(Sekrete), MNS bei engem Kontakt
(<1,5m).

Beginnt <24 h vor Auftreten der
klinischen Symptomatik und besteht
danach gewdohnlich fiir 3-5 d.
Kleinkinder und Immunsupprimierte
konnen das Virus friher und fiir lan-
gere Zeit (> 1 Woche) ausscheiden.
Bei Verbleib im Krankenhaus aus an-
deren Grlinden: PCR einmal pro Wo-
che wiederholen bis negativ.
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Tab.5.24 Orientierende Hinweise zu Kinderkrankheiten (Auswahl) fiir das Hygienefachpersonal (Garner 1996; Musher et al. 2003; Richardson et

al. 2001; RKI 2001; Siegel 2002; Weinstock et al. 2004)
Mm Inkubationszeit | Ansteckungsweg | Dauer der Kontagiosiat M

ten bzw. bis alle Lasionen verkrustet
sind.

Masernvirus Masern 8-10d bis zu den  Aerogen 5 d vor bis 7 d nach Auftreten des  Einzelzimmer mit Schleuse (Es darf
Prodromi Tropfcheninfektion  Exanthems nur jeweils eine von beiden Tiiren
14 d bis zum Exan- gedffnet werden.)
them Unterdruckbeltiftung (falls vorhanden)
Mumpsvirus Parotitis epi- ~ 12-25d Tropfcheninfektion 7 d vor bis 9 d nach Auftreten der  Einzelzimmer, Kontaktisolierung (Zu-
demica (Speichel) Parotisschwellung sammenlegung mit zweimal geimpf-
ten, immungesunden Kindern még-
lich)
Neisseria menin- Meningokok-  1-4(-10) d Tropfcheninfektion  Bis 48 h nach Beginn einer wirksa-  Einzelzimmer
gitidis kenmeningitis, men i.v. antibakteriellen Therapie  Kittel, Handschuhe (Sekrete), MNS
Meningokok- Penicillintherapie fiihrt vermutlich ~ bei engem Kontakt (< 1,5m)
kensepsis nur zur Suppression, aber nicht zur ~ Bei ausgedehnten Hautldsionen im
Eradikation der nasopharyngealen  Anschluss protektive Isolierung wie
Meningokokkenbesiedlung (Rifam-  bei Verbriihungspatienten
picin zusetzen!) Umgebungsprophylaxe mit Rifampi-
cin oder Ciprofloxacin!
Norovirus Gastroenteritis  10-50 h Fékal-oral oder durch Meist 7-14 d, in Ausnahmeféllen Einzelzimmer oder Kohortenisolie-
Bildung virushaltiger  aber auch mehrere Wochen. rung
Aerosole wahrend Bei Verbleib im Krankenhaus aus Handedesinfektionsmittel mit noro-
des Erbrechens anderen Griinden: PCR einmal pro  viruzider Wirksamkeit, Kittel, Hand-
Woche wiederholen bis negativ. schuhe, MNS
Windeln sofort entsorgen, viruzide
Umgebungsdesinfektion
Parvovirus B19  Ringelrételn,  4-28d Tropfcheninfektion 2 d vor Ausbruch des Exanthems am  Einzelzimmer v. a. flir immunsuppri-
Hydrops feta- Blut(produkte) groBten. mierte Kinder oder Kinder mit aplas-
lis, transiente Hohe Tenazitat! Bis zum Ende der klinischen Erkran-  tischer Krise bei angeborenen Ha-
aplastische kung. matopathien
Krise (Anamie) Handschuhe, Kittel
Respiratory Syn-  Krupp-Husten, 2-5d Trépfcheninfektion  Immunkompetente Kinder: 7 d Einzelzimmer oder Kohortenisolie-
cytial Virus Bronchitis, (auch tber Gegen-  Immungeschwéchte Patienten: bis  rung
Analog: HMPV  Pneumonie stande!) mehrere Wochen. Kittel, Handschuhe, MNS
Bei Verbleib im Krankenhaus aus
anderen Griinden: Antigentest ein-
mal pro Woche wiederholen bis
negativ.
Rotavirus Gastroenteritis 1-3 d Fakal-oral Bis zum Ende der klinischen Sym-  Einzelzimmer oder Kohortenisolie-
ptomatik, mindestens jedoch 1 Wo-  rung.
che. Kittel, Handschuhe, Windeln sofort
Bei Verbleib im Krankenhaus aus  entsorgen, viruzide Umgebungsdes-
anderen Griinden: Antigentest ein-  infektion
mal pro Woche wiederholen bis
negativ.
Varicella-Zoster  Windpocken ~ 14-21d Aerogen 3 d vor Ausbruch des Exanthems bis  Einzelzimmer mit Schleuse (es darf
Virus' (Varizellen), Tropfcheninfektion  etwa 7 d nach Auftreten der ersten  nur jeweils eine von beiden Ttiren
Herpes Zoster Blaschen (alle Lasionen verkrustet).  gedffnet werden), falls vorhanden:
Abwehrgeschwachte Patienten mit ~ Unterdruckbeliiftung.
protrahierten Varizellen sind konta-  Das ,Ausliiften” in der Schleuse ist
gids, solange neue Lasionen auftra-  obsolet.

" Prophylaxe nach Exposition durch Inkubationsimpfung (nur immunkompetente Kinder!) oder Aciclovir und ggf. Hyperimmunglobulin VZV; Inkubationsimpfung
(nur immunkompetente Kinder!) oder Standardimmunglobulin (0,5 g/kg einmalig).
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5.14 HNO-Heilkunde

Horst Luckhaupt und Axel Kramer

Auch in der HNO-Heilkunde basiert die Infektionspravention auf dem kon-
sequenten Einhalten der Basishygiene erganzt durch fachspezifische Be-
sonderheiten.

5.14.1 Risiko fur NI

Operationen: Bei sauber-kontaminierten OPs ohne PAP betrug die
Inzidenz von SSI in der Krebschirurgie im Kopf-Hals-Bereich 30-
80% (Penela et al. 2001). Aber auch bei adaquater PAP betrug die
Inzidenz bis 40% (Velanovich 1991). Als Risikofaktoren wurden
ménnliches Geschlecht, vorangegangene Chemotherapie, praopera-
tive Hospitalisierungsdauer, hypopharyngeale Lokalisation und
Tracheostoma nach Laryngektomie identifiziert (Penela et al. 2005).

Nach Strumektomie und Stapedektomie ist die SSI-Rate sehr
niedrig und konnte nach Einfithrung einer Surveillance bis auf Null
gesenkt werden (Preyer et al. 2005). Weitere Moglichkeiten fiir SSI
sind Septumabszess nach rhinochirurgischen Eingriffen und Ohr-
muschel-Perichondritis nach Ohr-OP. In den 90er-Jahren wurde
die Haufigkeit mit 0,5-0,9 % angegeben (Schu 1992).

Nach langer liegender vorderer oder hinterer Nasentamponade kann Gber
die Tuba Eustachii eine Otitis media acuta entstehen.

Auf Intensivstationen werden bei Patienten mit nasotrachealer In-
tubation und nasogastralen Sonden gelegentlich nosokomiale Si-
nusitiden beobachtet. Hier sollte ein Erregernachweis, z.B. durch
endoskopisch gewonnenen Abstrich aus dem mittleren Nasengang
oder Punktion geeigneten Materials aus der Kieferhchle, angestrebt
werden. Neben typischen Erregern wie S. pneumoniae, H. influ-
enzae und M. catarrhalis muss auch mit gramnegativen Bakteri-
en, Anaerobiern und selten mit Pilzen gerechnet werden (Luck-
haupt, Hildmann und Opferkuch 1996). Die Therapie umfasst ab-
schwellende Mafinahmen und eine gezielte antibakterielle und/
oder antimykotische Behandlung bei therapierefraktiarem Verlauf
oder Komplikationen, ggf. auch operative Eingriffe an den Nasen-
nebenhdhlen.

Lokale Infektionen des Tracheostomas sind haufig das Resultat perma-
nenter Sekretexposition, u. U. aber auch der Unvertraglichkeit des Materi-
als.

Bei der Endoskopie konnen Erreger durch das Endoskop einge-
bracht werden, wenn sich nach dessen Einsatz keine sichere Aufbe-
reitung anschliefSt. Dariiber hinaus konnen auch ordnungsgemif}
aufbereitete Endoskope iiber das Personal, die Umgebung oder vom
Patienten kontaminiert und zu einer Kontaminationsquelle wer-
den, wenn die Grundsitze der Basishygiene nicht eingehalten wer-
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den. Das Infektionsrisiko hangt von Art und Ausmafl der Gewebe-
traumatisierung, der lokalen und systemischen Abwehrlage des
Patienten und vom Erreger ab. Wird bei endoskopisch gestiitzten
OPs die Schleimhautbarriere durchbrochen, erhoht sich das Infek-
tionsrisiko mit der Invasivitdt des Eingriffs (Hosemann und Draf
2013).

Selbst bei rhino-neurochirurgischen Eingriffen mit breitflichi-
ger Er6finung der Dura wurden die Rate intrakranieller Infektionen
mit 1,6 % und die infektionsbedingte Mortalitit mit 0,125 % ange-
geben, waren also vergleichbar mit nicht endoskopischen transkra-
niellen Eingriffen (Kassam et al 2010).

5.14.2 Erregerspektrum

Im Vestibulum nasi i dominieren als Erreger von NI S. aureus (sel-
ten auch MRSA), gefolgt von S. pneumoniae und anderen Strepto-
kokken, C. albicans, gramnegativen Erregern wie Klebsiella spp.,
E. coli, Proteus spp., H. influenzae und P. aeruginosa sowie Ver-
tretern der Standortflora wie Bacteroides spp. und Corynebacteri-
um spp. (Toda 2006). 2003 wurde das Creutzfeldt-Jakob-Prion-
Protein (PrPSc) bei Verstorbenen mit sporadischer CJD im Riech-
epithel nachgewiesen (Zanusso et al. 2003), sodass in der KRINKO-
BfArM-Empfehlung ~ (2012a)  olfaktorisches  Epithel  bei
chirurgischen HNO-Eingriffen als Risikogewebe definiert wurde.
Nachweise mittels Biirstenzytologien deuten darauf hin, dass eine
weitere Risikoabklarung notig ist (Orru et al. 2014)

In der Mundhahle iiberwiegen aerobe Organismen, wihrend im
subgingivalen Raum Anaerobier wie Actinomyceten, Fusobakterien
ud Peptostreptokokken siedeln.

An viralen Erregern sind im oberen Respirationstrakt insbeson-
dere Rhino-, Corona-, Coxsackie A-, Influenza A-, RS-, Adeno- und
Parainfluenza-, aber auch Enteroviren relevant (Nicholson et al.
1997, Chonmaitree et al. 2008).

Die Nasennebenhohlen und der Larynx sind trotz der Erreger-
dichte und -vielfalt in den angrenzenden Biotopen physiologisch
nicht kolonisiert (Abou-Hamad et al. 2009).

5.14.3 Pravention von NI/SSI

Beziiglich der Risikofaktoren und Anforderungen der Hygiene an
HNO-chirurgische OPs gelten die gleichen Grundsétze wie bei chir-
urgischen Eingriffen in anderen Fachdisziplinen (> Kap. 5.5). Zur
PAP > Kap. 2.10.7.

Praoperatives Screening auf MRE

Patienten, bei denen Risikofaktoren fiir die Kolonisation mit MRSA
oder MRGN vorliegen, sollten nach Empfehlungen der KRINKO
zeitnah vor elektiven Eingriffen identifiziert und mikrobiologisch
untersucht werden, sofern sich durch die genannten Erreger eine
zusitzliche Gefahrdung ergeben wiirde (KRINKO 2012c¢, 2014). Das



ambulante Screening auf MRSA wird bei Risikopatienten (> Kap.
3.7.4) seit 2012 vergiitet (triftt nicht fiir MRGN zu); allerdings nicht
fiir diagnostische Endoskopien.

Wahl des Antiseptikums

Unbefriedigend ist die Datenlage zum Einsatz von Antiseptika in
der HNO-Heilkunde (Miiller 2008). Eine Reihe von OPs findet in
kolonisierten Bereichen statt, z.B. Adenotomien, Tonsillektomien,
Nasen- und Nasennebenhohlen-Eingriffe. Damit verbunden
kommt es zu transienter Bakteridmie z. B. wihrend und nach Ton-
sillektomie.

Ein wirksames Antiseptikum zur Anwendung auf Schleimhiuten
vor diagnostischen und operativen Eingriffen ist OCT (> Kap.
2.2), das auch zur MRSA-Sanierung im Vestibulum nasi eingesetzt
wird (Hiibner et al. 2009). Polihexanid, ebenfalls ein zugelassenes
Schleimhautantiseptikum, ist im Unterschied zu OCT < 0,005 %
knorpelvertriglich (Hitbner und Kramer 2010), allerdings ist es
OCT in vitro in der Wirksamkeit deutlich unterlegen (Koburger et
al. 2010). Fiir beide Antiseptika liegen keine Untersuchungen zum
Einfluss auf die SSI-Rate vor. Unabhéngig davon hat sich Polihexa-
nid im Fachgebiet der HNO als Wundantiseptikum bei schlecht hei-
lenden oder chronischen Wunden z. B. nach grofien tumorchirurgi-
schen Eingriffen mit Wundheilungsstorungen bewéhrt. Auch bei
Weichteilphlegmonen und Osteomyelitis (z. B. radiogene Unterkie-
ferosteomyelitis) ist Polihexanid vertraglich und wirksam.

« Die Anwendung von OCT ist am Trommelfell ist kontraindiziert (Miiller
2008).

* Die Anwendung von CHX und Polyhexanid am Mittelohr (z.B. chroni-
sche Otitis media) ist wegen moglicher ototoxischer Effekte kontraindi-
ziert.

Die Anwendung von CHX in der Mundhéhle sollte wegen der zyto-
toxischen und mutagenen Potenz sowie der Induktion pramaligner
Verdnderungen auf 14 d begrenzt werden (Miiller 2008). Hinzu
kommt das Risiko der Anaphylaxie. OCT ist identisch wirksam zur
Mundhéhlenantiseptik (Welk et al. in rev.), aber ohne die fiir CHX
relevanten toxischen Risiken.

Ein aussichtsreiches hoch wirksames, gut schleimhautvertragli-
ches Antiseptikum, fiir das kein neurotoxisches Risiko bekannt ist,
ist die Kombination von Natriumhypochlorit mit hypochloriger
Séaure (> Kap. 2.2). Durch kombinierte Anwendung von Antibioti-
ka und sinonasale Spiillung mit der Hypochlorit-Losung, die mehr-
fach taglich durchgefithrt werden muss, da Hypochlorit vermutlich
keine remanente Wirkung besitzt, konnte eine MRSA-Osteitis im
Bereich der Schidelbasis saniert werden (Kiister et al. in rev.).

Eine vernachlissigbare Rolle (unter Beachtung der Kontraindi-
kation, > Kap. 2.2) im HNO-Gebiet spielt PVP-Iod. Nur bei
Schnitt- und Stichverletzungen mit HIV-, HBV-, HCV-Gefihrdung
(> Kap. 5.29.4) sowie Tierbissen ist die Kombination von PVP-Tod
mit Alkohol indiziert (Kramer et al. 2010d).
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Versorgung von Tracheostomata

Besondere klinische Bedeutung kommt dem sachgerechten Um-
gang mit Tracheostomata zu. Das gilt sowohl fiir Patienten mit tem-
porirer als auch fiir solche mit permanenter Tracheostomie und
nach Laryngektomie. Die Tracheostomie ist ein invasiver Eingriff,
der die Trachealschleimhaut in ihrer Abwehrfunktion beeintréch-
tigt; klinische Bedeutung kommt dem méglichen Sekretstau zu.

Alle Manipulationen am Tracheostoma sind unter aseptischen
Bedingungen durchzufiihren. Die Stomawunde ist insbesondere in
den ersten Tagen nach Tracheostomie infektionsgefdhrdet. Bei Pa-
tienten mit frischem Tracheostoma wird der Verband nach Hénde-
desinfektion mit einer Pinzette entfernt, falls erforderlich, wird ab-
gesaugt, die Luftrohrenkaniile entfernt und z.B. in desinfizierter
Nierenschale abgelegt. Nach erneuter Handedesinfektion und
Uberziehen steriler Handschuhe erfolgt die Reinigung der Wund-
rinder (z.B. mit OCT- oder Polihexanid-basierten Antiseptika).
Nach Einsetzen einer neuen Trachealkanille wird eine sterile
Schlitzkompresse untergelegt und die Kaniile fixiert.

Die Pneumonie ist die hdufigste NI bei Patienten nach Laryngek-
tomie und tritt insbesondere in den ersten Wochen nach der OP
auf. Sie kann zuverldssig durch spezielle Hygienemafinahmen beim
Absaugen und bei der Befeuchtung der Atemluft verhindert oder
zumindest in der Hiufigkeit ihres Auftretens deutlich gesenkt wer-
den (Schu 1992).

Aufbereitung fachspezifischer Medizinprodukte

Gemafd Medizinproduktebetreiberverordnung (2014) ist der Her-
steller von MP verpflichtet, den Aufbereitungsprozess auf der
Grundlage der von ihm durchgefiihrten Prozessvalidierung im De-
tail vorzugeben. Leider bestehen diesbeziiglich weltweit z. T. erheb-
liche Defizite von Seiten der Hersteller (> Kap. 6.1).

Risikoklassifizierung

HNO-Arzte in Praxis und Klinik miissen beachten, dass mit Krank-
heitserregern kontaminierte MP eine Infektionsquelle im Zusam-
menhang mit medizinischen Eingriffen sein konnen. Das gilt insbe-
sondere fir semikritische und kritische MP (> Kap. 2.9.5,
> Tab.5.25). Trotz der einfachen Aufbereitbarkeit waren bei einer
Analyse von Otoskopen unmittelbar vor der Anwendung am Pati-
enten 90 % der Griffe mikrobiell kontaminiert, davon 45 % mit S.
aureus und 10 % mit MRSA (Cohen et al. 1997). Das verdeutlicht,
dass auch MP semikritisch A validiert aufbereitet werden miissen.

Raumliche Anforderungen

Das raumliche Umfeld muss die ordnungsgeméafle Aufbereitung er-
moglichen. Alle Oberflichen im Untersuchungsraum miissen nass
zu reinigen und desinfizierbar sein. Die Untersuchungsraume miis-
sen eine ausreichende Bewegungsfreiheit gewéhrleisten, um Kreuz-
kontaminationen zwischen unreinen und reinen Zonen im Bereich
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Tab.5.25 Risikoklassifikation typischer in der HNO genutzter MP (nach Stasche und Hartwig-Bade 2010)

 semikitisch A________| Semikritisch B KiitischA _________kitschg |

Kehlkopfspiegel Griff fiir Kehlkopfspiegel Drahtschlingen fiir Nasenchirurgie Hammerkopf-Stanze
Mundspatel Nasensauger Elevatorium Knochenzangen
Nasenspekula Ohrzangelchen MeiBel Knorpelquetschzange
Pinzetten Speicheldriisenkatheter Metallhammer Konchotom

Starre und flexible Optiken ohne  Tonsillensauger Parazentesemesser MP fir Koniotomie
Arbeitskanal Tubenkatheter Raspatorium MP fiir Mikrolaryngoskopie
Wattetrdger Zerstauber (ftir Kehlkopf) Raspel MP fiir Tracheotomie

Starre Optiken mit Arbeitskanal

der Aufbereitung oder zwischen dem Patienten und seinem Umfeld
zu vermeiden. Sofern fiir die Aufbereitung der Endoskope eine aus-
reichende Arbeitsfliche vorhanden ist, die eine Trennung der un-
reinen bzw. reinen Zone ermdglicht (KRINKO 2012a), kann die
Aufbereitung im Sprechzimmer erfolgen. Zur manuellen Aufberei-
tung ist ein doppeltes Spiilbecken zu empfehlen, um eine aerogene
Rekontamination bei der Schlussspiilung auf der reinen Seite zu
vermeiden (Sissoko et al. 2005).

Aufbereitung von Laryngoskopen und starren
Endoskopen

Gemafl KRINKO-BfArM-Empfehlung (2012) ist sowohl die maschi-
nelle als auch die manuelle Aufbereitung statthaft, auch wenn im
Hinblick auf den geringeren Zeit- und Personalaufwand und insbe-
sondere wegen der einfacheren Standardisierung die maschinelle
Aufbereitung State of the Art ist.

Validierung: Wihrend die Validierung der maschinellen Aufbe-
reitung oft vom Hersteller durchgefithrt wird (DGKH 2011, 2014),
muss die Validierung einer manuellen Aufbereitung mit jedem
Teilschritt vom Anwender selbst oder im Auftrag von ihm vorge-
nommen werden. Fiir die Desinfektion sollen nur vom VAH zertifi-
zierte Instrumentendesinfektionsmittel eingesetzt werden, deren
Effektivitat und Materialvertraglichkeit fiir das jeweilige MP nach-
gewiesen ist. Sinngemaf gilt Gleiches fiir die vorausgehende Reini-
gung und die Schlussspiilung, d.h. der Gesamtprozess muss in sei-
nen Einzelschritten definiert, validiert und in einer SOP festgelegt
werden. Die SOP muss ausdriicklich alle kritischen Verfahrens-
schritte benennen. Diese werden periodisch gepriift, um die anhal-
tende Wirksamkeit zu belegen (Kramer et al. 2015).

Einmal jéhrlich muss die Aufbereitungsqualitat jedes Endoskops dberpriift
werden. Sind die mikrobiologischen Befunde zu beanstanden, erfolgt eine
Nachkontrolle.

Rund-, Sichelmesser
Scharfe Loffel
Septummesser
Tonsillenschlinger

Mundsperrer
Nasenschere, -zange
Ohrhandstlick mit Frase
Ohrschlingen
Speichelgangschere
Tonsillenabszesszange
Tonsillenkompressorium
Tonsillenschnrer
Wundsperrer

Die Reinigung als erster Aufbereitungsschritt muss mit nicht fixieren-

den Mitteln vorgenommen werden; andernfalls kann am MP koagu-

liertes Eiweif die Desinfektionswirkung infrage stellen (RKI 2013c).

Aus diesem Grund wird der Einsatz von Glutaral und Peressigsdure

nicht zur Vorreinigung und Reinigung empfohlen (Kampf, Fliss und

Martiny 2014). Das Instrumentendesinfektionsmittel muss bakterizid

einschliellich Mykobakterien, fungizid und viruzid wirken. Sofern das

Riechepithel penetriert wird oder Gewebeproben aus der Regio olfac-

toria entnommen werden, wird zusitzlich Wirksamkeit gegen Prio-

nen als notwendig angesehen (KRINKO und BfArM 2012).

Die manuelle Aufbereitung erfolgt unter Beachtung des Personal-
schutzes (Handschuhe, ggf. Schutzkittel und Augenschutz) und der
Herstellerangaben in vier (bis fiinf) Schritten (Kramer et al. 2015):

1. Manuelle Vorreinigung/Reinigung: Unmittelbar nach Beendi-
gung der Untersuchung wird das Einfithrungsteil z. B. mit was-
serfeuchter Kompresse abgewischt, um grobe Verunreinigungen
zu entfernen und ein Antrocknen organischer Materialien zu
vermeiden. Danach wird das Endoskop mit Leitungswasser ge-
spiilt und z. B. mit flusenfreiem Einmaltuch getrocknet. Dadurch
soll eine Verdiinnung des Desinfektionsmittels im zweiten
Schritt verhindert werden.

2. Sofern das Riechepithel im Verlauf der Endoskopie definitiv pe-
netriert wurde, ist nach der Vorreinigung als Zwischenschritt
ein Einlegen in ein prionwirksames Mittel vorzunehmen, z. B. in
6 molare Losung von GASCN fiir 15 min (Boldt et al. 2014).

3. Desinfektion: Das gereinigte Endoskop wird in die Desinfekti-
onsmittellosung eingestellt (Auswahl des viruziden Mittels,
Konzentration und Einwirkzeit nach Herstellerangaben). Dafiir
sind passende Einsitze zu verwenden. Das Instrumentarium
muss vollstandig benetzt sein (aufler Okular mit Stutzen zur
Lichtzufuhr). Es diirfen keine Hohlrdume oder Luftblasen beste-
hen. Der Griffteil des Endoskops wird mit dem gleichen Desin-
fektionsmittel, das zur Tauchdesinfektion benutzt wird, desinfi-
zierend nass gereinigt. Die Desinfektionsmittellosung bzw. die
Einsitze sind arbeitstaglich und zusétzlich bei sichtbarer Konta-
mination zu wechseln bzw. desinfizierend zu reinigen.



4. Schlussspiilung: Nach der Desinfektion wird das Endoskop
griindlich mit Leitungswasser gespiilt. Da die hierfiir erforderliche
Trinkwasserqualitit ohne fortlaufende mikrobiologische Uberwa-
chung nicht sichergestellt werden kann, wird empfohlen, fiir die
Spiilung mithilfe endstandiger Sterilfilter am Wasserauslass filt-
riertes Wasser zu verwenden (KRINKO und BfArM 2012)

5. Trocknung/Lagerung: Abschlieflend werden der Auflenmantel
des Endoskops mit frischem Einmaltuch abgetrocknet und die
Sauberkeit und Unversehrtheit des MP visuell iiberpriift. Bis zur
nichsten Anwendung wird das Endoskop trocken und staubge-
schiitzt gelagert.

Hohlinstrumente aus der HNO-Praxis sollen generell nicht durch

alleiniges Einlegen in Desinfektionslosung aufbereitet werden. Die

Innenaufbereitung im RDG mit Spiilanschluss gewéhrleistet die er-

forderliche Sicherheit. Flexible und starre Endoskope mit Manipu-

lations- und/oder mit Luftinsufflationskanal konnen aber auch ma-
nuell aufbereitet werden, weil der Lumendurchmesser das manuel-

le Durchspiilen erlaubt (> Kap. 5.17.3).

Endoskope mit mehreren ineinander schiebbaren Réhren und
eingeschobener Hopkins-Optik miissen vor der Aufbereitung kom-
plett zerlegt werden, weil nur so alle inneren und dufleren Oberfli-
chen der Reinigung und Desinfektion zugénglich sind (Weidenfel-
ler und Reick 2010). Bei der Reinigung von Geréten mit Lichtleitern
im Ultraschallbad entstehen irreparable Schaden.

Die gelegentlich beschriebene Praxis, Laryngoskope nach Gebrauch ledig-
lich mit alkoholgetrankten Kompressen abzuwischen, ist abzulehnen. So-
fern Laryngoskope zwischen den Einsétzen nur einer Wischdesinfektion
unterzogen wurden (Call et al. 2009) waren sie in 22 % und vor der An-
wendung (durch zwischenzeitige Kontamination) in 86 % mit kritischen
Pathogenen kontaminiert (Lowman, Venter und Scribante 2013).

Aufbereitung der HNO-Behandlungseinheit

Wasserfithrende Teile der HNO-Behandlungseinheit sind anfillig
fiir Biofilmbildung (> Kap. 6.6.1). Bei Neuanschaffung empfiehlt
sich der Verzicht auf Wasserinstallation und als Alternative ein mo-
biles Ohrspiilgerit. Andernfalls sollten Ohrspiilungen mit steril filt-
riertem Wasser durchgefiihrt werden.

Bakteriendichte Filter sind heute Standard bei den Absaugein-
richtungen der Behandlungseinheiten. Die Stirnlampe fir die
HNO-Untersuchung und Lichtleiter werden téglich wischdesinfi-
ziert. Die Behandlungseinheit wird téglich und zusétzlich bei sicht-
barer Kontamination mit einem vom Hersteller empfohlenen Fl4-
chendesinfektionsmittel der desinfizierenden Reinigung unterzo-
gen (Weidenfeller und Reick 2010).

5.14.4 Kunftige Herausforderungen

Die hygienischen Standards sind offensichtlich in der Lage, die Rate
bekannt gewordener Infektionen gering zu halten. Das entbindet
jedoch nicht von der Verpflichtung, hygienische Voraussetzungen
fortlaufend in die Behandlungsabldufe zu integrieren.
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Gerade in Funktionsbereichen mit hoher Dichte an Eingriffen
und hohem Patientendurchsatz wie in der HNO kommt der Prozes-
soptimierung unter Einbeziehung von Hygiene und Patientensi-
cherheit eine entscheidende Bedeutung zu (Kramer et al. 2015). Die
Notwendigkeit hierfiir wird durch eine orientierende Auswertung
des Hygienestatus in iiberwiegend ambulant tdtigen HNO-Praxen
verdeutlicht. Im Ergebnis wurden z.T. gravierende Méngel bei der
Realisierung der Hidndehygiene angegeben. Auch im Hinblick auf
die Rahmenbedingungen der Aufbereitung von MP wurden Defizi-
te deutlich, was sich mit Berichten aus der Literatur deckt (BMG
2008, Fuchs 2010, Heudorf 2011).

In jeder operativ titigen Einrichtung ist aufgrundlage des absol-
vierten Curriculums bis 2016 ein hygienebeauftragter Arzt zu be-
nennen (IfSG 2011). Das betrifft jedoch nicht Einrichtungen, in de-
nen ausschliellich diagnostische HNO-Untersuchungen durchge-
fithrt werden. Fiir operativ titige Einrichtungen ist die prospektive
klinische Uberwachung (Surveillance) von SSI verpflichtend. Es
empfiehlt sich, zur Erfiillung der Vorgabe eine reprisentative ,, Mar-
keroperation® auszuwihlen (KRINKO 2001). Ebenso sind das Auf-
treten spezieller Krankheitserreger sowie Art und Umfang des Anti-
biotikaverbrauchs fortlaufend aufzuzeichnen, zu bewerten und
mindestens 10 Jahre aufzubewahren.

Auch wenn NI in der HNO-Heilkunde eine vergleichsweise geringe Rolle
spielen, ist ein konsequentes Hygienemanagement in HNO-Praxis und
-Klinik unverzichtbarer Bestandteil zur Gewahrleistung der Patienten-
sicherheit.

5.15 Ophthalmologie
Wolfgang Behrens-Baumann, Uwe Pleyer, Axel Kramer und
Stefan Clemens

5.15.1 Risikofaktoren fur NI

Nach der Art der Entstehung ist zwischen SSI und ohne chirurgi-
schen Eingriff entstandenen NI zu unterscheiden. Bei ersteren ist
ein Infektionsrisiko bei intraokular eingebrachten Wirkstoffen
(Makuladegeneration, -6dem, Uveitis u.a.) in der refraktiven Chir-
urgie (LASIK, PRK, Crosslinking, IOL) sowie bei additiv ins Auge
eingefiihrten Hilfsmitteln (u. a. Glaukomdrainagen) gegeben. Allge-
meine Risikokonstellationen sind unvollstindiger Lidschluss, das
trockene Auge, Vitaminmangel, Innervations- und Durchblutungs-
storungen, Bindehautdehiszenzen, Fistulationen, im Auge befind-
liche Fremdkorper, Trager weicher Kontaktlinsen, Diabetes melli-
tus, Immunsuppression, Frith- und Neugeborene, hohes Alter, Mal-
nutrition sowie exogen auf das intakte Auge tibertragbare Infektio-
nen (Seewoodhary und Stevens 1999).

Hauptiibertrager exogener NI sind unzureichend oder nicht des-
infizierte Hande, insbesondere die ungeschiitzte Hand des Untersu-
chers, fehlender MNS, kontaminierte Untersuchungsgerite (z.B.
Kontakttonometer), Ophthalmika und intraoperativ eingesetzte
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MP (z.B. Silikonschlduche fiir Phakoemulsifikations- und Vitrekto-
miegerite), aber auch Mitpatienten und Besucher.

Bei Diabetes mellitus ist das SSI-Risiko fir alle intraokuldren Eingriffe
2- bis 3-fach hoher (Tolentino et al. 1984).

5.15.2 Mikroflora des Auges

Konjunktivalsekretproben sind prioperativ in hohem Prozentsatz
positiv (Schumacher 1993), wobei in 46-75 % der Proben potenziell
pathogene Erreger nachweisbar sind (> Tab. 5.26). Von iiber 65 in
der Konjunktivalflora nachgewiesenen Bakterienarten dominieren
grampositive Bakterien wie KNS, Propionibacterium- und Cory-
nebacterium-Spezies sowie Angehorige der Gattungen Pepto-
streptococcus, Streptococcus und Actinomyces. Unter den gram-
negativen Bakterien herrschen Vertreter der Gattungen Neisseria
und Haemophilus und aus der Familie der Enterobacteriaceae
Proteus spp. vor (Boltze et al. 1990, Schumacher 1993).

Typische Hautflora (Cogen et al. 2008) wird nach Inzisionen
trotz Antiseptik in bis zu 15% festgestellt. Aus oberflichlichen
Schichten lassen sich vor allem S. epidermidis, aus den tiefen Kory-
ne- und Propionibakterien nachweisen (Osato 1996). In rund 50 %
der tiefen Hautschichten und Haarfollikel ist S. aureus nachweis-
bar. Die Besiedlung der Konjunktiva mit Pilzen nimmt im Laufe des
Lebens zu (Hemmeke 1960), wobei Umwelteinfliisse von Bedeu-
tung sind (z. B. bei Landwirten). Die Entnahmetechnik und ob vor-
her Antibiotika appliziert worden waren, spielen fiir das Ergebnis
der Abstrichuntersuchung eine entscheidende Rolle (Ta et al 2002).

Die Trinenfliissigkeit enthilt zu einem Drittel der Proteinfrakti-
on Lysozym. Weitere Komponenten sind Laktoferrin, Coeruloplas-
min, B-Lysin, Komplement, Faktoren des alternativen Wegs und
Muzine. Im Rahmen der spezifischen zellgebundenen Abwehr sind
antigenprésentierende Zellen, Makrophagen und Langerhans-Zel-
len in Funktion. Auch Antikorper gegen Viren sind in der Tranen-
fliissigkeit nachweisbar. Die Bindehaut besitzt eine stark auf Ent-
ziindungsreize reagierende Vaskularisation mit einem zusétzlichen
spezifischen schleimhautassoziierten Abwehrsystem. Hinzu kom-

Tab.5.26 Mikrobiologische Befunde praoperativer Bindehautabstriche

Positiver |Anteil am Erregerspektrum | Literatur
Abstrich

51 % KNS (40 %), S. aureus (4 %), Behrens-Baumann, Dob-
E. coli, Enterokokken, S. faeca-  rinski und Zimmermann
lis, vergriinende Streptokokken  (1988)
(je 1 %), Korynebakterien (3 %)

62 % KNS (62 %), S. aureus (14 %), Bialasiewicz und Welt
gramnegative Bakterien (9%)  (1991)

75% KNS (66 %), S. aureus (9 %), Boes et al. (1992)
Anaerobier (11 %)

76 % KNS (90 %), P. acnes (62 %), Doyle et al. (1995)

Korynebakterien (18 %),
Peptostreptokokken (3 %)
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men die Lymphgefifle im Gegensatz zum Augeninneren, das keine
Lymphgefifie und -gewebe besitzt. Aulerdem verfiigt die Binde-
haut iiber unspezifische und spezifische Abwehrmechanismen. In
den USA betrug die Haufigkeit der nosokomialen Konjunktivitis bei
Neugeborenen auf der ITS 5% (Haas et al. 2005). Bei erwachsenen
ITS-Patienten wurden als Risikofaktoren fiir die Entstehung einer
nosokomialen Konjunktivitis Personalmangel, nasogastrische Son-
de, Beatmung und wiederholte Bronchoskopie identifiziert (Halwa-
ni et al. 2006).

Zum Verstandnis der Infektionswege ist die Kenntnis des anato-
mischen und funktionellen Aufbaus von Lidern, Trédnenorganen
und Hornhaut erforderlich.

5.15.3 Typisch ophthalmologische NI

Etwa 0,3 % aller NI ereignen sich in der Augenheilkunde (Peacock 1997).

Vorderabschnittinfektionen

In der Atiologie der Vorderabschnittinfektionen hat ein Erreger-
wandel stattgefunden, der im Gesamtkonzept der antiinfektiosen
Mafinahmen zu beriicksichtigen ist. So sind neben dem bisher be-
kannten Erregerspektrum (> Kap. 5.15.6) zunehmend MRSA
(Walvick und Khan 2013) und andere MRE relevant.

Blepharitis

Die Lidhaut hat durch ihre Trockenheit, den Sauremantel und die
Sezernierung von Fett eine mikrobiostatische Wirkung. Staphylo-
kokken, Streptokokken und Candida spp. konnen gehemmt wer-
den, gramnegative Bakterien werden weniger beeinflusst (Bialasie-
wicz 1991). Erworbene Blepharitiden konnen als Sekundarinfektio-
nen bei Konjunktivitiden oder Infektionen des Auges selbst oder
auch bei dermatologischen Erkrankungen wie Rosazea vorkom-
men. Nekrotisierende Blepharitiden kommen vor bei Mukormyko-
sen oder Pseudomonasinfektionen bei Patienten mit eingeschrank-
ter Immunabwehr und nach lingerem Krankenhausaufenthalt.
Hiufiger sind Infektionen durch Staphylokokken. Eine differenzie-
rende Einteilung hat McCulley 1982 und 2000 vorgestellt.

Konjunktivitis

Die meisten NI treten als Konjunktivitis auf (Wang et al. 2006). Bei
Intensivneonaten wurde eine nosokomiale Konjunktivitis in 5-38 %
beobachtet. Dominierende Erreger waren CNS, S. aureus, Klebsiel-
la spp., E. coli, S. marcescens, P. aeruginosa und Enterobacter
spp. (Chen und Starr 2008; Haas et al. 2005). Risikofaktoren waren
geringes Geburtsgewicht und Kontamination des Auges durch res-
piratorische Sekrete. Wahrend vor 20-30 Jahren S. pneumoniae,
C. diphtheriae und Moraxella spp. dominierten, stehen derzeit in
Abhingigkeit von Alter und geographischen Einfliissen andere Er-



Tab.5.27 Erreger von Vorderabschnittinfektionen (nach Kramer et al.
1997)

Infektion | Atiologie |

Konjunktivitis

Membrands B-hamolysierende Streptokokken,
N. gonorrhoeae
Pseudomembrands N. menigitidiis, S. pneumoniae,

P. aeruginosa, E. coli, S. aureus

Ulzerierend, nekrotisierend, Viren

hémorrhagisch

Follikular Staphylokokken, Korynebakterien,
Haemophilus, Streptokokken, Proteus

spp., Chlamydien, HSV-1, Adenoviren
Mykobakterien, Pilze

S. aureus, P. aeruginosa, P. mirabilis,
E. coli, HSV, Adenoviren, Pilze,
Acanthamaeba spp.

Granulomatos
Keratitis

reger im Vordergrund (> Tab.5.27). In absteigender Reihenfolge
werden folgende Stimme bei der Konjunktivitis gefunden: KNS in
22%, S. aureus in 19 %, Streptokokken, Pneumokokken, H. influ-
enzae und P. aeruginosa in jeweils 9% (> Tab.5.27).

HSV 2 kann durch den Geburtskanal der klinisch inapparent in-
fizierten Mutter iibertragen werden und neben Augeninfektionen
zu schweren systemischen Infektionen fithren, was eine Indikation
zur Sektio sein kann (Riley 1998). Die Infektion des ersten Auges
kann auf das unversehrte zweite Auge tibergreifen.

An reizfrei persistierenden fakultativ pathogenen Erregern kom-
men derzeit vor allem S. epidermidis und andere Staphylokokken-
stimme infrage, die in der Atiologie sog. endogener Infektionen
dominieren. Die genitookulare Chlamydieninfektion (15 Seroty-
pen) fithrt beim Neugeborenen zur Ophthalmia neonatorum. Bei
Kindern und Erwachsenen verursachen Chlamydien eine follikuli-
re Konjunktivitis, selten auch eine akute Hornhautinfiltration. Un-
behandelt kann es durch chronische Umbauprozesse an der Kon-
junktiva mit sekundérer Einwirkung auf die Hornhaut zu anhalten-
den Sehstorungen kommen (Behrens-Baumann et al. 2007).

Epithellasion der Hornhaut

Kontaktinfektionen konnen durch Mikroldsionen (nachweisbar
durch Anfirbung mit Fluoreszein) begiinstigt werden. Das gilt fiir
Bakterien, Pilze nach Verletzungen mit organischem Material und
Herpesviren. Im Stadium der Vermehrung werden die Mechanis-
men der Resistenz und Immunabwehr mobilisiert (z. B. IgA in der
Tranenfliissigkeit, Lysozym, weitere Immunglobuline, zellvermit-
telte Abwehr, Opsonierung, Thiocyanat-H,0,-Peroxidase-Systeme,
Lysierung und Komplementkaskade), sodass sich die Infektion im
Allgemeinen nicht manifestiert.

Keratitis

Keratitiden werden in erster Linie bei vorher symptomlosen Inten-
sivpatienten als exogene Infektion bei Septikdmie gefunden. Die
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Hiufigkeit von Neuinfektionen liegt bei intubierten Patienten bei
1-3%. Tritt eine Infektion des Respirationstrakts hinzu, kann die
Hiufigkeit auf 14 % ansteigen. Ein besonderer Risikofaktor ist der
Lagophthalmus mit Benetzungsstérung und Risiko zur Entstehung
eines Ulcus corneae. Haupterreger sind S. aureus, Pneumokokken,
P. aeruginosa, S. marcescens und Moraxella spp. Pilzinfektionen
durch F. solani, Aspergillus und Candida spp. sind wesentlich sel-
tener (> Kap. 5.15.6).

Keratokonjunktivis epidemica (KCE): Zu den exogen auftre-
tenden NI zdhlt die KCE, die in absteigender Reihenfolge der Hau-
figkeit durch Adenoviren der Subtypen 8, 11, 19 und 37 verursacht
wird und deren epidemische Ausbreitung durch Isolierung unter-
bunden werden muss (> Kap. 3.4.2). Sie wird direkt (Kontakt und
Tropfchen) aber auch indirekt iiber kontaminierte Gegenstinde wie
Tonometer, Tropfpipetten oder Handtiicher iibertragen (Meyer-
Riisenberg et al. 2011; Pleyer und Birnbaum 2015). Die Abwehrme-
chanismen unterscheiden sich auf den einzelnen Stufen der Errege-
rinvasion (> Kap. 5.15.3). Die Inkubationszeit betragt 2-12 d.
Ansteckungsgefahr besteht vermutlich schon vor Auftreten klini-
scher Symptome. In der Tranenfliissigkeit bleibt das Adenovirus bis
zu 4 Wochen nachweisbar (Meldepflicht!).

Bei stationdrem Aufenthalt von Patienten mit Keratokonjunkti-
vitis epidemica miissen diese durch Einzelunterbringung oder Ko-
hortenisolierung raumlich separiert werden, sofern aus medizini-
scher Indikation keine sofortige Entlassung maoglich ist. Bei epide-
mischem Auftreten kann die voriibergehende Schliefung einer
Station oder Praxis notwendig werden. Bei Kontakt mit Patienten
oder infiziertem Material sind Schutzkittel und Handschuhe zu tra-
gen. Nach Ablegen der Handschuhe muss die Handedesinfektion
mit einem viruzid wirksamen Mittel durchgefiihrt werden. In der
Isoliereinheit ist die laufende viruzide Desinfektion insbesondere
aller Kontaktflachen zu gewihrleisten (> Kap. 2.11). Neuaufnah-
men sind erst nach Schlussdesinfektion vorzunehmen (> Kap.
2.4).

Bei der KCE gilt die Grundregel, dass das Auge infektids ist, so lange es
trant.

Mykotische Keratitis: Eine generelle Disposition fiir Mykosen be-
steht bei Therapie mit Kortikosteroiden und Antibiotika, bei vorbe-
stehenden Augenerkrankungen und bei reduzierter Inmunabwehr,
z.B. beim Diabetes mellitus (Behrens-Baumann 1999). Richtungs-
weisend sind prominente Infiltrate des Epithels und landkartenarti-
ge Infiltrationen in der Oberfliche der Hornhaut. Kommt es zu ei-
nem Hypopyon, ist dieses zah und pyramiden-oder zapfenformig
zusammenhangend (Behrens-Baumann 1999 und 2010).

SSI Keratitis: Mit zunehmender Zahl refraktiver Hornhautein-
griffe (Laser in situ keratomileusis, Lasik, Photorefraktive Keratek-
tomie, PRK) hat das Risiko der infektidsen Keratitis zugenommen
(Linke, Richard und Katz 2011; Viestenz und Behrens-Baumann
2007) (Inzidenz bakterieller Infektion 1/1 000-1/5000). Interessant
ist das z.T. ungewdhnliche Erregerspektrum bei diesen Patienten;
unter 116 Keratitiden befanden sich atypische Mykobakterien
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(28%), gefolgt von Staphylokokken (20%). Als Ursache wurden
kontaminierte Instrumente und Kontaktlinsen vermutet (Donnen-
feld et al. 2005)

o Fiir Keratoplastiken kommt das kolonisierte Epithel als Infekti-
onsquelle in Betracht. Bei der Hornhautspende muss vor allem
die Ubertragung von Virusinfektionen, insbesondere von HIV,
aber auch von HBV, HCV, CMV und Prionen mit den zur Verfi-
gung stehenden Moglichkeiten ausgeschlossen werden. Die
Seroprévalenz fiir HIV 1 liegt bei Hornhautspendern in den USA
bei 0,3-0,84 % (Ortiz und Aaberg 1991). Wegen der moglichen
Serokonversion nach einer Latenz von bis zu 2 Jahren und der
Seroreversion mit zumindest voriibergehendem Fehlen serologi-
scher Nachweismdglichkeiten kann es keine absolute Sicherheit
fiir den Ausschluss infizierter Spender geben (Dubord et al.
2013). Ist der Spender CMV-positiv, sind zumindest Empfinger
mit Immunsuppression und Abwehrschwiche von der Spende
auszuschlieflen (Bredehorn-Meyer, Duncker und Armitage
2009).

¢ Keratoprothesen werden als letzte Moglichkeit bei schweren
Vorschdden in Betracht gezogen - sie weisen die hochste Rate
von infektioser Keratitis auf (13,6 % bei 125 Eingriffen); eine oft
eingesetzte Vancomycinpravention fithrte hiufiger zu Kerato-
mykosen (Kim, Yu und Aldave 2013).

Kontaktlinsenassoziierte Keratitis: Kontaktlinsen kénnen bereits

beim Anpassvorgang kontaminiert sein (Kramer et al. 1995). Vor

allem aber kommt es durch unzureichende Hygiene im Umgang
mit bevorzugt weichen Kontaktlinsen zu Infektionen mit Bakterien,

Amoében und Fusarien. Durch das Tragen weicher Kontaktlinsen

werden Verdnderungen der Sensibilitdt und Mikrotraumen mit er-

hohter Infektionsanfalligkeit hervorgerufen. Sofern Keratitiden bei

Kontaktlinsentragern bei der Anpassung erworben worden sind,

handelt es sich um eine NI. Materialspezifische Faktoren sind be-

deutsam; die Inzidenz kontaktlinsenassoziierter mikrobieller Kera-
titis wird fiir Linsen mit verldngerter Tragezeit (Silikon) mit

21/100 000 angegeben und bei Tageslinsen mit 4/100000 (damit ca.

20-fach erhoht gegeniiber ,,Brille“; Cheng et al. 2004). Haufigste Er-

reger sind Pseudomonas spp., Serratia spp., Streptokokken, Cory-

nebakterien sowie Akanthamoben und Pilze (Kramer et al. 1995).
Postoperative Keratitis: Sie betrifft vor allem Infektionen durch

Tropftlaschen nach Katarakt- oder Glaukom-OP und Keratoplasti-

ken. Postoperative Hornhautinfektionen aufgrund von Fadenlocke-

rungen sind aktuellen Untersuchungen zufolge riicklaufig; das wird
sich aufgrund der deutlich zunehmenden Zahl lamelldrer Eingriffe

(DMEK) ohne jegliche Naht weiter vermindern.

Intraokulare Infektionen

Die Endophthalmitis lisst sich auf vier wesentliche Ursachen zu-

riickfithren:

« Postoperative Endophthalmitis nach intraokularen Eingriffen
(exogen)

o Posttraumatische Endophthalmitis nach perforierenden Verlet-
zungen (exogen)
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o Fortgeleitete Lokalinfektion z.B. als Sickerkisseninfektion oder
nach Keratitis (exogen)

o Septisch — metastatisch besonders bei eingeschrankter Immun-
antwort (endogen).

Die Moglichkeit der Infektion des Augeninneren ist grundsatzlich

bei jedem Bulbus eréffnenden Eingriff gegeben. Die anatomischen

Voraussetzungen fiir die Infektionsabwehr des Augeninneren sind

gekennzeichnet durch grofle Kompartimente ohne Vaskularisation

mit der Moglichkeit der Einnistung von Erregern ohne die sonst
folgende lokale Abwehrreaktion am Ort der Infektionsausbreitung.

Bei geringer Zellzahl von Erregern ist eine Einddmmung durch ein-

gewanderte Immunzellen iiber die dann herabgesetzte Blut-Retina-

Schranke moglich. Kommt es zu grofieren Ansammlungen von Er-

regern, stellt der avaskulidre Glaskorper ein Hindernis fiir die Infek-

tionsabwehr dar. Gleiche Grundsitze bestehen fiir die ebenfalls
avaskuldre Linse, deren Besiedlung einen Kapseldefekt voraussetzt.

Abgesehen von herantransportierten Immunfaktoren besitzt das

Pigmentepithel Phagozytosefunktion.

Die Erregerpopulation entstammt nach vorausgehender Kata-
raktoperation zu 90 % der betreffenden Konjunktivalflora (Binder
1999). In folgender absteigender Reihenfolge wurden als Erreger
KNS (8. epidermidis), S. aureus, Bacillus spp., S. faecalis, S. vi-
ridans, Peptostreptokokken, M. morganii, Candida spp., A. fu-
migatus, Bacteroides spp., E. coli, Moraxella und Alternaria
spp., Corynebakterien und P. acnes gefunden. Bei Endophthalmitis
nach Kataraktoperation dominierten KNS.

Insgesamt differieren die epidemiologischen Daten zur Endoph-
thalmitisrate nach Vitrektomie zwischen 0,05 und 1% (Strmen et al.
1997, Kattan et al. 1991), Katarakt OP einschliefllich Keratoplastik
zwischen 0,01 % und 0,3% mit z.T. abfallender Inzidenz seit 2002
(Gower et al. 2013, Fintak et al. 2008, Zell et al. 2000, Schmitz et al.
1999, Norregaard et al. 1997, Kattan et al. 1991, Christy und Lall 1973,
Allen et al. 1964). Modifizierte und kombinierte Eingriffe sowie zu-
sédtzliche Therapie mit 5-Fluorouracil (Wolner et al. 1991) weisen eine
deutlich hohere Inzidenz auf (Aaberg et al. 1998; Kattan et al. 1991):
« nach sekundirer Linsenimplantation 0,3 bzw. 0,366 %,

« nach kombinierter penetretierender Keratoplastik und Katarakt-
chirurgie 0,194 %,

¢ nach intrakapsulidrer Kataraktextraktion mit/ohne Linsenim-
plantation 0,093 %,

o nach extrakapsuldrer Katarakt-OP mit/ohne Linsenimplantation
0,072-0,1% (Stark et al. 1983),

¢ nach Kataraktchirurgie mit/ohne Linssenimplantation ohne
Aufschliisselung 0,082 %,

e nach intravitrealer Injektion 0,019-1,4 % (0,049 %; McCannel
2011),

¢ bei Glaukomchirurgie 0,061 %-0,124 %, bei ungedeckter Filtrati-
on bis 9% (Allen et al. 1964),

¢ bei komb. Trabekulektomie und Kataraktchirurgie 0,114 %,

« bei perforierender Verletzung 0,9 % (Reich et al. 1981), bei bis
zur Vitrektomie verbleibende Fremdkorper 2-13 % (Bialasie-
wicz 1991; Brinton et al. 1984; Jonas et al. 2000).

Die hochste Privalenz der postoperativen Endophthalmitis wird

mit 5,4% nach Keratoprothesenimplantation (Boston Typ) mitge-



teilt (v.a. grampositive Bakterien, auffillig zunehmend gramnegati-
ve Bakterien und Pilze). Risikofaktoren sind verinderte Kommen-
salen und vernarbende Bindehauterkrankungen (Steven-Johnson
Syndrom, Pemphigoid). Weitere Aufschliisselungen zu Infektionen
des Vorderabschnitts und zu intraokuldren Infektionen
> Kap. 5.15.3.

In Abhingigkeit von der OP ergeben sich unterschiedliche intra-
okulare Infektionsraten. Im Rahmen der Katarakt-OP ist stets mit
einer Kontamination des Augeninneren durch Erreger aus der Um-
gebung des Auges und der Bindehaut zu rechnen. Forster et al.
(1989) konnten nach einfacher Katarakt-OP in 51 % der Fille und
nach zusitzlicher Kunstlinsenimplantation in 76 % der Fille in der
Vorderkammer Bakterien nachweisen.

Die ESCRS-Studie zum Auftreten der Endophthalmitis lieferte
einen reprisentativen Uberblick zur Erregerverteilung nach 13698
Kataraktoperationen (Barry et al. 2007; Endophthalmitis Study
Group 2007). Ursachliche Erreger waren Staphylokokken, Strepto-
kokken, P. acnes, E. coli, Salmonella spp., Shigella spp. und Ge-
mella haemolysans. Die Visusprognose war bei Patienten mit
Streptokokken ungiinstiger als bei Patienten mit Staphylokokken.

Nach Netzhautplombeninfektionen kann im Plombenbett eine
lokalisierte Infektion mit Durchwanderung ins Augeninnere und
resultierender Endophthalmitis entstehen.

Bei schmerzirmer verlaufender Endophthalmitis sind eher An-
aerobier, weniger virulente Bakterien wie S. epidermidis oder Pilze
die Ursache. S. epidermidis und Propionibakterien haben eine ldn-
gere Inkubationszeit, P. aeruginosa fithrt innerhalb kiirzester Zeit
durch Elastasen und Endotoxine zur Denaturierung des Glaskor-
pers und zur Retinanekrose. Membranbestandteile von Erregern
konnen zu einer protrahierten toxischen Einwirkung auf die Gewe-
be des Augeninneren fithren, besonders nach Infektionen mit
gramnegativen Erregern.

Eine weitere bedeutsame Ursache der Erregerverschleppung sind
Viskoelastika, die wihrend der Katarakt-OP als transparente Platz-
halter verwendet werden und deren Sterilisation hohe gerétetechni-
sche Anforderungen stellt (Roy et al. 1997).

In der ESCRS-Studie wurde ermittelt, dass bei Implantation einer
Silikon-Intraokularlinse das Infektionsrisiko 3-mal hoher und bei
Clear-Cornea-Inzision 6-mal hoher war als nach korneoskleralem
Tunnel (Endophthalmitis Study Group 2007). Auch MRSA konnen
gelegentlich zu einer Endophthalmitis nach Katarakt-OP fiihren.
Ambulante Patienten sind weit weniger mit MRSA kolonisiert.
Streptokokken treten vor allem bei chronischer Bronchitis als Risi-
koerreger auf. Bei Atopikern sind es mehr Staphylokokken.

Nach refraktiven chirurgischen Eingriffen mit Lappenbildung
der Hornhaut (Flap) kann es zur infektiosen Endophthalmitis mit
Einschmelzung und ggf. Durchwanderungsendophthalmitis kom-
men (Viestenz und Behrens-Baumann 2007). Die Erreger konnen
aus dem Konjunktivalsack, der Lidkante, den Wimpern, den einge-
setzten Instrumenten, den Schwimmen zur Medikamentenappli-
kation und vom Chirurgen kommen. Beteiligt sind vor allem S. au-
reus und S. epidermidis (Varssano et al. 2009). Auch Pilze oder
Mykobakterien konnen in die Interface-Lamelle gelangen und dort
eine Infektion hervorrufen. Bei diesen Erregern kommt es auch bei
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rein medikamentoser Abheilung der Hornhaut zu stirkeren Trii-
bungen und Sehbeeintrichtigungen (Chang, Jain und Azar 2004).

Risikofaktoren: Gesicherte/vermutete Risiken fiir die Entste-
hung der Endophthalmitis nach Katarakt-OP sind ein komplizierter
OP-Verlauf mit Ruptur der Hinterkapsel (Garat et al. 2005; Montan
et al. 2002a und 2002b), Diabetes mellitus (Ciulla et al. 2002), hohes
Lebensalter > 85 Jahre (West et al. 2005), temporale Inzision (Ciul-
la, Starr und Masket 2002; Taban et al. 2005; West et al. 2005), Glas-
korpereinklemmung im Wundspalt, dehiszente Naht, exponierte
Lidrinder mit Exprimat der Meibom-Driisen, Kontakt der Zilien
mit der intraokularen Linse, verlingerte OP-Dauer und Erregerver-
schleppung aus der Umgebung (Behrens-Baumann 2008).

Da als Erreger nach intravitrealer Injektion signifikant hiufiger
Streptokokken-Stimme gefunden wurden als bei Katarakt-En-
dophthalmitis, konnte das auf eine Trdpfchen-Transmission aus
dem Nasen-Rachen-Raum des behandelnden Arztes hinweisen. Da-
her ist das Tragen eines dicht sitzenden MNS sowie eine Reduktion
der Gespriche mit dem Patienten wihrend der Injektion auf ein
Minimum zu beschrinken (DOG Stellungnahme 2013).

Das Risiko der Erblindung oder des Augenverlusts durch eine Endophthal-
mitis nach Katarakt-OP betragt 10—20 %. Orientierendes Sehen von 0,05
oder mehr wird nur in etwa 50 % der behandelten Félle, Lesefahigkeit nur
in etwa 33 % erreicht (Zell et al. 2008).

Therapie: Infektionen des Augeninneren nach Trauma, OP oder
metastatisch bei immunkompromittierten Patienten erfordern ne-
ben der lokalen und systemischen antibakteriellen Therapie zumin-
dest eine Probennahme zur mikrobiologischen Untersuchung mit
Entfernung von toxischem Exsudat und Erregern (Assadian und
Kramer 2014). Die von Erregern und Abwehrzellen freigesetzten
Substanzen haben ein hohes Destruktionspotenzial, das friihzeitig
auf die Netzhaut einwirken kann. Antibiotika miissen als Basisthe-
rapie intraokular verabreicht werden. Zu beachten ist die bei Ent-
ziindung um rund 40 % verkiirzte Verweildauer intravitreal inji-
zierter Antibiotika, die experimentell zwischen 5 und 14 h lag;
Aphakie und Zustand nach Vitrektomie verkiirzen die Zeiten ent-
scheidend (Shaarway et al. 1995). Am Kaninchenauge betrug die
Clearance von Amphotericin B fiir infizierte Augen 8,6 d, fiir apha-
ke Augen 4,7 d und fiir aphake, vitrektomierte Augen 1,4 d (Doft et
al. 1985). Das freie Zirkulationsvolumen fiir intraokular applizierte
oder durch die Blut-Kammerwasser-Schranke herangefithrte Anti-
biotika wird durch Vitrektomie gewéhrleistet und ermoglicht das
Erreichen des Wirkspiegels in allen Nischen, insbesondere in der
Ziliarregion. Experimentell konnte nachgewiesen werden, dass
durch intraokulare Entziindung und Vitrektomie die Schranken-
funktion fiir systemisch applizierte Antibiotika deutlich reduziert
wurde (Meredith et al. 1996).

Die Indikation zur interventionellen Therapie nach intraokula-
ren Eingriffen oder Verletzungen ist gegeben, wenn ein nicht ad-
dquater postoperativer Reizzustand mit stirkeren Schmerzen und
starker Rotung des Auges beobachtet wird. Hinzu kommt ein rasch
progredienter Befund mit Verlust des Rotreflexes innerhalb von
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Stunden. Je nach Pathogenitdt der Erreger ist die Prognose fiir die
Wiedererlangung einer verwertbaren Sehschérfe von >0,2 unter-
schiedlich. Nach Infektion mit CNS und gramnegativen Erregern
erreichten etwa %, mit Enterokokken und der Streptokokken nur
etwa % die gleiche Sehschirfe (Kreutzer 2005).

Bei aufgehobenem Einblick in den Augenhintergrund erméglicht
die echografische Untersuchung die Darstellung einer Verdickung
der Netzhaut und Aderhaut als unmittelbares Zeichen der segmen-
talen oder totalen Beteiligung der Augenriickwand (Clemens, Kroll
und Meyer-Riisenberg 1988). Elektrophysiologische Methoden ver-
mogen lediglich eine Alles- oder Nichts-Antwort zu geben.

Die Gabe von Antiinfektiva sollte nach zu erwartendem Spektrum und Di-
rektabstrich auf mehreren Wegen, insbesondere intravitreal, erfolgen.
Kortikoide reduzieren den Reizzustand und verbessern das funktionelle
Resultat.

Andere Manifestationen von NI

Weitere Manifestationen kénnen die Trinensicke/-driisen (Dak-
ryozystitis, Dakryoadenitis), die Uvea (Uveitis) und die Orbita (Or-
bitalphlegmone) betreffen, wihrend eine Entziindung des Augen-
lids (Blepharitis) fast nie nosokomial ist.

Durch Echoviren (Subtypen 19K, 11A, 11/B) wurden bei Kindern
in Russland fiinf nosokomiale Uveitis-Ausbriiche verursacht (Lash-
kevich et al. 2005). Eine nosokomiale durch Viren (CMV) oder Pa-
rasiten (T. gondii) verursachte Uveitis kann v.a. bei immunkom-
promittierten Personen z. B. nach Knochenmark-, Stammzelltrans-
plantation oder nach Transfusion eintreten (Chung et al. 2007, Fri-
cker-Hidalgo et al. 2009).

5.15.4 Infektionspraventive MaBBnahmen im
Rahmen der OP

Hauptquelle fiir SSI in der Ophthalmologie ist die endogene Flora des Pa-
tienten (> Kap. 5.15.6).

Das Verhalten des OP-Teams unterscheidet sich nicht von dem in
anderen operativen Fichern. Nach Abszessspaltung oder OP bei
Endophthalmitis muss die OP-Einheit im infrage kommenden
Kontaminationsbereich desinfiziert werden. In Abhéngigkeit von
der RLTA ist zu gewahrleisten, dass es intraoperativ nicht zur Aus-
trocknung am Auge kommt.

Das Risiko fiir eine Endophthalmitis scheint durch Wimpern-
schneiden nicht reduziert zu werden (Behrens-Baumann et al. 2003).
Das OP-Feld wird mit einem Lochtuch (low performance) abgedeckt.
Durch Abdecken der Lidkanten mit Wimpern und Ausfithrungsgén-
gen der Meibom-Driisen mit Inzisionsfolie nach Antiseptik wird ver-
mutlich ein zusatzlicher Schutz erreicht (Behrens-Baumann und Kra-
mer 2002; Pervanidi und Sonntag 1982). Auferdem wird die bei der
OP storende Anwesenheit von Wimpern im Arbeitsgebiet vermieden.

5 Infektionsschutz und spezielle HygienemaBnahmen in klinischen Disziplinen

« Die prdoperative Untersuchung auf Disposition zur bakteriellen Konta-
mination durch Blepharitis, Rosazea, Neurodermitis, trockenes Auge
und Verschluss des Tranensacks ist empfehlenswert.

« Die praoperative Spiilung der Tranenwege hat keinen Einfluss auf die
Kontamination von Kammerwasseraspirat. Wird sie unmittelbar vor
dem Eingriff durchgeflhrt, werden sogar vermehrt Erreger aus dem Tra-
nen —in den Bindehautsack gespiilt (Behrens-Baumann et al. 2003).

Zur Erzielung prioperativer Erregerarmut kann die Lidkorrektur
mit Wiederherstellung der Kongruenz zwischen Tarsus, Lidkante
und Bulbus dienen. Der Irrigations- und Wischeffekt der Tranen-
fliissigkeit und der Lider kann so zur Wiederherstellung ausrei-
chender Benetzung und zu vollstindigem Lidschluss fithren. Im
Fall eines trockenen Auges bei OP an der Hornhaut kann durch
temporiren Verschluss der Tranenpiinktchen ein vorzeitiger Ab-
fluss der Trinenfliissigkeit iiber die Trinenpumpe vermieden wer-
den. Ist es zu einem Verschluss im Bereich der Trinenkanélchen
ohne Sackbeteiligung gekommen, ist nicht mit erhéhter Infektions-
gefahr zu rechnen, vorausgesetzt, eine Canaliculitis durch Aktino-
myzeten konnte ausgeschlossen werden. Ist es zu einem Verschluss
innerhalb des Tranensacks gekommen, sollte vor intraokularer OP
eine Dakryocystorhinostomie in Erwédgung gezogen werden. Ob-
wohl die temporire Diathermieverédung der Tranenpiinktchen in
Gebrauch ist, steht der Nachweis aus, ob dadurch eine Erregerre-
duktion erreichbar ist. Bei Patienten mit reduziertem Allgemeinzu-
stand und der Zumutbarkeit einer intraokularen OP kann ein tem-
porirer Verschluss mit einem Kanilchenstopfen oder einer Naht
durchgefiihrt werden. Bei Dakryophlegmone sollte zunachst kon-
servativ lokal antiinfektiv und systemisch antibiotisch behandelt
werden, bis ein spontaner Riickgang erfolgt oder eine Abszessspal-
tung moglich wird.

Lidabszesse konnen mit Spaltung, Einlegen einer kleinen Lasche
und begleitend lokal und systemisch antimikrobiell behandelt wer-
den.

Zur Therapie eines destruierenden Hornhautprozesses mit und
ohne Infektion kann die Keratoplastik a chaud gerechnet werden
(Stiibiger et al. 1995, Behrens-Baumann 1984). Sie dient der Stabili-
sierung des Auges, der Exzision der Infektion und der Verbesse-
rung der Moglichkeiten der antiinfektiven Therapie.

Patienten mit Keratokonjunktivitis epidemica und anderen Augeninfektio-
nen mit vermutlich hoher Kontagiositat und/oder hochvirulenten Erregern
sollten von frisch operierten sowie von Patienten in Vorbereitung auf die OP
separiert werden (in jedem Fall bei Kolonisation oder Infektion durch MRE).

5.15.5 Fachspezifische Besonderheiten der
Sterilisation und Desinfektion

Ophthalmologisches Instrumentarium ist aus Griinden der Effizi-
enz und des Personalschutzes soweit wie moglich einem maschinel-
len Reinigungs-Desinfektionsverfahren zuzufiihren.

Fiir die zur manuellen Aufbereitung verbleibenden Materialien
(z.B. spezielle Einfithrungsdrahte oder Schniire, Spezialbiirsten) wird



nach vorsichtiger(!) Vorreinigung im Ultraschallbad eine Oberfla-
chenreinigung vorgenommen. Bei manueller Aufbereitung ist zu be-
achten, dass der Gesamtprozess validiert wird, bestehend aus Vorrei-
nigung, chemischer Desinfektion mit viruzider Wirkung und Schluss-
spiilung mit sterilem Wasser zur Entfernung von Riickstinden.

Im Interesse des Funktionserhalts des empfindlichen ophthal-
mologischen Instrumentariums empfiehlt es sich, den Aufberei-
tungsprozess einschliefilich der Sterilisation als Substerilisation in
der Verantwortung ophthalmologisch Erfahrener zu belassen und
nicht in die allgemeine ZSVA auszulagern.

Grundsatzlich muss bei der Aufbereitung von MP mit direktem Kontakt
zum Auge ein viruzide Wirksamkeit gewahrleistet sein.

Die Aufbereitung ophthalmologischer Untersuchungs- und OP-

Gerite erfolgt materialabhdngig unterschiedlich (Lakkis et al.

2007). Aufgrund unterschiedlicher Herstellerempfehlungen koén-

nen nachfolgend nur allgemeine Grundsitze aufgefiihrt werden:

 Metallinstrumente sind nicht in jedem Fall dampfsterilisierbar,
da Oberflichenvergiitungen oder Entspiegelungen ihre Funktion
einbiiffen konnen. Eine Alternative fiir homogene Metallwerk-
stofte ist die HeifSluftsterilisation. Schi6tz-Tonometer aus Ganz-
metall konnen hitzedesinfiziert werden.

o Funktionsansitze wie Diathermie fiir intraokulare Anwendung
und Lichtkabel sowie Ophthalmoskopierlupen aus Kunststoff
mit Oberflichenvergiitung miissen meist mit Formaldehyd oder
Ethylenoxid sterilisiert werden.

o Phakoemulsifikationsansitze konnen meist dampfsterilisiert
werden.

o Mikroskopadapter fiir die indirekte Ophthalmoskopie miissen
wegen der Nahe zum OP-Feld sterilisiert werden oder konnen in
eine sterile Kunststoffumhiillung eingepasst werden. Wegen des
Risikos von CJD bzw. vCJD ist als erster Aufbereitungsschritt die
alkalische Reinigung (pH >10) erforderlich. Nach Neutralisierung
und Desinfektion (méglichst im RDG) ist eine Dampfsterilisation
bei 134 °C fiir mindestens 5 min erforderlich (> Kap. 3.3.2).

o Zur Desinfektion von Tonometer-Messkorpern sowie Laser-
und Diagnostikkontaktglaser sind Aldehyde wegen der Eiweif3fi-
xierung keine Alternative fiir Sauerstoffabspalter, wohl aber Me-
thoden mit Luftimpuls-Tonometrie oder transpalpebraler Mes-
sung, sofern die ausreichende Messgenauigkeit gegeben ist.
Beim Tonometer Typ Tonopen XL ist der Tonometerkopf mit
einer Einwegschutzkappe geschiitzt, die nach jedem Patienten
gewechselt wird. Einweg-Tonometerkopfe sind aus wirtschaft-
lichen Griinden keine Alternative.

o Ein Ubertragungsrisiko besteht auch fiir Kontaktgléser bei der
intraokularen Untersuchung. Fiir nicht dampfsterilisierbare
Kontaktglaser werden zur Desinfektion NaOH oder NaOCl emp-
fohlen. Hierbei ist ein aufwendiges Neutralisierungsverfahren
unumgénglich. Wichtig ist als 1. Schritt die Reinigung direkt
nach der Anwendung (Iffenecker und Ruef 2002).

 Gonioskope werden unter Leitungswasser abgespiilt, miissen
ebenfalls viruzid desinfiziert, z. B. mit 1 % (10000 ppm) NaOCl-
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Losung > 10 min (Hawksworth 2012), danach steril abgespiilt
und vor Gebrauch getrocknet werden. Koeppe-, Goniotomie-
oder BIOM-Linsen aus Kunststoff werden in Ethylenoxid sterili-
siert. Formaldehyd erfordert etwas hohere Temperaturen und
kann die Oberflichen beschédigen.
Zur Vermeidung der Kontamination von Augentropfflaschen ist
zundchst die Hindedesinfektion durchzufithren. Der Kontakt der
Tropftlasche mit den Zilien muss vermieden werden. Das Ektropio-
nieren des Unterlids durch die Pflegekraft soll mittels Tupfer erfol-
gen. Anschlieflend soll der Patient seine Trinenpiinktchen fiir
>2 min digital verschlieffen, damit das Medikament am Auge ver-
bleibt und nicht durch die Tranennasengénge abtransportiert wird
(Behrens-Baumann und Pleyer 2007; Fraunfelder 1976) - ,Augen-
tropfen statt Nasentropfen®. Jeder Patient bekommt seine eigene
TropfHlasche (> Kap. 5.15.5). Es sind die Verwendungsfrist und
Lagerungsvorschrift einzuhalten.

Viruzide Desinfektion von Tonometer-
Messkdrpern sowie Laser- und Dianostikglasern
mit einem apparativen Verfahren

Maren Eggers

Tonometer-Messkorper oder Laser- und Diagnostikkontaktgldser
konnen Adenoviren, die Ursache der hoch kontagiosen Keratokon-
junktivits epidemica sind, tibertragen (Meyer-Riisenberg et al.
2011; Pleyer und Birnbaum 2015; RKI 2010). Um das Risiko einer
NI in Augenkliniken und Arztpraxen zu vermeiden, sollen die emp-
findlichen Messinstrumente viruzid desinfiziert werden. Das Ab-
spiilen der Messinstrumente unter flielendem Wasser stellt keine
Alternative dar, da von kiinstlich mit Adenovirus-kontaminierten
Tonometer-Messkorpern (8,00 TCIDsy/ml, d.h. umgerechnet ca.
100 Mio. Adenoviren pro Messkorper) nach 1-miniitigem Spiilen
mit Wasser noch 11500 Adenoviren (ca. 4 TCID5,/ml) riickgewon-
nen werden konnten (unveroff. Daten). Ein thermisches Desinfekti-
onsverfahren wiirde die thermolabilen Tonometer oder die reflex-
mindernden Beschichtungen der Kontaktgldser beschadigen und
kann deshalb nicht angewandt werden.

Die Tonometer aus thermolabilen Materialien (z. B. vom Herstel-
ler Haag-Streit) und Kontaktgldser sind wegen der mangelnden
Materialvertriglichkeit des thermischen Desinfektionsverfahrens
daher chemisch ohne Hitzeeinwirkung zu desinfizieren. Aber auch
bei chemischer Desinfektion ist bzgl. der Materialvertriglichkeit bei
Plexi- oder Acrylglas (,organisches“ Glas) und bei Kitten grofite
Sorgfalt geboten. Plexiglas kann eintriiben oder zu Rissbildung nei-
gen. Sowohl Tonometer-Messkorper als auch Kontaktgldser besit-
zen Kittverbindungen, die quellen kénnen, wenn die Produkte ldn-
ger als 15 min in der Fliissigkeit liegen. Diese Materialbeeinflussung
wird durch hohe Anteile an Losungsmitteln und/oder nichtioni-
schen Tensiden in Desinfektions- oder Reinigungsmitteln begiins-
tigt. Auch ein manuelles Desinfektionsverfahren mit schnell wir-
kenden alkoholischen Desinfektionsmitteln scheidet aus, da diese
die Materialien in kurzer Zeit beschiddigen und auflerdem in ihrer
viruziden Wirkung unsicher sind. Zur Desinfektion der empfindli-
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chen ophthalmologischen Instrumente sollten daher wissrige Des-
infektionsmittellosungen in niedriger Anwendungskonzentration
mit moglichst kurzen Einwirkzeiten verwendet werden, die das vol-
le viruzide Wirkspektrum besitzen. Dabei sind das vom Hersteller
vorgegebene Mischungsverhaltnis und die Einwirkzeit der Desin-
fektionslosung exakt einzuhalten. Nach der Desinfektion ist die
griindliche Spillung mit Wasser erforderlich, um jegliches Risiko
eines versehentlichen Kontakts des Auges mit Desinfektionsmittel-
resten auszuschlieffen.

Derzeit werden Tonometer-Messkorper sowie Laser- und Dia-
gnostikkontaktgldser nach Verfahrensanweisungen, die von den
Kliniken in Zusammenarbeit mit den Herstellern erarbeitet worden
sind, manuell desinfiziert. Solche Verfahrensanweisungen sehen in
der Regel vor, dass die MP nach einer Reinigung unter flieSendem
Wasser im Tauchverfahren (Einlegen in ein mit Desinfektionslo-
sung gefiilltes Gefaf) desinfiziert werden. Hierbei muss das Perso-
nal darauf achten, dass die Einwirkzeit entsprechend den Herstel-
lervorgaben der Desinfektionslosung fiir die Tonometer-Messkor-
per oder das Kontaktglas eingehalten wird. Verbleiben die zu desin-
fizierenden MP zu kurz in der Losung, ist die Wirkung nicht sicher.
Liegen sie zu lange in der Losung, weil z. B. wihrend der Desinfekti-
on schnell noch andere Arbeiten erledigt werden miissen, konnen
die empfindlichen Produkte beschadigt werden.

Ein apparatives Aufbereitungsverfahren, wie es z. B. mit dem
TonoClean™-Gerit (Entwicklung RS-Medizintechnik GmbH,
Grassau; Vertrieb: Dieter Mann GmbH, Mainaschaff) gewéhrleis-
tet ist, bietet wegen der standardisierten Durchfithrung eine hohe-
re Sicherheit als die manuelle Aufbereitung. Hierbei wird der Auf-
bereitungsprozess Mikroprozessor gesteuert automatisiert. Der
Prozess ist wie bei der manuellen Desinfektion in Reinigung (1 min
Spiillung mit sterilem Wasser plus 10s Trocknung), Desinfektion
(z.B. fir 5 min mit 2 % Sekusept aktiv) und einer anschlieflenden
Endspiilung (1 min Spiilung mit sterilem Wasser plus 10s Trock-
nung) gegliedert. Bei Untersuchungen mit Tonometer-Messkor-
pern sowie Kontaktglisern, die kiinstlich mit 10’-10® Adenoviren
kontaminiert wurden, konnten in allen Versuchen keine Restviren
auf den Priifkrpern mehr nachgewiesen werden (unverdff. Da-
ten).

5.15.6 Antiseptik

Indikationen: Die prophylaktische Anwendung von Antiseptika

am Auge ist indiziert

« Prdoperativ periorbital und konjunktival, ggf. zusitzlich intra-
operativ

o Zur Prophylaxe der Ophthalmia neonatorum

* Bei akzidenteller Erregerkontamination des Auges

o Zur Konjunktivitis- und Keratitisprophylaxe bei Intensivthera-
piepatienten

« Zur antiseptischen Spiilung von Spenderbulbi

« Bei Kolonisation mit MRE (speziell MRSA)

 Ggf. zur Prophylaxe okulérer Infektionen bei epidemiologischer
Situation.

5 Infektionsschutz und spezielle HygienemaBnahmen in klinischen Disziplinen

Praoperative Antiseptik von Konjunktiva und
Kornea

Aufgrund praktisch regelmaBig positiver mikrobiologischer Befunde am
Auge ist eine praoperative Kultur entbehrlich, da in jedem Fall eine pra-
operative Antiseptik durchgefiihrt werden muss.

Aktuell ist PVP-Iod 5% Mittel der Wahl zur préoperativen Au-
genantiseptik. Die Wischantiseptik des OP-Gebiets bietet sich zur
prioperativen Erregerreduktion an. Anfang der 1980er-Jahre wur-
de PVP-Iod zur risikoarmen prioperativen Augenantiseptik einge-
fithrt (Isenberg et al. 1985; Wille 1982). Durch prioperative Anti-
septik mit PVP-Iod wird die Anzahl der Bakterien um 90-99 % re-
duziert bzw. eine Reduktion der Anzahl positiver Abstriche mit
Staphylokokken von 30% auf 10% und fiir P. acnes von 23 % auf
1,9 % erreicht. Dieser Effekt war auch am Ende der OP nachweisbar
(Binder et al. 1998 und 1999). Die Effektivitit war der kombinierten
Gabe von Polymyxin-B-Sulfat, Neomycinsulfat und Gentamicin
tiberlegen. Durch PVP-Iod 5% konnten prioperativ alle gramnega-
tiven Erreger ausgeschaltet werden (Boes et al. 1992). Auch durch
1-prozentige und 1,25-prozentige PVP-Iod-Losung wird die Bakte-
rienzahl auf der Konjunktiva signifikant gesenkt. 1,25-prozentige
PVP-Iod-Losung ist bei bakterieller Konjunktivitis auch therapeu-
tisch wirksam (Behrens-Baumann und Kramer 2002). Bei positiven
Bindehautabstrichen konnte durch 5-prozentiges PVP-Iod (geméf
DAC 1992) eine Reduktion der Erreger innerhalb 2 min bei 87 % der
Patienten mit einer durchschnittlichen Herabsetzung der Erreger-
anzahl von 10%-10* auf 10'-10° nachgewiesen werden (Maeck,
Eckardt und Holler et al. 1990). Vergleichbare Ergebnisse erzielten
Apt, Isenberg und Yoshimori et al. (1984) mit 5-prozentigem PVP-
Iod. Unter dem Aspekt der Vertriglichkeit gibt es Hinweise, dass
sogar 10-prozentige PVP-Iod-Losung nur mit geringer kornealer
Toxizitdt einhergeht. Andererseits ist bereits bei Vorderkammer-
eintritt einer 5-prozentigen PVP-Iod-Losung mit Nebenwirkungen
zu rechnen. Tierexperimentell wird die Heilung von Hautwunden
bereits durch 2-prozentiges PVP-Iod signifikant verzogert, wih-
rend es 1,25-prozentig vom empfindlichen Nasoziliarepithel bzw.
1-prozentig von adultem Knorpelgewebe toleriert wird, ohne dass
die Wirksamkeit in vitro bei diesen Verdiinnungen selbst bei hoher
Eiweifl- und Blutbelastung eingeschrankt ist (Behrens-Baumann et
al. 2003). Da bereits mit 1,25-prozentigem PVP-Iod eine signifikan-
te Reduktion der Konjunktivalflora erreichbar ist, diirfte dieser
Konzentration aufgrund der In-vitro-Befunde zur Wirksamkeit
und besseren Vertriglichkeit im Vergleich zu hher konzentrierten
Losungen der Vorzug zu geben sein, was jedoch der epidemiologi-
schen Uberpriifung bedarf.

Bohigian (1999) konnte in einer retrospektiven Auswertung bei
insgesamt 19269 Katarakt-Extraktionen zeigen, dass nach Einfiih-
rung der Antiseptik mit 5-prozentigem PVP-Iod die Endophthalmi-
tisinzidenz tendenziell von 0,08 % auf 0,03 % sank. Durch 5% PVP-
Iod konnte die Endophthalmitisinzidenz im Vergleich zur Kontroll-
gruppe (Silber-Protein-Losung) signifikant gesenkt werden (Spea-
ker und Menikoff 1991). Wird PVP-Iod 10-prozentig eingesetzt,



wird die von der WHO fiir die Schilddriisengefdhrdung definierte
kritische Schwelle der Iodurie tiberschritten, was anamnestisch zu
beachten ist. Bei 1,25-prozentiger Konzentration ist anhand der Io-
durie keine Schilddriisengefdhrdung gegeben (Razavi et al. 2013).
Zur Applikation bietet sich die Wischantiseptik des OP-Gebiets an.

Als Alternative kommt Polihexanid in Betracht. Im Neuen Re-
zeptur-Formularium des DAC sind Polihexanid-Augentropfen
0,02 %, NRF 15.25, und Polihexanid-Augenbad 0,04 %, NRF 15.26,
enthalten. Polihexanid wird schon langer zur Therapie der
Akanthamobenkeratitis eingesetzt und ist beziiglich Zytotoxizitit,
Irritation und Remanenz 2,5% PVP-Iod iiberlegen (Hiibner und
Kramer 2010; Kramer und Behrens-Baumann 1997). 0,04-prozen-
tig war Polihexanid analog wirksam wie 1,25 % PVP-Iod, jedoch mit
spiter einsetzender, dafiir aber ldnger anhaltender Wirkung, sodass
selbst 24 h postoperativ kein Erregernachweis gelang; die Vertrég-
lichkeit unterschied sich nicht von PVP-Iod (Hansmann, Kramer
und Ohgke 2005). Bei Polihexanid ist der im Vergleich zu PVP-Iod
langsamere Wirkeintritt (geeignetes Applikationsregime) zu beach-
ten. Allerdings fehlt bisher eine vergleichende Untersuchung zur
Endophthalmitisrate im Vergleich PVP-Iod 5% und Polihexanid
0,02 %. Mit Gentamicin haltiger Salbe wurde keine Erregerfreiheit
nach 24 h erreicht (Hansmann et al. 2004).

Kontaktlinsentrager miissen prioperativ als bakteriell koloni-
siert betrachtet werden, da sich auf der Kontaktlinse leicht Biofilme
bilden (Erie et al. 1993; Kramer et al. 1995, Bourcier et al. 2003,
Pleyer und Behrens-Baumann 2007, Patel et al. 2008, Riandler et al.
2010). Ein wesentlicher Grund hierfiir ist die unzureichende mikro-
biozide Wirksamkeit einiger Kontaktlinsenpflegemittel (Hilde-
brandt et al. 2012). Daher ist die Herausnahme der Linse mindes-
tens 24 h vor der OP mit mehrfacher Reinigung und Antiseptik des
Bindehautsacks zu empfehlen.

Antiseptik vor intravitrealer operativer
Medikamenteneingabe (IVOM)

Da die Infektionsrate durch topische Antibiotikagabe nicht verrin-
gert wird, ist sie wegen des Risikos der Resistenzentwicklung ent-
behrlich (DOG Stellungnahme, Hoerauf et al. 2013). Das konnte in
einer neueren Studie mit Einschluss von 117171 Patienten bestatigt
werden (Storey et al. 2014). Eine Studie der DRCR.net-Studien-
gruppe weist auf die alleinige Bedeutung der aseptischen Bedingun-
gen wiahrend des Eingriffs mit antiseptischer Behandlung der Lid-
haut, Abkleben der Lider und Wimpern und Bindehautsack-Spii-
lung mit 5-prozentiger PVP-Iod-Losung hin.

Durch die Antiseptik mit PVP-lod wird sowohl die bakterielle Kontaminati-
on von Injektionskantlen nach intravitrealer Injektion deutlich gesenkt,
als auch eine signifikante Reduktion der Bakterien in der Bindehaut er-
reicht, ohne dass detektierbare Mengen von lod in die Vorderkammer ge-
langen (Hansmann et al. 2007).

Bei aktiver bakterieller Blepharitis oder Konjunktivitis sollte die int-
ravitreale Behandlung zuriickgestellt werden und unmittelbar eine
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Behandlung der Lid- und Bindehautproblematik erfolgen, bevor die
IVOM-Therapie beginnt. In diesen Fillen sollten neben Lidrandhygi-
ene und antiseptischer auch eine antibiotische Therapie erfolgen. In-
wieweit die Durchfithrung einer Parazentese zu einer Erhchung des
Infektionsrisikos fithrt, wurde bislang nicht systematisch untersucht.

Praoperative topische Antibiotikaprophylaxe

Nur fiir PVP-Iod ist der Herabsetzung der Endophthalmitisinzidenz
gesichert (Ciulla, Starr und Masket 2002). Im Unterschied dazu sind
die Ergebnisse zur topischen Applikation von Antibiotika wider-
spriichlich, sodass von der FDA keine topische Medikation zur Pro-
phylaxe der Endophthalmitis zugelassen ist. Im Ergebnis eines Re-
views kommt Tan (2007) zu der Schlussfolgerung, dass allein durch
topische Antibiotika die Rate der Endophthalmitis nicht signifikant
reduziert werden kann und keine Reduktion der Flora im Konjunkti-
valsack nachweisbar ist (Grzybowski 2014). Ebenso hatte die topische
Anwendung von Antibiotika keinen zusétzlichen Einfluss auf die
Wirksamkeit von 5-prozentigem PVP-Iod beziiglich der Reduktion
der Konjunktivalflora (Halachmi-Eyal et al. 2009; Moss, Sanislo und
Ta 2009). Trotzdem wurden in den USA von 91 % der Chirurgen vor
Katarakt-OP topische Antibiotika mit Uberwiegen (81%) der 4. Ge-
nerations-Fluorchinolone eingesetzt (Chang et al. 2007).

In Anbetracht der Risiken der Resistenzentwicklung kann beim aktuellen
Wissensstand die praoperative topische Antibiose nicht empfohlen werden.

Praoperative periorbitale Hautantiseptik

Auswahlkriterium fiir Hautantiseptika ist die Augenreizwirkung,
da Priparatreste ins Auge gelangen konnen. Mittel der Wahl ist
10 % PVP-Iod, wobei als Einwirkungszeit 10 min einzuhalten ist,
da es sich im Bereich der Stirn um talgdriisenreiche Haut handelt.
Bei Kontraindikationen fiir Iodophore ist auf ein alkoholisches
Hautantiseptikum mit reduziertem Ethanolgehalt (z. B. Hospider-
min) auszuweichen. Ungeeignet sind Priparate mit CHX > 0,05 %.
Unter Beriicksichtigung von Befunden zur Irritationspotenz sind
auch Hautantiseptika mit Hexetidin, Cetylpyridiniumchlorid und
OCT (>0,05%) nicht am Auge anzuwenden, bevor diese Anwen-
dung nicht abgesichert ist. Antibiotika sind in diesem Bereich ein-
schliellich des Lidrands wegen mangelhafter Wirksamkeit unge-
eignet.

Credé-Prophylaxe

Die Credé-Prophylaxe ist nach wie vor als indiziert anzusehen und dient in
erster Linie der Vermeidung der Ophthalmia neonatorum durch den ggf.
mit Chlamydien oder weitaus seltener mit Gonokokken infizierten Ge-
burtskanal.
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In Deutschland betrigt die Gonokokkenprivalenz etwa 0,1 %. Die
Durchseuchung der Miitter mit Chlamydien betragt 2-11%. Als
weitere Erreger kommen Streptokokken der Viridans-Gruppe und
der Gruppe B, S. aureus, E. coli, Haemophilus spp., Mykoplas-
men, Pseudomonas und Klebsiella spp. sowie Herpes-simplex-Vi-
ren infrage (Kramer et al. 2002). Dieses breite Wirkungsspektrum
wird durch PVP-Iod komplett abgedeckt.

Wegen der lokalen Reizwirkung und fehlender Wirksamkeit ge-
gen Chlamydien wird anstelle von 1-prozentiger Silber-Nitrat-Lo-
sung 1,25-prozentige PVP-Iod-Losung empfohlen (Assadian et al.
2002; Isenberg, Apt und Wood 1995; Isenberg et al. 1985). Die
Schilddriisenfunktion wird nicht beeintrichtigt (Richter et al.
2006).

Auch wenn die Credé-Prophylaxe seit 1992 in Deutschland nicht
mehr vorgeschrieben ist, gelangte eine Kommission beim BGA zu
der Auffassung, dass die Credé-Prophylaxe der Gonoblenorrhé
trotz der Gegenargumente wie chemische Konjunktivitis durch
die Lokalanwendung, Schmerzreaktion des Sauglings und mogli-
che Prophylaxeversager weiterhin zu empfehlen sei (Hoyme
1993), da der Schaden einer Gonoblenorrhé im Einzelfall be-
trachtlich ist und zur Erblindung fithren kann. Die zur Verfiigung
stehenden Methoden des Screenings auf Infektion mit N. gonor-
rhoeae sind liickenhaft, da der Erregernachweis oft misslingt und
die Infektion blande verlduft. Durch die Credé-Prophylaxe ist die
Gonoblenorrhé in den Industrielandern auf <0,04 % zuriickge-
gangen. Ohne die Prophylaxe betriigt die Ubertragung von der
Mutter auf das Kind etwa 30 %, mit Prophylaxe wird sie mit hoher
Sicherheit verhindert. 1994 wurde erneut vom BGA empfohlen,
weiterhin eine Reinigung beider Augen des Neugeborenen mit In-
stillation eines Antiseptikums vorzunehmen. 1-prozentige Silber-
nitratlosung sollte allerdings nur so lange verwendet werden, bis
eine andere Substanz mit besserer Vertrdglichkeit bei zumindest
gleichem Empfindlichkeitsspektrum verfiigbar ist (Kramer et al.
1995; Tietze 1994). 1969 wurden in den USA wegen des in 10 %
durch 1-prozentiges Silbernitrat aufgetretenen Argentumkatarrhs
als Ersatz Erythromycin und Tetracyclin empfohlen. In Deutsch-
land wurden diese Ausweichpriparate wegen des Riskos der Re-
sistenzentwicklung abgelehnt. Die Credé-Prophylaxe wurde 1989
von den CDC Atlanta erneut mit 0,5-prozentiger Erythromycin-
oder 1-prozentiger Tetracyclin-Augensalbe empfohlen. Beide ha-
ben u.U. jedoch keinen Effekt auf die Gonoblenorrhd, sodass Sil-
bernitrat die sicherere Alternative ist. Die Prophylaxe mit 1-pro-
zentigem Silbernitrat erfasst jedoch nicht sicher die Chlamydien-
infektion. Die Kommission ,, Infektion in der perinatalen Medizin“
der deutschen Gesellschaft fiir Perinatalmedizin hat unter dem
Eindruck der Chlamydieninfektion und deren Einflussméglich-
keiten auf die Schwangerschaft empfohlen, bei Nachweis von
Chlamydien in einem Schwangerschaftsscreening ab der 14. Wo-
che eine systemische Erythromycintherapie einzuleiten (Hoyme
und Bialasiewicz 1992). Diese Untersuchung kann auch auf Gono-
kokken erweitert werden.

5 Infektionsschutz und spezielle HygienemaBnahmen in klinischen Disziplinen

Prophylaxe der Konjunktivitis und Keratitis

Bei Intensivtherapiepatienten besteht insbesondere bei beeintrich-
tigtem Lidschluss und Infektion des Respirationstrakts das Risiko
einer Konjunktivitis und Keratitis. Als Konsequenz wird ein Scree-
ning zur fritheren Identifikation empfohlen (McHugh et al. 2008).
Ein weiterer Risikofaktor ist der Lagophthalmus mit Stérung der Be-
netzung und Entstehung eines Ulkus. Zur Vermeidung der Horn-
hautaustrocknung mit dem Risiko der Ulkusbildung werden bei beein-
trachtigtem Lidschluss die Augen mit Klebebéndern, Salben, Uhrglas-
verband oder — bei Patienten mit Fazialisparese — mittels Tarsorrha-
phie oder alternativ durch Injektion von Botulinustoxin verschlossen.

Hornhautspendermaterial

Das Risiko einer Transplantatinfektion mit Transplantatabstoflung
ist bei Keratoplastik < 1%, kann aber bei foudroyantem Verlauf
zum Verlust des Auges fithren (Robert, Adenis und Pleyer 2005).
Hieraus ergibt sich die Notwendigkeit von Uberwachungsuntersu-
chungen zumindest bei Anhalt fiir eine Infektion (Ritter et al. 1990).

Bei Keratoplastiken kann aus Griinden der zytotoxischen Wirkung antimi-
krobieller Substanzen keine komplette Erregerfreiheit des Spendermateri-
als erreicht werden.

Positive Kulturen von Spenderaugen fanden sich zwischen 12 und
100 % (Bredehorn-Meyer, Duncker und Armitage 2009; Pardos und
Gallaher 1982; Pollack, Locatcher-Khorazo und Gutierrez 1967;
Schimmelpfennig und Hiirzeler 1977; Semenitz 1983; Zirm, Reich
und Glawogger 1967). Ausgehend von der Entnahme des Spender-
materials wurde im frischen Abradat in 80% eine Kontamination
festgestellt, davon in 16 % als Mischinfektionen. P. aeruginosa war
der am héufigsten isolierte Erreger (Ritter et al. 1990). Weder das
Alter der Spender noch der Entnahmezeitpunkt der Bulbi post mor-
tem hatten einen Einfluss auf die Kontamination. Mit zunehmen-
dem Aufenthalt der Spender im Krankenhaus nahm der Anteil
gramnegativer Bakterien zu. Beatmete Spenderpatienten waren
deutlich starker mit gramnegativen Erregern besiedelt (Sugar und
Liff 1980). Nach Sepsis des Spenders soll das Risiko der postoperati-
ven Endophthalmitis erh6ht sein (Keates et al. 1977). Bei Besied-
lung der Spenderhornhaut mit Pilzen kann es zu schweren Infektio-
nen des Empfingers kommen (Behrens-Baumann 1999; Pflugfel-
der, Flynn und Zwickley 1988). Auch die Ubertragung von CJD
wurde tierexperimentell nachgewiesen (Tateishi 1985). Sowohl im
Hornhautepithel als auch in Retina, Sehnerv, Iris, Glaskorper und
Linse wurden Prionen nachgewiesen (Wadsworth 2001). Somit ist
die Ubertragbarkeit theoretisch auch iiber Biometriesonden und
Tonometer gegeben. Die Ubertragung iiber eine Keratoplastik wur-
de postuliert (Metha, Osborne und Bloom 2004).

Die antiseptische Entnahme der Bulbi beinhaltet folgende Schrit-
te (Bredehorn-Meyer, Duncker und Armitage 2009; Wilhelm, Bre-
dehorn und Kramer 2002; Wilhelm et al. 1999 und 2001):



1. Initialer Bindehautabstrich zur mikrobiologischen Diagnostik

2. Vor Entnahme Tropfen des Spenderfornix mit 0,5 % PVP-Iod-
Augentropfen (1 min)

3. Abwaschen des OP-Gebiets mit 10 % PVP-Iod-Losung und Ab-
decken (Lochtuch)

4. Aseptische Entnahme der Spenderbulbi und Lagerung in steri-
len Transportgefifien

5. 5 min Tauchen der Spenderaugen in 0,5 % PVP-lod-Losung und
Abspiilen mit steriler NaCl-Losung, BSS oder Nahrmedium wie
fiir die Konservierung

6. Aseptisches Priaparieren und Umlagern der Transplantate unter
Sterilwerkbank

7. Einbringen der Transplantate in Kulturmedium mit Antibioti-
ka- bzw. Antimykotikazusatz und Lagerung fiir mind. 7 d im
Brutschrank bei +37 °C

8. Nach Umlagerung der Transplantate in Dextran haltiges Kultur-
medium zwecks Entquellung

9. Mediumprobe zur mikrobiologischen Untersuchung (48-h-Be-
fund abwarten).

Perioperative und intraoperative
Antibiotikaprophylaxe

Bei aseptischen intra- und extraokuldren Eingriffen ist eine syste-
mische Antibiotikaprophylaxe uniiblich. Nach penetrierender Ver-
letzung wird prophylaktisch ein systemisches Antibiotikum gege-
ben, z.B. Cefuroxim oder Moxifloxacin (Behrens-Baumann, Frank
und Nef$ 2010).

Durch die lokale Applikation von Antibiotika ist eine Senkung der Endoph-
thalmitisrate nach Katarakt-OP nicht erreichbar.

Die Ergebnisse der ESCRS-Studie (Endophthalmy Study Group
2007) und des Schwedischen Kataraktregisters erbrachten keinen
Vorteil der prioperativen lokalen Applikation von Antibiotika zur
Privention der postoperativen Endophthalmitis (Endophthalmy
Study Group 2007; Friling et al. 2013). Nach der ESCRS-Studie
(Barry et al. 2007) scheint eine Cefuroxim-Gabe in die Vorderkam-
mer am Ende nach Katarakt-OP eine Reduzierung der Endophthal-
mitisrate zu bewirken. Zu der Studie hat es mehrfach Kritik gege-
ben (Behrens-Baumann 2011), z.B. die nicht geklarte hohe En-
dophthalmitisrate der Kontrollgruppe von 0,326 %. Die Diskussion
tiber pro und contra zur Vorderkammer-Antibiose nach Katarakt-
OP ist nicht abschlielend geklart und auch nicht deren mogliche
Auswirkung zur Resistenzentwicklung.

Lokale antiinfektive Therapie
Superfizielle Blepharitis, bakterielle, virale, mykotische oder proto-

zoische Konjunktivitis, Keratitis bzw. Keratokonjunktivitis, Tré-
nenganginfektion und chronische bakterielle Entziindungen der
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Anophthalmushéhle sollten mit Antiseptika oder nicht resorbier-
baren Antibiotika (sog. Lokalantibiotika) behandelt werden, weil
durch lokale Applikation héhere Konzentrationen als bei systemi-
scher Gabe erzielt werden. Bei intraokularer Beteiligung (z.B. Lid-
und Orbitalphlegmone, Endophthalmitis), Risiko der Metastasie-
rung auf dem Blut-Lymph-Weg (z.B. Dakryoadenitis und -zystitis)
sowie auf topische Therapie nicht ansprechende Konjunktivitis der
Anophthalmushéhle und Blepharitis miissen zusétzlich antimikro-
bielle Chemotherapeutika oral oder parenteral eingesetzt werden
(Behrens-Baumann, Frank und Nef$ 2010; Kramer, Assadian und
Pleyer 2014).

Da die therapeutische Antiseptik kein hygienisches Anliegen ist,
soll der Hinweis geniigen, dass bei superfizieller Infektion mit weni-
gen Ausnahmen die lokale Anwendung von Chemotherapeutika
wegen des Resistenzdrucks auf Bakterien kontraindiziert ist. Da
Antiseptika in ihrer Wirksamkeit Lokalantibiotika in vitro iiberle-
gen sind, hat sich ihr therapeutischer Einsatz bereits zur MRSA-Sa-
nierung sowie zur Therapie der Akanthamobenkeratitis und z.T.
der Behandlung der KCE etabliert. Eingesetzt werden 1,25 PVP-Iod
oder 0,02 % Polihexanid (Kramer, Assadian und Pleyer 2014).

Zur Durchfithrung der mikrobiologischen Diagnostik wird auf
Assadian und Kramer (2014) verwiesen.

5.15.7 QM der Infektionspravention

In jeder operativ titigen Einrichtung ist bis zum Jahr 2016 (abhén-
gig vom Bundesland ggf. frither) ein Hygienebeauftragter Arzt zu
benennen (IfSG 2011). Dieser muss einen 40-stiindigen Grundkurs
fiir Hygienebeauftragte Arzte als Lehrgang oder als E-Learning-
Curriculum absolviert haben. Das betrifft jedoch nicht Einrichtun-
gen, in denen ausschliellich diagnostische Untersuchungen durch-
gefithrt werden.

In einem Hygieneplan (> Kap. 7.1, > Kap. 7.2, > Kap. 8.2)
sind die Mafinahmen entsprechend den Besonderheiten der Einrich-
tung im Detail festzulegen. Der Hygieneplan muss den Beschiftigten
bei Einstellung aktenkundig bekannt gemacht und erldutert werden.
Bei Verdnderungen im Aufgabenbereich und Einfithrung neuer Ar-
beitsmittel oder -verfahren ist der Hygieneplan anzupassen. Die Un-
terweisung in den Hygieneplan muss regelmaflig — mindestens jahr-
lich — wiederholt und dokumentiert werden (IfSG 2011).

Fir Arzthelferinnen im Bereich ,,Ambulantes Operieren in der
Augenheilkunde“ wurde ein Fortbildungscurriculum geschaffen,
das 12 h Hygiene einschliefllich der Surveillance von NI beinhaltet
(BAK 2004).

Entsprechend §23 IfSG sind Leiter von stationdren Einrichtun-
gen sowie von Einrichtungen fiir ambulantes Operieren verpflich-
tet, definierte Infektionen sowie Krankheitserreger mit speziellen
Resistenzen und Multiresistenzen fortlaufend in gesonderter Nie-
derschrift aufzuzeichnen und zu bewerten.

Aufgrund der @iblicherweise kurzen postoperativen Verweildauer
stationdr behandelter ophthalmologischer Patienten bzw. bei am-
bulanter OP erfordert die Realisierung einer Surveillance von SSI
die Zusammenarbeit mit dem weiterbehandelnden Arzt oder die
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Befragung der Patienten iiber Post oder Telefon mdglichst unter
Verwendung standardisierter Fragebogen zu maoglichen postopera-
tiven Komplikationen (> Kap. 7.2).

5.15.8 Standard zur Augenpflege bei
Krankenhauspatienten
A. Kramer, S. Ryll und W. Behrens-Baumann

Eine Augenpflege muss bei folgenden Situationen durchgefiihrt

werden:

» Mangelhafter oder fehlender Lidschluss, um eine Austrocknung
des Auges mit nachfolgender Infektion (Keratitis, Konjunktivi-
tis) zu verhindern. Durch die Augenpflege muss der Zustand der
permanenten physiologischen Nachbenetzung ersatzweise auf-
rechterhalten werden.

« Zum Entfernen von schleimigem Tranensekret oder dufleren
Verkrustungen an den Lidrandern.

Bei Kontaktlinsentrigern und Augenprothesen miissen spezielle

Anforderungen berticksichtigt werden (s. u.).

Zur Festlegung erforderlicher Mafinahmen ist der Pflegestatus
durch das Pflegepersonal zu erheben, ggf. der behandelnde Arzt zu
konsultieren bzw. ein augenirztliches Konsil anzufordern und der
Patient iiber die erforderlichen Pflegemafinahmen zu informieren.

Sowohl der anfangs erhobene Pflegestatus als auch die durchgefiihrten
MaBnahmen sind in der Pflegedokumentation festzuhalten.

Durchfihrung

Nach Hindedesinfektion sind sterile Kompressen bzw. Tupfer, ste-
rile 0,89-prozentige NaCl-Losung und ggf. 1-prozentige wéssrige
sterile PVP-Iod-Losung (z. B. Betaisodona-Losung 1: 10 verdiinnt),
lokal vertréglicher sind PVP-lod-Augentropfen 1,25-prozentig ge-
mifl DAC (NRF 15.13) auf desinfizierter Arbeitsfliche (Tablett oder
Spritzenwagen) bereitzustellen. Die desinfizierte Hand muss kom-
plett abgetrocknet sein, damit anhaftende Alkoholreste nicht in das
Auge gelangen und eine Augenreizung verursachen konnen. Die
Hindedesinfektion muss zwischenzeitlich wiederholt werden,
wenn es zu einer Kontamination gekommen sein kann.

Fehlender Lidschluss bei Intensivtherapiepatienten oder
Bewusstlosigkeit

Sofern beide Augen betroffen sind und der Patient bei Bewusstsein
ist, kann zur Gewéhrleistung des Lichteinfalls, des orientierenden
Sehens und zur Kontrolle der feuchten Beschlagbildung der sog.
Uhrglasverband angelegt werden, um die Austrocknung der Kornea
mit dem Risiko einer Ulkusentstehung zu vermeiden. Hierzu wird
eine Plexiglaskalotte zirkuldr mit Pflaster fixiert. Das Uhrglas muss
beschlagen sein (feuchte Kammer), ansonsten ist das Pflaster un-
dicht. Zuvor ist das Auge mit isoosmolarer 1,25 % PVP-Iod-Losung
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zu benetzen, um einer Infektion vorzubeugen. Wegen der mit dem
Aufkleben des Klebebands verbundenen Hautreizung sollte der
Verband maximal zweimal taglich gedfinet werden, um Antiseptika
zu applizieren. Der Verband ist téglich 1- bis 2-mal bzw. bei Sekret-
anreicherung ofter zu wechseln. Nach feuchter und anschlieflend
trockener Reinigung der Lidrander ist vor dem Anlegen des neuen
Verbands die sterile PVP-Iod-Losung zu applizieren.

Wegen des Risikos einer Pflasterreizung ist zumindest bei einseiti-
gem Lidschlussdefekt oder bewusstlosen Patienten anstelle des Uhr-
glasverbands folgendes Vorgehen zu bevorzugen: Beide Augenlider
werden nach vorheriger Reinigung mit steriler 1,25-prozentiger PVP-
lIod-Losung mit einer mit steriler NaCl-Losung getrédnkten sterilen
Kompresse komplett abgedeckt und so belassen. Bei empfindlicher
Haut sollte die Fixierung mit einem schonenden Pflaster oder zusitz-
licher Stoftbinde vorgenommen werden. Alternativ kann auch durch
Pflasterzug vom Ober- zum Unterlid ein Lidschluss erreicht werden.
Im Unterschied zum Uhrglasverband hat dieses Vorgehen den Vor-
teil, dass das Pflegepersonal jederzeit die Pupillenweite und -reaktion
priifen kann, ohne dass Salben storen und die Haut gereizt ist.

Die Applikation von Bepanthen®-Augensalbe bei komatésen Pa-
tienten ist jederzeit als zusatzliche Mafinahme zur Benetzung fiir
Zeitrdume von Stunden geeignet. Bei wachen und bewusstseinsein-
geschriinkten Patienten ist Corneregel® (Dexpanthenol) zu emp-
fehlen, da es nicht zur Sichtbehinderung fiihrt.

Da bei lang dauernden Operationen im nicht ophthalmologischen
Bereich die Augen z.T. ebenfalls mit Klebebandern abgeklebt wer-
den, sollte auch hier die antiseptische Prophylaxe erwogen werden.

Behinderter Lidschluss nach Trauma

Abgesondertes Sekret ist mehrmals taglich zundchst bei zugehalte-
nem Auge mit befeuchteten Kompressen (sterile 0,89-prozentige
NaCl-Losung) entfernen, danach mit Tupfer Augenlider spreizen
und das Auge vom dufleren zum inneren Augenwinkel mit ange-
feuchtetem Wattetrager ohne Hornhautberiithrung auswischen, ggf.
Salbenreste in gleicher Weise entfernen, abschlieflend physiologi-
sche NaCl-Losung (oder bei Infektionsverdacht sterile 1,25-prozen-
tige PVP-Iod-Losung) in das Auge eintrdufeln und zur Entfernung
restlicher Schleimflocken mit ca. 1 ml physiologischer NaCl-Losung
nachspiilen. Sofern erneut Augensalbe appliziert wird, soll diese
nicht unmittelbar aus dem Kiihlschrank entnommen werden, son-
dern sich auf Zimmertemperatur erwirmt haben. Zur raschen Er-
wirmung kann die Salbe in ihrer Umverpackung kurzfristig auf ei-
nen Heizkorper gelegt werden. Ein ,,Anwarmen® durch Mitfithren
der Salbe in der Kitteltasche ist wegen des Risikos der Kontaminati-
on der Auflenverpackung problematisch, weil sich dadurch bei der
Applikation ein Kontaminationsrisiko ergeben kann.

Applikation von Ophthalmika

Zum Einbringen verordneter Augensalbe ist das untere Augenlid
mit einer Minikompresse, die zur Vermeidung einer Kontaminati-



on zwischen eigenem Finger und Unterlid gelegt wird, herunterzu-
ziehen und die Salbe mit sterilem Wattetrdger aufzubringen (oder
Salbenstrang in den Bindehautsack so einbringen, dass der Salben-
strang selbststindig abreif3t).

Auf keinen Fall darf mit der Augenflora kontaminierte Salbe in die Tube
zurlickgezogen werden!

Verordnete Augentropfen sind so in den Bindehautsack einzutréu-
feln, dass weder ein Kontakt der Austrittséffnung mit dem Auge
oder den Wimpern des Patienten noch mit den Fingern des Pflege-
personals zustande kommt, um eine Kontamination zu vermeiden.

Kontaktlinsentrager

Sofern der Patient nicht in der Lage ist, die Aufbereitung seiner
Kontaktlinsen selbst vorzunehmen, sind Kontaktlinsen aus Haf-
tungsgriinden vom Patienten selbst und nur, wenn das nicht mog-
lich ist, vom Pflegepersonal herauszunehmen und diirfen wihrend
der Zeitdauer der Unfihigkeit des Patienten zur Aufbereitung nicht
getragen werden. Zur Entfernung weicher Kontaktlinsen werden
diese nach Spreizung der Lider vorsichtig mit Daumen und Zeige-
finger abgehoben und in die patienteneigene Kontaktlinsen-Autbe-
wahrungslosung bzw. in physiologische NaCl-Losung eingelegt.
Dort verbleiben sie solange, bis der Patient wieder zur selbststandi-
gen Aufbereitung in der Lage ist. Gegebenenfalls kénnen die ent-
nommenen Kontaktlinsen einem Angehorigen iibergeben werden,
sofern dieser sich fiir die Aufbereitung und Lagerung als kompetent
erklirt (ist zu dokumentieren!).

Wird die Kontaktlinse therapeutisch verordnet, z.B. bei trophi-
schen Hornhauterkrankungen oder lamellierender Hornhautverlet-
zung, muss der Augenarzt die Kontaktlinse einsetzen und wieder
entfernen.

Formstabile Linsen werden durch die Pflegekraft in der Weise
herausgenommen, dass die Linse vom Unterlid aus schrig gegen
das Oberlid gedriickt wird und dadurch vor die Lider zu liegen
kommt.

Umgang mit Augenprothesen (Glasauge)

Nach der Koérperwische ist der Patienten aufsetzen bzw. sein Kopf
im Bett zur Seite zu drehen, danach hygienische Hindedesinfekti-
on, zum Entfernen der Augenprothese (1-mal téglich) das Unterlid
herabziehen und mit speziellem Glasstdbchen die Augenprothese
heraushebeln (sofern das vom Pflegepersonal noch nie durchge-
fithrt worden ist, sollte zur ersten Entnahme maglichst ein Augen-
arzt hinzugezogen werden), die Augenprothese mit sterilem dest.
Wasser oder steriler physiologischer NaCl-Losung abspiilen, da Lei-
tungswasser u.U. bakteriell kontaminiert ist, evtl. anhaftende
Riickstinde sind mit weichem sterilem Tupfer bzw. Kompresse zu
entfernen.
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Zum Wiedereinsetzen das Oberlid hochziehen, Augenhohle mit
einem mit sterilem dest. Wasser getrdnkten Wattetrdger (notfalls
Tupfer) vorsichtig auswischen, um Sekretreste zu entfernen, dann
die Prothese vom dufleren Lidrand in die Augenhéhle gleiten las-
sen, dabei muss die spitze Seite zur Nase zeigen. Bei eitriger Sekreti-
on in der Augenhohle ist der Arzt zur Festlegung der antiseptischen
Therapie zu informieren.

Bei schriftlichem Einverstandnis der Angehérigen kann die tig-
liche Reinigung der Augenprothese von diesen iibernommen wer-
den.

5.16 Weaningzentrum
Ralf Ewert, Christian Warnke und Uta Helmstadt

5.16.1 Charakterisierung von Weaningpatienten
und deren infektiologischen Besonderheiten

Die maschinelle Beatmung spielt eine zentrale Rolle in der moder-
nen Intensivmedizin, wobei die Zahl der Patienten mit lingeren
Beatmungszeiten seit Jahren steigt. Hintergrund ist u. a. die verbes-
serte medizinische Versorgung von multimorbiden und élteren Pa-
tienten. Daraus resultiert ein immer groferer Teil an Patienten, bei
dem die Entwohnung von der Beatmung oft schwierig ist (sog.
Weaningprobleme). Etwa 7-10% der Intensivpatienten mit einer
langer als 3 Wochen dauernden Beatmung erfiillen die Kriterien ei-
ner prolongierten Entwohnung (Aboussouan, Lattin und Kline
2008), die als Notwendigkeit von mehr als 3 Weaningversuchen
oder einer Weaningdauer von mehr als 7 d definiert ist (Boles et al.
2007). Diese Patienten binden umfangreiche apparative und perso-
nelle Ressourcen einer Intensivstation. Zur optimierten Versorgung
der Patienten mit prolongiertem Weaning haben sich weltweit sog.
Weaningzentren etabliert (Schonhofer, Pfeifer und Kohler 2010).
Zu strukturellen, personellen und inhaltlichen Aspekten solcher
Zentren wurde in Deutschland eine S2-Leitlinie verabschiedet
(Schénhofer et al. 2014).

Folgende Merkmale bestimmen das erhohte Infektionsrisiko fir Weaning-

patienten:

« Durchschnittsalter > 60 Jahre, lange Krankenhausliegedauer, hdufig
vorheriger Aufenthalt in verschiedenen medizinischen Einrichtungen mit
mehrfacher Antibiotikatherapie (infektiologisch Hochrisikopatienten)

« Hoher Versorgungsgrad mit Kathetern und Sonden (ZVK, Dialysekathe-
ter, Drainage, Magensonde, Harnblasenkatheter) und lange Verweil-
dauer der Katheter

« Lange Beatmungsdauer: Patienten sind bei der Ubernahme meist
>30 d beatmet, mit zunehmender Beatmungsdauer steigt die Rate be-
atmungsassoziierter Komplikationen wie Pneumonie und Sepsis

« Erhohte Aspirationsgefahr bei Schluckstdrung durch Dekonditionierung,
pharyngeale Desensibilisierung (Sekret, Magensonde) und/oder Trache-
alkantile

* Hohe Komorbiditdt: Etwa 28 % der Patienten sind bei Aufnahme dia-
lysepflichtig, verbunden mit mehrfach erhohter Letalitat.
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Aufgrund des langen Intensivaufenthalts sind Weaningpatienten
oft hochgradig in Threr Muskelkraft/Mobilitt eingeschrankt (ICU
Aquired Weakness). Auch neuropsychiatrische Probleme (Delir,
exazerbierte Demenz, Depression, Post-ICU-Syndrom) sind auf
Weaningstationen hiufig. So ist eine nachhaltige Beatmungsent-
wohnung eng mit der Wiederherstellung der muskuldren Funktion
verbunden (Rekonditionierung). Hier stellt die notwendige intensi-
ve Physiotherapie mit oft engem korperlichem Kontakt zwischen
Patient und Therapeuten sowie die notwendige Gangschule, ggf. am
Beatmungsgerit, eine hygienische Herausforderung dar. Insbeson-
dere darf es trotz evtl. vorhandener Besiedlung mit MRE nicht zu
einer reduzierten Personalprisenz im Zimmer kommen.

In einer deutschen Untersuchung wurde interessanterweise an-
gegeben, dass die Letalitit langzeitbeatmeter Patienten trotz des
haufigen Nachweises von Erregerisolaten (und auch bei radiologi-
schen Infiltraten) nicht erhoht ist (Barchfeld et al. 2008).

5.16.2 Eingangsisolierung, Screening und
Surveillance

Vor der Ubernahme eines Patienten wird das Vorhandensein von isolati-
onspflichtigen Erregern beim Zuweiser erfragt (Uberleitungsbogen).

Bei allen Patienten wird bei der Aufnahme eine Eingangsisolierung
im Einzelzimmer in Verbindung mit einem MRSA-, VRE- und
MRGN-Screening bei festgelegten Risiken durchgefiihrt:

o Zum MRSA-Screening werden ein beidseitiger Nasenabstrich
sowie ein Abstrich einer Wunde mit hoher Besiedelungswahr-
scheinlichkeit inkl. PEG/Tracheostoma eingesandt.

 Das VRE-Screening erfolgt mittels Rektalabstrich. Zusitzlich
werden bei Aufnahme Trachealsekret und Urin auf Erreger und
Resistenz untersucht.

» Beim MRGN-Screening ist die Probenahme abhéngig vom ver-
muteten Erreger.

Bis zum Ausschluss einer Kolonisation/Infektion mit MRSA/VRE

und fehlendem Hinweis auf eine Kolonisation/Infektion mit MRGN

(negative PCR reicht bei MRSA aus) ist das Zimmer nur mit Schutz-

kittel, Handschuhen, MNS und Kopfbedeckung zu betreten. Der

Patient darf das Zimmer nur unter strenger Indikationsstellung

und Wahrung der tiblichen Schutzmafinahmen verlassen.
Wihrend des gesamten Aufenthalts auf der Weaningstation erfolgt

routinemafig bei jedem Patienten ein wochentliches kulturelles MRSA-

Screening aus den Nasenvorhofen, Trachealsekret, Perineum und evtl.

vorhandenen Wunden. Zusétzlich werden Urin und Trachealsekret auf

Erreger/Resistenz untersucht. Diese Form der Erregersurveillance ist

nicht unumstritten. Allerdings liegen keine Studien zu Langzeitinten-

sivpatienten vor. Da die Patienten oft antibiotisch vorbehandelt sind,
kann es hilfreich sein, das Resistenzmuster kolonisierender Erreger zu
kennen, um die kalkulierte Antibiotikatherapie anzupassen.

Antibiotika werden nicht bei alleinigem kulturellem Nachweis eines Erre-
gers gegeben, sondern nur bei einer nachgewiesenen Infektion.

5 Infektionsschutz und spezielle HygienemaBnahmen in klinischen Disziplinen

5.16.3 Pravention im Vordergrund stehender
nosokomialer Infektionen

Wichtige Bausteine der priméren bzw. sekunddren Prévention von

Infektionen sind:

o die konsequente Erfassung des Erregerspektrums der Patienten,

o die Einhaltung des Mafinahmenbiindels bei der Isolierung sowie

« die sinnvolle Antibiotikastrategie (nach Empfehlung der Klinik)
bei der Behandlung von Infektionen.

Weitere Mafinahmen dienen der Reduktion spezieller Infektionen

(> Kap. 4).

Atemwegsinfektionen: Mafinahmen zur Vermeidung von
Atemweginfektionen sind besonders bei langzeitbeatmeten Patien-
ten essenziell. Neben den iiblichen Verfahrensweisen (zweimalige
Mundhéhlenantiseptik bei allen Patienten, antiseptische Nasen-
und Rachenpflege bei mit MRE kolonisierten Patienten in der Friih-
und Spatschicht, nachts nur bei Bedarf zur Gewéhrleistung der
Nachtruhe, antiseptische Tracheostomapflege) sollen nur bei klini-
schem Bedarf endotracheale Absaugungen mit geschlossenem Sys-
tem oder sterilem Katheter und sterilen Handschuhen vorgenom-
men werden (> Kap. 5.9.5).

Alle Anteile des Medikamentenverneblers sind alle 24 h sowie bei
jedem Patientenwechsel aufzubereiten, sofern nicht vom Hersteller
aufgrund einer bakteriendichten Trennfliche zwischen Medika-
mentenreservoir und Inspirationsschenkel eine lingere Verwen-
dungsdauer deklariert ist. Die Inspirationsluft wird nicht routine-
miflig aktiv angefeuchtet. Der Wechsel von HME-Filter, Absaugun-
gen sowie Schlauchverlangerung (,,Génsegurgel) erfolgt nach Vor-
gaben des Herstellers. Beatmungsschliuche werden nur bei
sichtbarer Verunreinigung gewechselt.

Ein weiterer Bestandteil der Prophylaxe ist die gezielte Schluck-
diagnostik. Wir fithren diese routinemifig als FEES (Fiberendosco-
pic Evaluation of Swallowing) als transnasale Laryngoskopie mit
flexiblem Videolaryngoskop ohne Arbeitskanal durch. Wahrend
Sensibilitat und Motorik zuverldssig mit hoher Sensitivitat und Spe-
zifitit erfassbar sind, spielt gerade bei Weaningpatienten die von
Tag zu Tag wechselnde Vigilanz eine wichtige Rolle. Hier darf man
sich nicht allein auf das gute Ergebnis einer Schluckdiagnostik ver-
lassen. Bei nachgewiesener Dysphagie erfolgt die Anlage einer PEG.
Durch konsequentes Vorgehen beim Schlucktraining konnen Aspi-
rationen deutlich reduziert werden.

Katheter-assoziierte Blutstrominfektionen: Sofern zentralve-
nose Zuginge unverzichtbar sind, ist streng darauf zu achten, Ka-
theter mit moglichst wenigen Lumina zu verwenden. Um stehende
Fliissigkeiten in ungenutzten Lumina zu vermeiden, erfolgt eine
kontinuierliche Spiilung mit NaCl mit einer Laufrate von 10 ml/h.
Eine strikte Hindehygiene sowie das Tragen von Handschuhen bei
Manipulationen am Katheter sind selbstverstandlich. Nach jeder
Benutzung eines Dreiwegehahns ist dieser mit einem neuen sterilen
Kombistopper zu verschlielen. Der Beatmungsschlauch soll so ge-
lagert werden, dass er keinen Kontakt zum Katheter hat. Bei Dis-
konnektionen des Beatmungssystems ist unbedingt darauf zu ach-
ten, dass kein Sekret auf den vendsen Zugang tropft. Hier ist zusitz-
liches Einschlagen des Katheters in ein kleines Tuch hilfreich.



Falls keine Transparentverbdnde eingesetzt werden, muss bei
nicht vorhandener Compliance des Patienten zur Beurteilung der
Einstichstelle tiglich der Verband gewechselt werden. Zur Infekti-
onsprévention hat sich beim Verbandwechsel die Applikation octe-
nidinhaltiger alkoholischer Hautantiseptika als wirksam erwiesen
(Dettenkofer et al. 2002).

Dialysekatheter: Dialysekatheter sind fiir die Himodialyse re-
serviert und diirfen nur in Notfallsituationen artfremd verwendet
werden. Wenn mdglich, sollten sie nicht in der V. femoralis liegen.
Der aseptische Verbandwechsel entspricht den iiblichen Kautelen.
Zusitzlich ist es hilfreich, nicht benutzte Dialysekatheter durch Ein-
schlagen in sterile Mullkompressen zu schiitzen. Zur Verhinderung
einer Biofilmbildung eignen sich antibakterielle Locklosungen
(> Kap.5.19.2).

Harnwegsinfektionen: Eine weitere wichtige Infektionsquelle bei
intensivimedizinisch betreuten Patienten sind Harnweginfektionen.
Hier ist vor allem regelmifig zu evaluieren, ob der Katheter noch be-
notigt wird. Bei anhaltender Harninkontinenz ist vor allem bei Mén-
nern vor der Uberleitung in die ambulante Pflege zu priifen, ob fiir
die dauerhafte Pflege ein Blasenfistelkatheter angelegt werden kann.
Die Pflege erfolgt nach iiblichen Standards (> Kap. 5.12.7).

Wundinfektionen: Sie bediirfen des speziellen Managements
und sind hiufig nur in enger Kooperation mit chirurgisch titigen
Kollegen zu beherrschen. Wenn maglich, sollte das Wundsekret
tiber Drainagen abgeleitet werden. Bei ausgedehnten, tiefen Wun-
den bevorzugen wir Vakuumverbinde, die durch die Saugeinrich-
tung die Mobilitdt der Patienten gelegentlich einschrénken.

5.16.4 Ausstattung

Réaumlichkeiten: Bei der Planung eines Weaningzentrums sollte
der Krankenhaushygieniker einbezogen werden. Die Anforderun-
gen entsprechen im Wesentlichen denen einer Intensivstation, wo-
bei groflerer Platzbedarf besteht (Toilette im Zimmer, Duschmog-
lichkeit, auch wenn der Patient nur im Pflegestuhl mobilisiert und
noch beatmet ist). Wasserhihne an Waschbecken mit direktem Pa-
tientenkontakt sollen ohne Handkontakt zu betitigen sein. Der
Wasserstrahl ist neben den Siphon gerichtet, um Verspritzen von
erregerhaltigem Wasser zu vermeiden, die Siphonabdeckung ist
nach oben gewdlbt und es sind endstdndige Sterilfilter am Wasser-
auslass installiert. Es sollten moglichst mehrere Einzelzimmer fiir
die Isolierung vorhanden sein. Lagerflichen auflerhalb der Zimmer
miissen ausreichend vorhanden sein, da im Vergleich zu Intensiv-
stationen deutlich mehr Mobilisierungshilfen bendtigt werden
(Pflegestiihle, Stehbrett, Balancetrainer, Trainingsgerite).
Apparative Ausstattung: Die Pravalenz von Problemerregern ist
bei Patienten einer Weaningstation im Vergleich zu einer Intensiv-
station in der Akutversorgung deutlich hoher. Daher sollten medizi-
nisch-technische Gerite, die bauartbedingt oft schlecht desinfizier-
bar sind (Ultraschall-, EKG-, Physiotherapiegerite), zur ausschlief3-
lichen Verwendung auf der Weaningstation vorgesehen werden. Die
Forderung der alleinigen Anwendung trifft fiir alle Gerite zu, da eine
erhebliche Zahl der Patienten mit MRE besiedelt bzw. infiziert ist
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und trotz Einhaltung aller Hygienemafinahmen bei der Ausleihe von
Hilfsmitteln oder medizinischen Geréten von anderen Stationen die
Gefahr der Erregerausbreitung nicht ausgeschlossen werden kann.
Auf der Weaningstation selbst wird eine solche Ausbreitung durch
strikte. Anwendung aller Hygienemafinahmen einschliellich der
Verwendung von vollstindig desinfizierbaren Hilfsmitteln, einer pa-
tientengebundenen Medizintechnik (Monitoring ambulant/statio-
nar ist identisch, individuelles PDMS [Patientendaten-Manage-
mentsystem] mit elektronischer Patientenakte) und die raumliche
Abtrennung von Patienten mit Problemerregern minimiert. Fiir
Computer sind ein integrierter Touchscreen sowie eine wisch- oder
besser tauchdesinfizierbare Tastatur zu gewéhrleisten.

Verbrauchsmaterialien sollten nur in kleinen Mengen im Pati-
entenzimmer vorgehalten werden, um Verwurf bei Kontamination
vorzubeugen (Modulsystems ist giinstig).

Desinfektion: Desinfektionsmittelspender miissen mindestens
an allen Arbeitsflichen sowie am Eingang und Ausgang des Zim-
mers vorhanden und bequem fiir alle Mitarbeiter mit dem Ellenbo-
gen erreichbar sein. Die tagliche Flichendesinfektion aller Betten,
Arbeitsflachen, samtlicher Griffe und aller Pflege- und Hilfsmittel
ist notwendig zur Unterbrechung von Infektionsketten.

5.16.5 Anforderungen an das Personal

Entsprechend den Besonderheiten der zu versorgenden Patienten muss aus-
reichend geschultes und motiviertes Personal vorhanden sein. RegelmaBige
Schulungen des Personals und die standige Kommunikation im Team (hier-
zu gehoren alle Mitarbeiter aus der Pflege, dem Arztbereich, der Physiothe-
rapie u.a.) sowie mit den Hilfsdiensten auf der Station (Administration, Rei-
nigung, Modulversorgung) zu infektiologischen Besonderheiten der Patien-
ten sind unverzichtbarer Bestandteil der taglichen Arbeit.

Einzelzimmerpflege oder Mehrbettpflege mit Umkehrisolation bei
Intensivpatienten kann nur mit ausreichendem Personal durchge-
fithrt werden. Die Barrierepflege in einem Patientenzimmer bedeu-
tet eine enorme zeitliche Belastung (durch Schutzkleidungswech-
sel) fiir das Personal. Daher fiihrt jeder Personalmangel zu Defiziten
bei der Durchsetzung des Hygieneregimes. Die in diesem Zusam-
menhang vom Kostentriger hinterfragten wirtschaftlichen Kenn-
zahlen lassen sich nicht oder nur unzureichend von der Intensiv-
medizin auf den therapeutischen Aufwand bei der Entw6hnung
langzeitbeatmeter Patienten iibertragen (Schonhofer et al. 2008).
Vor diesem Hintergrund werden im Rahmen des Zertifizierungs-
verfahrens von pneumologischen Weaningzentren u. a. die appara-
tiven und personellen Mindestanforderungen explizit benannt
(WeanNet-Erhebungsbogen).

5.16.6 Fazit

Es steht aufler Frage, dass hygienische und infektiologische Proble-
me eng mit dem klinischen Zustand der Patienten zusammenhén-
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gen. Der Umfang hingt vom Patienten, seiner Grunderkrankungen
und der Gesamtkonstitution ab, wird jedoch auch durch zahlreiche
intensivmedizinische Mafinahmen beeinflusst. Angefangen vom
Lagerungsmanagement iiber die Sedierung bis hin zur Medikation
und Ernahrung existieren mehrere direkte und indirekte Faktoren
mit Auswirkungen auf die Konstitution des Patienten. Zu den ein-
zelnen Sachverhalten existieren verschiedene Empfehlungen, die
mit eigenen Erfahrungen untersetzt und an die speziellen Gegeben-
heiten angepasst werden miissen. Erst durch praktisches Umsetzen
werden die Grenzen sichtbar und es sind eigene Strategien zur lokal
angepassten Umsetzung gefragt. So miissen auch fiir weniger typi-
sche Verrichtungen auf einer Intensivstation die Regeln der Infekti-
onsvermeidung eingehalten werden.

Wir verwenden dazu sehr erfolgreich das therapeutische Pup-
penspiel. Frither konnten wir die Puppen aus dem Fundus unserer
Therapeutin auf unserer Weaningstation nur bei nicht mit Proble-
merregern kolonisierten oder infizierten Patienten einsetzen. Jetzt
sind wir dazu tibergegangen, die Puppen bei besiedelten oder infi-
zierten Patienten direkt im Zimmer mit ihnen zusammen anzufer-
tigen (und auch dort zu belassen) und haben somit die psychologi-
schen Ansitze mit den Aspekten der Entwicklung der Feinmotorik
verbunden. Diese Aspekte sind auch bei verschiedenen anderen
Gesellschaftsspielen von Belang, wobei die verwendeten Materiali-
en desinfizierbar sein miissen (teilweise kann man sie selbst gum-
mieren, um das zu erreichen).

Die Umsetzung ethischer und medizinisch-qualitativer Anforde-
rungen beim Betreiben einer Weaningstation spiegeln sich nicht
zuletzt auch in der Einhaltung hygienischer Standards wider. Diese
sind unabdingbare Voraussetzung fiir die erfolgreiche Entwéhnung
von langzeitbeatmeten Patienten, die in spezialisierten Zentren
sehr erfolgreich ist (Barchfeld et al. 2014; Oehmichen et al. 2013).

5.17 Internistische Endoskopie
Ottmar LeiB und Heike Martiny

The endoscopist tends to see the hole of the patient but not the
whole patient and tends to see the whole instrument but not the
hole of the instrument — dieses Wortspiel bringt das Dilemma bei
der Endoskopie auf den Punkt. Die Betrachtung des ,,ganzen“ Pati-
enten, d.h. die Beriicksichtigung von Alter, Abwehrlage, vorliegen-
den Begleiterkrankungen usw., wurde bei den infektionsbegiinsti-
genden Faktoren im Rahmen endoskopischer Untersuchungen
(> Kap. 4.6.1) erortert. Auf den zweiten Aspekt, die konstruktiven
Besonderheiten von Endoskopen und die daraus resultierenden
Probleme bei der Aufbereitung, wird nachfolgend eingegangen. Die
detaillierte Erorterung konstruktiver Besonderheiten des komple-
xen Medizinprodukts Endoskop erscheint vor allem aus zwei Griin-
den geboten:

o Die Ubertragung von Infektionserregern durch semikritische In-

strumente wie flexible Endoskope ist die haufigste Device-asso-
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zijerte Infektionsiibertragung und Ursache von Ausbriichen
(Rutala und Weber 2013).

o Die meisten Ubertragungen von Infektionserregern bei endos-
kopischen Untersuchungen erfolgen nicht von Patient zu Pati-
ent/Personal, sondern durch ein nicht korrekt aufbereitetes En-
doskop oder endoskopisches Zusatzinstrumentarium (Leif3
2002; Kovaleva et al. 2013; Nelson und Muscarella 2006).

5.17.1 Das Endoskop als komplexes
Medizinprodukt

Zum schematischen Aufbau eines flexiblen Endoskops > Abb.5.5.
Da sich die Kanalsysteme eines flexiblen Endoskops der direkten
Betrachtung entziehen, kénnen sowohl das Ausmaf einer Konta-
mination (Anreicherung mit Mikroorganismen) nach erfolgter Un-
tersuchung als auch der Effekt der Reinigung und Desinfektion
(Abreicherung von Mikroorganismen) nicht direkt beurteilt wer-
den. In Untersuchungen zur Beurteilung der Effizienz des Reini-
gungsschritts werden daher diinne, mit Schafsblut und mit einem
Priiforganismus kontaminierte PTFE-Schlauche mit Durchmesser
und Linge entsprechend dem Instrumentierkanal eines flexiblen
Endoskops verwendet (DIN EN ISO 15.883-4 2009; DIN ISO/TS
15.883-5: 2006; Ziihlsdorf, Floss und Martiny 2004; Ziithlsdorf et al.
2002). Vor der Durchspiilung der PTFE-Schlduche mit NaCl-Lo-
sung wird die Reinigungsleistung visuell beurteilt und nach an-
schlielender Befiillung mit Nahragar die bestehende mikrobielle
Belastung kulturell analysiert. Die alleinige Uberpriifung der Reini-
gungsleistung erfolgt mithilfe von mit Schafblut kontaminierten
PTFE-Schlduchen und anschliefSender Proteinbestimmung (DGKH
etal. 2011). Beide Verfahren sind jedoch nur zur Uberpriifung ma-
schineller Aufbereitungsverfahren zu verwenden.

Konstruktive Besonderheiten flexibler Endoskope wie die Zu-
ginglichkeit der Instrumentierkanile haben Einfluss auf die Effizi-
enz der Reinigung (Dietze et al. 2001). Scheinbar marginale techni-
sche Anderungen am Endoskop, z. B. der Kappe des Biopsiekanals,
konnen mit der Reinigung, der Desinfektion oder der Trocknung
interferieren und Ursache von NI-Ausbriichen sein (Kirschke et al.
2003). Das Design von Konnektoren, die ein flexibles Endoskop an
ein RDG fiir Endoskope (RDG-E) ankoppeln, kann die Aufberei-
tung verbessern und die Versagerquote reduzieren (Ishino, Ido und
Sugano 2003). Konstruktionstechnische Besonderheiten von Seit-
blickduodeno-skopen (Albarran-Hebel) erschweren Reinigung und
Desinfektion und sind Ursache fiir gehéufte Infektionen bei endos-
kopisch-retrograder Cholangio-Pankreatikografie (ERCP) (Kovale-
va et al. 2013) und Ausbriichen mit Carbapenem-restistenten En-
terobacteriaceae (z.T. mit Todesfolge) (Muscarella 2014).

Prinzipiell kann ein Endoskop sowohl manuell als auch maschinell hygie-
nisch korrekt aufbereitet werden (Bader et al. 2002; Bradley und Babb
1995; Fraser et al. 1993). Die maschinelle Aufbereitung ist wegen der
deutlich einfacheren Validierbarkeit des Prozesses zu bevorzugen (Bader
et al. 2002; KRINKO 2012a).



Abb.5.5 Schematische Darstellung des Kanalsystems
eines flexiblen Endoskops (Olympus) [V218]

5.17.2 Bioburden

Experimentelle Untersuchungen haben Daten zur mikrobiologi-
schen Belastung (Bioburden) flexibler Endoskope nach der Unter-
suchung, ergeben.

Gastroskope: Unmittelbar nach der Gastroskopie von Patienten
mit H. pylori-Gastritis lief§ sich mittels PCR aus Spiillésungen des
Absaug- und Instrumentierkanals in 61% (Fantry 1995) und bei
42 % kulturell (Niirnberg et al. 2003) H. pylori nachweisen. Chu,
McAlister und Antonoplos (1998) konnten in Spiilldsungen aus
dem Instrumentierkanal von Gastroskopen unmittelbar nach An-
wendung einen Bioburden von 7 x 10° KbE feststellen. Ziihlsdorf,
Floss und Martiny (2004) sowie Ziihlsdorf et al. (2002) haben den
Reinigungseftfekt kommerzieller Reiniger in RDG-E getestet. Bei
den nach Herstellerangaben angewandten Prozessparametern war
der Reinigungseffekt mancher Reinigungsprozesse unzulanglich.

Nach Gastroskopien von 17 HBsAg-positiven Patienten wurden
in 5 Arbeitskanilen 6,5 x 10* bis 1,3 x 10° Viruskopien/Kanal, in 3
Luftkanilen 2,5 x 10° bis 2,8 x 10* Viruskopien/Kanal und in einem
Wasserkanal 2,5 x 10° Viruskopien/Kanal gefunden und zwar trotz
Vorreinigung mit 200 ml Reinigungslosung (Ishino, Ido und Suga-
no 2005).

Koloskope: Die mikrobielle Belastung von Koloskopen ist un-
gleich hoher. Da 1 g Stuhl 10'2-10'* Mikroorganismen enthalt, stellt
der mit Stuhlresten kontaminierte Instrumentierkanal eines Kolos-
kops erhohte Anforderungen an die Aufbereitung. Zwar kann das
Bioburden von flexiblen Endoskopen durch alleinige manuelle Rei-
nigung um 4 log-Stufen, d.h. um 99,99 % reduziert werden (Alfa,
Degagne und Olson 1999; Chu, McAlister und Antonoplos 1998),
dies ist jedoch bei einem durch Stuhl kontaminierten Endoskop un-
zureichend. Nur ein koordiniertes und aufeinander abgestimmtes
Zusammenspiel von Reinigung, Spiilung und nachfolgender Desin-
fektion kann die Kontamination so drastisch reduzieren (Alfa et al.
2012b) bzw. komplett beseitigen, dass von dem Koloskop keine Ge-
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fahr der Ubertragung von Infektionserregern auf den nichsten Pa-
tienten ausgeht.

5.17.3 Anforderungen an die Aufbereitung
flexibler Endoskope

Bei der Aufbereitung eines Endoskops muss immer davon ausge-
gangen werden, dass eine Kontamination mit einem Krankheitser-
reger stattgefunden hat. Nach der Reinigung flexibler Endoskope
sind deshalb Desinfektionsmittel anzuwenden, die gegen alle durch
Endoskope tibertragbaren Mikroorganismen wirksam sind.

Anforderung an Reinigung und
Reinigungslésungen

Die wichtigste Anforderung an die Reinigung ist, dass unmittelbar
nach Gebrauch eines flexiblen Endoskops eine Spiilung der Instru-
mentierkanile mit einer Reinigungslosung erfolgt (,bedside
cleaning®), um das Antrocknen von Sekreten oder Blut zu vermei-
den und die Vorraussetzungen zur Ausbildung eines Biofilms zu
minimieren (Roberts 2013). Wegen der Bedeutung des Reinigungs-
schrittes bei der Aufbereitung von Medizinprodukten empfiehlt die
2012 iiberarbeitete KRINKO-BfArM-Empfehlung in der Anlage 8
eine Spiilung des Instrumentierkanals von Endoskopen unmittel-
bar nach der Nutzung mit 200 ml Reinigungslosung, die australi-
sche Leitlinie zur Endoskopaufbereitung empfiehlt eine Spiilung
mit 250 ml Reinigungslosung (GESA 2011). Andere Leitlinien ma-
chen diesbeziiglich keine Aussagen.

Anforderung an die Reinigungslosung: Zur Vorreinigung und
Reinigung flexibler Endoskope kénnen Losungen oberflichenakti-
ver Substanzen (Tenside) oder enzymatische Reiniger verwendet
werden. Kombiniert reinigende und desinfizierende Losungen diir-
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fen nur verwendet werden, wenn eine fixierende Wirksamkeit aus-
geschlossen werden kann (Alvarado und Reichelderfer 2000; Bei-
lenhoft et al. 2008; KRINKO und BfArm 2012; Ziihlsdorf, Floss und
Martiny 2004; Ziihlsdorf et al. 2002). Fixierende Wirkungen sind
sowohl von Glutaraldehyd (Glutaral) als auch von peressigsdurehal-
tigen Produkten und Alkoholen beschrieben (Kampf, Blof und
Martiny 2004; Prior et al. 2004). Die Reinigungslosung sollte zudem
nicht schaumend sein. Das Ziel des Reinigungsschritts, die mog-
lichst riickstandsfreie Entfernung organischen Materials und che-
mischer Substanzen, konnte in Untersuchungen mit radioaktiv
markierten kontaminierten Medizinprodukten nicht erreicht wer-
den (Roth et al. 1999). Eine vergleichende Untersuchung mit ver-
schiedenen Reinigern beziiglich Effizienz, Reproduzierbarkeit und
Standardisierbarkeit des Reinigungsschritts bei Aufbereitung von
Endoskopen im RDG-E ergab, dass die Effizienz des Reinigungs-
schritts im RDG-E nicht ohne Optimierung der jeweiligen Pro-
zessparameter erreichbar ist (Ziihlsdorf, Floss und Martiny 2004;
Ziihlsdorf et al. 2002).

Bei unzureichender Reinigung sind Wirksamkeit und Effektivitét der nach-
folgenden Desinfektion nicht gewahrleistet — nur was sauber ist, kann
auch desinfiziert werden (Chafour et al. 1999; Vickery, Pajkos und Cossart
2000).

Weil die Reinigung inkl. Biirstenreinigung der Kanile auch bei
nachfolgender maschineller Aufbereitung in einem Reinigungs-
Desinfektions-Gerit fiir Endoskope (RDG-E) manuell erfolgt und
hierbei Fehler auftreten kénnen und um die Effizienz des Reini-
gungsschritts (Alfa et al. 2013; DGKH et al. 2011) wihrend der Auf-
bereitung iiberpriifen zu kénnen, haben Alfa et al. (2012a) als geré-
telose Alternative einen Rapid Use Scope Test (RUST) entwickelt.
Dieser Teststreifen zeigt in 3 Feldern das Vorhandensein von Prote-
in-, Kohlenhydrat- und Hémoglobinresten oberhalb eines be-
stimmten Grenzwerts mittels Farbumschlag an und hat in Schulun-
gen des Personals und als interne Qualititskontrolle des Reini-
gungsschrittes eine hohe Akzeptanz gezeigt (Alfa et al. 2012a).

Anforderungen an Desinfektionsmittel fur
Endoskope

Ein flexibles Endoskop besteht aus vielen unterschiedlichen ther-
molabilen Materialien. Nach Rutala und Weber (1999) sollte ein
ideales Desinfektionsmittel fiir Endoskope ein breites Wirkspekt-
rum haben, schnell wirken, fiir Personal und nachfolgend unter-
suchte Patienten nicht toxisch und frei von Nebenwirkungen, mate-
rialschonend, nicht korrosiv, umweltfreundlich und leicht abbau-
bar sein (> Tab.5.28). Die européische Gesellschaft fiir gastroente-
rologische Endoskopie (Beilenhoft et al. 2008), amerikanische
Experten (Rutala und Weber 2008) sowie andere Autoren (Kovale-
va et al. 2013; Park et al. 2013) haben Empfehlungen fiir die Aus-
wabhl eines Desinfektionsmittels publiziert.
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Tab.5.28 Anforderungen an ein ideales Desinfektionsmittel zur Des-
infektion flexibler Endoskope (nach Rutala und Weber 1999)

Geforderte | Spezifikation
Eigenschaft

Hohe Effizienz ~ Sollte viruzid, bakterizid, tuberkulozid und fungizid sein

Wirksamkeit Sollte in der Lage sein, eine Desinfektion schnell zu er-
reichen

Material- Auch nach mehrfacher Anwendung nur vernachlassigba-

vertraglichkeit  re Veranderungen in Aussehen oder Funktion, keine
schadigenden Wirkungen fiir Metall (Korrosivitat), Gum-

mi, Plastik oder andere Materialien

Keine Gesundheitsrisiken fiir Anwender und Patienten,
umweltvertraglich

Fehlende Toxi-
zitat

Geruchlosigkeit Keine Geruchsbeldstigung

Keine Farbbar-  Keine Verfarbung von Haut, Schutzkittel, MP und
keit Arbeitsflachen

EiweiBfehler Kein Wirkungsverlust bei Kontamination mit organi-
schem Material

Monitoring Maglichkeit eines Monitorings der minimalen effektiven
Konzentrationen mit einfachen Verfahren bei Wirkstof-
fen mit begrenzter Stabilitdt wie PES

Benutzer- Einfach anwendbar ohne aufwendiges Training

freundlichkeit

Nutzungszeit  Sollte bei manueller Anwendung wiederholt und iiber
einen langeren Zeitraum genutzt werden kénnen

Haltbarkeit Sollte vor Anwendung lange und ohne Wirkungsverlust
gelagert werden kénnen

Entsorgung Sollte ohne spezielle MaBnahmen (wie z. B. vorherige

Neutralisation oder Sammlung in SpezialgefaBen) ent-
sorgbar sein

Bei der Aufbereitung flexibler Endoskope ist in vielen Landern nach wie
vor Glutaral das am haufigsten verwendete Desinfektionsmittel (Kovaleva
2013; Nelson und Muscarella 2006), wahrend z.B. in Frankreich (auf-
grund ministerieller Regelung) Peressigsaure dominiert (LeiB et al. 2008).

Die derzeit zur Aufbereitung flexibler Endoskope verwendeten Des-
infektionsmittel haben gewisse Limitationen und Nebenwirkungen,
die der Anwender kennen und beriicksichtigen sollte. Den Vortei-
len von Glutaral beziiglich seines breiten Wirkspektrums und sei-
ner Materialvertriglichkeit stehen allergische und toxische Neben-
wirkungen gegeniiber. Nach Desinfektion mit Glutaral miissen Des-
infektionsmittelreste abgespiilt werden, um allergische Komplikati-
onen wie Pharyngitis, blutige Diarrhoen und Bauchkrimpfe zu
vermeiden (Leif8 2002; Kovaleva et al. 2013).

Als thermolabile Instrumente kdnnen flexible Endoskope keiner
groflen Hitze und metallhaltiges endoskopisches Zusatzinstrumen-
tarium keinen korrodierenden, materialschddigenden Desinfekti-
onsmitteln ausgesetzt werden. Oxidationsmittel haben korrodie-
rende Eigenschaften und sind fiir metallhaltige Instrumente nicht
geeignet. Quaternidre Ammoniumverbindungen haben bei Raum-
temperatur Wirkungsliicken insbesondere gegen gramnegative
Bakterien, M. tuberculosis und hydrophile Viren und sind fiir die



Endoskopaufbereitung nicht empfehlenswert (Kovaleva et al. 2013;
Leif$ 2003; Park et al. 2013). Die sorgfiltige Zubereitung der Reini-
gungs- und Desinfektionsmittellosungen und Einhaltung der
Wechselintervalle muss beachtet werden.

Ein Biofilm in Endoskopkanilen kann die Reinigung und Desin-
fektion beeintrichtigen (Kovaleva et al. 2013; Roberts 2013). Ein
Vorteil enzymatischer Reiniger beziiglich des Abbaus/der Beseiti-
gung von Biofilmen ist nicht belegt. Da Mikroorganismen im Bio-
film vor der Einwirkung von Desinfektionsmitteln geschiitzt sind,
kénnen sie im Biofilm {iberleben und nachfolgend Infektionen ver-
ursachen (Kovaleva, Degener und van der Mei 2010). Deshalb ist
eine gesicherte Reinigung unabdingbar.

Anforderungen an RDG-E

Die Aufbereitung im geschlossenen System des RDG-E reduziert die Desin-
fektionsmittelbelastung fiir das Personal und die zeitliche Bindung des
Personals, erleichtert die Aufbereitung, standardisiert das Aufbereitungs-
verfahren und erlaubt sowohl eine riickverfolgende Dokumentation der
Aufbereitung als auch einen validierbaren Aufbereitungsprozess.

Anforderungen an RDG-E (DGKH et al. 2011; ESGE 2000; Holler et

al. 2009) beinhalten einen integrierten Dichtheitstest, die Aufberei-

tung des Wassers zur Schlussspiilung (z. B. thermische Desinfekti-

on, Sterilfiltration) und wéhlbare Programme mit detaillierter Feh-

lermeldung. Da RDG-E kontaminiert sein konnen, z. B. mit Pseudo-

monaden, beinhalten Anforderungen an normkonforme RDG-E

auch Programmschritte zur Desinfektion des RDG-E selbst, bei de-

nen alle moglicherweise kontaminierten RDG-E-Bereiche desinfi-

ziert werden. Ferner sind folgende Kriterien fiir die RDG-E-Aus-

wahl von Bedeutung:

 Unabhingigkeit des RDG-E vom Fabrikat/Hersteller der einge-
setzten Endoskope

 Unabhingigkeit des RDG-E vom Hersteller der eingesetzten
Chemie

o Erfiillung der Anforderungen der DIN ISO/TS 15883-5; die
Wirksamkeit soll geméfl Norm im Gesamtprozess (Reinigung
und Desinfektion) 9 log-Stufen betragen

o Einzelkanalpriifung

o Keine Totstrecken in der Uberwachung der Endoskopkanile

Die Validierung und die erforderlichen erneuten Leistungsqualifika-

tionen des Aufbereitungsprozesses in einem RDG-E umfassen neben

mikrobiologischen bzw. chemischen Untersuchungen auch verschie-

dene physikalischen Messungen, mit denen die Erfiillung der gestell-

ten Anforderungen gesichert werden kann (DGKH et al. 2011).

Qualitat des SchlussspUlwassers
Ein lange vernachldssigter und im internationalen Vergleich unter-

schiedlich gehandhabter Aspekt (Leifs et al. 2002) betriftt die hygie-
nischen Anforderungen an das zur Schlussspiilung zwecks Entfer-
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nung von Desinfektionsmittelriickstinden verwendete Wasser
(Leif et al. 2002; Muscarella 2002). Es muss in einem definierten
Volumen frei von Krankheitserregern sein. RDG-E, in denen das
zur Schlussspiilung verwendete Wasser durch Erhitzen desinfiziert
und anschlieflend gekiihlt wird, sind zu bevorzugen (Bader et al.
2002; Holler et al. 2009).

Bei Verwendung von Leitungswasser, z.B. im Rahmen der manuellen En-
doskopaufbereitung, kann eine Rekontamination eintreten.

Entsprechend fordern europiische Leitlinien zur Endoskopaufbe-
reitung (Beilenhoft et al. 2008) und die Empfehlung der KRINKO
und BfArM (2012) steriles oder sterilfiltriertes Wasser zur Schluss-
spiillung, wahrend amerikanische Leitlinien zur Endoskopaufberei-
tung (ASGE et al. 2011) auch Trinkwasser zur Schlussspiilung er-
lauben.

5.17.4 Pravention der Erregeribertragung in
der Endoskopie

Die entscheidenden Mafinahmen zur Infektionspréivention in der
Endoskopie sind die Hindehygiene (Santos et al. 2013) und die hy-
gienisch korrekte Aufbereitung von Endoskopen und endoskopi-
schem Zusatzinstrumentarium. Die hygienisch korrekte Aufberei-
tung komplexer MP wie flexibler Endoskope ist nicht durch eine
einzelne Mafinahme erreichbar.

Der Prozess der Abreicherung von Mikroorganismen beinhaltet ein
aufeinander abgestimmtes mehrstufiges Verfahren, das bei der Aufbe-
reitung flexibler Endoskope i.d.R. aus den Teilschritten Vorreinigung,
Reinigung, Zwischenspiilung, Desinfektion, Schlussspillung und
Trocknung besteht. Das Endoskop darf — wie andere MP — nur von
Personen angewandt und aufbereitet werden, welche die dafiir erfor-
derliche Ausbildung, die Kenntnisse und Erfahrungen haben.

Die Aufbereitung muss mit einem validierten Verfahren erfolgen, die an-
gewandten Verfahrensweisen miissen dokumentiert (KRINKO und BfArM
2012a) und z.B. im Hygieneplan festgehalten werden.

Die Einhaltung der Empfehlungen der KRINKO und des BfArM
(2012) und gastroenterologischer Fachgesellschaften (ASGE et al.
2011; Beilenhoff et al. 2008; GESA 2014) zur Aufbereitung von En-
doskopen liegen in der direkten Verantwortung aller in der Endos-
kopie Titigen. Das ist nur durch Teamarbeit in enger Kooperation
von Endoskopiepersonal, endoskopierenden Arzten und dem Hygi-
enefachpersonal erreichbar.

Praxis der Aufbereitung und Qualitatssicherung

Vorreinigung: Unmittelbar im Anschluss an die endoskopische
Untersuchung muss eine Vorreinigung (mehrfaches Durchsaugen
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samtlicher Kanile mit Reinigungslosung, Abwischen des Auflen-
mantels des Endoskops mit feuchtem, flusenfreiem Einwegtuch)
erfolgen, noch wihrend das Endoskop an die Lichtquelle und die
Absaugpumpe angeschlossen ist (,bedside cleaning®). Hierdurch
soll ein Antrocknen von organischem Material und chemischen
Riickstanden im Kanalsystem oder an Auflenteilen des Endoskops
vermieden werden. Beim Transport des Endoskops vom Unetrsu-
chungsraum in den Aufbereitungsraum kann eine Kontamination
des Umfelds durch Verwendung entsprechender (abgedeckter)
Transportsysteme verhindert werden.

Alle weiteren Aufbereitungsschritte erfolgen raumlich getrennt vom Un-
tersuchungsraum in der unreinen Zone des separaten Aufbereitungs-
raums. Alle Reinigungsschritte sind unter der Fliissigkeitsoberflache im
Reinigungsbecken durchzufiihren, um Spritzeffekte mit kontaminierten
Flissigkeiten zu vermeiden.

Die Reinigung des Endoskops und aller zuginglichen Endoskopka-
nale ist unabdingbarer Bestandteil der korrekten Aufbereitung. Die
manuelle Reinigung der Kanile des Endoskops mit einer desinfi-
zierten, dem Kanaldurchmesser entsprechenden Reinigungsbiirste
ist derzeit grundsitzlich noch immer durchzufithren, auch bei
nachfolgender Aufbereitung im RDG-E (KRINKO und BfArM
2012). Die verwendeten Reinigungsbiirsten werden nach jeder Be-
nutzung im Ultraschallbad gereinigt und anschliefSend desinfiziert
oder Einmal-Reinigungsbiirsten verwendet. Durch die manuelle
Biirstenreinigung der Endoskopkanile kann die Koloniezahl um bis
zu 4 log-Stufen reduziert werden (Alfa, Degagne und Olson 1999;
Chu, McAlister und Antonoplos 1998).

Fiir die manuelle Desinfektion sind zertifizierte Desinfektionsmit-
tel einzusetzen, die z.B. in der Liste des VAH (2014) aufgefiihrt sind.
Prinzipiell ist sowohl bei manuellen als auch bei maschinellen Verfah-
ren die Anwendung der viruziden Konzentration bzw. eines viruziden
Verfahrens erforderlich (RKI 2007b; VAH 2014). Fiir die maschinelle
Aufbereitung steht derzeit keine Liste mit zertifizierten Desinfektions-
mitteln zur Verfiigung. Es sind daher nur Reinigungs- und Desinfekti-
onsmittel zu verwenden, deren Eignung und Wirksamkeit in Gutach-
ten der Préparate- bzw. RDG-E-Hersteller nachgewiesen wurde.

Da Riickstinde von Desinfektionsmitteln im Endoskop beim
ndchsten Patienten chemische Irritationen und allergische Schleim-
hautreaktionen (Lippenschwellung, Pharynxddem, hdmorrhagi-
sche Kolitis u. a.) auslosen konnen, muss die Desinfektionsmittelld-
sung durch intensives Nachspiilen der Kanile und des Auflenman-
tels des Endoskops sorgfiltig entfernt werden (Leifs 2002; Kovaleva
et al. 2013; KRINKO und BfArM 2012).

Inzwischen gibt es eine Methode zum Nachweis von Glutaral auf aufberei-
teten Endokopen (Emmrich, BloB und Martiny 2014a und 2014b).

Im Anhang der KRINKO-BfArM-Empfehlung (KRINKO und
BfArM 2012, Anl. 8) sind Checklisten angefiihrt, die eine korrekte
Durchfithrung des Aufbereitungsprozesses sicherstellen helfen.
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Aufbewahrung und Transport flexibler Endoskope

Endoskope sollten, entsprechend den Herstellerangaben, vorzugs-
weise hingend in einem geschlossenen Endoskopschrank arbeits-
platznah aufbewahrt werden. Eine Aufbewahrung eines korrekt
aufbereiteten Endoskops von 7-14 d gilt als sicher (ASGE et al.
2011; KRINKO und BfArM 2012). Bislang ist nicht erwiesen, dass
nach nachweislich sachgemafler Aufbereitung iiberhaupt eine Wie-
derverkeimung auftritt (Lee und Park 2013).

Zu endoskopischen Untersuchungen auflerhalb der Endoskopie-
abteilung (z. B. auf Intensivstation) sollte das Endoskop kontamina-
tionsgeschiitzt in geschlossenen Behéltnissen (Wanne mit Abde-
ckung) oder in keimarmen Tiichern eingeschlagen transportiert
werden.

Aufbereitung des endoskopischen
Zusatzinstrumentariums

Endoskopisches Zusatzinstrumentarium muss ebenfalls korrekt
aufbereitet werden.

Optikspiilflasche und Anschlussschlauch sind nach Gebrauch
zu leeren, arbeitstaglich zu desinfizieren, besser zu sterilisieren und
anschliefflend trocken und kontaminationsgeschiitzt zu lagern. Die
Optikspiilflasche ist bei Benutzung mit sterilem Wasser zu fiillen
(Bader et al. 2000; KRINKO und BfArM 2012). Absaugsysteme ein-
schliefllich Adapter und Schlauchverbindungen miissen arbeitstég-
lich gereinigt und desinfiziert werden und sind zwischen den Ar-
beitstagen trocken und kontaminationsgeschiitzt aufzubewahren.

Eine Aufbereitung von Biopsiezangen und Polypektomieschlin-
gen ist zwar grundsitzlich moglich, stellt jedoch hohe Anforderun-
gen an den Prozess (Alfa et al. 2006; Andrieu et al. 1995; Roth et al.
1999). Bei der Biirstenreinigung wiederaufbereitbarer Biopsiezan-
gen muss sorgsam vorgegangen werden, um Verletzungen und In-
fektionen (z.B. durch HCV) zu vermeiden. Es wird empfohlen,
schnittfeste Handschuhe zu tragen. Bei der Reinigung von endosko-
pischem Zusatzinstrumentarium in einem Ultraschallbad sollten
die Branchen der Biopsiezangen durch spezielle Clips offen gehal-
ten werden (Jung et al. 2003).

Fiir eine Desinfektion von Biopsiezangen und Polypekto-
mieschlingen muss der Hersteller des RDG-E die Eignung seines
Gerits hierfiir formal durch die Typpriifung belegt haben. Trotz
fehlender Belege erfolgt in der Praxis eine Desinfektion von Biop-
siezangen meist parallel zur Desinfektion flexibler Endoskope im
RDG-E. Eine alleinige Desinfektion von Biopsiezangen ist zudem
unzureichend (Bronowicki et al. 1997), als die Mukosa penetrieren-
de Instrumente sind Biopsiezangen und Polypektomieschlingen zu
sterilisieren (KRINKO 2012). Mit einem standardisierten Vorgehen
konnte in einer Studie eine korrekte Aufbereitung von Biopsiezan-
gen nachgewiesen werden (Jung et al. 2003). Zur Sterilisation sind
nachweislich wirksame (validierte) Verfahren fiir thermostabile
bzw. thermolabile Instrumente unter Beachtung der Herstelleran-
gaben sowie nationaler und internationaler Richtlinien zu wahlen.
Sterilisierte Instrumente sollen geschiitzt vor Staub, Feuchtigkeit



und Temperaturschwankungen sowie vor Sonnenbestrahlung und
mechanischer Beanspruchung gelagert werden (z.B. in geschlosse-
nem Schrank).

In vielen Endoskopieeinheiten wird inzwischen aus Kostengriin-
den und um eine zeitliche Bindung des Personals zu reduzieren, die
Verwendung von Einmalzangen und Einmalschlingen préferiert.

Reinigungsbiirsten fiir die Endoskopkanile konnen nach Reini-
gung im Ultraschallbad anschliefend - parallel zur Desinfektion
flexibler Endoskope - im RDG-E desinfiziert werden.

« Injektionsnadeln (z. B. zur Sklerosierungsbehandlung von Osophagusva-
rizen oder zur Unterspritzung blutender Lasionen) sind wegen des ho-
hen Verletzungs- und Infektionsrisikos nur als Einmalprodukt einzuset-
zen (KRINKO und BfArM 2012).

« Endoskopisches Zusatzinstrumentarium, das bei therapeutischen Ein-
griffen an Gallengangen oder Pankreasgang verwendet wird, muss ste-
ril sein. Da mit Wasser oder Kontrastmittel gefiillte Ballons nicht sicher
sterilisiert werden kénnen, sind Ballonkatheter fiir solche Eingriffe nach
Gebraauch nicht aufzubereiten und nicht wiederzuverwenden (KRINKO
und BfArM 2012).

Qualitatssicherung der Endoskopaufbereitung

Da die Aufbereitung flexibler Endoskope ein mehrstufiges Verfah-
ren der Abreicherung ist und die Einzelschritte, insbesondere bei
der manuellen Aufbereitung, nur unter sehr hohem Aufwand vali-
dierbar sind, sind mikrobiologische Kontrollen der Ergebnisqua-
litat unabdingbar (Beilenhoff et al. 2007; Buss et al. 2008; DGKH et
al. 2010; GESA 2011; Kovaleva 2013; Kovaleva et al. 2009; KRINKO
und BfArM 2012; Merighi et al. 1996).

Multizentrische Untersuchungen belegen, dass die hygienische
Aufbereitung von Endoskopen in fast der Hélfte der Fille nicht den
Empfehlungen gastroenterologischer Fachgesellschaften entsprach
(Cronmiller et al. 1999; Kaczmarek et al. 1992; Orsi et al. 1997) und
infolge fehlerhafter und/oder nie tiberpriifter Aufbereitungsverfah-
ren kontaminierte Gerite zum Einsatz kamen (Corne et al. 2005;
DiazGranados et al. 2009; Srinivasan et al. 2003). Um Schwachstel-
len der Aufbereitung zu erkennen und beseitigen zu kénnen und als
interne Qualitatskontrolle der Gesamtaufbereitung, sind mikrobio-
logische Kontrollen in allen Endoskopieeinheiten in Klinik und Pra-
xis zu etablieren (Beilenhoff et al. 2007; Buss et al. 2008; DGKH et al.
2010; Kovaleva et al. 2009; KRINKO und BfArM 2012; Merighi et al.
1996).

Auch typgepriifte RDG-E sollen mikrobiologisch tiberpriift wer-
den. Auflerdem wird nach verfahrenseingreifenden Reparaturen
eine Uberpriifung mit kontaminierten Dummies empfohlen. Die
Anforderungen an RDG-E sind in den letzten Jahren gestiegen (z.B.
Einzelkanaliiberpriifung zur Sicherung der Durchspiilbarkeit aller
Kanile). Eine maschinelle Endoskopaufbereitung, die alle Teilas-
pekte des komplexen, aufeinander abgestimmten Aufbereitungs-
verfahrens tiberpriift und eine fehlerfreie Aufbereitung sicherstellt,
ist realisierbar (DGKH et al. 2011; Ziihlsdorf und Kampf 2006). Da
noch nicht in allen Endoskopie-Einheiten maschinelle Aufberei-
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tungsverfahren, die diesen modernen Anforderungen gerecht wer-
den, zur Verfiigung stehen und auch hier devicebedingte Fehler
(z.B. Perforation des Endoskopiekanals mit Kontamination des En-
doskopinnenraums, Konnektionsprobleme), die zu einem fehler-
haften Aufbereitungsergebnis fithren kénnen, nicht ausgeschlossen
werden koénnen, soll die Aufbereitung flexibler Endoskope durch
mikrobiologische Kontrollen tiberpriift werden (Beilenhoft et al.
2007; Buss et al. 2008; DGKH et al. 2010; GESA 2011; Kovaleva et al.
2009; KRINKO und BfArM 2012; Merighi et al. 1996).

Heudorf et al. (2004) haben bei der infektionshygienischen Uber-
wachung von Endoskopieeinheiten festgestellt, dass insbesondere
in kleineren Praxen im Vergleich zu Krankenhdusern relevante Hy-
gienemingel zutage traten. Dazu gehorten das Fehlen eines Ultra-
schallbads zur Aufbereitung der Zusatzinstrumente, keine arbeits-
tagliche Aufbereitung der Optikspiilflasche bzw. keine Befiillung
mit sterilem Wasser. Die Sterilisation der Zusatzinstrumente war
nicht sichergestellt, da z. B. kein Sterilisator vorhanden war oder ei-
ne mikrobiologische Testung fehlte. Bei einer Uberpriifung 10 Jahre
spiter hatten sich Struktur- und Prozessqualitidt der Endoskop-
Aufbereitung verbessert (Jager et al. 2014).

Zur Gewihrleistung des internen Qualititsmanagements in der
Endoskopie miissen Kenntnisse zur hygienischen Aufbereitung fle-
xibler Endoskope, Verhaltensmafinahmen zur Verhinderung noso-
komialer Infektionen und zur Vermeidung desinfektionsmittelbe-
dingter gesundheitlicher Schaden sowie Mafinahmen zum Selbst-
schutz vor Infektionen durch regelméfige Schulungen des Endos-
kopiepersonals aktualisiert werden. Die Umsetzung in die tagliche
Praxis ist Aufgabe des gesamten Teams. Hygienisch korrektes Ver-
halten sollte integraler Bestandteil eines professionellen Selbstver-
standnisses aller in der Endoskopie Tétigen sein.

Dariiber hinaus konnen durch externe Qualittssicherungsmaf3-
nahmen eine flichendeckende Implementierung von Leitlinien zur
Endoskopaufbereitung und eine drastische Verringerung der mik-
robiologischen Beanstandungsquote aufbereiteter Endoskope er-
reicht werden. So konnte die in der HYGEA-Studie beschriebene
Beanstandungsquote von knapp 50 % (Bader et al. 2002) durch die
Qualititssicherungsvereinbarung von 2002 im Rahmen der Einfiih-
rung der Vorsorgekoloskopie, die das Erbringen von Koloskopien
an fachliche Qualifikationen des Untersuchers und an den Nach-
weis der korrekten Endoskopaufbereitung gekoppelt hat, sukzessi-
ve auf inzwischen unter 5% gesenkt werden (Frohlich, Leifl und
Muller 2013; Fréhlich, Muller und Leif$ 2009).

5.17.5 MaBnahmen zum Schutz des
Endoskopiepersonal

Alle Mitarbeiter der Endoskopie-Abteilung sollten gegen Hepatitis
B geimpft sein. Zur Vermeidung einer Ubertragung von Infektions-
erregern von Patienten auf Endoskopiepersonal miissen allgemeine
Schutzmafinahmen (Handehygiene, Schutzkittel, Handschuhe,
MNS) strikt eingehalten werden. Beziiglich empfohlener Mafinah-
men zum Schutz des in Endoskopieabteilungen arbeitenden Perso-
nals siehe > Tab.5.29 (Leif3, Exner und Niebel 1995).




442

Tab.5.29 SchutzmaBnahmen fiir das in Endoskopie-Abteilungen ar-
beitende Personal (nach LeiB, Exner und Niebel 1995)

Vor Aufnahme der Tatigkeit:

« Serologische Untersuchungen auf Hepatitis A, B, C und HIV (zur Doku-
mentation des Ausgangsstatus bei evtl. spaterer berufsbedingter Er-
krankung)

« Aktive Immunisierung gegen Hepatitis B

« 13-C-Harnstoff-Atemtest zur Uberpriifung einer H.-pylori-Besiedlung
der Magenschleimhaut

e QuantiFERON-TB-Test

« Allergologische Anamnese, ggf. Lungenfunktionspriifung

Wahrend der Tatigkeit:

« Einhalten der BasishygienemaBnahmen
« Vermeiden gesundheitlicher Schaden durch Reinigungs- bzw. Desinfek-
tionsmittel
— Vermeiden von Hautkontakt: Schutzhandschuhe, Schutzbrille bei Auf-
bereitung von Endoskopen
— Vermeiden des Einatmens von Desinfektionsmitteldampfen: Bevorzu-
gung geschlossener Systeme (RDG-E), bei manueller Aufbereitung
Wannen mit Desinfektionsmittelldsung stets abdecken, Aufberei-
tungsraum muss gut lftbar sein
 RegelmaBige Fortbildungen in hygienischen Fragen und Schulung in
technischen Aspekten der Endoskopaufbereitung gemaB KRINKO-Emp-
fehlung:
— Vermeiden risikoreicher Praktiken bei der Instrumenten-(Zangen-)Rei-
nigung
— Keine Wiederaufbereitung von Injektionsnadeln und Papillotomen
— Klare Vorgaben zum Vorgehen bei akzidentellen Verletzungen
* RegelmaBige gesundheitliche Kontrolluntersuchungen:
— Kontrolle des HBs-Antikorpertiters, ggf. Auffrischimpfung
— Bei Oberbauchbeschwerden H.-pylori-Diagnostik, bei positivem Be-
fund Eradikationstherapie
— Bei Kontaktekzem/-dermatitis oder asthmatischen Beschwerden fach-
arztliche Kontrollen, ggf. Kontrollen zur Glutaralbelastung der Raum-
luft und Minimierung, ggf. Arbeitsplatzwechsel

« Chirurgische Masken schiitzen nicht vor der Inhalation von mikroorga-
nismenhaltigem Aerosol.

« Bei Bronchoskopien von Patienten mit offener Lungentuberkulose soll-
ten FFP-2-Masken getragen werden.

5.18 Geriatrie

Riidiger Thiesemann

Die Versorgung geriatrischer Patienten erfolgt in Deutschland in der Haus-
arztpraxis, in Facharztpraxen, in nicht spezialisierten Krankenhausabtei-
lungen, in Spezialabteilungen fiir Geriatrie und in den Einrichtungen der
ambulanten und stationdren Altenhilfe.

5.18.1 Definitionen

Geriatrische Medizin: Geriatrische Medizin ist eine medizinische
Spezialdisziplin, die sich mit den korperlichen, mentalen, funktio-
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nellen und sozialen Bedingungen der akuten, chronischen, rehabili-

tativen und préventiven Behandlung und Pflege — auch am Lebens-

ende — befasst. Die Patienten werden mit einem hohen Grad von

Vulnerabilitit und aktiven Mehrfacherkrankungen assoziiert, was

einen ganzheitlichen Behandlungsansatz erfordert. Die Erkrankun-

gen im Alter konnen sich unterschiedlich prisentieren und sind oft
sehr schwierig zu diagnostizieren. Das Ansprechen auf die Behand-
lung erfolgt verzogert, und es besteht regelmaflig Bedarf fiir soziale

Unterstiitzung. Daher iiberschreitet die geriatrische Medizin die

organmedizinisch orientierte Medizin und bietet zusitzliche Thera-

pieangebote in einer multidisziplindren Team-Umgebung mit dem

Hauptziel der Optimierung des funktionellen Status der Person und

der Verbesserung der Lebensqualitit und Autonomie.

Geriatrische Medizin ist nicht spezifisch altersdefiniert, sie be-
handelt jedoch die typische Morbiditit alterer Patienten. Die meis-
ten Patienten sind tiber 65 Lebensjahre alt. Die Gesundheitsproble-
me, die durch Geriatrie als eine Spezialdisziplin am besten angegan-
gen werden konnen, werden in der Altersklasse >80 Jahren viel
haufiger (European Union Geriatric Medicine Society 2008).

Geriatrischer Patient: Folgende Merkmale kennzeichnen den
geriatrischen Patienten in besonderem Mafle (Bundesministerium
fiir Familie und Senioren 1993; Zentraleuropéische Arbeitsgemein-
schaft gerontologisch/geriatrischer Gesellschaften 1990):

* Biologisch hoheres Alter,

¢ Multimorbiditit,

¢ Gefihrdung durch altersbedingte Funktionseinschrankung ei-
nerseits und Erkrankung andererseits sowie Vorliegen eines
Handlungsbedarfs, der iiber den kurativ-medizinischen Bereich
hinausgeht und insbesondere rehabilitative, somatopsychische
und psychosoziale Aspekte zu berticksichtigen hat.

Zum funktionellen Status geriatrischer Patient gehéren insbeson-

dere die Fahigkeiten/Aktivititen des tdglichen Lebens (Essen, An-

und Auskleiden, Selbstversorgung u.a.). Hygienerelevant sind da-
bei:

o das Erkennen des Handlungsbedarfs in der eigenen Korperhygi-
ene (Hirnleistung, Riech-/Sehféhigkeit, sensible Perzeption),

o ausreichende motorische Fihigkeiten zur Durchfithrung der Hy-
gienemafinahmen (ausreichende Kraft in Armen und Hénden,
ausreichende Feinmotorik, stabile Rumpfmuskulatur, Erreich-
barkeit der Fiifle),

¢ Die erforderlichen Umgebungsbedingungen zur Durchfithrung
der Hygiene wie Einkaufméglichkeit fiir Korperpflegemittel.

5.18.2 Immunologie und Infektionsanfalligkeit
im Alter

Infektionsanfalligkeit

Das Vorhandensein mehrerer Erkrankungen und Krankheitsfolgen und die
Immunoseneszenz pradisponieren altere Menschen fur Infektionserkran-
kungen; einige Erkrankungen fihren selbst zu Superinfektionen durch
bakterielle und virale Erreger.



Die sogenannte Immunoseneszenz ist nicht als globale reduzierte
Immunitét, sondern als Dysregulation der Immunantwort auf meh-
reren Ebenen zu bezeichnen. Einige Imnmunfunktionen sind erhéht,
andere herabgesetzt. So ist die Produktion von Zytokinen und Zel-
loberflichenbestandteilen in einigen Funktionen reduziert (IL-2,
IL-3, IL-2 Rezeptor und CD 28 sowie GM-CSF, MIF), andere sind
erhoht (CRP, Interleukin 1 und 6 sowie TNF-alpha). Nachgewiesen
sind ferner eine verminderte Aktivitit der natiirlichen Killerzellen,
eine Reduktion der Hautreaktionen vom verzdgerten Typ und eine
Abnahme der Bildung von IgM und IgG (Buttmann und Wiendl,
2010; McElhaney et al., 2012; Peter und Berchtold, 1996). Die Ex-
pression von IgG und IgA ist abhingig von zahlreichen modulieren-
den Kofaktoren gesteigert. Polymorphkernige Granulozyten zeigen
ein chemotaktisches reduziertes Migrationsverhalten und eine ver-
minderte mikrobielle Phagozytose. Obwohl die Immunoseneszenz
unzweifelhaft existiert, ist die klinische Rolle dieses Phanomens bei
der Entwicklung der Pridisposition fiir Infektionserkrankungen
weiterhin unklar, da der Versuch der Klirung in multizentrischen
Studien oft gegenldufige bzw. nicht eindeutige Befunde erbrachte
(Castle, 2000). Auch die Zusammenhinge mit Umweltfaktoren (Su,
Aw und Palmer, 2013), zelluldrer Immunkompetenz, Ernihrung
und Alter (Maijo et al., 2014) sind uneindeutig.

Von 2129 systematischen Studien zur altersbezogenen Infekti-
onsanfilligkeit wurden lediglich 23 Studien im deutschen Sprach-
raum verdffentlicht. Die behandelten Entititen umfassen Pneumo-
nien, infizierte Knie-Arthroplastien, epidurale Neurolysen, primér
operativen Ellenbogenersatz bei Frakturen, Decubital-Ulcera, vas-
culdre Komplikationen bei i.v. Drogenabhingigen, zahnmedizini-
sche Foci, Divertikulitis, Komplikation von zementlosen Hiiftendo-
prothesen oder Marknageln, Inhalationstraumata, eitrige Sakroilii-
tis, Prostatitis und fokale Spinalerkrankung. Aus diesen hochspezi-
alisierten  Einzelthemen lassen sich keine wegweisenden
Ableitungen zur Infektionspravention durch Primérpravention ab-
leiten.

Manifestationsformen von Infektionen im Alter

Infektionen sind bei geriatrischen Patienten schwieriger zu dia-

gnostizieren und zu behandeln als bei jiingeren. Die Anamnese und

der korperliche Befund sind gekennzeichnet durch mehrere Beson-

derheiten, die am Beispiel der Harnwegsinfektion (HWI) aufgezeigt

werden:

« Oligosymptomatik (Werner 2000)

e Verminderter bis fehlender Flankenschmerz/Dysurie (Gleck-
mann et al. 1982; Juthani-Mehta et al. 2009)

« Fehlendes Fieber bei mindestens 11 % und reduzierte Basistem-
peratur bei weiteren 47 % (Castle et al. 1991)

« Keine Erhohung der Entziindungszeichen, insbesondere fehlen-
de Leukozytose (Tunkel und Kaye 1994),

¢ Allotope Erstmanifestation: Das Leitsymptom entspricht NICHT
dem klassischen Lehrbuchsymptom ,,Dysurie®, sondern zeigt
sich als Verwirrtheit, Inappetenz oder auch Husten (Barkham,
Martin und Eykyn 1996; Werner 2000).
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Aspekte zur Diagnostik und Therapie von Infektionen im Alter am
Beispiel von HWI: einem der héufigsten Infektions- und Hygie-
neprobleme bei geriatrischen Patienten. Mehr als % der Klinikanti-
biogramme aus Urinisolaten stammen von Patienten > 60 Jahre
(Thiesemann 2004), sodass dieser Patientengruppe wegen des héu-
figen Auftretens, der klinischen Relevanz der Grunderkrankung,
des Kklinischen Outcomes und aus Kostengriinden besondere Be-
deutung zukommt. HWI verldngern die Verweildauer im Kranken-
haus um 1-4 d und verursachen z. B. in den USA zusitzliche Kosten
von 500-600 Dollar pro Patient (Jarvis 1996a).

Bei 5-23 % der gebrechlichen dlteren Patienten fihrt eine HWI mit Bakte-
ridamie zum Tod (Nicolle, Strausbaugh und Garibaldi 1996).

Die Mikrobiologie bei geriatrischen Patienten scheint sich bei HWI
signifikant zu unterscheiden. Klebsiellen werden ebenso wie P. ae-
ruginosa, Proteus spp. und KNS héufiger als in anderen Kohorten/
Settings gefunden. Dabei wurden die absoluten und relativen Hau-
figkeiten von neun verschiedenen uropathogenen Erregern in ei-
nem rein geriatrischen Krankenhaus mit denen anderer Autoren/
Settings verglichen (Thiesemann et al. 2009). Das gehdufte Vor-
kommen von Klebsiellen im geriatrischen Krankenhaus bzw. in den
Isolaten von geriatrischen Urinkulturen ist noch nicht abschlieflend
geklirt. Eine Hypothese verbindet die Themenkomplexe ,,Stuhlin-
kontinenz und mangelnde Alltags-Selbstpflege-Fahigkeiten bei ger-
iatrischen Patienten® und die Bedingungen der Abnahmetechniken
der Urinproben. Es besteht die Frage, inwieweit die funktionellen
Einschrankungen geriatrischer Patienten zu Kontaminationen bei-
tragen. Ansitze zu interdisziplinaren Leitlinien zur Diagnostik und
Behandlung von nosokomialen HWI geriatrischer Patienten (Thie-
semann 2004) sind formuliert, aber in Deutschland nicht weiterver-
folgt worden. Die gemeinsame Konsultation von Infektiologen und
Geriatern reduzierte die Verschreibungsfrequenz von Antibiotika
um 21 % (Bonnal et al. 2008). Dies setzt jedoch die Differenzierung
zwischen asymptomatischer Bakteriurie, unterer und oberer HWI
sowie eine Therapiefreiheit im drztlichen Dienst voraus.

Einer der bedeutendsten Risikofaktoren fiir Zystitis, Pyeloneph-
ritis, Bakteridmie und Urosepsis ist das Vorhandensein eines tran-
surethralen ~ Dauerkatheters  (Bundesgesundheitsministerium,
1999), der schnellstméglich entfernt werden sollte. Die Forderung
leitet sich aus dem Risikoprofil und den Komplikationen ab. Tal et
al. (2005) beschrieben hohe Sterblichkeitsquoten bei geriatrischen
Patienten, die an HWT litten, bei Klebsiellen-HWI von 30,8 %, bei
Proteus-HWI von 62,5% sowie bei Staphylokokken-HWI von
31,3 %.

Signifikant mit dem letalen Ausgang assoziiert waren

o der Gebrauch eines Dauerkatheters,

e der funktionelle Status,

¢ das Vorhandensein einer Urininkontinenz,

o die Anzahl der Diagnosen und die Verweildauer.

Nicht signifikant war der Zusammenhang mit den Variablen Alter,
Geschlecht, Pflegeheimzuweisung, Nachweis eines bestimmten Er-
regers und Diabetes als Komorbiditit. Die in fritheren Leitlinien
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erhofften Fortschritte bei Katheter-assoziierten HWI (Tenke et al.
2008) sind leider ausgeblieben (Tenke et al. 2012).

Antibiotikatherapie im Alter

Die Anwendung von Pharmaka bei dlteren Patienten setzt diese ei-
nem - im Vergleich zu jiingeren Patienten — hoheren Risiko uner-
wiinschter Arzneimittelwirkungen (UAW) aus (Wehling, Burk-
hardt und Frolich, 2011). Diese losen ihrerseits Kaskadeneffekte
aus, die ggf. weitere Behandlungen begriinden (C. difficile - Enteri-
tis, Durchfall, Exsikkose > Verwirrtheit > Delir > kardiovaskuldre/
neurologische Erkrankungen, Sturz, Fraktur > Pflegebediirftigkeit,
Tod). Die Ursachen hierfiir sind u.a. die Verminderung des intra-
vasalen Volumens, die herabgesetzte renale Clearance, eine erhohte
Wirksamkeit lipophiler Substanzen sowie Interaktionen mehrerer
Pharmaka. Bei der Einnahme von fiinf bis sechs Pharmaka hatte
sich das Risiko einer UAW verdoppelt, bei mehr als acht Praparaten
sogar verdreifacht (Field et al. 2001). Daher bedarf es im Alter einer
besonders engen Indikationsstellung von Pharmaka, insbesondere
von Antibiotika. Die Anwendungen von Schulungsprogrammen
auf Personal- und Einrichtungsebene geben erste Hinweise auf eine
erfreuliche Verminderung von Clostridien-Infektionen, z.B. durch
Antibiotika-Stewardship-Programme (Feazel et al. 2014); daher ist
es ratsam, die Methoden der Infektionspréivention bei geriatrischen
Patienten/Syndromen stringent einzusetzen (Wald, 2012).

Die Anwendung von Antibiotika ist immer wieder als zu aktuali-
sierendes Thema prasent (Wagenlehner et al. 2008). In eigenen Un-
tersuchungen (Thiesemann, von Schoenfeld und Orth 2007) zeigten
die Kombinationen der finf haufigsten Erreger mit den fiinf hiu-
figsten Wirkstoffen bei mehr als der Hilfte der moglichen Therapie-
entscheidungen in der Geriatrie eine deutlich eingeschrinkte anti-
biotisch zu erwartende Wirksamkeit (Resistenzquote >10%, ge-
méf Infectious Diseases Society of America dann nicht mehr emp-
fohlen).

« Fiir eine Antibiotikatherapie ist zwingend eine absolut sauber entnom-
mene Urinprobe erforderlich.

* Bei Rezidiv-Infektionen von betagten Mannern wird die Mitbehandlung
durch einen Urologen empfohlen.

« Bei pathologischem Restharn ist eine Infektionssanierung ohne suffizi-
ente Ableitung nicht méglich.

5.18.3 Infektionen in der stationaren
Altenpflege

Das Management von Infektionen in der stationdren Altenpflege ist
ein enormes Problem, da nur wenige der in Heimen titigen Arzte
eine geriatrische Ausbildung aufweisen. Insgesamt sind in Deutsch-
land nur 2087 Geriater tatig (Bundesverband Geriatrie, Weiflbuch
Geriatrie, 2010); das entspricht 0,66 % aller von der Bundesarzte-
kammer gelisteten Arzte. Zu dem quantitativen Problem kommen
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die 0. g. Besonderheiten der geriatrischen Symptomatik (Oligosym-
ptomatik usw.).

Die Problemlage ist so hoch komplex, dass die Infectious Diseases
Society of America eine eigene Leitlinie (High et al. 2009) fiir den
Umgang in Pflegeheimen erstellt hat, deren Wiedergabe den hier
zur Verfiigung stehenden Rahmen sprengen wiirde. Analog hat die
KRINKO schon 2005 eine Empfehlung zur Infektionspréavention in
Heimen herausgegeben (> Kap. 7.6.4). Als Orientierungshilfe fiir
diesen Bereich seien folgenden Aspekte aufgelistet: Die MRSA-Pri-
valenzen im Pflegeheimen betragen in Deutschland bei steigender
Tendenz zwischen 1,1 % bis 2,4 % (Anonymous 2009), in US-ameri-
kanischen Pflegeheimen bis zu 10 % (O'Fallon et al. 2009). Als Pra-
ventionsmafinahmen werden ein kontrollierter Umgang mit Anti-
biotika und eine intensivierte hygienische Handedesinfektion als
Basismafinahme empfohlen (> Kap. 2.1). Es ist davon auszugehen,
dass die von Pittet et al. (2000 und 2010) beschriebenen Ziele/Vor-
zlige der Handedesinfektion auch fiir Pflegeheimbewohner gelten.

Uber die Notwendigkeit von Isolierungsmafinahmen im Pflege-
heimsektor herrscht vielerorts Unkenntnis und Verunsicherung.
Wihrend die Empfehlung der KRINKO (2005) explizit festhilt, dass
Einzelzimmer sind nicht generell erforderlich sind, sind die Heim-
trager durch konkurrierende Rechtsordnungen (Heimrecht, SGB
XI, Qualitdtsmanagement usw.) manchmal zu strikterem Verfahren
angehalten. Die fehlende Kenntnis und Aufklarung von Angehori-
gen hat bei einer Gutachtenpatientin der Verfasser zu dem Miss-
stand gefiihrt, dass sie sich in der eigenen Wohnung jedes Mal
»>MRSA“iiblich eingekleidet hat (mit MNS, Kittel und Haube), be-
vor sie ihrem betagten Ehemann das Frithstiick in das Pflegezim-
mer der Wohnung gebracht hat. Dieser war zwei Wochen zuvor aus
einem Krankenhaus entlassen worden und die ambulante Pflege-
dienstmitarbeiterin hatte die 89-jéhrige Ehefrau dann ,geschult®.

5.18.4 Multiresistente Erreger bei geriatrischen
Patienten

Es gelten grundsitzlichen die gleichen Regeln fiir den Umgang mit
innerklinischen MRSA-Konstellationen wie bei nicht geriatrischen
Patienten (> Kap. 3.7.3). Eigene Untersuchungen aller Isolate aus
einem 300-Betten-Krankenhaus und einer geriatrischen Klinik
zeigte nur eine geringe Anzahl von MRE sowohl in interdisziplini-
ren (Thiesemann, von Schoenfeld und Orth 2007) als auch in rein
geriatrischen Erhebungen (Thiesemann, Walter und Fusgen 2009).
In einer Untersuchung an der ehemaligen Geriatrischen Universi-
tatsklinik der Universitat Witten-Herdecke wurde festgestellt, dass
der prozentuale Anteil von MRSA-positiven Patienten bei 6,7 % lag.
Das entspricht einem altersunabhiangigen Durchschnitt und dem
Durchschnitt bei Intensivpatienten (Lucet et al. 2003). Im Allge-
meinen werden geriatrische Patienten u.a. aufgrund von Multi-
morbiditét, haufigerem Vorkommen chronischer Wunden, einge-
schrankter Fahigkeit zur Korperhygiene (Daeschlein et al. 2006)
und hoherer Hospitalisierungsraten in hoherem Mafle als MRSA-
Trager vermutet (Johnston und Bryce 2009). Unbeantwortet ist die
Frage, warum trotz des Vorhandenseins einschldgiger Risikofakto-



ren kein hoherer Anteil an MRSA-Trigern unter den alten Patien-
ten festzustellen ist. Zu vermuten ist, dass der Ubertragungsweg ei-
ne nicht unerhebliche Rolle beziiglich der Verbreitung spielt. Bezo-
gen auf geriatrische Patienten miissen insbesondere die Ubertra-
gungswege kritisch erfasst werden.

Die MRSA-Sanierung (> Kap. 2.2) bleibt ein zunehmendes Pro-

blem, da sie erhebliche negative Auswirkungen auf die Arbeit mit
geriatrischen Patienten und Rehabilitanden hat (Just et al. 2005).
Fiir geriatrische Rehakliniken sind daher Adaptationen empfohlen
worden (Elkeles und Just 2006).

Fir die klinische Praxis ist zu beachten, dass seit 2009 der Nachweis von
MRSA aus Blutkulturen und Liquor nach § 7 IfSG an das Gesundheitsamt
meldepflichtig ist.

5.18.5 Infektionspravention bei geriatrischen
Patienten

Komplementir zu den allgemein empfohlenen Mafinahmen sind
folgende ,pflegebasierte“ Empfehlungen zur Erkennung und Mini-
mierung von Infektionen in Praxis und Klinik umzusetzen.

Diagnostik

Anamnese (Befragung des Patienten, seiner Angehdrigen und des
Hausarztes):

Kommt der Patient aus Einrichtungen mit hohem Risiko fiir das
Vorliegen einer Besiedelung mit MRE (Dialysepraxen, Infekti-
onsabteilung usw.)?

Wie oft und welche antibiotischen Therapien wurden in den
letzten drei Monaten durchgefiihrt?

Wann wurden intrakorporale Fremdkorper (Dauerkatheter,
Veniilen, ZVK usw.) entfernt bzw. liegen sie noch?

Korperlicher Befund:

Gibt es Zeichen fiir ein erh6htes Reinfektionsrisiko (unverheilte

Wunden, Himatome, Zustand nach Phlebitis-Lasionen, Zeichen

der Malnutrition, Gewichtsabnahme >5 % vom Ausgangsgewicht)?

Gibt es (zusitzlich zu a) weitere potenzielle Infektionsherde, wie

kariose Zihne und Parodontitis, Furunkulel (insbesondere bei

Diabetikern) oder Onychomykosen?

Geriatrischer Funktionsstatus (Auswahl in Hinblick auf Hygie-

ne). Ist der Patient in der Lage

— Hautpflege selbst durchzufiihren,

- Nagelpflege selbst durchzufiihren (> Inspektion auf Speise-/
Stuhlrestverschmutzungen),

- seine Nahrungsaufnahme selbst vollstindig durchzufiihren,

— sein Essen unbehindert zu aufzunehmen oder liegt eine uner-
kannte Schluckstorung vor (Eisenstadt 2012) und

- seine Ausscheidungsfunktionen selbst vollstindig durchzu-
fithren (einschliefllich der Hygienemafinahmen) oder liegt ei-
ne Inkontinenz vor?
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MaBnahmen

Folgende Mafinahmen verbessern nachweislich die Funktion, ver-
mindern das Risiko der Pflegeheimeinweisung und mindern das
Mortalitatsrisiko (Bachmann et al. 2010):

Bei auffilligen Befunde aus der Anamnese ist die sorgsame
Uberwachung/Watchful Waiting des Betagten zu organisieren.
Bei Auffalligkeiten im korperlichen Befund ist der behandelnde
Arzt hinzuziehen und eine Sanierung anzustreben (inkl. Fach-
arzt, Zahnarzt usw.). Bei Malnutrition ist die Ergédnzung der
Nahrung durch Nahrstoff-Supplemente durchzufiihren (seit
2004 verordnungsfihig).

Ist im geriatrischen Funktionsstatus eine Verschlechterung fest-
zustellen, kann eine geriatrische Akutbehandlung, eine akutme-
dizinische Friithrehabilitation (OPS 8-550.1 via Hausarzteinwei-
sung) oder eine geriatrische Rehabilitation (via Bewilligung der
Kostentréger) erwogen werden. Eine geriatrische Rehabilitation
ist seit 2009 auch fiir pflegebediirftige Betagte moglich.

Das Wirkungsfeld der HygienemaBnahmen ist im Krankenhaus, Arztpraxis
und anderen Settings an der Schnittstelle von korperlicher Hygiene, geria-
trischen Funktionsstorungen und abzuwendenden Infektionserkrankun-
gen anzusiedeln. Durch konsequente Anwendung der HygienemaBnah-
men kann das Eintreten von Krankheiten bei geriatrischen Patienten er-
folgreich verzogert/vermieden werden.

Empfohlen werden (Kwetkat und Pleetz 2013; Reuben et al. 2014;
STIKO 2013) - auch bei élteren Patienten - folgende Impfungen:

Hepatitis B vor Dialysebehandlung und bei negativen Hepatitis-
antikorpern

Pneumokokken

Influenza jéhrlich (Menschen in Altenheimen)

Meningokokken (Serogruppen A, C, W135, Y); (Personen mit
engen Kontakten in Gemeinschaftseinrichtungen mit haushalts-
ahnlichem Charakter)

Zu bedenken sind auch bei Impfungen bestimmte Wechselwirkungen mit
der Pharmakotherapie. Amerikanische Geriater beschreiben z.B. bei der
Behandlung mit oralen Antikoagulanzien (Warfarin) eine Minderung der
International Normalized Ratio (INR) durch Grippevakzine (Reuben et al.
2014).

Eine Darstellung der differenzialtherapeutischen Implikationen
und der spezifischen Anwendungen bei Senioren wiirde den Rah-
men des Kapitels bei weitem iiberschreiten. Fiir weiterfithrende In-
halte zur Vakzination im Alter wird verwiesen auf Aspinall et al.
(2007), Crawford, O'Hanlon A und McGee (2011), Derhovanessian
und Pawelec (2012), Grubeck-Loebenstein (2010), Kelly und Newall
(2008), Kovaiou, Herndler-Brandstetter und Grubeck-Loebenstein
(2007), Newall und Dehollain (2014), Schmitz und Wubker (2011),

S

ung al. (2014), Weinberger et al. (2013), Wang et al. (2013) sowie

insbesondere auf die Empfehlungen der Stindigen Impfkommissi-
on (STIKO) am Robert Koch-Institut (2013). Weiterfiihrende Inhal-
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te der allgemeinen Geriatrie sind bei Fiisgen und Anlauf (2000) und
Halter et al. (2009) zu finden.

5.18.6 Mund- und Zahnpflege

Thomas Kocher und Axel Kramer

Als Beispiel fiir die Infektionspréavention durch Gewahrleistung der
personlichen Hygiene wurde die Mundhohlenhygiene ausgewdhlt,
weil durch die orale Mikroflora hervorgerufene parodontale Ent-
ziindungen die Allgemeingesundheit durch Verstirkung der syste-
mischen Entziindung, durch hdmatogene Streuung oder durch As-
piration in die Lunge beeinflussen konnen.

Ein strukturiertes Mundhygienesystem mit regelmaBigem Zahneputzen
und regelmaBiger Prothesenpflege ist eine Voraussetzung fiir die Karies-,
Gingivitis- und Parodontitisprophylaxe sowie zur Vermeidung einer Pro-
thesenstomatitis mit Erhalt der physiologischen Mundhéhlenflora. Da-
durch wird dem Risiko von Infektionen in der Mundhchle einschlieBlich
davon ausgehender weiterer Infektionen (z.B. Endokarditis, Pneumonie
bei apparativer Beatmung) entgegengewirkt.

Plaquestatus: Da korperliche oder geistige Behinderung im fortge-
schrittenen Lebensalter die regelmiflige suffiziente mechanische
Plaqueentfernung und Mundhéhlenhygiene erschweren, iiber-
rascht es nicht, dass bei Erhebung des Plaqueindexes in einem Al-
tenheim (n = 212) im Mittel aller Zdhne folgender Befund erhoben
wurde: keine sichtbare Plaque in 1%, diinner Plaquefilm in 18 %,
miéflige Plaque der gesamten Zahnoberfliche in 39% und dicke
Plaque unter Einbeziehung des Interdentalraum in 42 %. Auf Pro-
thesen ergab sich ein dhnliches Bild: keine sichtbare Plaque in 11 %,
diinner Plaquefilm in 28 %, méfiige Plaque in 31 % und dicke Plaque
in 29 % (Kramer A, unverdft.).

Epidemiologische Studien weisen auf einen Zusammenhang zwi-
schen oraler Gesundheit und Pneumonien bei dlteren Menschen
hin, die sich in ambulanter oder stationdrer medizinischer Pflege
und in Pflegeinstitutionen befinden (Azarpzhoo und Leake 2006).
Sogar von Senioren, die selbststindig in hauslicher Umgebung leb-
ten, wurden 13 % innerhalb von 10 Jahren stationdr wegen einer
Pneumonie behandelt. Etwa 22 % des Krankheitsgeschehens kann
unabhéngig von anderen Storvariablen durch hohe Plaquewerte
und eingeschrankte Korperbeweglichkeit erklirt werden. Allein
diese Daten belegen, dass die Priventionsmoglichkeit eine verbes-
serte Mundhygiene bietet (Juthani-Mehta et al. 2013).

Eine professionelle Zahn-, Mund- und Prothesenpflege durch
das Pflegepersonal scheint auch die Héufigkeit respiratorischer In-
fektionen und die Mortalitdt durch Pneumonien bei geriatrischen
Patienten zu reduzieren (Abe et al. 2006; Fanello et al. 2006). Bei japa-
nischen Senioren konnten durch einfache professionelle Zahn- und
Prothesenreinigung das Pneumonierisiko und die Mortalitit durch
Pneumonien deutlich gesenkt werden. Bei bezahnten Senioren muss-
ten 12 Personen behandelt werden, um einen Fall von Pneumonie zu
vermeiden (Yoneyma et al. 2002). In einer weiteren japanischen Pré-
ventionsstudie in einem Altersheim verstarben in der Testgruppe in-
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nerhalb eines Jahres 5%, in der Kontrollgruppe 17 % der Probanden
an einer erworbenen Pneumonie (Adachi et al. 2007).

Bei beatmeten Patienten auf Intensivstationen ist die erworbene
Pneumonie eine hiufige Komplikation. Bei diesen schwer erkrank-
ten Patienten konnte jedoch durch alleiniges Zahnbiirsten die Auf-
enthaltsdauer auf der Intensivstation oder die Mortalitétsrate nicht
verringert werden. Auch hatte eine elektrischen Zahnbiirste im
Vergleich zu Handzahnbiirsten keinen Vorteil (Alhazzani et al.
2013). Bei diesen Patienten ist die Antiseptik der gesamten Mund-
héhle mittels Spiillung oder Gel z.B. auf Basis von CHX oder OCT
wichtiger als die mechanischen Reinigung (> Kap. 4.4.5). Durch
tagliche Applikation von 0,2-prozentigem CHX-Gel wurde die Rate
der VAP im Vergleich zur Standardprozedur um bis zu 40 %ge-
senkt, allerdings konnte kein Einfluss auf die Mortalitdt oder die
Liegedauer belegt werden (Shi et al. 2013).

Zahneputzen mit einer Chlorhexidinsptilung ist bei beatmeten Patienten
derzeit als die beste orale Hygienemdglichkeit anzusehen (Roberts et al.
2011).

Zurzeit wird heftig diskutiert, ob sich als Folge einer chronischen
Parodontitis das Risiko fiir koronare Herzerkrankung und Schlag-
anfall erhoht (Bahekar et al. 2007; Humprey et al. 2008). Bisherige
Beobachtungsstudien unterstiitzen die Assoziation zwischen Paro-
dontal- und Herz-Kreislauf-Erkrankungen unabhingig von be-
kannten Einflussfaktoren. Allerdings ist unklar, ob Parodontaler-
krankungen kausal mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen zusammen-
hangen. Erst kiirzlich wurde das orale Gesundheitsverhalten (Zih-
neputzen) mit dem Risiko fiir kardiovaskulire Mortalitit in
Verbindung gebracht und gezeigt, dass die Mortalitdtsrate unab-
hangig von weiteren Faktoren umso geringer ist, je haufiger die
Zihne geputzt werden (de Oliveira, Watt und Hamer 2010). In einer
3-jahrigen Beobachtungsstudie reduzierte ein verbesserter klini-
scher Parodontalstatus die periopathogene Erregerlast und die Pro-
gression der Intimamediadicke, die als ein Ersatzparameter fiir ar-
teriosklerotische Veranderungen angesehen wird (Desvarieux et al.
2005; Matthias et al. 2007). Obwohl eine Parodontalbehandlung die
systemische Entziindung reduziert und die endotheliale Dysfunkti-
on verbessert, gibt es bisher keinen Hinweis, dass eine Parodontal-
behandlung die Rate an Herz-Kreislauf-Erkrankungen vermindert
(Lockhart et al. 2012). Es sind randomisierte Therapiestudien not-
wendig, um den Einfluss oraler Interventionen auf die kardiale Ge-
sundheit festzustellen.

Bei eingeschrankter Fahigkeit zur Mundhygiene wird die Anwendung ei-
ner antiseptischen Mundspiillésung zur Plaguehemmung (Karies- und
Gingivitisprophylaxe) empfohlen (Clavero et al. 2003; Pitten, Rosin M und
Kramer 2001). Wichtig ist, dass auch Prothesen und die orale Prothesen
tragende Mukosa gereinigt werden.

Zur Reduktion von Plaque und Gingivitis ist fiir die lingerfristige
bzw. Daueranwendung Meridol® (Arweiler, Neutschil und Reich



2001; Brecx et al. 1990; Brecx, Netuschil und Hoffmann 2003) geeig-
net. Da bei bestimmten, fiir den Alkoholabbau relevanten geneti-
schen Polymorphismen maéglicherweise schon die regelméfiige An-
wendung ethanolhaltiger Mundspiillosungen ein Risikofaktor fiir
die Krebsentwicklung im Aerodigestivtrakt ist (Ahrens et al. 2014),
empfiehlt sich bei der seltenen ADH-7 bzw. bei auffilliger Alko-
holintoleranz die Anwendung alkoholfreier Mundwisser. In dem
Mundhéhlenantiseptikum Listerine® ist der Ethanolgehalt mit
21,6 % bzw. 26,9 % deutlich héher als z.B. in Bier und Wein. Fiir
Personen, die nur niedrigprozentige Spirituosen bzw. selten oder
nicht Alkohol trinken, ergibt sich bei tiglicher Anwendung eines
derartigen Mundwassers eine deutlich hohere lokale Ethanolexpo-
sition als durch gelegentlichen Alkoholgenuss, sodass auch dieser
Aspekt in die Risikobewertung einzubeziehen ist.

Bei schmerzhaften, akuten Gingivitiden kann kurzfristig eine
0,12- bis 0,2-prozentige CHX-Losung eingesetzt werden (Clavero et
al. 2003; Lang et al. 1998; Lucas und Lucas 1999; Montiel-Company
und Almerich-Silla 2002; Zhang, Kashket und Lingstrom 2002). Al-
lerdings sollen chlorhexidinhaltige Préiparate aus toxikologischen
Griinden nicht ldnger als 2 Wochen angewandt werden (Splieth
und Kramer 2000).

5.19 Dialyse
Matthias Girndt

Die Therapie des terminalen Nierenversagens erfolgt in unter-
schiedlichen organisatorischen Formen. Die Mehrzahl der Pati-
enten wird in ambulanten Hamodialyseeinrichtungen 1i.d.R.
3-mal wochentlich behandelt. Etwa 5% der Patienten, die auf ein
dauerhaftes Nierenersatzverfahren angewiesen sind, werden mit-
tels Peritonealdialyse behandelt. Wihrend die chronische Hdmo-
dialyse in >90% als Zentrumsdialyse und nur noch selten als
Heimhidmodialyse durchgefiihrt wird, erfolgt die Peritonealdialy-
se meistens als Heimbehandlung in Eigenregie des Patienten. Da-
neben erfolgen Dialysebehandlungen unter stationdren Bedin-
gungen, hier sind v.a. die intermittierenden und kontinuierli-
chen Behandlungsverfahren in der Intensivmedizin zu beriick-
sichtigen.

Da der Verlust der Nierenfunktion zur schwerwiegenden Funktionsein-
schrankung des Immunsystems mit gestorter Abwehr gegen bakterielle
und virale Erreger fiihrt (Vanholder et al. 1996), sind Nierenkranke eine
infektiologische Risikogruppe.

Alle Dialyseverfahren fithren zu erhohten Anforderungen an die
Hygieneprozesse mit Bezug auf den Einzelpatienten, da ein grofvo-
lumiger Zugang zum Gefaflsystem oder zum Peritoneum benotigt
wird. Au8erdem fiihrt die extrakorporale Blutreinigung durch Blut-
spritzer und Kontaminationen zur Transmissionsgefahr zwischen
den Patienten einer Behandlungseinrichtung.
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5.19.1 Planung einer Dialyseeinheit
Bauliche Voraussetzungen

An eine Himodialyseeinrichtung ergeben sich aus den funktionel-
len Abldufen zahlreiche bauliche Anforderungen. Die Wandfldchen
und Fuflbéden der Behandlungsraume sollen glatt, fliissigkeits-
dicht, abwaschbar und desinfizierbar sein. Auch die Einrichtungs-
gegenstande im Behandlungsraum miissen zu reinigen und zu des-
infizieren sein, weil jederzeit mit einer Kontamination durch Blut-
spritzer oder Korperfliissigkeiten zu rechnen ist. Viele Vorausset-
zungen fiir die technische Ausgestaltung von Dialyseraumen sind
durch Normen des Arbeitsschutzes geregelt (TRBA 250). Die
Raumplanung muss Anforderungen an Isolierung und Kohortie-
rung von Dialysepatienten vorsehen, die mit Erregern wie MRSA,
VRE oder MRGN kolonisiert sind.

Fiir Heimdialyseverfahren (Heimhdmodialyse, Peritonealdialy-
se) gibt es keine formalisierten Hygienevorschriften. Die Patienten
sollten sich jedoch einen sauberen, ausreichend groflen Platz in ih-
rem Wohnumfeld einrichten, der gut staubfrei gehalten und desin-
fizierend gereinigt werden kann. Besondere Anforderungen an die
Beschaffenheit von Winden oder Boden werden nicht gestellt.

Bereitstellung von Dialyseflussigkeiten

Hémodialyseeinheiten benétigen eine Wasseraufbereitungsanlage
mit Umkehrosmose zur Herstellung von deionisiertem Wasser, das
tiber eine Ringleitung zu den Behandlungsplatzen gefiithrt wird. So-
wohl die Wasseraufbereitung als auch die Ringleitung mit allen
Komponenten miissen desinfizierbar sein. Offene Fliissigkeitsspei-
cher sind ungeeignet. Die Leitungen sollten totraumfrei sein und
einen moglichst geringen Querschnitt aufweisen, um hohe Flussra-
ten zu erreichen. In der Regel sind die Dialysemaschinen heute mit
Wasservorfiltern ausgestattet, die eine ultrareine Wasserqualitdt
gewihrleisten. Dennoch ist eine regelmaflige, mindestens halbjahr-
liche mikrobiologische Uberwachung der wasserfithrenden Syste-
me erforderlich, um rechtzeitig einer Biofilmbildung entgegen wir-
ken zu kénnen (> Tab.5.30). Zwar fiihrt die gefiirchtete Bildung
eines Biofilms in den Wasserleitungen nicht mehr unmittelbar zu
einer Belastung des Patienten, z.B. mit Endotoxin, die Filtersyste-
me sind hinsichtlich ihrer Standzeiten jedoch auf mikrobiologisch
einwandfreies Reinwasser ausgelegt.

Neben deionisiertem Wasser bendtigt die Dialysemaschine Sau-
re- und Bikarbonatkonzentrat zur Herstellung der Dialysefliissig-
keit. Die Verteilung von Saurekonzentrat kann tiber zentrale Ring-
leitungssysteme dhnlich den Reinwasserleitungen erfolgen und ist

Tabh.5.30 Mikrobiologische Analyse des Reinwassers zur Dialyse

Entnahmebedingungen Grenzwerte |

* Probenmenge 0,2ml  Maximale Anzahl KbE 10%/ml

* Kulturmedium Caseinpepton-Glu-  « Kein Nachweis von Pseudomo-
kose-Fleischextrakt-Agar nas spp.

« Kultivierungstemperatur 22 + 2 °C « Kein Nachweis von Coliformen

e Ablesung: nach 3und 7 d * Endotoxingehalt < 0,25 [E/ml
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mikrobiologisch eher unkritisch. Alternativ konnen Konzentratka-
nister verwendet werden. Stand der Technik fiir die Bikarbonatver-
sorgung ist heute die Verwendung von Trockenkonzentrat in Ein-
malgebinden an der einzelnen Dialysemaschine, um eine Verkei-
mung zu verhindern.

Kritische Stellen der Fliissigkeitsversorgung sind die Konnekto-
ren zwischen Ringleitungssystemen und Dialysemaschinen. Sie
sollten moglichst selten gedffnet werden, ein héufiger Standort-
wechsel der Gerite ist ungiinstig. Dennoch ist das mitunter gerade
im Bereich der Intensivmedizin unvermeidlich. Dann ist auf die
ausreichende Spriihdesinfektion der Konnektoren vor dem An-
schluss zu achten.

Fiir den Einzelplatzeinsatz sowie fiir die Heimdialyse werden
mobile Kleinosmosegerate verwendet, die an das Trinkwassernetz
angeschlossen werden. Auch diese Gerdte miissen regelmaflig des-
infiziert und mikrobiologisch {iberwacht werden.

Organisatorische Voraussetzungen

Die Verantwortung fiir die Hygiene in einer Dialyseeinrichtung
liegt beim Betreiber. Dieser muss sicherstellen, dass die Qualifikati-
onsanforderungen an das Personal gemdfl Landeshygieneverord-
nung erfiillt werden und alle Mitarbeiter regelmifiig in Hygienefra-
gen aktenkundig unterwiesen werden.

Ein Dialysezentrum benétigt einen Hygieneplan, hierfiir besteht
eine gesetzliche Verpflichtung aus dem IfSG. Der Hygieneplan legt
die Verantwortlichkeiten und die Durchfithrung von Hygienemaf3-
nahmen in der Einrichtung verbindlich fest.

Die Dialysematerialien (Kan(len, Schlduche, Dialysatoren) sind Einmalma-
terial, eine Wiederverwendung auch flir den gleichen Patienten ist abzu-
lehnen.

5.19.2 Praktischer Betrieb einer Dialyseeinheit
Allgemeine HygienemaBnahmen
Patientenbehandlung

Die Hygiene verfolgt bei der Nierenersatztherapie drei Schutzziele:

« Der einzelne Dialysepatient soll ohne Infektionskomplikationen
behandelt werden.

¢ Im Behandlungszentrum muss eine endemische Ausbreitung
von Krankheitserregern verhindert werden.

« Die Mitarbeiter einer Einrichtung sind im Sinne des Arbeits-
schutzes vor berufsbedingten Erkrankungen zu schiitzen.

BasishygienemaBnahmen

Folgende Mafinahmen sind die Basis fiir eine hygienisch einwand-
freie Nierenersatztherapie und immer und unabhingig von zusétz-
lichen, besonderen Risiken (Infektionspatienten) anzuwenden:
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« Hygienische Hindedesinfektion vor/nach jedem Patientenkon-
takt oder nach Kontakt mit infektionsgefihrdendem Material

o Tragen von Einmalhandschuhen und Schutzkitteln bei jeder
Mafinahme am Patienten, bei der die Moglichkeit des Kontakts
mit Blut oder Korpersekreten besteht

o Wechsel der Handschuhe vor jedem neuen Patienten

* Reinigung und Desinfektion aller Geréte, Maschinen und pati-
entennahen Oberflichen nach jeder Behandlungsschicht

¢ Minimierung der gemeinsamen Benutzung von Geritschaften
(Stauschlauche, Blutdruckmanschetten usw.) fiir verschiedene
Patienten.

Uberragende Bedeutung kommt der Handehygiene zu, da die Hande der
Pflegenden die meisten infektiosen Erreger Gbertragen.

Hygieneinformationen fir den Patienten

Die Patienten sind iiber hygienisches Verhalten innerhalb und au-
Berhalb des Behandlungszentrums zu instruieren. In der Regel er-
folgt auch eine Schulung der Partner des Patienten. Dazu gehoren
die regelrechte personliche Hygiene, addquates Verhalten wahrend
der Behandlung, Handedesinfektion bei evtl. Toilettenbesuchen
usw. Heimdialyse- und Peritonealdialysepatienten werden umfang-
reich geschult, um die spezifischen Prozeduren wihrend der Be-
handlung selbst zu erlernen.

Dialysezugang

Die Hiamodialyse wird meist iiber eine operativ angelegte arteriove-
nose Fistel (Shunt) aus korpereigenen Gefiflen (V. cephalica auf A.
radialis am Unterarm, V. cephalica auf A. brachialis in der Ellenbeu-
ge) durchgefiihrt. Die Punktion erfolgt mit zwei grofflumigen (15-17
G, Aulendurchmesser 1,4-1,8 mm) Kaniilen. Bei Patienten mit un-
giinstigen Gefafverhaltnissen konnen arteriovendse Kunststoffinter-
ponate oder zentralvenose Dialysekatheter verwendet werden. Infek-
tiologisch sind die nativen Fisteln vorzuziehen. Sind zentralvendse
Katheter unvermeidbar, sollen sie mit einem langen s.c. Tunnel
durch die Haut ausgefiihrt werden, um die Erregeraszension entlang
des Plastikmaterials zu erschweren. Ungetunnelte Katheter sind nur
fiir eine kurze Verweilzeit von 1-2 Wochen geeignet. Der Blutfluss
wiahrend der Dialysebehandlung betrigt 200-400 ml/min. Bei jeder
Shuntpunktion ist auf hygienisch einwandfreies Arbeiten zu achten.

Unverzichtbare HygienemaBnahmen bei Verwendung von
Dialyseshunts

« Handedesinfektion durch das Pflegepersonal

« Verwendung nichtsteriler Einmalhandschuhe

« GroBflachige Hautantiseptik am Shuntarm unter Beachtung der erfor-
derlichen Einwirkzeiten

« Nach Kantlenentfernung Abdriicken der Punktionsstelle mit sterilen
Kompressen

« Desinfektion der Abdriickhilfen nach jedem Gebrauch

* Keine Verwendung von Hautsalben im Shuntbereich.



Shuntinfektionen gehoren zu den haufigen und schwerwiegenden
Komplikationen beim chronisch Nierenkranken. Bei dauerhaft ver-
wendeten zentralvenosen Kathetern sind die Infektionsrisiken er-
heblich héher als bei nativen Fisteln. Wihrend bei nativen Fisteln
mit 0,5-0,8 Infektionen pro 1000 Dialysen zu rechnen ist, liegt die
Infektionsrate bei getunnelten ZVK bei ca. 4-5/1000 Dialysen
(Taylor et al. 2004). Bereits bei der Katheteranlage miissen Fehler
vermieden werden.

Dialysekatheter sollten, soweit es die GefaBverhéltnisse zulassen, an der
oberen Kérperhalfte angelegt werden, Femoralkatheter sind nur im Aus-
nahmefall akzeptabel (3: Zaleski et al. 1999).

Hygienemafinahmen: Bei der Katheteranlage sollen Kopthaube,
MNS, langdrmeliger, steriler Kittel sowie sterile Handschuhe getra-
gen werden. Die Einstichstelle muss grofiflichig antiseptisch be-
netzt und das Umfeld mit einem sterilen Tuch abgedeckt werden
(KRINKO 2002c). Die Katheteraustrittsstelle soll steril verbunden
werden. In der Regel sind nach jeder Dialyse Verbandswechsel zu
empfehlen, bei Transparentverbidnden und sauberer Austrittstelle
ist ein Verbandswechsel alle 5-7 d akzeptabel. Von der routinema-
Bigen Anwendung antiseptischer Salben ist abzuraten.
Konnektion: Beim Anschluss der Dialysemaschine an einen
ZVK ist grofite Sorgfalt vonnoten. Offene Konnektoren diirfen nicht
mit der Hand beriihrt werden (Non-touch-Technik). Wichtig ist
auch, dass die grofllumigen Katheter ausschliefilich fiir die Dialyse-
behandlung, nicht aber fiir evtl. Infusionen zu verwenden sind.

HygienemaBnahmen bei der Konnektion am Dialysekatheter

« Handedesinfektion durch das Pflegepersonal

« Verwendung nichtsteriler Einmalhandschuhe

« Verwendung eines MNS durch die Pflegekraft

« Patient soll das Gesicht abwenden und nicht sprechen.

« Spriihdesinfektion der Konnektoren, Einwirkzeiten beachten!

« Beim Abstépseln sind Blutreste am Konnektor mit Desinfektionsmittel
und sterilen Kompressen zu entfernen

« Bei Nichtbenutzen wird der Katheter gegen mechanische Belastung ge-
schitzt verbunden.

Diskonnektion: Um eine Thrombosierung des Katheters zwischen
den Dialysen zu vermeiden, wird das Lumen nach Abschluss der
Behandlung hiufig mit verdiinnter Heparinlosung gefiillt. Diese hat
allerdings keine antimikrobielle Wirksamkeit, sodass mikrobielles
Wachstum und Biofilmbildung im Inneren des Katheters méglich
sind. Inzwischen liegen zahlreiche Studien vor, die einen Vorteil
antibakteriell wirkender Locklosungen belegen (Jaffer et al. 2008).

Die Verwendung ausschlieBlich von Heparin zur Throomboasepravention
im Dialysekatheter ist nicht mehr als Standard anzusehen.

Antibiotikalosungen sind aufgrund der konsekutiv auftretenden Re-
sistenzen abzulehnen. Verwendet werden konnen konzentrierte Zit-
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ratlosungen (30- oder 45-prozentig) sowie Taurolidin-Zitratlosun-
gen. Fiir letztere ist die Evidenz hinsichtlich der Verhinderung bakte-
rieller Infektionen besser (Zhao et al. 2014). Hoch dosierte Zitrat-
16sungen miissen aufgrund der Gefahr schwerwiegender kardialer
Arrhythmien von fachkundigem Personal streng nach Herstellervor-
schrift angewandt werden, weisen gegeniiber Taurolidin aber einen
Kostenvorteil auf. Zu beachten ist, dass die Bildung von bakteriellem
Biofilm in den Kathetern trotz der Reduktion von septischen Kompli-
kationen wohl auch durch Locklésungen nicht sicher verhindert wer-
den kann (Betjes und van Agteren 2004). Daher bleibt die optimale
hygienische Handhabung der Katheter die wichtigste Mafinahme.

Parenteralia-Gabe und POC-Diagnostik

Relativ haufig werden wahrend oder am Ende einer Dialyse paren-
terale Medikamente verabreicht (Heparin, Erythropoetin, Eisen).
Es hat sich aus Kostengriinden etabliert, hierfir Medikamente aus
Multidose-Gebinden zu verwenden. Das ist akzeptabel, sofern die
Vorbereitung der Parenteralia aus Durchstechampullen an einem
sauberen desinfizierten Arbeitsplatz erfolgt, an dem ein Kontakt
mit bereits am Patienten angewandten Kaniilen, Dialysatoren,
Schlauchsystemen oder anderen potenziell kontaminierten Gegen-
standen ausgeschlossen ist. Es ist strikt darauf zu achten, dass pa-
renteral zu applizierende Medikamente zunichst am Parenteralia-
platz in geeigneten Spritzen aliquotiert und diese dann auf die Be-
handlungsplatze verteilt und umgehend angewandt werden. Kei-
nesfalls darf die Multidose-Ampulle von einem zum anderen
Patienten im Dialyseraum kreisen.

Dialysezentren fithren haufig Point-of-Care-Diagnostik (POC-
Diagnostik), vor allem Blutzuckermessungen oder Blutgasanalytik/
Ionometrie, aus Blutproben durch. Bei der Blutzuckermessung be-
steht eine Kontaminationsgefahr durch Messgerite, Lanzetten oder
Teststdbchen. Einmalmaterialien miissen sofort nach Einsatz in si-
chere Abfallbehilter entsorgt werden. Der Einsatz von Blutzucker-
messgeriten, die von einem Patienten zum anderen durch das Dia-
lysezentrum kreisen, ist kritisch zu bewerten. Hier ist eine Wisch-
oder Sprithdesinfektion beim Wechsel von einem Patienten zum
nachsten erforderlich. Der Siure-Base-Analysator steht i.d.R. an
einer zentralen Stelle im Dialysezentrum. Die Blutproben miissen
dorthin gebracht, gemessen und dann fachgerecht entsorgt werden.
Die Pflegekraft muss vor Verlassen des Messplatzes die Handschu-
he ausziehen und darf erst nach Handedesinfektion in den Behand-
lungsbereich zurtickkehren.

Fiir die Vorbereitung von Multidose-Medikamenten und die POC-Diagnos-
tik sind in einem Dialysezentrum detaillierte Verfahrensanweisungen, die
Bestandteile der Hygieneplans sind, zu erstellen.

Problemerreger im Dialysezentrum

Bei Dialysepatienten, die mit sog. Problemerregern besiedelt sind,
miissen im Dialysezentrum in unterschiedlicher Abstufung zusétz-
liche Hygienemafinahmen durchgefithrt werden (> Tab.5.31).
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Tab.5.31 SchutzmaBnahmen bei Problemerregern in der Dialyse

m

Hepatitis-  Jahrlich'

B-Virus

Hepatitis-  Jahrlich' Nein Ja

C-Virus

HIV Bei Eintritt in ein Nein Ja

Dialyseprogramm?

MRSA Risikopatienten? Ja, evtl. zonal  Nein

VRE Nein Bei besonde-  Nein
rem Transmis-
sionsrisiko?

MRGN Nein Bei besonde-  Nein

rem Transmis-
sionsrisiko?

Bei besonde-  Nein
rem Transmis-
sionsrisiko?

C. difficile  Nein

Norovirus ~ Nein Ja Nein

! Bvtl. zusatzlich nach Urlaubsdialysen in Endemiegebieten

2 Individuelles Einverstandnis des Patienten erforderlich.

3 Nach Risikodefinition analog KBV Vergiitungsvereinbarung

4 7.B. bei aktiver Durchfallerkrankung, mangelnder Kooperation des Patien-
ten hinsichtlich hygienischen Verhaltens

Hierzu kann eine Separierung von kolonisierten/infizierten Patien-
ten gehoren. Im ambulanten Dialysezentrum unterscheidet man
die organisatorische, die raiumliche und die zonale Separierung:

« Die organisatorische Separierung erfolgt durch Behandlung
kolonisierter und nicht kolonisierter Patienten zu unterschiedli-
chen Zeiten oder in unterschiedlichen Behandlungsschichten.

* Die rdumliche Separierung bezeichnet die Behandlung in ei-
nem in der Regel durch eine Tiir abgetrennten Raum.

o Der Begriff der zonalen Separierung wurde fiir die Behandlung
MRSA-kolonisierter Patienten in der ambulanten Dialyse zu-
satzlich als Erweiterung der durch die Richtlinien der KRINKO
vorgegebenen Separierungskategorien eingefiithrt (Deutsche Ge-
sellschaft fiir Nephrologie 2006). Er beschreibt die Abgrenzung
innerhalb eines Behandlungsraums z. B. durch eine mobile
Trennwand. Bei Betreten des zonal abgegrenzten Bereichs sind
alle Mafinahmen wie bei Betreten eines Isolierzimmers (Hande-
desinfektion, Handschuhe, Schutzkittel, MNS) zu treffen. Bei der
zonalen Trennung ist auf ausreichende Grofle des abgetrennten
Bereichs zu achten, um darin die notwendigen hygienischen Ar-
beitsprozesse durchfiihren zu konnen.

Virushepatitis

Infektionsrisiken: Die chronischen Virushepatitiden B und C spie-
len heute in Deutschland in der Dialyse keine zahlenmiflig grofle
Rolle mehr. Es wird geschitzt, dass etwa 1% aller Dialysepatienten
an einer chronisch replizierenden Hepatitis B leidet, die Privalenz
der Hepatitis C liegt bei etwa 2,4 % (Frei und Schober-Halstenberg
2007). Diese niedrigen Zahlen sind das Ergebnis einer fortgesetzten
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priventiven Anstrengung. In der Frithzeit der Dialyse kam es zu en-
demischen Ausbriichen in Dialysezentren. Die Pravalenz der Hepa-
titis B lag 1980 bei > 12 %.

Die gemeinschaftliche Behandlung von Patienten mit einem The-
rapieverfahren, bei dem sehr héufig Blutspritzer auftreten, schafft
ideale Bedingungen fiir die nosokomiale Transmission von Hepati-
tiden. Hinzu kommt, dass der Abwehrdefekt der chronisch Nieren-
kranken meistens die Ausheilung der Hepatitis-B-Infektion verhin-
dert. Die kontinuierliche Aufrechterhaltung optimaler Hygiene-
mafinahmen gegen die viralen Hepatitiden ist auch wegen der ho-
hen Privalenz der Infektion in anderen Weltregionen erforderlich.
Durch Urlaubsdialysen im Ausland oder auslidndische Dialysepati-
enten werden Viren in deutsche Dialysezentren eingeschleppt.

Hepatitis B und C weisen unterschiedliches Infektionsrisiko auf. Die Kopi-
enzahl im Blut und damit die Infektiositat von Blutspritzern ist bei der
Hepatitis B mindestens 10 Mal héher als bei der Hepatitis C. Daher wird
eine Abstufung der gesonderten HygienemaBnahmen fiir Trager der He-
patitis B und der Hepatitis C empfohlen.

Screening: Ausgangspunkt der Praventionsbemithungen fiir blut-
tibertragene Erreger ist die Erkennung chronisch infizierter Patien-
ten. Bei Eintritt in ein Dialyseprogramm soll ein Patient daher auf
Hepatitis B und C getestet werden (> Tab.5.32). Jahrliche Ver-
laufskontrollen helfen, eventuelle Serokonversionen zu erkennen.
Wegen des Immundefekts chronisch Nierenkranker fithrt eine He-
patitisinfektion nicht zwangsldufig zu einer Klinisch symptomati-
schen Hepatitis. Oft wird die Erkrankung nur serologisch diagnosti-
ziert. Zum Screening reicht die Untersuchung auf HBsAg aus. Ein
HBV-DNA-Nachweis ist lediglich zur Steuerung einer evtl. Thera-
pie der Infektion erforderlich. Moderne Anti-HCV-Assays weisen
eine hohe Sensitivitit auf und reichen in Deutschland als Routine-
screening fiir die Infektion aus. Es kommen bis zu 1 % falsch negati-
ve serologische Befunde vor, in diesen Féllen kann das Virus nur
durch HCV-RNA-Nachweis diagnostiziert werden.

Eine PCR-Diagnostik als Routinemafinahme ist nur in Hochpri-
valenzgebieten sinnvoll. Ein generelles PCR-basiertes Screening
wird allgemein dann empfohlen, wenn die Hintergrundpopulation

Tab.5.32 Durchfiihrung des Hepatitis-Screenings

Eingangs- Jahrliche  [Urlaubsriickkehrer*
untersuchung Kontrolle

HBsAg A
Anti-HBs  + + -
Anti-HBc  + + -
HBV-DNA Nur zur Steue- — +
rung einer evtl.
Therapie
Anti-HCV  + + -
HCV-RNA Nur wenn Anti- — +
HCV positiv
Anti-HIV ~ + - -

* Nach Dialyse in Endemiegebieten.



eine so hohe HCV-Privalenz (etwa ab 5 %) aufweist, dass die Entde-
ckung okkulter Infektionen mehr niitzt als falsch positive Befunde
schaden. Das ist in Deutschland nicht der Fall, da die Privalenz der
HCV-Infektion in der Allgemeinbevolkerung auf 0,3% (Poethko-
Miiller et al. 2013) geschétzt wird. Bei Urlaubsriickkehrern, die in
Hochpravalenzgebieten (z. B. Mittelmeerraum) dialysiert haben, ist
eine HBV- und HCV-PCR sinnvoll. Die serologischen Tests spre-
chen hier nicht rasch genug an, um eine frische Infektion zu detek-
tieren.

Hygienemafinahmen: Als Basis des Hepatitisschutzes miissen
die Standardhygienemafinahmen umgesetzt werden. Grundsitzlich
wiirde das ausreichen, um nosokomiale Infektionen nahezu voll-
standig zu verhindern (Jadoul, Cornu und van Ypersele 1998). Al-
lerdings ist die dauerhafte Adhérenz des Personals zu Hygienere-
geln erfahrungsgemif$ in kaum mehr als 50% der Fille gegeben
(Arenas et al., 2005). Um dennoch eine ausreichende infektiologi-
sche Sicherheit zu garantieren, werden bei der Dialyse von Patien-
ten mit viralen Hepatitiden zusitzliche Priventionsmaffnahmen
empfohlen. Infizierte sollen mit individuell zugewiesenen Dialyse-
maschinen behandelt werden, um eine akzidentelle Transmission
von einem Patienten zum néchsten iiber Blutspritzer an der Ober-
flache der Gerite verhindern. Das Ziel der separaten Dialysema-
schine ist dabei nicht, die Ubertragung durch das Geriteinnere,
durch Schlauchsysteme und Ventile des hydraulischen Systems zu
verhindern. Dieses Risiko ist ausgesprochen gering, da durch eine
intakte Dialysemembran keine infektiosen Viruspartikel ins Dialy-
sat iibertreten konnen. Selbst bei Membranruptur und Kontamina-
tion der Dialysatseite wiirden die Viren in den Abwasserteil der
Maschine gelangen, eine Infektion des nachsten Patienten wire
héchst unwahrscheinlich.

Aufgrund der hohen Infektiositit und der Umweltresistenz vor
allem von HBV wird zusétzlich eine Behandlung der Patienten in
separaten Rdumen, getrennt von fiir die Infektion anfilligen Patien-
ten, empfohlen (Deutsche Gesellschaft fiir Nephrologie 2006). Diese
Réume konnen nach desinfizierender Reinigung der patientennah-
en Oberflichen in der nichsten Schicht wieder fiir nicht infizierte
Patienten genutzt werden.

Riickfiihrung von Dialysegeriten: Eine Riickfithrung von Dialy-
segeriten aus der Hepatitis-Nutzung in den Routinebetrieb ist mog-
lich. Hierzu ist eine griindliche, iiber das normale Maf3 hinausge-
hende desinfizierende Oberflichenreinigung erforderlich, die Rou-
tinedesinfektion der Hydraulik ist ausreichend wirksam, eine ohne-
hin unwahrscheinliche Virustransmission zu verhindern. Um
grofitmogliche Sorgfalt bei der Oberflichendesinfektion zu errei-
chen, sollte eine Riickfithrung als ein definierter Prozess verstanden
werden, fiir den ein Mitarbeiter der Dialyseeinrichtung personlich
verantwortlich zeichnet.

Hepatitis-B-Impfung:

Die Impfung sollte spatestens bei Eintritt in ein Dialyseprogramm fiir alle
Patienten Standard sein. Aufgrund besserer Ansprechraten in friiheren
Stadien der Niereninsuffizienz wird i.d.R. bereits ab einer GFR <25ml/
min geimpft.
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Wegen des deutlich reduzierten Ansprechens nierenkranker Pati-
enten wird mit doppelter Impfstoffdosis und erweiterten Impfsche-
mata vakziniert. Dennoch entwickeln 20-30 % der Patienten keine
Seroprotektion. Fiir diese ist die Einhaltung der Hygienemafinah-
men von besonderer Bedeutung.

HIV

Die Privalenz HIV-infizierter Patienten ist in deutschen Dialyseein-
richtungen sehr gering. Die meisten Dialysezentren haben hiermit
keine Erfahrung. Die hygienischen Risiken sind im Vergleich mit
den Virushepatitiden als geringer einzustufen. Die Kopienzahl im
Blut ist niedriger, die Umweltresistenz des Erregers geringer. In
Deutschland wird derzeit noch haufig die Verwendung separater
Dialysemaschinen fiir HIV-infizierte Patienten favorisiert, ein sepa-
rater Raum ist nicht erforderlich. Die Empfehlungen der amerika-
nischen Centers for Disease Control (2001) sehen selbst die Maschi-
nentrennung nicht mehr vor. Grundsétzlich reichen Standardhygi-
enemafinahmen aus, um eine nosokomiale Ubertragung zu verhin-
dern.

MRSA

Die Préavalenz der MRSA-Kolonisierung von Dialysepatienten be-
tragt 2-12 % (Lederer, Riedelsdorf und Schiffl 2007). Da im Dialyse-
zentrum eine nosokomiale Verbreitung erfolgen kann, sind praven-
tive Mafinahmen unverzichtbar. Das ist umso wichtiger, als Staphy-
lokokken zu den hiufigsten Erregern bakterieller Infektionen bei
chronisch Nierenkranken gehéren und Infektionen des Gefifzu-
gangs ein besonderes Gefahrenpotenzial darstellen.

Screening: Ein Routinescreening auf MRSA wird nicht empfoh-
len. Aufgrund der Abrechenbarkeit der Leistungen zulasten der ge-
setzlichen Krankenversicherung hat sich als Screeningindikation
die Aufnahme von Patienten nach stationdrem Aufenthalt etabliert,
sofern eine positive MRSA-Anamnese oder besondere Risikofakto-
ren (Antibiotikatherapie, Katheter, Wunden usw.) vorliegen. Ein
Routinescreening des Dialysepersonals wird nicht durchgefiihrt.
Ein regelméfig wiederholtes Screening von Patienten im Dialyse-
programm wird nicht empfohlen, zumal hierfiir aufgrund des am-
bulanten Charakters der Therapie keine sinnvollen Intervalle zu
definieren wiéren.

Wird in einem Dialysezentrum bei mehr als 2 Patienten im zeitlichen Zu-
sammenhang eine MRSA-Kolonisation festgestellt, sollten alle Patienten
und das medizinische Personal der Behandlungseinheit untersucht wer-
den, um mégliche nosokomiale Transmissionswege aufzudecken.

Mafinahmen bei Kolonisation: Da die Dialyse meistens nicht un-
ter stationdren Krankenhausbedingungen stattfindet, sind hinsicht-
lich des Umgangs mit MRSA-besiedelten Patienten Besonderheiten
zu beachten. Im Gegensatz zum stationdr behandelten Kranken-
hauspatienten ist das (infektiologische) Umfeld von Dialysepatien-
ten auflerhalb der Dialyse nicht kontrollierbar. Der Patient kann
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zwischen zwei Dialysen in anderen medizinischen Einrichtungen
MRSA akquirieren; viele Patienten leben in Alten- und Pflegehei-
men und sind dort potenziell gefihrdet. Die wichtigste Mafinahme
zur Préavention einer Verbreitung von MRSA ist die optimale Ein-
haltung der Standardhygiene mit dem Schwerpunkt der Handedes-
infektion. Zusitzlich ist die Ubertragung via Aerosol, Staub oder
Oberflachen von gemeinsam genutzten Gerdtschaften durch geeig-
nete Mafinahmen zu unterbrechen.

HygienemaBnahmen bei MRSA-kolonisierten oder -infizierten
Patienten

« Raumliche, zonale oder organisatorische Trennung von anderen Dia-
lysepatienten

« Separate Dialysemaschine nicht erforderlich

« Strikte Einhaltung der StandardhygienemaBnahmen

« Patientenbezogener Schutzkittel, MNS flr das Personal

« Gut erreichbarer Dialyseplatz ohne Durchquerung des ganzen Dialyse-
zentrums

« Eradikation anstreben

« Keine Restriktionen beim Patiententransport zur Dialyse, sofern nicht
aus anderen Griinden ein qualifizierter Krankentransport erforderlich ist
(dann Beachtung der entsprechenden regulatorischen Vorgaben)

« Normale Sozialkontakte auBerhalb der Dialyse.

Sanierung: Grundsitzlich ist auch beim Dialysepatienten eine Sa-
nierung der MRSA-Besiedlung méglich und anzustreben (Lederer,
Riedelsdorf und Schiffl 2007). Sie wird aber durch die Tatsache er-
schwert, dass viel Eigeninitiative des Patienten erforderlich ist. Die
3-mal tégliche Applikation antiseptischer Nasensalbe kann vom
Patienten selbst vorgenommen werden, ebenso die antiseptische
Korperwaschung. Allerdings werden diese Mafinahmen derzeit
nicht von den Kostentréigern bezahlt.

Andere multiresistente Erreger

VRE und MRGN erlangen zunehmend epidemiologische Bedeu-
tung in Dialysezentren. Hinzu kommen Gastroenteritiden durch C.
difficile, die bei Dialysepatienten vor allem wegen des hiufigen Ein-
satzes von Antibiotika oft zu beobachten sind. Die Weiterverbrei-
tung kann fikal-oral erfolgen.

VRE: Es wird kein Screening unauffilliger ambulanter Dialyse-
patienten auf VRE empfohlen. Somit wird auch die Kolonisation in
vielen Fillen nicht festgestellt. Ein Ubertragungsrisiko im Dialyse-
zentrum besteht bei Durchfallerkrankungen oder VRE-infizierten
Wunden. In diesen Fillen sind spezielle Hygienemafinahmen, die
in Art und Umfang denen bei MRSA-Kolonisation entsprechen, er-
forderlich. Neben der akribisch durchgefiihrten Standardhygiene
erfolgt eine raumliche oder organisatorische Separierung bei der
Dialyse. Aulerdem muss bei iibertragungsgefihrdeten Tatigkeiten
am Patienten ein MNS getragen werden. Auch eine zonale Separati-
on wie fiir MRSA-Patienten ist addquat. Die Separationsmafinah-
men konnen beendet werden, sobald kein Durchfall mehr vorliegt
bzw. die infizierte Wunde kein Verbreitungsrisiko mehr darstellt.
Da eine Sanierung enteral VRE-kolonisierter Patienten kaum mog-
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lich ist, besteht bei asymptomatischen Patienten keine Indikation

fiir rektale Kontrollabstriche.

MRGN: Es gibt bisher wenig Evidenz oder regulatorische Vorga-
ben fiir den Umgang mit MRGN-kolonisierten Patienten in der am-
bulanten Dialyse. Eine Unterscheidung zwischen 3MRGN und den
wesentlich problematischeren 4MRGN scheint analog zum Vorge-
hen bei der stationdren Krankenhausbehandlung plausibel.

o Bei Kolonisation mit 3MRGN und erhhtem Ubertragungsrisiko
(Durchfall, HWI bei Katheterpatienten, infizierte, nicht dicht
verbundene Wunden) sind besondere Hygienemafinahmen (Se-
parierung, Kittelpflege) zu fordern. In allen anderen Fillen kom-
men bei Patienten, die mit 3MRGN kolonisiert sind, Standard-
hygienemafinahmen zum Einsatz.

¢ Bei der Kolonisation oder Infektion mit 4MRGN scheint hinge-
gen eine Vorgehensweise analog zu MRSA sinnvoll, nur dass bei
der Kolonisation bisher keine Eradikation maoglich ist.

Clostridium difficile: Bei Patienten, die an einer Kolitis mit C. dif-

ficile leiden, ist dhnlich zu verfahren, wie bei Patienten, die mit VRE
besiedelt sind. Solange Durchfille bestehen, sind zusdtzliche Hygie-
nemafinahmen sinnvoll und ist eine Separation zur Dialysebehand-
lung zu empfehlen. Sobald die klinische Symptomatik abklingt, ver-
ringert sich das Transmissionsrisiko bei Patienten mit normaler

Korperhygiene deutlich. Daher kénnen Isolierungsmafinahmen

aufgehoben werden, obwohl die Erregerelimination noch nicht

nachgewiesen wurde.

Bei allen Erregern, die den Darm kolonisieren, besteht im Rahmen der
ambulanten Dialyse nur ein geringes Ubertragungsrisiko, wenn sich der
Patient an seinem Dialyseplatz befindet. Hingegen kann durch die sequen-
zielle Nutzung der Toiletten durch kolonisierte und nicht kolonisierte Pati-
enten ein sehr hohes Ubertragungsrisiko bestehen. Diesem Risiko ist
durch geeignete Desinfektionsstrategien zu begegnen.

Hochkontagidse Erreger

Im Zusammenhang mit der ambulanten Dialysebehandlung kom-
men Infektionen mit Noroviren oder Influenza vor, die aufgrund
der hohen Ansteckungsgefahr besondere hygienische Mafinahmen
erfordern.

Patienten mit akuten Durchfallerkrankungen sollten insbesondere in der
typischen Jahreszeit (Wintermonate) in separaten Raumen dialysiert wer-
den.

Ergibt die Diagnostik eine Norovirusinfektion, miissen die beson-
deren Hygienemafinahmen bis mindestens 2 d nach Abklingen der
Symptomatik beibehalten werden. Bei einer Noroviruserkrankung
reicht die zonale Trennung nicht aus, sondern ist ein separater
Raum (Einzelzimmer oder Kohortenisolierung) erforderlich. Vor
Betreten des Raums sind in jedem Fall patienten- oder kohortenbe-
zogen Schutzkittel und Handschuhe anzulegen, bei T4tigkeiten mit
Gefahr der Aerosolbildung (Patienten mit Erbrechen, beim Betten
oder bei der Korperpflege), zusatzlich MNS. Der Patient kann nicht
die Gemeinschaftstoilette einer Dialyseeinrichtung aufsuchen und



bendétigt, falls keine separate Toilette verfiigbar ist, einen Toiletten-
stuhl im Isolierzimmer. Zum Schutz vor Noroviren muss die Han-
dedesinfektion mit viruziden Desinfektionsmitteln erfolgen. Raum
und Dialysemaschine konnen nach der desinfizierenden Reinigung
mit viruziden Mitteln wieder fiir nicht infizierte Dialysepatienten
verwendet werden.

Bei akuten Erkaltungskrankheiten mit typischer Symptomatik wer-
den tiblicherweise nur allgemeine Schutzmafinahmen angewandt (hy-
gienisches Husten, Abstand halten zum Infizierten, hygienische Ent-
sorgung von Einmaltaschentiichern). Bei epidemischem Auftreten der
Influenza kann es hingegen erforderlich werden, dass sich Patienten
bereits vor Eintreten in eine Dialyseeinrichtung als erkrankt identifi-
zieren, damit ihnen ein separater Dialyseplatz zugewiesen werden
kann. Kontakte zu anderen Patienten sind moglichst zu vermeiden,
eine Kohortenisolierung ist moglich. Besondere Schutzmaffinahmen
umfassen den patientenbezogenen Schutzkittel, MNS und Handschu-
he. Separate Dialysegerite sind nicht erforderlich.

Dialysepatienten sollten jéhrlich gegen Influenza geimpft werden.

5.19.3 Dialysegerate

Auf- und Abriisten, Abfallmanagement: Alle Dialysegerite wer-
den mit Schlauchsystemen und Filtern ausgestattet, die zur einma-
ligen Verwendung konzipiert sind. Die steril verpackten Schlauch-
systeme werden vor Eintreffen des Patienten an das Dialysegerat
gesteckt und mit Kochsalzlosung gefiillt.

Fertig aufgeristete trockene Systeme missen innerhalb von 12 h ange-
wandt werden, befilllte Systeme innerhalb von 1 h. Andernfalls miissen
Schlauchsysteme und Filter verworfen werden.

Bei Geriten fiir die ambulante intermittierende Himodialyse wird
die Dialysierfliissigkeit meist in einem hydraulischen System im In-
nern der Maschine aus Reinwasser und Salzkonzentraten zuberei-
tet. Diese Systeme miissen nach Herstellervorgaben in regelmafii-
gen Abstidnden gespiilt bzw. desinfiziert werden. Hierzu kommen
Heifldesinfektion oder chemische Desinfektion in Betracht.

Entscheidend fiir die hygienische Sicherheit der Dialysemaschine
ist die addquate Oberflichendesinfektion. Blutspritzer und Verun-
reinigungen an der Oberfliche, an Schaltern und Bedienelementen,
an Blutpumpen oder Anbauteilen stellen ein hohes Risiko fiir die
Behandlung nachfolgender Patienten dar. Schon bei der techni-
schen Konzeption von Dialysegeriten ist auf eine fiir Reinigung
und Desinfektion geeignete Gestaltung zu achten. Im Alltagsbetrieb
sind regelmifiige Desinfektionen unter Beachtung der Einwirkzeit
essenziell fiir die Sicherheit der Behandlung. Eine Erregeriibertra-
gung iiber die dufSeren Oberflachen von Dialysemaschinen ist weit-
aus wahrscheinlicher als eine Transmission {iber eine Kontaminati-
on der hydraulischen Systeme im Inneren. Letztere ist eher theore-
tischer Natur und nahezu zu vernachléssigen.
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Nach Abschluss einer Dialysebehandlung verbleiben in den
Schlauchsystemen und Filtern kleine Mengen an Blut (< 1ml pro
Behandlung bei addquater Durchfiithrung). Beim Abriisten der Dia-
lysemaschine miissen die Schlauchsysteme daher an den Enden
verschlossen oder das arterielle und venose Ende dicht miteinander
verbunden werden, damit keine Fliissigkeit auslaufen kann. Die
Einmalmaterialien sind am Dialyseplatz in dichte Abfallbehélter zu
verpacken. Hierbei kann es sich um reif8feste Abfallsicke, besser
um feste Abfallcontainer handeln. Diese werden verschlossen aus
dem Dialyseraum zu einer zentralen Abfallsammelstelle gebracht.
Die Dialysekaniilen werden separat in stichfesten Sicherheitsein-
wegbehiltern gesammelt und entsorgt. Die sicher verpackten Ab-
fille werden ohne zusitzliche Behandlung im Hausmiill entsorgt,
eine stoftliche Weiterverwertung ist jedoch nicht moglich.

Zuordnung zum Patienten: Ublicherweise erfolgt keine feste
Zuordnung von Dialysemaschinen zu einzelnen Patienten. Die Pati-
enten sollten jedoch vorzugsweise immer an den gleichen Maschi-
nen behandelt werden, um die Rotation der Gerite zu begrenzen.

Fiir jede Behandlungssitzung sollte dokumentiert werden, welche Maschi-
ne beim Patienten zum Einsatz kam. In der Infektionsdialyse ist eine Zu-
ordnung der Gerate entweder zum Patienten oder zu Patientenkohorten
mit gleicher Infektionsproblematik erforderlich.

5.19.4 Dialyse in der Intensivmedizin

In der Intensivmedizin werden neben den auch fiir die ambulante
Hémodialyse eingesetzten Dialysemaschinen mit interner Dialysat-
zubereitung auch Geréte fiir die kontinuierliche Dialyse und Himo-
filtration eingesetzt. Diese unterscheiden sich vor allem im Fehlen
eines eingebauten Fliissigkeitsproportioniersystems. Sie beziehen
die Dialysier- oder Substituatlosungen aus steril verpackten Fliis-
sigkeitsbeuteln. Alle Fliissigkeit fithrenden Komponenten sind aus
Einmalmaterial und nach Gebrauch zu entsorgen. Besonderes Au-
genmerk ist auf die desinfizierende Reinigung der Geriteoberfld-
chen zu legen.

Intensivpatienten werden iiberwiegend iiber zentralvendse Ka-
theter dialysiert. Die Hygienemafinahmen unterscheiden sich nicht
von denen bei Patienten in der ambulanten Dauerdialyse, sind je-
doch unter den Bedingungen der Intensivmedizin héufig nicht
leicht umzusetzen. Zur Behandlung des akuten Nierenversagens
werden temporare Katheter in der V. jugularis verwendet, die nicht
tiber einen langen Subkutantunnel verfiigen (Shaldon-Katheter).
Die iiblichen Mafinahmen zur Pflege zentralvendser Katheter ge-
méf} RKI-Richtlinie (KRINKO 2002) spielen fiir die sehr grofSkalib-
rigen, 2- bis 3-lumigen Katheter eine besondere Rolle.

Auch auf Intensivstationen werden Patienten mit Virushepatitiden
oder Problemerregern dialysiert. Hinsichtlich MRSA, VRE oder
MRGN sind die Behandlungs- und Hygienerichtlinien fiir die statio-
nire Therapie einzuhalten, zusitzliche Mafigaben fiir die Dialyse sind
nicht erforderlich. Nicht immer liegt vor Einsatz einer Dialyse auf der
Intensivstation das serologische Hepatitisprofil des Patienten vor. Im
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Zweifelsfall sollten daher die Standardhygienemafinahmen beson-
ders sorgfiltig beachtet werden. Die Dialysegeréte miissen vor Ein-
satz bei anderen Patienten besonders griindlich oberflichendesinfi-
ziert werden, analog wie bei der Geritertickfithrung in der ambulan-
ten Dialyse. Grundsitzlich ist eine feste individuelle Zuweisung der
Gerite nicht erforderlich und oft auch nicht praktikabel.

5.19.5 Peritonealdialyse

Die Peritonealdialyse wird iiber einen operativ ins Peritoneum im-
plantierten Kunststoffkatheter (15 Ch., 5mm Auflendurchmesser)
durchgefiihrt. Der Anschluss der Dialysatbeutel erfolgt tiber spezi-
elle Konnektoren, die eine Kontamination erschweren. Uber den
Katheter werden 3- bis 5-mal tiglich 1,5-2,51 Dialysat in die Bauch-
hohle eingefiillt und wieder entleert.

Die Dialyse wird mit steril und pyrogenfrei verpackten Fertiglo-
sungen durchgefiihrt. Der Anwender muss sich vor dem Einsatz von
der Unversehrtheit der Verpackung tiberzeugen, ansonsten liegt die
Hygieneverantwortung hierfiir beim Hersteller. Hygienisch kritisch
sind bei diesem Verfahren die Konnektionsvorgange zwischen Dialy-
satbeutel und Peritonealkatheter. Der Peritonealdialysepatient er-
lernt die hygienische Handhabung der Konnektoren im Rahmen ei-
ner ausfithrlichen Schulung. Zum Beutelwechsel ist ein sauberer,
zugfreier und ausreichend grofSer Platz erforderlich. Die Verwendung
eines MNS durch den Patienten ist zwar nicht evidenzbasiert, jedoch
sinnvoll geiibte Praxis zur Vermeidung von Aerosolkontaminatio-
nen. Nach Héndedesinfektion erfolgt eine Konnektion in ,Non-
touch-Technik®. Es stehen verschiedene patentierte Konnektionssys-
teme zur Verfiigung, die eine Kontamination des Katheterlumens er-
schweren sollen. Tatsédchlich konnte mit den modernen Anschluss-
verfahren die Peritonitisrate deutlich gesenkt werden.

Alternativ zur intermittierenden Peritonealdialyse, bei der der Pa-
tient 3-5 Beutelwechsel pro Tag durchfiihrt (jeweils 1 Anschluss und
1 Abschluss eines iiber Y-Stiick verbundenen Systems aus leerem Ab-
laufbeutel und gefiilltem Dialysatbeutel), kann die automatisierte Pe-
ritonealdialyse durchgefithrt werden. Hierzu erfolgt einmal téglich
vor der Nachtruhe ein Anschluss an ein automatisiertes Cyclergerit,
das tiber Nacht Dialysierfliissigkeit ins Peritoneum hinein und wieder
herauspumpt. Am Morgen diskonnektiert der Patient das System
und ldsst seinen Peritonealkather bis zum nichsten Abend verschlos-
sen. Durch die verminderte Zahl der Konnektionsvorgénge ist dieses
Verfahren hygienisch etwas einfacher zu handhaben.

5.20 Dermatologie und Venerologie
Harald Loffler und Axel Kramer

Betrachtet man die Krankenhaushygiene unter dem Gesichtspunkt
der Dermatologie, fallen einige Besonderheiten auf. Im Gegensatz
zu anderen Organsystemen steht die Haut — und damit auch die in-
fizierte Haut - in direktem Kontakt zur Umgebung. Hygienemaf3-
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nahmen sind daher nicht nur zur Therapie infizierter Areale, son-
dern insbesondere auch zur Verhinderung der Weiterverbreitung
von Infektionen in der Dermatologie von hochster Relevanz. Da
zudem die Mitarbeiter mit der mikrobiellen Besiedelung ihrer eige-
nen Haut relevant zur Verbreitung von NI beitragen, ist die Ver-
meidung und Reduktion einer transienten Besiedlung bei gleichzei-
tiger Aufrechterhaltung einer guten Hautqualitdt von essenzieller
Bedeutung.

Infektiose Dermatosen sind ohne Barrierepflege ein Infektionsrisiko fir die
Umgebung.

In der Dermatochirurgie ist die Pravention von SSI ein zusitzliches
Praventionsanliegen. Die SSI-Raten betragen 0,7 % nach mikrosko-
pisch kontrollierter Chirurgie, 1,5 % nach dermatologisch-onkochi-
rurgischen Eingriffen, 7,6 % nach Laser Skin Resurfacing (LSR) mit
CO,-Laser und 8,7 % nach Hauttransplantationen (Bellman et al.
1998; Kulichovd et al. 2013; Manuskiatti et al. 1999; Miihlstadt und
Kulichova 2009). Das fiihrt insbesondere in angloamerikanisch
Lindern nicht selten dazu, dass prophylaktisch topische Antibioti-
ka auf die Wunde aufgetragen werden. Da eine Metaanalyse zeigen
konnte, dass dieses Vorgehen keinen Vorteil bringt, soltle das Auf-
bringen antibiotischer Salben auf die primér verschlossene Wunde
unterbleiben (Saco et al. 2014).

5.20.1 Mikrobielle Besiedelung der Haut

Wir unterscheiden zwischen der dauerhaften normalen Standort-
flora (residente Flora), der meist kurzfristigeren Kontamination
mit anderen Erregern (transiente Flora) und der Infektionsflora.

Residente Flora

Die Standortflora sichert das mikrookologische Gleichgewicht innerhalb
der episomatischen Biotope und schiitzt nach erfolgter Kontamination vor
der Kolonisation durch transiente Mikroorganismen bzw. durch Krank-
heitserreger.

Die Wechselbeziehung Mensch-Standortflora-Umwelt hat eine ele-
mentare Funktion fiir den Erhalt des Gleichgewichts von physiolo-
gischer Besiedlung und Abwehr der stindig auf Haut, Schleimhaut
bzw. Wunden gelangenden transienten Organismen. Nur so war es
dem Menschen in seiner Evolution moglich, als ,,Gast“ in einer mi-
krobiellen Umwelt mit dieser zu koexistieren. Die residente Flora
existiert in einem physiologischen Gleichgewicht mit dem Gesamt-
organismus in Form eines Mutualismus (Cogen, Nizet und Gallo
2008):
¢ Bakterien und Pilze nutzen die Kérperfliissigkeiten und -oberfla-
chen, z.B. Hautschuppen, als Nahrung und Habitat. Sie finden
in ausreichendem Mafle Aminoséuren, Fette, EiweifSe sowie Mi-



Tab.5.33 Haufigkeit und Pathogenitat der Standortflora der Haut
(nach Cogen, Nizet und Gallo 2008)

 Spezies | Vorkommen _|Pathogenitit

Staphylococcus aureus Gelegentlich Hoch
Staphylococcus epidermidis Haufig Gering
Staphylococcus warneri Gelegentlich Gering
Streptococcus pyogenes Gelegentlich Hoch
Streptococcus mitis Haufig Gering
Propionibacterium acnes Haufig Gering, fiir SSI rele-
vant
Corynebacterium spp. Haufig Gering
Actinetobacter johnsonii Haufig Gering
Pseudomonas aeruginosa Gelegentlich Gering
Pityrosporum (Malassezia spp.)  Haufig Gering

neralstoffe und profitieren vom feuchtwarmen Milieu mancher
Korperregionen.
 Der Organismus profitiert von dieser Symbiose, da das Immun-
system regelmafig stimuliert wird, Stoffwechselprodukte der
Mikroorganismen direkt genutzt werden und durch die beste-
hende Kolonisation mit residenten Bakterien die Neuansiede-
lung von Pathogenen erschwert wird.
Die physiologische Flora besteht vor allem aus KNS (wie S. epider-
midis), Streptokokken und Propionibakterien sowie aus Coryne-
bakterien (> Tab.5.33) und findet sich in besonders grofier Dichte
am Kopf, in den Intertrigines und anogenital (Jarvis 1996b). Hat
sich eine stabile residente Flora ausgebildet, &ndern auch Hygiene-
mafinahmen wie Waschung oder Desinfektion nur kurzfristig et-
was an der Zusammensetzung. Innerhalb weniger Stunden stellt
sichi.d. R. wieder eine komplette Rekolonisierung ein.

Bei eingeschrankter Inmunabwehr, z.B. bei Intensivtherapie, immunsup-
pressiver Therapie, Diabetes mellitus, groBen operativen Eingriffen oder
konsumierenden Erkrankungen, kann sich die Zusammensetzung der
Standortflora verandern und die Eubiose in eine Dyshiose mit Vermeh-
rung potenziell pathogener Erreger iibergehen.

Transiente Flora

Die nicht zur Standortflora gehdrenden Organismen werden in ihrer Ge-
samtheit als transiente Flora bezeichnet.

Zusammensetzung: Die transiente Hautflora ist einem stindigen
Wechsel unterworfen, wobei nicht immer eine Unterscheidung
zwischen residenter und transienter Flora moglich sowie individu-
ell unterschiedlich ist, was bei langfristiger Kolonisierung mit S.
aureus deutlich wird. Noble (Noble 1981) hat hierfiir den Terminus
tempordr residente Flora eingefiihrt.

Die transiente Flora besteht aus pathogenen oder apathogenen
Erregern, die nur kurzfristig auf der Haut verweilen, weil sie i.d.R.
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nicht iiber lingere Zeit auf Haut oder Schleimhduten {iberleben
konnen. Selten konnen sie linger als ein paar Stunden auf der Haut
nachgewiesen werden. Findet sich dennoch iiber einen lingeren
Zeitraum eine Besiedlung mit Pathogenen, spricht man von Trd-
gern (Carriern). Hiufige transiente Organismen sind S. aureus
(mit Hauptreservoir in der Nasenhohle), S. pyogenes, E. coli, P.
aeruginosa, Proteus, Clostridium und Candida spp. (Dohmen
2006). Auch ein paar wenige Viren wie humane Papillomaviren
oder HSV konnen aufgrund ihrer Fahigkeit zur Adhésion ebenfalls
kurzfristig an der Hautoberfliche anhaften.

Die Anzahl der transienten Erreger auf der Haut kann aus unter-
schiedlichen Griinden zunehmen. In Gesundheitseinrichtungen
kann ein verdndertes Erregerspektrum in der Umgebung zu einem
verdnderten Spektrum auf der Haut fithren. Daneben tragen endo-
gene Faktoren wie Erkrankungen (Diabetes mellitus, hdmatologi-
sche Erkrankungen, Tumorleiden, Vitaminmangelzustdnde, Alko-
holismus) sowie iatrogene Griinde (Immunsuppression, Antibioti-
katherapie) zur verinderten Hautflora bei (Elsner 2006). Aber auch
die Veranderungen der Hautstruktur mit ihrer immunologischen
Funktion kann dazu fithren, dass sich die Zusammensetzung der
Flora dndert. Die Ubergiinge von einer verinderten Flora bei noch
normaler Haut (z. B. bei Atopikern) zu einer pathologisch verdnder-
ten Flora bei erkrankter Haut (z. B. bei manifester atopischer Der-
matitis) sind dabei fliefend.

Hautabwehr:

Abgesehen von der Méglichkeit der Weiterverbreitung ist die transiente
Flora zunachst nicht gefahrlich fiir den Organismus, weil das antimikrobi-
elle Bollwerk der Haut — die ,kérpereigene Hygiene” —, solange es intakt
ist, eine Infektion verhindert.

In den obersten Schichten der Epidermis befindet sich ein komple-
xes Abwehrsystem des Korpers. Neben dem physiologischen pH-
Wert und den Hautoberflichenlipiden besteht es zunéchst aus einer
von Keratinozyten und interzelluldren Lipiden gebildeten hochef-
fektiven Wasserpermeabilititsbarriere (Jensen und Proksch 2009;
Proksch, Brandner und Jensen 2008), die auf physikalischer und
chemischer Basis die Invasion von Mikroorganismen verhindert
(Boguniewicz und Leung 2010). Durch die regelmaflige Abschilfe-
rung der oberflichlichen Squamae wird die stindige Erneuerung
dieser Barriere sichergestellt.

Auf chemischer Basis wird die Haut (und die Schleimhiute) bereits
an der Oberfliche durch antimikrobielle Substanzen, z.B. durch se-
kretorisches IgA und Lysozym auf den Schleimhéuten oder Sphin-
gosin, Dermcidin und antimikrobielle Proteine auf der Haut, ge-
schiitzt (Schittek et al. 2008). Keratinozyten sind essenziell fiir die
unspezifische Abwehr. In die Haut eingedrungene pathogenassoziier-
te molekulare Muster (Pathogen-associated Molecular Patterns,
PAMPs) binden an Toll-like-Rezeptoren der Keratinozyten. Dadurch
wird das evolutiondr sehr alte angeborene Abwehrsystem aktiviert,
das direkt iiber die Produktion verschiedener antimikrobiell wirksa-
mer Substanzen (z.B. Defensine) zur Infektionsabwehr beitragt. Au-
Berdem produzieren aktivierte Keratinozyten einen Zytokincocktail
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(u.a. IL-1, IL-6, IL-8 und TNFa), der das ,antigenspezifische erwor-
bene Immunsystem“ (Antigen-specific Acquired Immunity) aktiviert
und moduliert (Schroder 2010; Terhorst et al. 2010).

Infektionsflora

Unter der Infektionsflora wird das Vorkommen von Krankheitserregern in
episomatischen Biotopen verstanden, die ihr Habitat in bestehenden kli-
nisch manifesten Infektionen des Wirtsorganismus (z. B. Abszess, Panariti-
um, Paronychie, infiziertes Ekzem, eitriger Schnupfen, Angina) haben.

5.20.2 Hygieneaspekte dermatologischer
Erkrankungen

Neben den Besonderheiten spezifisch dermatologischer Infektions-
erkrankungen gilt es, die besondere Situation dermatologischer
Stationen zu beriicksichtigen. Hier liegt hdufig ein gemischtes Pati-
entengut vor:

o Patienten mit konservativen entziindlichen, aber nicht infektio-
sen (wohl aber kontaminierten) Hautaffektionen wie Psoriasis,
Neurodermitis,

o Patienten nach OP (septisch wie aseptisch) und

« Patienten mit dermatologischen Infektionserkrankungen.

Bei mangelnder Hygiene ist die Gefahr einer Erregerverschleppung

mit nachfolgender NI aufgrund der hiufig hohen mikrobiellen Be-

lastung dermatologischer Infektionskrankheiten mit offen dalie-
genden Erregern hoch. Von besonderer Bedeutung sind hierbei
asymptomatische Trager von MRE. Deren Habitat an der Kor-
peroberfliche sind neben dem Nasenvorhof intertrigingse Areale,
chronische Wunden und Hauterkrankungen mit gestorter Barriere
(z.B. Ekzem). Zum Schutz der Weiterverbreitung sind suffiziente
Hygienemafinahmen von hochster Relevanz (> Tab. 5.34).

Die Kontamination von Externa (insbesondere in von mehreren Patienten
verwendeten Behaltern) muss wegen des Risikos der Erregervermehrung
durch geeignete MaBnahmen (eigene Externagebinde fiir jeden Patienten,
Aufbewahrung auBerhalb der Patientenzimmer, Entnahme nur mit Einmal-
artikeln z. B. Holzspatel) verhindert werden.

Pilzerkrankungen: Eine gewisse Besiedlung mit Pilzen ist beim
Menschen normal. Das kann auch potenzielle Pathogene wie Can-
dida spp. betreften. Bei gesunden Menschen kann man im Genital-
bereich und im Gastrointestinaltrakt regelméflig Candida spp.
nachweisen, ohne dass dem eine pathologische Bedeutung zu-
kommt (Jarvis 1996b). Selbst intertriginos konnen Candida spp.
isoliert werden, ohne dass eine Infektion vorliegt.

Die Ubertragung von Candida spp. auf immunsupprimierte Patienten kann
eine schwerwiegende generalisierte Infektion zur Folge haben, sodass ne-
ben Einhaltung der Basishygiene identifizierte Carrier von Risikopatienten
separiert und zumindest die Hautoberflache behandelt werden sollte.
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Die Tinea (oberflichliche Infektion der Haut mit Dermatophyten)

spielt im Krankenhaus eine eher untergeordnete Rolle, allerdings

kommen tiefe pustulgse Formen vor (tiefe Trichophytie), die sich
gern als Mischinfektion prasentieren (Ameen 2010; Marcoux et al.

2009). Regelmiflig kommt die Fragestellung der Relevanz einer

Pilzinfektion im geplanten OP-Gebiet auf:

« Bei oberflichlicher Tinea ohne klinisch apparente bakterielle Su-
perinfektion reichen normale peri- und intraoperative Hygiene-
mafinahmen aus, da keine systemische Infektion durch Derma-
tophyten zu befiirchten ist.

* Bei einer ekzematdsen Reaktion kann eine Superinfektion mit
Bakterien angenommen werden, sodass eine prioperative topi-
sche und ggf. auch systemische antimikrobielle Therapie initiiert
werden muss.

Viruserkrankungen: Bei Patienten mit massiv gestorter Hautbarri-

ere konnen Viren lebensgefahrliche Superinfektionen verursachen,

z.B. das Eczema herpeticatum bei Patienten mit atopischem Ek-

zem, aber auch das (nicht gefahrliche) Eczema molluscatum (Bogu-

niewicz und Leung 2010).

Eine Distanzierung von Personen mit floriden dermatologisch relevanten
Viruserkrankungen von Risikopatienten mit gestorter kutaner Barriere ist
ebenso notwendig wie die gewissenhafte Handehygiene.

Bakterielle Superinfektion: Viele Dermatosen sind bakteriell su-
perinfiziert. Das Spektrum reicht von einer klinisch irrelevanten
Besiedlung (z.B. bei Psoriasis) iiber die massiv besiedelte, aber fiir
den Patienten meist ungeféhrliche, Superinfektion von chronischen
Ulzera bis zur hochinfektiosen Impetigo oder superinfizierten Ek-
zemen (Plettenberg und Meigel 2004). Insbesondere schwere Ekze-
merkrankungen (wie bei atopischer Dermatitis) neigen aufgrund
ihrer Barriereschadigung schnell zu einer massiven Superinfektion,
sodass von ihnen die Gefahr einer Weiterverbreitung ausgeht (Ba-
ker 2006; Boguniewicz und Leung 2010). Vor und nach jedem Pati-
entenkontakt ist eine Hindedesinfektion erforderlich (> Kap. 2.1).

Bei Infektionen mit Erregern, die sich nicht auf der Korperober-
flache befinden bzw. nur iiber Blut oder Korperfliissigkeiten tiber-
tragen werden, bedarf es keiner verschirften Hygienemafinahmen.
Leider findet sich aus Unkenntnis bei Syphilispatienten gelegentlich
ein Schild: ,Betreten des Patientenzimmers nur nach Riicksprache
mit dem Pflegepersonal®.

5.20.3 Dermatologische Aspekte der
Handehygiene

Waschen der Hande

Die Handehygiene ist ein Kernelement zur Infektionsprivention
und verdient besondere Beachtung (Boyce und Pittet 2002). Allge-
mein verbindet man mit dem Sdubern der Hénde das Handewa-
schen. Die transiente Flora ldsst sich durch das Waschen jedoch le-
diglich um 2-3 log,-Stufen reduzieren. Das gilt auch fiir Bakterien-
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Tab.5.34 Infektionsprophylaxe bei relevanten dermatologischen Erkrankungen mit Patientenkontakt

Einzel-/Ko-

hortenpflege

Dermatomykosen, Erysipeloid, Erythema infec-
tiosum, Gonorrhd, Lymphogranuloma inguinale

HSV-Infektion X6 -
Impetigo contagiosa X X8
Lues = =
MRSA-Kolonisation/-Infektion X X

Molluscum contagiosum - -
Pediculosis capitis - -

Skabies X? -
Staphylokokkenpyodermie X6 (X)
Streptokokkenpyodermie X6 X)
Varizellen X X
Zoster® - -

Schutzkittel X | Schlussdesin-
oder -schiirze | fektion

Schutzhand-
schuhe

Meldepflicht

(X)

X X) = X3
— — — XS
X X X X4
X (X) = =
— — — XI
— — _ X3
X X) - -
X (X) = =
X X - A
X _ — —

T Keine &rztliche Meldepflicht, Meldepflicht der Erkrankung mit personenbezogenen Angaben fiir die Leitung von Ausbildungseinrichtungen

Wechsel der Leib- und Bettwasche 1- bis 2-mal taglich

2
3 Keine arztliche Meldepflicht, Meldepflicht des Verdachts einer Erkrankung mit personenbezogenen Angaben fiir die Leitung von Ausbildungseinrichtungen
4 Das gehaufte Auftreten von NI, bei denen ein epidemischer Zusammenhang wahrscheinlich ist oder vermutet wird, ist dem Gesundheitsamt innerhalb von 3 d

als Ausbruch zu melden.
Meldung einer akuten Infektion durch Laborleiter

Bis 48 h nach wirksamer Therapie
Bei Scharlach sowie groBflachigen Haut- und Wundinfektionen

© ® w o u

sporen (Weber et al. 2003). Da die Wirksamkeit antimikrobieller
Seifen bei der oft kurzen Waschdauer kaum besser ist als die von
einfachen Seifen (Weber et al. 2003), reicht im klinischen Alltag die
Anwendung einfacher Seifen zur Hindewaschung aus. Die residen-
te Flora ldsst sich selbst durch minutenlanges Waschen kaum redu-
zieren, sodass die Hindewaschung im Krankenhaus eine Ausnah-
me sein sollte. Thr Sinn liegt in der Entfernung einer sichtbaren
Verschmutzung.

Die Indikationen zur Handewaschung sind deutlich seltener als im Allge-
meinen angenommen: Vor Arbeitsbeginn, nach Arbeitsende sowie nach
Toilettenbesuch ist die Handewaschung sinnvoll. In allen anderen klini-
schen Situationen, in denen eine MaBnahme zur Handehygiene erforder-
lich ist, ist wegen besserer Wirksamkeit und Hautvertraglichkeit eine hygi-
enische Handedesinfektion durchzufiihren (Kampf und Kramer 2004).

Hiufiges Hindewaschen kann zu trockener Haut fithren und schi-
digt die Hautbarrierefunktion. Dadurch verliert die Haut kontinu-
ierlich Fette sowie wasserbindende Faktoren; umgekehrt konnen
Schadstofte leichter durch die Epidermis eindringen. Aus der haufig
sichtbar trockenen Haut kann sich langsam ein klinisch manifestes
irritatives Handekzem entwickeln (Kramer et al. 2003; Loffler, Ef-
fendy und Happle 2000). Da die Risiko-Nutzen-Bewertung sehr zu-
ungunsten der Handewaschung ausfallt, ist diese lediglich bei einer
Kontamination mit bakteriellen Sporenbildnern wie C. difficile als

Keine gemeinsame Unterbringung mit Patienten mit Inmunschwache, generalisiertem Ekzem, groBflachigen Hautdefekten oder ausgedehnten Verbrennungen

Nicht verkrustete Hautldsionen beim Zoster sind mit sterilem Verband vollstandig abzudecken. Kein Kontakt zu Immunsupprimierten!

zweiter Schritt nach der Handedesinfektion sinnvoll, weil Bakteri-
ensporen gegeniiber Alkohol eine natiirliche Resistenz aufweisen
und in Gegenwart von Alkoholen gern sporulieren.

Hygienische Handedesinfektion

Im Gegensatz zur Hindewaschung werden Bakterien, Hefepilze wie
Candida spp. oder Rhodotorula spp. sowie behiillte Viren durch
die alkoholischen Héndedesinfektionsmittel innerhalb der dekla-
rierten Einwirkungszeit praktisch vollstindig abgetotet (> Kap.
2.1).

Héndedesinfektionsmittel sind meist deutlich besser vertréglich
als waschaktive Substanzen zur Handewaschung (Loffler et al.
2007). Selbst bei intensiver, haufiger Handedesinfektion wird die
Hautbarriere nur minimal beeintrachtigt und die Hautfeuchtigkeit
nur geringfiigig reduziert (Kramer, Bernig und Kampf 2002). Das
liegt auch am Zusatz von Hautpflegestoften, die iiblicherweise in
Hindedesinfektionsmitteln vorhanden sind. Kontaktekzeme auf-
grund von Allergien gegeniiber Inhaltsstoffen aus Handedesinfekti-
onsmitteln sind extrem selten (Loffler et al. 2012).

Entgegen ihres Rufs ist das irritative Potenzial alkoholischer Handedesin-
fektionsmitteln sehr gering.
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Handekzeme durch HygienemalBnahmen

Hygienemafinahmen gehoren zu den Risikofaktoren fiir beruflich
verursachte Handekzeme, sodass die Krankenpflege und verwandte
Gebiete unter die Risikoberufe fiir den Erwerb von Berufsdermato-
sen fallen (Ibler et al. 2012a). Ein Grofiteil der Pflegekrifte halt tra-
ditionell raue und schuppige Hande fiir normal in seinem Beruf
und realisiert nicht, dass sie erstes Zeichen eines beginnenden Han-
dekzems sein konnen (> Abb. 5.6). In einer Fragebogenstudie der
Deutschen Kontaktallergiegruppe berichteten > 70% der Pflege-
krifte uiber irritative Hautveranderungen innerhalb eines Jahres,
46 % empfanden diese als beeintrichtigend fiir ihren Alltag (Stutz et
al. 2008).

Die meisten Pflegekrifte halten die alkoholische Handedesinfek-
tion noch immer fiir schidlicher fiir ihre Haut als die Hindewa-
schung (Stutz et al. 2008). Alkoholische Praparate sind jedoch im
Vergleich zur Hindewaschung erheblich hautschonender, da sie die
kutane Barriere (gemessen am transepidermalen Wasserverlust)
sowie die kutane Feuchtigkeit (gemessen durch Korneometrie) we-
niger beeintrichtigen (Loftler et al. 2007). Interessanterweise kann
die Applikation von Alkoholen nach einer Handewaschung sogar
die Irritation durch die Waschung mit Detergenzien vermindern,
was an der zusitzlichen Entfernung von auf der Haut verbliebenen
Detergenzienmonomeren liegen diirfte. Dennoch vermuten viele
Anwender, dass Hédndedesinfektionsmittel ihre Haut schadigen.
Das liegt hiufig an den brennenden Sensationen, die Alkohole auf
vorgeschadigter Haut verursachen, da sie die Schmerzrezeptoren
der Haut reizen. Reflektorisch wird gern die alkoholische Hénde-
desinfektion fiir die Hautprobleme verantwortlich gemacht (es
brennt ja nur beim Alkohol) und es wird die Desinfektion zuguns-
ten der Waschung vernachléssigt. Diese brennt dann zwar nicht
mehr auf der Haut, beschleunigt jedoch die Hautschidigung (Liibbe
et al. 2000). Es beginnt ein Circulus vitiosus, an dessen Ende ein
manifestes Handekzem (> Abb.5.7) sowie im schlimmsten Fall
die Berufsunfihigkeit stehen kann (Loffler et al. 2007; Stutz et al.
2008).
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Abb.5.6 Das interdigitale Ekzem als klinische Erstmanifestation einer irritati-
ven Schadigung durch Feuchtarbeit und (falsche) Handehygiene [P044]
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Das Brennen beim Handedesinfizieren ist ein wichtiges Warnsignal fir ei-
ne gestorte Hautbarriere. In der Konsequenz mussen hautschadigende
Tatigkeiten (Waschen, Arbeiten unter Okklusion, Kontakt mit Seifen, di-
rekter Hautkontakt mit reizenden Flachendesinfektionsmitteln) gemieden
und die Applikation von Hautschutz- und Hautpflegepraparate intensiviert
werden.

Von manchen Anwendern wird alkoholischen Handedesinfektions-
mitteln eine sensibilisierende Wirkung zugeschrieben. Bei 50 Mit-
arbeitern, die aufgrund des Verdachts einer Unvertraglichkeit ge-
gen ein alkoholisches Hindedesinfektionsmittel allergologisch ge-
testet wurden, konnte eine Sensibilisierung gegen einen Alkohol
ausgeschlossen werden. Allerdings wurde eine Uberempfindlich-
keit gegeniiber dem Hilfsstoff Cetearyloctanoat nachgewiesen
(Stutz et al. 2008).

Bei Routine-Epikutantestungen gegen Propan-2-ol wurden un-
gewohnlich viele positive Testreaktionen gesehen. Diese als eine
echte Allergie anzusehen, widerspricht saimtlicher praktischer Er-
fahrungen der guten Vertréglichkeit im Dauereinsatz im Gesund-
heitsdienst. Eine verstirkte Hautreaktion auf Propan-2-ol unter ar-
tifiziell okklusiven Bedingungen (wie bei der Epikutantestung) ist
jedoch bei Personen mit einer Defizienz der Alkoholdehydrogenase
denkbar (Garcia-Gavin et al. 2011; Loffler et al. 2012). Um diese ok-
klusiven Bedingungen im medizinischen Alltag auszuschlieflen,
muss nach der Hindedesinfektion der applizierte Alkohol vollstin-
dig verdampfen konnen, bevor Handschuhe angezogen werden.

Die Aufrechterhaltung einer suffizienten Hautbarriere ist nicht
nur fiir den kosmetischen und funktionellen Aspekt von Relevanz.
Bereits kleinste Risse bzw. Mikrotraumen kénnen zum Erregerre-
servoir werden (Forrester et al. 1998; Lammers 1978) und Erreger
verbreiten. Zudem weisen ekzematose Hande eine starkere Besied-
lung mit Pathogenen auf als gesunde Hénde und sind damit ein Ri-
sikofaktor fiir NI (Dave et al. 1994; Larson 1999; Wang et al. 2001).
Die Vermittlung dieser Erkenntnisse ist eine wichtige Aufgabe in
der Ausbildung aller Mitarbeiter im Gesundheitsdienst und sollte in
einem Ausbildungscurriculum enthalten sein (Loftler et al. 2006).

Abb.5.7 Ein beruflich verursachtes irritatives Handekzem durch Feuchtarbeit
bei gleichzeitiger Vernachlassigung des Hautschutzes und der Hautpflege [P044]



Hygiene und Hautpflege sowie Hautschutz

Der richtige Umgang mit potenziell irritativen Substanzen im Gesundheits-
dienst kann Hautschaden vermeiden. Zudem sind fiir die Aufrechterhal-
tung einer intakten Hautbarriere der Hautschutz und eine suffiziente Haut-
pflege eminent wichtig.

Hautpflege und Hautschutz sind in den Arbeitsalltag zu integrieren
und konnen (richtig durchgefiihrt) die Hande schiitzen (Berndt et
al. 2001), ohne Desinfektionsmafinahmen zu beeintrachtigen (Har-
noss et al. 2014). Dazu sollten Hautschutzpline erarbeitet werden,
die iiber die zur Verfiigung stehenden Produkte und deren Anwen-
dung informieren (Fartasch 2009; Technische Regel fiir Gefahrstof-
fe 401 2008). Fiir die verwendeten Praparate sollten ein Wirksam-
keitsnachweis sowie Informationen iiber die Anwendungsgebiete
vorliegen (Fartasch et al. 2008). Hautschutzpraparate sollten vor
Arbeitsbeginn und nach jeder lingeren Arbeitspause aufgetragen
werden, wodurch die Austrocknung und Barriereschidigung der
Haut durch Feuchtarbeit verringert werden soll. Nach der Arbeit
sollen Hautpflegecremes helfen, die Regeneration der Haut zu be-
schleunigen. Da manche Hautpflegecremes durch deren Inhalts-
stoffe eine Penetration von Irritanzien unterstiitzen konnen, sollten
diese Pflegecremes vorzugsweise nach der Arbeit aufgetragen wer-
den (Fartasch et al. 2008).

Bei einer klinisch manifesten Irritation der Haut miissen die Mitarbeiter
einem Dermatologen oder Arbeitsmediziner vorgestellt werden, damit die-
ser ggf. ein Hautarztverfahren mit Meldung an den Unfallversicherungs-
trager einleiten kann (Skudlik et al. 2008). MaBnahmen der sekundaren
und tertidren Pravention zeigen auch bei Mitarbeitern im Gesundheits-
dienst eine hohe Effektivitat (Ibler et al. 2012b).

5.20.4 Antiseptische Indikationen

Eine Vielzahl von Dermatosen weist eine veridnderte Hautflora
mit erhohter Infektionsanfilligkeit der Haut auf. So kénnen S.
aureus und Malassezia spp. beim atopischen Ekzem als Trigger
an der Entziindung beteiligt sein (Bielnska-Warezak und Nowicki
2005; Roll et al. 2004; Takahata et al. 2007b). Auch die Psoriasis ist
mit einer Dysbiose assoziiert (Solntseva et al. 2000; Takahata et al.
2007a). Inwieweit eine Beeinflussung der Erkrankungsschwere
bei Dermatosen mit veridnderter Hautflora durch praventive Anti-
septik moglich ist, ist Gegenstand aktueller Untersuchungen.
Durch mit Silber ausgeriistete Textilien konnte die Erkrankungs-
schwere bei atopischer Dermatitis reduziert werden (Gauger et al.
2003; Jiinger et al. 2006; Kramer et al. 2006). Tierexperimentell
konnte bei Mausen mit genetisch bedingter hoher Rate ekzematé-
ser Lésionen #hnlich der Situation bei atopischer Dermatitis
durch chlorhexidinhaltige Salben eine signifikante Sanierung S.-
aureus-kolonisierter Ekzeme nachgewiesen werden (Kondo et al.
2006).
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Der therapeutische Einsatz von Antiseptika ist indiziert bei mikrobiellen
und viralen Dermatitiden, sofern es sich um eine lokalisierte Manifestation
handelt, die der externen antiseptischen Therapie zugangig ist.

Typische Erkrankungen sind Dermatomykosen, Pyodermien, leich-
te Formen der Staphylokokkenimpetigo, leichte bis mittelschwere
Formen der Acne papulopustulosa, Follikulitis, Erythrasma und
Herpes labialis. In einer prospektiven Studie erwies sich die Be-
handlung mit OCT bei leicht bis mittelschwer verlaufender Akne als
Alternative zur Antibiotikaanwendung (Mayr-Kanhauser, Kranke
und Aberer 2008). Auch Nagelinfektionen durch Pseudomonas
spp. wurden erfolgreich mit octenidinhaltiger Losung therapiert
(Rigopoulos et al. 2009). Tierexperimentell wurde durch die zwei-
mal wochentliche Anwendung eines Shampoos mit 3 % CHX iiber 3
Wochen eine erhohte Malasseziakolonisation mit Hautschiden und
Pruritus beherrscht (Jasmin et al. 2003). Die Grundlagen fiir die
Anwendung von Antiseptika bei infizierten Wunden sind in einer
Expertenempfehlung zusammengefasst (Dissemond et al. 2009).
Bei chronischen Ulcera cruris hat die antiseptische Begleittherapie
mit polihexanidgetrankten Auflagen mafigeblich zum Therapieer-
folg beigetragen. Voraussetzung fiir die antiseptische Therapie ist
deren Integration in einen iiberwachten klinischen Behandlungs-
pfad (Roth und Kramer 2009). Bei neoplastischen Ulzera bestatigte
sich die antiseptische Effektivitit von OCT (Sopata et al. 2008). Bei
bestimmten Infektionen kann nach chirurgischer Intervention
(z.B. Furunkel, Bulla repens, Molluscum contagiosum) durch nach-
folgende Antiseptik die Heilung unterstiitzt werden.

Antiseptika sind nicht indiziert bei Infektionen des oberen und tieferen
Koriums (Furunkel/Karbunkel, Erysipel, Phlegmone, Abszesse, Hidradeni-
tis) sowie bei Infektionen durch Mykobakterien, Borrelien oder Bartonel-
len (Hoger 1998).

5.20.5 Peri- und postoperative
Antibiotikaprophylaxe bei Laser Skin
Resurfacing (LSR)

Durch LSR entsteht quasi eine oberflichliche Verbrennung 2. Grades
mit der Risiko der SSI. Bei LSR mit nichtfraktioniertem Laser wurden
Infektionsraten von 1,1-7,6 %, bei fraktioniertem Laser von 0,3-2,0 %
beobachtet. Als Erreger dominieren HSV-1, gefolgt von P. aerugino-
sa, S. aureus, S. epidermidis und seltener Candida spp. (Kramer
2014). Prioperativ empfiehlt sich die Identifikation nasaler Trager
von S. aureus bzw. von MRSA, um bei Kolonisierung zunéchst die
antiseptische Sanierung vorzunehmen. Mittel der Wahl ist Mupiro-
cin. Bei Mupirocinresistenz kommt alternativ OCT-Nasensalbe in
Betracht (Hiibner et al. 2009). Bei beginnender oder florider HSV-
1-Infektion sind laserchirurgische Eingriffe kontraindiziert. Zur Ver-
hinderung einer Aktivierung von HSV-1-Infektionen wird fiir Patien-
ten mit rezidivierenden HSV-Infektionen im Gesichtsbereich sowie
bei ablativer Behandlung des gesamten Gesichts eine antivirale Pro-
phylaxe, die 1 d prioperativ beginnt und bis 5-7 d postoperativ dau-
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ert, empfohlen (Metelitsa und Alster 2010). Bei hohem Infektionsrisi-
ko, z.B. bei Immunsuppression und hohem Endokarditisrisiko, so-
wie bei Ganzgesicht- und Regional-LSR ist eine antibakterielle PAP
indiziert (Kramer 2014; Ross et al. 1998).

Bei ersten Anzeichen einer SSI sind polihexanidhaltige Antiseptika bzw.
Wundauflagen das Mittel der Wahl (Kramer et al. 2013c).

5.21 Rehabilitationseinrichtungen
Georg Daeschlein, Thomas Platz, Thomas Kiefer-Trendelenburg und
Axel Kramer

Die Zielsetzung der rehabilitativen Medizin besteht darin, Patien-
ten so weit wie moglich in einen kérperlichen, psychischen und so-
zialen Zustand, der dem vor der Erkrankung mdglichst nahe
kommt, zu versetzen. Dabei konzentrieren sich alle Rehabilitations-
mafinahmen auf die Férderung der Teilhabe an den verschiedenen
Lebensbereichen (Beruf, Familie, Gesellschaft). Dadurch wird der
Patient — wenn auch ggf. nur eingeschrinkt — befahigt, sein Leben
in der Gesellschaft trotz einer erkrankungsbedingten Behinderung
selbstbestimmt fortzufithren. Als Novum wurde dieses biopsycho-
soziale Modell von Krankheit und Gesundheit auf das theoretische
Fundament der international konsentierten Klassifikation der ICF
(International Classification of Functioning, Disability and Health)
gestellt, das die Dimensionen Koérperfunktionen und Kérperstruk-
turen, Aktivitdt, Teilhabe und sogenannte Kontextfaktoren bertick-
sichtigt, um ein umfassend ganzheitlich angelegtes interdisziplini-
res Rehabilitationskonzept zu verfolgen. Die Begrifflichkeiten der
ICF haben Eingang in das SGB V und das SGB IX gefunden.

Die Behandlung in einer (Frlih-)Rehabilitationseinrichtung erfolgt haufig
nach einem Akutereignis im Rahmen einer Krankenhausbehandlung
(Frihrehabilitation) oder einer Anschlussrehabilitation (AR/AHB) sowie
auch spater im Rahmen eines allgemeinen Antragsverfahrens.

Rehabilitation nach akutmedizinischer Behandlung. Ein kontinu-
ierlich wachsender Anteil der (Frith-)Rehabilitationsleistungen er-
folgt direkt nach der primaren akutmedizinischen Behandlung. Aus
hygienischer Sicht von besonderer Bedeutung sind dabei Patienten,
die aus stationdren Akutbehandlungseinrichtungen (ITS, Wachstati-
on) mit besonderem Risikopotenzial (hohe Priavalenz mit Problemer-
regern) direkt in (Frith-)Rehabilitations-Kliniken verlegt werden, wie
es z.B. bei der neurologischen Frithrehabilitation (sog. Phase B) oft
der Fall ist. Da bei diesen noch schwerkranken Patienten auch in der
Frithrehabilitationseinrichtung eine akutmedizinische Versorgung
erforderlich ist, miissen solche Frithrehabilitationskliniken mit eige-
nen Intensivtherapieeinheiten ausgestattet sein. Neben der akutme-
dizinischen Versorgung einschliefilich eines Weanings bei beatmeten
Patienten erfolgen hier moglichst frithzeitig parallel Frithrehabilitati-
onsmafinahmen mit dem Ziel der funktionellen Férderung.
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Eine dhnliche Situation zeigt sich in der Onkologie. Insbesondere
nach einer Hochdosischemotherapie mit allogener Blutstammzell-
transplantation kénnen viele medizinisch anspruchsvolle und pfle-
gerisch aufwendige Patienten schon kurz nach der Transplantation
im Zuge einer AHB rehabilitiert werden. Infolge der malignen Er-
krankung, der Hochdosischemotherapie, der Immunsuppression
und des mitunter langen und anstrengenden Krankenhausaufent-
halts (oft auf einer Intensivstation) zeichnen sich diese Rehabilitan-
den durch ausgeprigte Immunschwiche aus, die sie zu einem
Hochrisikoklientel fiir infektiose Komplikationen macht. Zusitz-
lich sind vor allem diese Patienten wegen der Abwehrschwiche und
dem vorherigen langen Krankenhausaufenthalt Hochrisikopatien-
ten fiir eine Besiedlung mit MRE.

MRE-Problematik: Die Problematik der zunehmenden Verbrei-
tung von MRE betriftt auch die Einrichtungen der Friihrehabilitation
und der weiterfithrenden Rehabilitation. Wichtig sind sowohl MRSA
mit derzeit stagnierender Inzidenz als auch die deutlich im Anstieg
begriffenen MRGN. Damit werden auch die (Friih-)Rehabilitations-
kliniken vor neue Aufgaben gestellt, die ein risikoadaptiertes Scree-
ning auf MRE, interdisziplindres Handeln und ein hohes Maf} an
standardisierten Abldufen praventiver Mafinahmen in Diagnostik,
Therapie und Pflege notwendig machen. Da die z. T. einschneidenden
Mafinahmen zur Privention von MRE wesentlich fiir den (Friih-)Re-
habilitationserfolg der Patienten sind, erscheint es notwendig, auch
die Praventionsstrategie in (Friih-)Rehabilitationseinrichtungen auf
der Basis von Pravalenzuntersuchungen zu untermauern.

Woltering et al. (2008) ermittelten in Rehabilitationseinrichtun-
gen eine MRSA-Prévalenz von 1,2 %. Dabei ist jedoch unklar, inwie-
weit diese Zahlen z.B. auf onkologische immunsupprimierte Pati-
enten mit langem Krankenhausaufenthalt oder kardiologische Pati-
enten iibertragbar sind. In einer Pilotstudie wurde in einer Rehabi-
litationseinrichtung in Hessen (80% kardiologische, 20%
orthopadische Rehabilitanden) eine MRE-Pravalenz von 12,7 % er-
mittelt, davon 0,9 % MRSA, 5,7 % VRE und 1,4 % Escherichia coli 3
MRGN (Hofmann et al. 2013). Heudorf et al. (2013) konnten in kar-
diologisch (und orthopadisch) ausgerichteten Reha-Einrichtungen
(68 Patienten) keinen MRSA nachweisen, wihrend die Privalenz
von ESBL (MRGN) mit 14,7 % hoch war. Als Risikofaktoren fiir eine
nasale Kolonisation mit S. aureus konnten bei Altenheimbewoh-
nern COPD, chronische Bronchitis, Apoplex, Diabetes mellitus, an-
tibiotische Therapie bis zu 3 Monate zuriickliegend und Pflegestufe
2 identifiziert werden (Daeschlein et al. 2006).

5.21.1 Bauliche Besonderheiten
Raumlichkeiten

Einrichtungen der Frithrehabilitation und weiterfithrenden Rehabi-
litation unterscheiden sich in baulicher Hinsicht in einigen wesent-
lichen Punkten von Krankenhéusern der Akutversorgung.
Raumgrofle: Als Besonderheiten gelten der durch Transport-,
Mobilisations- und Therapiehilfen (Lifter, Rollstuhl, Stehbrett) sowie
durch die personalintensive Therapie (besonders Physiotherapie)



und den Besucherverkehr hohe Platzbedarf in den Patientenzimmern
und Therapierdumen. Zusitzlich kommen Riume fiir spezielle The-
rapien, u.a. Bewegungsbader, Ergo-, Logopidie-, Physio-, Sport- und
physikalische Therapieangebote fiir Einzel- und Gruppentherapie
hinzu. Daher sollte bereits bei der Planung der (Friih-)Rehabilitati-
onseinrichtungen und insbesondere bei geplanten Umbaumafinah-
men rechtzeitig ein Krankenhaushygieniker hinzugezogen werden,
der seine Empfehlungen mit den Behorden abstimmt.

Die Bundesarbeitsgemeinschaft medizinisch-beruflicher Rehabilitations-
zentren empfiehlt eine MindestgréBe von 20 m? fiir Einbett- und 30 m? fiir
Zweibettzimmer.

Die Grundsitze der Wassersicherheit (> Kap. 6.6) sind insbeson-
dere bei immunsupprimierten Patienten (nach Transplantation)
und bei Patienten mit erheblicher Bewegungseinschriankung, ein-
geschrankter Wahrnehmung und Schadigung mehrerer Organsys-
teme, z.B. bei Wachkomapatienten, zu beachten. Hierzu gehoren
kontaktlose Wasserhahne an Waschbecken und die Aerosolvermei-
dung durch Fernhalten des Wasserstrahls vom Ablauf, endstindige
Filter an patientennahen Zapfstellen und die Verwendung spiil-
randloser WCs zur Einddmmung der Aerosolbildung beim Spiilvor-
gang (Engelhart et al. 2014). Bei Patienten mit Immunsuppression
(z.B. neutropene Patienten in der onkologischen Rehabilitation)
sind wischdesinfizierbare Boden wiinschenswert, aber nicht zwin-
gend notwendig.

Zum Rehabilitationskonzept gehort — speziell in der weiterfiih-
renden Rehabilitation - auch die Ausstattung der Patientenzim-
mer und Therapierdume. Hierbei wird das Ambiente anders als in
Akutkliniken und Friihrehabilitationseinrichtungen weitgehend
dem héuslichen Milieu angepasst. Es finden sich z. B. haufig Fens-
tervorhinge, die bei richtiger Aufbereitung kein Risiko darstellen
(Daeschlein, Weber und Kramer 2004). Durch die Auswahl des Mo-
biliars und die Raumgestaltung kann das rein funktionale Ambien-
te, z.B. der Eindruck eines ,Maschinenraums® einer Intensivein-
heit, in Akutbehandlungseinheiten einer Frithrehabilitationsein-
richtung weitgehend vermieden werden. Vielerorts werden fiir
Mobel, Tiiren und Geldnder versiegelte Holzoberflichen oder Holz-
imitate vorgezogen.

Die therapeutisch begriindeten Abweichungen von der in Krankenhausern
iiblichen Raumplanung und -ausstattung sind vor allem bei der Isolierung
eine Herausforderung fiir die Hygieneiiberwachung.

5.21.2 Personelle Voraussetzungen,
Berufskleidung und Organisation der
Patientenbetreuung

Das (Friih-)Rehabilitationskonzept basiert wesentlich auf multidis-
ziplindrer Zusammenarbeit aller Beteiligten. Anders als in Nicht-
Rehabilitations-Bereichen bedeutet die erheblich héhere Anzahl

5.21 Rehabilitationseinrichtungen 461

von medizinischem und nicht medizinischem Personal eine we-

sentlich grofSere Kontaktfrequenz zu potenziell kontaminierten Fl4-

chen (Hande, Gegenstinde, Tisch- und Stuhlflichen). Auflerdem
kommt es in verschiedenen Bereichen der (Friih-)Rehabilitation zu
vermehrtem intensiverem Kontakt zwischen Patient und Personal,

z.B. bei der ggf. sehr korpernahen therapeutischen Pflege und Phy-

siotherapie mit dem damit verbundenen erhéhten Risiko der Wei-

terverbreitung potenzieller Pathogene. Besucher werden anders als

im Akutkrankenhaus so weit wie moglich in therapeutische und

betreuende Abldufe einbezogen. Dieser Umstand sowie die in der

weiterfilhrenden Rehabilitation teilweise bewusst zivil gehaltene

Kleiderordnung auf den Stationen muss in die Planungen fiir die

Uberwachung und im Ausbruchfall beriicksichtigt werden. Die Ge-

wihrleistung des vergleichsweise hoheren Personalbedarfs beson-

ders in der neurologischen Rehabilitation und Frithrehabilitation
ist auch fir die Realisierung der Priventionsmafinahmen eine

wichtige Voraussetzung (Tauch 2011).

Hygienemafinahmen: Dem Erregertransfer aufgrund des engen
und z.T. langdauernden Patientenkontakts der Gesundheits- und
Krankenpfleger sowie der therapeutischen Berufsgruppen kann
durch folgende Mafinahmen begegnet werden:

o Inkraftsetzung, Schulung und Uberwachung von Hygienebasis-
mafinahmen (z. B. hygienische Handedesinfektion vor und nach
jedem Patienten sowie nach Kontamination; kein Tragen von
Armbanduhren oder Schmuck; Regelung der Berufskleidung in-
kl. deren Aufbereitung)

« Verfahrensanweisungen (VA), die das Hygiene-relevante Ver-
halten fiir alle Beteiligten und die verschiedenen méglichen Situ-
ationen transparent regeln und deren regelméflige Vermittlung
und Supervision durch Hygienefachkrifte

o Information des Behandlungsteams tiber infektiose und/oder
kritisch kolonisierte Patienten (insbesondere MRE, C. difficile,
Noroviren, Virusgrippe), damit spezielle Mafinahmen wie
Wechsel der Berufskleidung, Anlegen von MNS gemaf8 VA pati-
entenbezogen adiquat umgesetzt werden kénnen.

Es empfiehlt sich, Therapierdume in Abhéngigkeit vom MRE-Tré-

gerstatus der Patienten zu nutzen, um bei Wechsel zwischen MRE

mit unterschiedlichen Ubertragungsméglichkeiten bzw. unter-
schiedlicher Kontagiositit eine Zwischendesinfektion durchfiihren
zu konnen. Alternativ konnen bestimmte Rdume und Therapiebe-
reiche fiir Patienten mit vergleichbaren MRE ausgewiesen werden.

Fiir Rehabilitationskliniken soll mindestens ein Arzt (mdglichst mit ober-
arztlicher Qualifikation) als Hygienebeauftragter berufen und fiir die Teil-
nahme an einem Ausbildungskurs fiir Hygienebeauftragte (in der Regel
40 h) freigestellt werden (KRINKO 2009). Eine ausgebildete Hygienefach-
kraft untersttitzt ihn bei der Umsetzung des Hygienemanagements.

5.21.3 Risikofaktoren fur die Verbreitung von
Problemerregern

Krankheitsbedingtes Infektionsrisiko: In den meisten reinen
Reha-Kliniken (AHB) finden sich selten Patienten mit entsprechen-
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dem Risikoprofil. So ist In Rehabilitationseinrichtungen fiir ortho-
padische Erkrankungen mit geringer Frequenz stattgehabter Ein-
griffe und seltenem Aufenthalt in Intensivabteilungen ist mit einer
geringeren Infektionsgefahrdung zu rechnen. Im Gegensatz dazu
finden sich gefiahrdete Patienten regelmaflig in Kliniken, die An-
schlussrehabilitationen wegen gastroenterologischer bzw. gastro-
enterologisch-onkologischer, vor allem aber wegen hiamato-onko-
logischer Krankheitsbilder durchfiihren. Daher sollte das Hygien-
emanagement in solchen Einrichtungen diesem Umstand Rech-
nung tragen. Dringend zu fordern ist zudem die Intensivierung von

Untersuchungen zur Pravalenz von MRE bei Patienten in der Reha-

bilitation und besonders bei 0. g. Krankheitsbildern.

Auch Patienten in der neurologischen Frithrehabilitation speziell
der Phasen B und C (weiterfiihrende Rehabilitation im Anschluss
an die Phase B) sind besonders infektionsgefahrdet, weil meist
komplexe Schidigungen verschiedener Organsysteme vorliegen:

« Eine Schadigung des ZNS fithrt nicht nur zu motorischen Defizi-
ten, sondern beeintrachtigt reflektorisch und immunologisch
die Infektionsabwehr.

« Das gleichzeitige Vorliegen weiterer Risikofaktoren (z. B. Kathe-
ter, himodynamische Stérungen, Adipositas, Diabetes mellitus)
oder einen kolonisierten Dekubitus bedeutet eine zusitzliche In-
fektionsgefahrdung.

» Wirbelsdulenverletzungen bzw. -erkrankungen mit den ver-
schiedensten Formen von Querschnittldhmungen sind aufgrund
der herabgesetzten Aktivitit und Mobilitit, einer evtl. vorliegen-
den Schluckstérung oder Beeintrachtigung der Atemmuskula-
tur, der hdufigeren neurogene Blasenfunktionsstérung sowie ei-
ner Mastdarmldhmung ein unabhangiger Risikofaktor, sodass
die NI Privalenz mit 21,8 % signifikant hoher war als bei Reha-
bilitationspatienten der gleichen Kliniken ohne diesen Risiko-
faktor (4,3 %).

« Ein Harnblasenkatheter ist ein zusatzlicher unabhingiger Risi-
kofaktor (Girarda et al. 2008).

o Fast alle Patienten der neurologischen Friihrehabilitation haben
auflerdem zuvor auf einer ITS Antibiotika erhalten, wodurch das
Risiko des Eintrags resistenter Klone steigt (Santus et al. 2005).

Je mehr Organe eines Patienten betroffen sind (z.B. Nierenversagen,
Atemwegsinfektion, Blasenkatheter, lange Intensivbetreuung, komplexe
chirurgische Therapien), desto hoher ist das Risiko fir eine NI.

Infektionswege: Das Hygienemanagement muss folgende Infekti-

onsmoglichkeiten berticksichtigen:

o NI aufgrund direkter Ubertragung durch das medizinisches Per-
sonal (viele und intensive Kontakte) bei diagnostischen oder
therapeutischen Eingriffen

NI durch Umgebungskontaminationen (Vernebler, wasserfiih-
rende Anlagen, kontaminierte Lebensmittel)

« Eingeschleppte Infektion durch Besucher (Virusgrippe, gastro-
intestinale Infektionen)

In (Frith-)Reha-Kliniken sind folgende potenzielle Erregerreser-

voire zu beachten:

« Sanitdre Anlagen (Abldufe, Duschen, Waschbecken),
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¢ Vernebler,
o Wannen, speziell Therapiewannen,
o Salbentopfe, Cremetuben, Therapiegerite, Gymnastikhilfsmittel.

(Friih-)Reha-Patienten mit Ulcus cruris, Dekubitus, PEG-Eintrittsstellen,
Trachealkantlen und HWK sind typischerweise mit nosokomialer Flora der
Therapieeinrichtungen, die sie durchlaufen haben, besiedelt (,Hausflo-
ra").

Kolonisationsspektrum: Es gibt keine typischen Reha-Pathogene,
allerdings bestimmt die Art der Rehabilitation, welche Erreger zu
erwarten sind. So dominiert bei Patienten mit Querschnittsympto-
matik und Harnblasenlihmung typischerweise die Urogenitalflora
mit meist mehr als drei Spezies (u.a. Enterobakterien, Enterokok-
ken). Zu den haufigsten Erregern gehoren P. aeruginosa, K. pneu-
moniae, E. coli, S. marcescens, P. mirabilis, S. epidermidis, En-
terococcus spp. und S. aureus einschliefflich MRSA. Pilze spielen
eine untergeordnete Rolle, solange keine zusétzliche Abwehrschwi-
che (z.B. T-Zelldefekte oder Tumoren) vorliegt.

Die Rangfolge der Spezies in > 1400 Proben (Rachen- und
Wundabstriche, Urin, Trachealkaniilen, PEG) bei 270 Patienten der
neurologischen Frithrehabilitation aus drei Rehakliniken in Bran-
denburg und Sachsen-Anhalt ist in > Tab. 5.35 zusammengefasst,
wobei MRE hiufig bereits bei Aufnahme eingeschleppt werden
(mitgebrachte Kolonisation).

Das Kolonisationsspektrum zeigt vor allem bei (Friih-)Reha-Pa-
tienten mit langer Liegedauer (Friihrehabilitation, onkologische
Rehabilitation) einige Besonderheiten. Vereinfachend kann man
davon ausgehen, dass mit zunehmender Liegedauer vermehrt mit
dem Umgebungserreger P. aeruginosa gerechnet werden muss
(> Tab.5.36). Das gilt vor allem fiir chronische Wunden (Dekubi-
tus, Tracheostoma), die spétestens nach einigen Wochen mit die-
sem Erreger besiedelt sind und bei Fehlen geeigneter Gegenmaf3-
nahmen mit Biofilmbildung einhergehen. Typisch sind zudem res-
piratorische Infektionen, meistens Tracheobronchitiden, HWI und
Blutstrominfektionen (Bakteridmie, Sepsis, oft mit Gefif$kathetern
assoziiert). Auch Liquorableitungen (z.B. ventrikuloperitoneale
Shunts) konnen zum Ausgangspunkt von NI werden.

Tab.5.35 Erregerpravalenz in drei Rehabilitationseinheiten der neuro-
logischen Friihrehabilitation (Daeschlein et al., unveroff.)

|Rang | Erregerspecies Prozent |

1 Pseudomonas aeruginosa 64,2
2 Klebsiella pneumoniae ssp. pneumoniae 9,2
3 Enterococcus spp. 6,5
4 Escherichia coli 5,7
5 KNS 3,4
6 MRSA 2,6
7 Acinetobacter baumannii 2,3
8 Enterobacter spp. 2.3
9 Klebsiella oxytoca 1,9
10 Serratia spp. 1,5
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Tab.5.36 Typische mikrobielle Kolonisation in der neurologischen Friihrehabilitation

Lokalisation _[Bemerkungen ________________[speis |

Rachenabstrich
i.d. Regel gleiches Erregerspektrum

Trachealkantile
te Besiedlung mit tief reichendem Biofilm

PEG Entgeht leicht dem Screening, da nicht als Wunde realisiert

Urin/Urethra Bei hochpositivem DK-/SPBK-Urine Urethra meist ebenfalls
positiv

Dekubitalulkus  Nach wenigen Liegetagen adaptiert sich die nosokomiale

Flora, vorzugsweise gramnegative Fakalkeime (Nahe uroge-

nitale Kontamination, Stuhlflora)

(Friih-)Rehabilitationspatienten mit bei Wunden (Stoma, Ulcus decubitus,
PEG) sind in der Regel innerhalb weniger Tage bis Wochen nosokomial
besiedelt. In der neurologischen Frihrehabilitation lag diese Rate bereits
nach 1 Woche Liegezeit an mindestens einer Lokalisation bei 100 %.
Durch diese hohe Kolonisationsrate besteht das Risiko der Verbreitung
von Erregern mit speziellen Resistenzen, nicht jedoch zwingend auch eine
erhéhte Infektionsinzidenz.

Symptomatik: Fiir den klinisch titigen Kollegen stellen NI in der

neurologischen Frithrehabilitation mit Wachkomapatienten oft ei-

ne besondere Herausforderung dar, weil bei neurologisch schwerst-
geschédigten Patienten

o klassische Infektionszeichen unzuverldssig sind bzw. fehlen (Ge-
fahr der Fehldiagnose ,,zentral“ bedingtes Fieber),

« infektiologische Laboruntersuchungen unspezifisch bzw. negativ
ausfallen (fehlende Leukozytose, fehlender oder permanenter
CRP-Anstieg),

NI oft nur anhand sekundirer Infektionszeichen diagnostiziert
werden (Unruhe, Tachykardie, Anderung der Wundsymptome,
z.B. verinderte Sekretion).

Die Diagnose einer NI wird hauptséchlich dber die klinische Verlaufsbeob-
achtung unter Berlicksichtigung besonderer Kriterien wie Tachykardie und
vermehrte Unruhe der Patienten gestellt.

5.21.4 Krankenhaushygienische Uberwachung
und Organisation

Hygienisches Ziel ist die rehabilitationsgerechte Infektionspraven-

tion. Hierzu dienen insbesondere

o die Stellung geeigneten Personals (HFK, HBA, Krankenhaushy-
gieniker, Infektiologe),

o die Erarbeitung von an die (Friih-)Rehabilitation adaptierten
Hygieneplanen mit umsetzbaren (verstindlichen, kommunizier-
baren, schnell verfiigbaren, gelebten und aktualisierten) Verfah-
rensanweisungen,

o die an den Kenntnissen der lokalen Bedingungen und Moglich-
keiten orientierte Erarbeitung einer die verschiedenen Abteilun-
gen beriicksichtigenden Risikobewertung als Grundlage der
MafBnahmenfestlegung und Uberwachung,

Wichtig fiir MRSA-Screening; bei liegender Trachealkanile

Wichtiges unterschatztes Erregerreservoir; meist massenhaf-

P. aeruginosa, K. pneumoniae ssp. pneumoniae, E. coli
P. aeruginosa, S. aureus, K. pneumoniae ssp. pneumoniae

P. aeruginosa, S. aureus, MRSA
P. aeruginosa, K. pneumonie ssp. pneumoniae, K. oxytoca, E. coli, P. mi-
rabilis, diverse Enterokokken, wichtigstes Reservoir fiir 3 und 4 MRGN

E. coli, P. aeruginosa, K. pneumoniae spp. pneumoniae, S. aureus, En-
terokokken

« die Umsetzung und regelmaflige Kommunikation der im IfSG
geforderten Surveillance auf der mindestens 2 x im Jahr tagen-
den Hygienekommission,

« regelmifige Schulungen zu den Themen Infektionsschutz, Epi-
demiologie, Pravention, Antiseptik, Wundmanagement,

¢ Aufbau einer Antibiotic Stewardship fiir alle beteiligten Statio-
nen und Ambulanzen,

o Festlegung geeigneter Schutzmafinahmen bei Auftreten von
MRE und bei Ausbriichen von NI,

« tagliche ,,in time“ Befundiibermittlung relevanter MRE an das
Hygieneteam und ggf. an den Infektiologen, damit ggf. Sofort-
mafinahmen eingeleitet werden konnen (z. B. bei 4 MRGN-
Nachweis), bevor es zur Ausbreitung kommt.

Screening

Fiir die meisten (Friih-)Reha-Kliniken liegen bislang keine ausrei-
chenden Daten zur Privalenz und klinischen Relevanz von MRE
vor. Eine kleinere Studie ergab in 3 Rehabilitationskliniken unter-
schiedlichen Profils eine MRSA-Privalenz von 1,2 %, wobei es sich
tiberwiegend um Kolonisationen handelte (Woltering et al. 2008).
Die Autoren ziehen die Schlussfolgerung, dass ein generelles
MRSA-Screening nicht sinnvoll erscheint, empfehlen dieses aber
fiir definierte Risikogruppen (z. B. Himodialysepatienten, bekannte
MRSA-Infektion innerhalb der letzten 6 Monate). Auch die Auto-
ren eines Positionspapiers zum Umgang mit MRSA in der stationé-
ren Rehabilitation sprechen sich gegen ein generelles MRSA-Scree-
ning aus (Eichhorn, Barth und Christiansen 2008), empfehlen die-
ses aber bei Vorliegen der von der KRINKO definierten Risikofakto-
ren (2014). Im Unterschied dazu empfahlen Manian et al. (2002)
nach den Erfahrungen eines MRSA-Ausbruchs ein generelles Auf-
nahmescreening aufler bei Aufnahme direkt aus dem héuslichen
Milieu; allerdings war die MRSA-Rate in dieser US-Studie hoch,
wobei die Autoren einen signifikanten Anstieg der MRSA-Besiede-
lung von 5% (1987-1988) auf 12 % (1999-2000) feststellten.

Aus eigenen Erfahrungen erscheint uns ein generelles MRE-Auf-
nahmescreening einschliefflich riickverlegter Patienten nur bei Pa-
tienten in der neurologischen Frithrehabilitation sinnvoll, die ein
erhohtes Risiko fiir eine MRE-Kolonisation haben. Die Spezifizie-
rung dieser Gruppe ist regional gemif der jeweils erhobenen Resis-
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tenzstatistiken zu definieren und umfasst typischerweise Patienten,
die von einer Intensivstation in die Frithrehabilitation verlegt, aus
einem Pflegheim aufgenommen oder aus sonstigen Einrichtungen
und Lindern mit einer héheren Pravalenzrate von MRE-Kolonisati-
on aufgenommen werden (> Tab.5.37).

Bei diesem Screening werden neben MRSA besonders die hiufig
vorkommenden multiresistenten Pseudomonaden- und Acineto-
bacterstimme entdeckt. Auflerdem werden auch eingeschleppte
Problemerreger frithzeitig erkannt, sodass Praventivmafinahmen,
z.B. eine Isolierung (4MRGN, MRSA, VRE), méglich sind. Zudem
wird die Resistenzlage kontinuierlich erfasst (Resistenzmonito-
ring), wodurch die kalkulierte antibiotische Chemotherapie fortlau-
fend aktualisiert werden kann.

Alle Patienten mit Risiko fiir eine Besiedelung oder Infektion mit
4 MRGN werden mit einer Stuhlprobe, ggf. alternativ einem Rektal-
abstrich und - falls vorliegend — einem Abstrich aus chronischen
Wunden bzw. dem Ort einer vormaligen Kolonisation sowie bei
V.a.P. aeruginosa oder Acinetobacter baumannii auch Tracheal-
sekreat oder Rachenabstrich (Patienten ohne Trachealkaniile) ge-
screent und bis zum Vorliegen der Ergebnisse isoliert.

Bei MRSA-, VRE- und 4 MRGN-Nachweis sind Mitpatienten im
Zimmer sowie Patienten mit stattgehabtem Kontakt (z.B. Spazier-
gang, Warten vor Untersuchung) in den vergangenen 2 d ebenfalls
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auf diese Erreger zu untersuchen. Wird eine Haufung nachgewie-
sen, werden auch die Mitarbeiter untersucht.

Wegbereiter eines vermeidbaren ,.stillen Eintrags von Problem-
erregern sind u.a. fehlende oder unvollstindige Ubermittlung
wichtiger Infektionsdaten (Abstrichlokalisation, Art der Probe, Da-
tum der Untersuchung, Erregerart, Besiedlungsstatus, Resistenzbe-
sonderheiten, Therapiestrategie, medikamentdse und antibiotisch/
antiseptische Vorbehandlung durchgefiihrte Hygienemafinahmen)
des Patienten bei Aufnahme und Verlegung.

Fiir folgende Tatigkeiten sind geeignete Organisationsformen zu entwickeln:

» Dokumentation von nosokomialen Infektions- und Kolonisationsbefunden,

» bei Direktverlegung Anlegen des Uberleitungsbogens (Hygieneepikrise)
fiir jeden Patienten seitens der einweisenden Klinik,

» aktualisierte Antibiotika-Richtlinie.

Surveillance

Die Surveillance von NI wird vom Hygienefachpersonal nach einem zuvor
gemeinsam mit der Hygienekommission abgestimmten Konzept durchge-
fiihrt.

Tab.5.37 Bewahrtes risikoadaptiertes Screening in einem neurologischen Rehabilitationszentrum

MRSA-Screening

Bei Neuro-Akut-Patienten und Querschnittgeldhmten (Akut- und Reha-Patienten) mit Ausnahme der sog. Checkpatienten, die fiir eine Nacht aufge-

nommen werden
Bei Vorliegen von mindestens einem der folgenden Risikofaktoren:

MRSA-Anamnese ohne zwischenzeitlichen sachgerechten Nachweis des Nichtmehrvorliegens einer MRSA-Kolonisation

Chronische Wunde
Dekubitus Grad 3 oder 4

Verlegung aus einem Krankenhaus, wenn dort wahrend des stationdren Aufenthalts eine mindestens siebentdgige Behandlung auf einer Inten-

sivstation (inkl. Weaning-Station) durchgefihrt wurde
Aufnahme aus einem Pflegeheim

Kein Screening erfolgt
Flir Stationen, die keine Neuro-Akut-Patienten behandeln

Bei Vorlage eines giiltigen MRE-Uberleitbogens, aus dem keine MRSA-Kolonisation hervorgeht

3MRGN-Screening

Bei endemischer Situation wird bei Patienten mit bekanntem positiven 3MRGN-Status auf Anordnung des Arztes eine Kontrolluntersuchung vom Ort
der bekannten Besiedlung veranlasst, jedoch nicht héufiger als wochentlich.

Bei mehrfachem Nachweis im Verlauf werden die Intervalle angepasst.
Beim mehrfachen Nicht-Nachweiswird auf weitere Kontrollen verzichtet.
Bei Patienten mit Kontakt zu 4MRGN-positiven Patienten, die im selben Zimmer gepflegt wurden
Bei neu aufgenommen Patienten, bei denen in der Anamnese eine Kolonisation oder Infektion mit 4MRGN bekannt ist
Bei Patienten mit kiirzlichem Kontakt zum Gesundheitssystem in Landern mit endemischem Auftreten (z. B. arabische und asiatische Lander).

Kein Screening erfolgt

Bei Vorliegen eines aussagekraftigen negativen mikrobiologischen Befundes: mindestens einer Stuhlprobe oder eines Rektalabstrichs oder ei-
nes Abstrichs vom Ort der vormaligen Kolonisation, bei chronischen Wunden auch von der Wunde, bei P. aeruginosa und Acinetobacter bau-

mannii auch Trachealsekreat oder Rachenabstrich.



Die Durchfithrung eines Basisprogramms fiir ein mikrobiologi-
sches Monitoring im Ausbruchfall oder tempordr in besonderen
Risikobereichen wie der neurologischen Frithrehabilitation emp-
fiehlt sich
o bei Patientenaufnahme,
o alle 14 d z. B. bei intensivpflichtigen Patienten der neurologi-
schen Frithrehabilitation,
« am Tag der Verlegung.
Je frither eine (noch) klinisch inapparente oder apparente NI bzw.
deren Vorstufe, die Kolonisation, diagnostiziert wird, desto besse-
re Chancen bestehen fiir eine effektive Therapie und desto geringer
sind die Folgekosten. Anhand der Erreger- und Resistenzstatistik
mit Trendbeobachtung wird eine abteilungsbezogene kalkulierte
antibiotische Chemotherapie méglich. Auflerdem wird das Infekti-
onsrisiko fiir einzelne Patienten sowie fiir die Abteilungen besser
einschitzbar und mit anderen Einrichtungen vergleichbar (interne
und externe Qualitdtskontrolle). Ob und wie lange ein mikrobiolo-
gisches patientenbezogenes Monitoring weiter gefithrt wird, muss
vom Team im Rahmen der laufenden Risikobewertung auch unter
Beriicksichtigung der Kosten-Nutzen-Relation entschieden wer-
den.

Fiir das mikrobiologische Monitoring im Verlauf hat sich nach
unseren Erfahrungen die Untersuchung von Trachealsekret und
Urin, ggf. von Wunden, bewahrt, beim initialen Screening ergénzt
durch Nasenvorhof- und Rachenabstrich (z.B. MRSA). Bei Koloni-
sation oder Infektion mit relevanten Erregern kann zur weiteren
Risikoeinschitzung ein Perianal- oder Rektalabstrich durchgefithrt
werden, wodurch Carrier frithzeitig erkannt werden kénnen. Typi-
sche 3MRGN und 4MRGN finden sich héufig zunéchst beim Urin-
screening oder im Rahmen der HWI-Diagnostik.

Ergibt sich beim Monitoring ein relevanter Erregernachweis, ist
die zeitnahe (digital, telefonisch oder per Fax) Ubermittlung des Be-
funds (unter Beriicksichtigung der Datenschutzbestimmungen)
durch das mikrobiologische Labor Voraussetzung fiir die rasche
Reaktionsmaoglichkeit des Klinikers. Jetzt kann entschieden wer-
den, ob und welche Weiteruntersuchung erfolgen soll, z. B. Ausdif-
ferenzierung, Typisierung, Resistenzbestimmung, Therapie.

Wie beim Kliniker ist auch auf der Laborseite klinisch-mikrobio-
logische Erfahrung Voraussetzung fiir die erfolgreiche Kooperati-
on. Dazu gehort, dass die Surveillance-Diagnostik anders als die
Infektionsdiagnostik auf die Belange einer schnellen sowie kompe-
tenten und zielfilhrenden Resistenzbestimmung zugeschnitten
wird. Ohne eine solche Abstimmung wird die Surveillancediagnos-
tik zur Kostenfalle.

Die Definitionen des NRZ fiir NI gelten auch in Rehabilitations-
kliniken. Die Ergebnisse sollen zeitnah mit dem Hygienebeauf-
tragten Arzt, der Klinikleitung und mit den behandelnden Arzten
der jeweiligen Abteilung und mindestens einmal jéhrlich in der
Hygienekommission diskutiert werden (§23 IfSG). Konsequen-
zen aus diesen Daten sind dem Behandlungsteam mitzuteilen.
Wenn neue Strategien zur Infektionsprivention eingefithrt oder
die Compliance bei der Umsetzung bereits definierter Mafinah-
men verbessert werden soll, ist dies von der Krankenhausleitung
zu Giberpriifen.
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Infektionspravention

Antibiotika: Die Regelung der Verwendung von Antibiotika in
Form einer Richtlinie fiir die Einrichtung ist ein wichtiger Standard
der modernen Infektionstherapie. Die Empfehlung muss fiir jede
Einrichtung gezielt und mit kompetenter Begleitung erstellt werden
und kann nicht aus anderen (Friih-)Reha-Einrichtungen oder

Akutkliniken tibernommen werden, da sich die Empfehlungen

nach aktueller Resistenzlage und Prévalenzsituation nosokomialer

und nicht nosokomialer Infektionserreger richten.

Isolierung: Die Notwendigkeit einer Patientenisolierung ist von
denn behandelnden Arzten in Zusammenarbeit mit der HFK und
dem HBA (bzw. gemif VA) zu entscheiden. Oft sind die Rdumlich-
keiten in (Friih-)Reha-Kliniken hierfiir weder geplant noch prak-
tisch nutzbar. In solchen Fallen muss grofitmogliche Sicherheit bei
vertretbarem Aufwand gewihrleistet werden, d. h. die bestehenden
Baulichkeiten werden, soweit es geht, zur Umsetzung der Distan-
zierungsmafinahmen genutzt. Allerdings miissen dann Umbauten
beraten werden, wenn nach Expertise der Beteiligten keine rdum-
liche Isolierung moglich wird, was aktuell unter den Gesichtspunk-
ten der globalen Ausbreitung von hochresistenten gramnegativen
Stabchenbakterien (vor allem 4 MRGN) besonders wichtig wird.

Basierend auf einrichtungsspezifischen Vorgaben der Hygiene-
kommission entscheidet der behandelnde Arzt tiber die Schutz-
mafinahmen, angepasst fiir jeden Patienten:

o Isolierung/Kohortierung ist notwendig, wenn mit starker aero-
gener Verbreitung zu rechnen ist, z. B. bei MRSA oder 3- oder
4-MRGN-Kolonisation auf ausgedehnten Hautldsionen, bei Pati-
enten mit Tracheostoma und/oder Tracheobronchitis oder an-
deren respiratorischer Infektionen mit diesen Erregern bzw. de-
ren Mitbeteiligung.

« Patienten mit 4 MRGN und VRE werden grundsitzlich isoliert.

o Patienten mit 3 MRGN werden dann isoliert, wenn der Kontakt
mit Patienten mit besonderem Infektionsrisiko verhindert wer-
den muss.

« Das Verlassen des Einzelzimmers ist moglich, wenn Hautldsio-
nen/offene Wunden sicher verbunden sind, das Tracheostoma
oder der Zugang zur PEG-Sonde abgedeckt ist, geschlossene
Harnableitungssysteme genutzt werden, kein Durchfall besteht
und der Patient kooperativ ist und selbst die hygienische Hande-
desinfektion durchfithren kann oder eine Hindedesinfektion
durch das Pflegepersonal zulésst.

Beim Nachweis von MRE in (Frlih-)Reha-Einrichtungen gilt: Rehabilitation
geht vor Patientenisolierung. Die Isolierung sowie die weiteren Schutz-
maBnahmen dirfen den (Friih-)Reha-Erfolg nicht nachhaltig negativ be-
einflussen. Es ist ein Kompromiss anzustreben, um das (Friih-)Reha-Kon-
zept nicht zu gefdhrden, aber Ausbrliche zu verhindern, die die (Frih-)
Rehabilitation erheblich gefahrden kénnen.

Unterstiitzende Mafinahmen:

 Riumlichkeiten zur Unterbringung von Patienten mit MRE
(MRSA/MRGN/VRE/sonstige Erreger mit speziellen Resisten-
zen) sollen ohne Teppichboden und ohne textilbezogene Sitzge-
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legenheiten ausgestattet sein, um die tigliche Flichendesinfekti-
on zu ermdglichen. Das gilt sowohl fiir Kolonisation als auch fiir
Infektion.

« Diagnostische und therapeutische Mafinahmen sollten, soweit
vertretbar, mindestens in den ersten Tagen nach Bekanntwer-
den der Besiedlung und Start der Sanierungsmafinahmen im
Zimmer des Rehabilitanden durchgefithrt werden.

o Schutzkittel sollen bei der Behandlungspflege des nicht oder we-
nig bekleideten bzw. bei T4tigkeiten im unmittelbaren Bettbe-
reich getragen werden.

* MNS sollte bei der Behandlungspflege und wenn der Patient na-
sal/tracheal besiedelt/infiziert ist und Auswurf hat oder hustet,
angelegt werden.

o Technische Hilfsmittel wie Rollstiihle, Lifter usw. sind grund-
sdtzlich nach Inanspruchnahme an den Kontaktflichen einer
Wischdesinfektion zu unterziehen.

 Nach Teilnahme an Gruppentherapien sind die Kontaktflichen/
benutzten Gegenstinde einer Wischdesinfektion zu unterziehen.
Gleiches gilt nach Nutzung des Stationsbads (umgehende
Wischdesinfektion von Dusche, Wanne, Hocker, Boden und
Spritzbereich).

o Wische und Textilien werden im Zimmer des Rehabilitanden
gesammelt und einem Desinfektionswaschverfahren unterzo-
gen. Das gilt auch fiir persénliche Wische, wenn sie in der Ein-
richtung gewaschen wird.

o Essgeschirr geht auf direktem Weg in die Geschirrspiilmaschine
und wird bei mindestens 65 °C gespiilt.

* MRSA-haltige Sekrete und Ausscheidungen werden auf direk-
tem Weg im Steckbecken-RDG (oder in der Toilette) entsorgt.
Das gilt auch fiir andere MRE.

« Abfall wird im Zimmer gesammelt und im geschlossenen Kunst-
stoffsack auf direktem Weg in den Container entsorgt.

¢ Die Patienten selbst (sowie besuchende Angehérige) sind, soweit
moglich, tiber ihre MRE-Problematik aufzukldren, in besonde-
rem Maf iiber die Notwendigkeit der regelméfiigen Hindedes-
infektion vor Verlassen des Zimmers, iiber die Benutzung von
Einmalpapiertiichern bei nasaler Besiedelung und das Abdecken
von Tracheostoma, Trachealkaniile, Wunden, Katheter/Sonden.

Besonders problematisch gestaltet sich die Eradizierung der MRE

(fir MRSA > Kap. 3.7) bei Patienten mit Carrierstatus im Darm.

Die Gefahr liegt in der Verbreitungsmdglichkeit bei inkontinenten

Patienten, bei Durchfall und bei Patienten ohne ausreichende Com-

pliance. Sorgsame taglich mehrfache antiseptische Pflege besonders

der Perianal- und Urogenitalregion bei Einhaltung der Grundsitze
der Handedesinfektion sind die wichtigsten Schutzmafinahmen.

Bei Kolonisation mit VRE ist eine probiotische Therapie mit Lacto-

bacillus rhamnosus GG (LGG) erfolgversprechend (Heineman et al.

2012; Manley et al. 2007; Szachta, Ignys und Cichy 2011; > Kap.

5.3.5). Allerdings konnte in einem Setting mit hohem antibioti-

schen Selektionsdruck durch Gabe von Probiotika bei der Aufnah-

me die Akquisition multiresistenter Enterokokken nicht beeinflusst

werden (de Regt et al. 2010).

Bei Einzelerkrankungen/Kolonisation durch MRE und bei Aus-
briichen sind vom Ausbruchteam parallel zur Ursachenkldrung oh-
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ne Zeitverzug in Ergdnzung zur Basishygiene Isolierungsmafinah-
men und ggf. Kohortenisolierung festzulegen (Hollander et al.
2001), wobei bereits die strikte Einhaltung der Hindehygiene effek-
tiv ist (Flynn et al. 2005). Zur Pravention von C. difficile-Infektio-
nen wird auf die Richtlinie der Public Health Agency Canada (2013)
verwiesen. Bei mit verschiedenen MRE an mehreren Lokalisationen
besiedelten Patienten ist es hiufig schwierig, bei Auftreten von In-
fektionszeichen die richtige Entscheidung zur Therapie und zum
Start von Praventionsmafinahmen zu treffen. Hier konnen die Mo-
nitoringvorbefunde in der klinischen und mikrobiologischen Ver-
laufsbeobachtung weiterhelfen, besonders wenn sich ein Erreger-
wechsel zeigt.

In der Rehabilitationsmedizin und speziell in Einrichtungen mit schwer be-
eintrachtigten Patienten (z.B. neurologische Friihrehabilitation) ist das
Zusammenwirken des Teams mit der HFK, dem HBa, Hygieniker und Mik-
robiologen Voraussetzung fiir eine effektive Infektionspravention und da-
mit sekunddr auch mit fir den (Friih-)Rehabilitationserfolg. Diesem Um-
stand muss personell Rechnung getragen werden.

5.22 Radiologie und Nuklearmedizin
Gerhard Kirsch

5.22.1 Strahlenrisiken und Infektionsrisiken

In der Radiologie, der Strahlentherapie und der Nuklearmedizin sind der
Infektions- und der Strahlenschutz gleichermaBen zu realisieren.

Genehmigungspflichtige bautechnische Voraussetzungen, Gerite-
technik, Qualitdtskontrollen, standardisierte Untersuchungsablaufe
und fachkundiges Personal sichern den Strahlenschutz. Die mittle-
re jahrliche Strahlenbelastung der Bevolkerung in der BRD betrigt
4 mSv (Bundesamt fiir Strahlenschutz, Umweltradioaktivitit und
Strahlenbelastung 2012). Knapp die Halfte (1,8 mSv) ist auf die An-
wendung ionisierender Strahlung in der Medizin zuriickzufiihren.
Bei etwa 150 Millionen Untersuchungen pro Jahr erhalt jede Person
etwa 2 Rontgenaufnahmen und jede Zehnte ein CT (Tendenz bei
Schnittbildverfahren deutlich ansteigend).

Vom prophylaktischen Ansatz dhneln sich Strahlenschutz und
Hygiene. Das ALARA-Prinzip (ALARA = As Low As Reasonably
Achievable) zur Minimierung der Strahlenbelastung mit vertretba-
rem Aufwand findet sein hygienisches Pendant bei der Keimzahlre-
duktion durch die Multibarrierenstrategie. Allerdings wird hygieni-
schen Risiken im Routinebetrieb geringere Aufmerksamkeit gewid-
met als dem Strahlenschutz, weil die einfach nachweisbare ionisie-
rende Strahlung einen hoheren Warncharakter gegeniiber der
schwerer nachweisbaren oder nur vermuteten Infektiositit besitzt.
Das Gros der nichtinvasiven radiologischen und nuklearmedizini-
schen Untersuchungen ist mit einem geringen Strahlen- und Infek-
tionsrisiko behaftet. Zunehmend werden jedoch invasive Verfahren
mit hoherem Infektionsrisiko durchgefiihrt.



Durch die vermehrte Anwendung von Rontgenverfahren in den
operativen Fichern wird die Koordinierung von Hygiene und
Strahlenschutz fiir breite Kreise relevant. In modernen OP- und
Behandlungsraumen mehrerer klinischer Disziplinen gehéren
ortsfeste oder mobile Rontgeneinrichtungen zur Grundausstat-
tung. Hier wird das Infektionsrisiko iiberwiegend durch die Ein-
griffsart bestimmt. Intraoperativer Ultraschall und Radionuklid-
Sondenmessungen werden zunehmend zur Lokalisation von Tu-
moren und Wichterlymphknoten eingesetzt. Strahlentherapie
und Nuklearmedizin betreiben eigene Therapiestationen. In der
stationdren Strahlentherapie {iberwiegen dltere, immunge-
schwichte Patienten mit schweren Krankheitsbildern und langen
Verweilzeiten.

Zur Infektionsgefihrdung in der Radiologie tragen folgende
Faktoren bei:
 Hohe Untersuchungszahlen, Patienten aus allen Fachrichtungen
 Haufig fehlende Trennung von stationdren und ambulanten Pa-

tienten
o Breites Untersuchungsspektrum am gleichen Arbeitsplatz
« Haufig fehlende Informationen zum Infektionsrisiko
« Haufige Injektionen von Kontrastmitteln und Radiopharmaka
 Haufig WC-Nutzung (Blasenentleerung) im Untersuchungsab-

lauf
« Kontakt bei Patientenuntersuchung, -lagerung und bei Eingrif-
fen

In den Richtlinien des RKI werden radiologische Einrichtungen in Bereiche
mit mittlerem Infektionsrisiko eingestuft.

Hygienemafinahmen: Durch Anwendung von Basishygienemaf3-
nahmen (Hindehygiene, PSA, desinfizierende Reinigung der Pati-
entenumgebung, sichere Injektionstechnik, regelkonforme Hand-
habung von MP) lassen sich in der Radiologie Infektionsrisiken
einfach und weitgehend reduzieren. Sinnvoll hat sich die Integrati-
on der Hygienemafinahmen in die fiir alle (hdufigen) Untersuchun-
gen und Therapieverfahren leitlinienbasiert erstellten SAA erwie-
sen. Optimierte Untersuchungsabldufe (kurze Wege und Wartezei-
ten) sind meist auch unter hygienischen Aspekten vorteilhaft. Der
Hindedesinfektion kommt die grofite Bedeutung zu (Arbeitskreis
Krankenhaus- und Praxishygiene der AWMEF 2008). Sie soll in der
Radiologie immer vor und nach infektionsgefihrdenden Tétigkei-
ten, direktem Patientenkontakt, nach Handschuhablegen, Toilet-
tenbenutzung und Naseputzen erfolgen. Die ausreichende Anzahl
von Desinfektionsmittelspendern an den richtigen Stellen der Un-
tersuchungsrdume und Schleusen ist hierfiir begiinstigend, die Vor-
bildwirkung durch leitende Arzte, MTA und Pflegepersonal eine
weitere wesentliche Voraussetzung. Handschuhe sollen auch bei
kleinen invasiven Handlungen (Blutentnahmen, Legen von Venen-
kathetern) regelhaft getragen werden. Die Desinfektion angelegter
Handschuhe anstelle des zeitaufwendigen Handschuhwechselns ist
unter giinstigen Voraussetzungen (fehlende Hinweise auf vorlie-
gende Infektion, handschuhkompatible Desinfektionsmittel) ver-
tretbar (Pitten und Kramer 2001).
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Ein breiter Impfschutz der Mitarbeiter, besonders gegen Hepatitis B, ist
anzustreben.

Problemerreger: Krankenhausinformationssysteme erlauben mit
der Online-Untersuchungsanforderung Einsicht in Anamnese und
Vorbefunde und erméglichen mit einem ,,Cave“-Feld (Information
bei Infektionsgefihrdung), die Untersuchungsbedingungen aus hy-
gienischer Sicht zu optimieren (Gruppierung).

Bei radiologischen Untersuchungen von Patienten mit bekannten oder
vermuteten krankenhaushygienisch bedeutsamen Infektionen bzw. Erre-
gern miissen die MaBnahmen der Standardhygiene mit besondere Sorgfalt
eingehalten und gezielt durch spezielle VorsichtsmaBnahmen erweitert
werden.

Besiedlungen mit MRSA und anderen MRE haben zugenommen,

somit auch radiologische Untersuchungen dieser Patienten. Zur In-

fektionsverhiitung tragen bei (Arbeitskreis Krankenhaus- und Pra-

xishygiene der AWMF 2009):

o Direkttransport zum/vom Untersuchungsraum, Kontaktreduk-
tion,

« Folienabdeckung von Liegen und Untersuchungstisch, Schutz-
kittel,

o gof. MNS fiir Patient und Personal,

o technische Assistenz ggf. getrennt fiir Patient und Gerdt,

¢ Desinfektion der Kontaktflachen,

o Inraum-Entsorgung (erregerdichter Abfallsack).

Zusitzliche Mafinahmen zur Infektionsverhiitung bei offener Lun-

gen-Tbc sind (Arbeitskreis Krankenhaus- und Praxishygiene der

AWMEF 2006):

o die Untersuchung maéglichst zu Schichtende,

e ein MNS fiir den Patient,

o eine FFP-2-Maske fiir das Personal im Untersuchungsraum,

« bei Klimaanlage das Umschalten auf Unterdruck im Untersu-
chungsraum,

 Raumbeliiftung nach der Untersuchung und Flachendesinfekti-
on.

5.22.2 Infektionsprophylaxe in der
diagnostischen Radiologie

Konventionelles Rontgen: Die hiufigsten Rontgenuntersuchun-
gen erfolgen am Skelett (30 %), am Thorax (11 %) und im Zahnbe-
reich (39 %) (1: Bundesamt fiir Strahlenschutz, Umweltradioaktivi-
tat und Strahlenbelastung 2012). Im Untersuchungsablauf kommt
es zum Kontakt der Personalhdande mit der Patientenkdrperoberfl-
che, mit Lagerungshilfen, Bedienelementen der Rontgenapparate,
Filmkassetten, Tiirklinken und PC-Tastaturen. Die hygienische
Héndedesinfektion ist die entscheidende Mafinahme zum Vermei-
den von Kreuzinfektionen. Schutzhandschuhe sind bei Infektions-
gefihrdung angezeigt. Eine gezielte Apparatedesinfektion ist nach
Kontamination mit Sekreten, Exkreten und Blut erforderlich. Ein
direkter Kontakt des Patienten mit dem Untersuchungsgerit ist
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durch Papierabdeckung, bei Hautldsionen durch folienbeschichtete
Einmaltiicher zu vermeiden. Zahnfilme erfordern Handschuh-
schutz bei oraler Platzierung und Nachbehandlung.

Rontgenuntersuchungen von Gastrointestinal- und Harntrakt
(2%) werden nach Kontrastmittelapplikation (KM) durchgefiihrt.
Die rektale KM-Applikation (Einwegkatheter/-applikatoren) erfor-
dert Vorkehrungen (Stuhlabgang) und eine griindliche Desinfekti-
on/Sduberung von Arbeitsflichen und WC. Untersuchungsliegen
und Lagerungshilfen werden iiberwiegend durch Einwegabdeckun-
gen vor Verschmutzung geschiitzt, ebenso Filmkassetten bei der
Rontgenaufnahme am Patientenbett. KM-Darstellungen von Kor-
perhohlrdumen werden durch Einwegkatheter und -materialien im
Arbeitsablauf erheblich vereinfacht und minimieren Infektionsrisi-
ken. Intravenos (hdndisch) applizierte KM bei der Urografie wer-
den direkt vor der Untersuchung aufgezogen und als Einmaldosis
verwendet.

CT, MRT: Aus hygienischer Sicht bieten die Grofigerate durch
desinfizierbare glatte Vollverkleidungen und Lagerungstische kaum
Probleme. Werden Kontrastmittel durch Injektoren iiber intrave-
noése Zugange automatisiert zum Untersuchungsablauf appliziert,
kann es durch unzureichende Handehygiene, Verwendung offener
KM-Nachfiillsysteme, lange KM-Standzeiten, unsachgeméflen Um-
gang mit Mehrdosisflaschen und KM-Riickflussen zur Infektions-
gefihrdung kommen.

Kontrastmittelinjektoren: Bei Kolbenspritzeninjektoren wer-
den mit einem Medium (KM, NaCl) gefiillte Kolben (Fertigspritzen
50-125ml: single dose oder aus Grofigebinden befiillbare 200-ml-
Leerkolben: potenzielles Kontaminationsrisiko, verstérkt bei Multi-
Dosing) eingesetzt. Die Medien werden dem Patienten iiber ein
Schlauchsystem injiziert. Bei Rollenpumpeninjektoren werden Me-
dienbehilter (géngige KM-Gebindegréflen) auf das System aufge-
steckt. Eine integrierte Pumpe injiziert die Medien iiber ein zweitei-
liges Schlauchsystem. Der Patientenschlauch wird nach jedem Pati-
enten ausgetauscht (Multi-Dosing). Die rasante Entwicklung der
CT- und MR-Scanner fiihrt zu kiirzeren Untersuchungszeiten, so-
dass Riistzeiten, Aufwand und Fehleranfilligkeit 6konomische und
sicherheitsrelevante Faktoren werden. Hier besitzen Rollenpum-
pensystem Vorteile. KM-Flaschen sind nach dem AMG Eindosisbe-
halter. Restbestdnde sind nach der Untersuchung eines Patienten
zu entsorgen. Ist das verwendete KM-Applikationssystem als MP
fiir eine Mehrfachverwendung zugelassen, kann der Inhalt einer
KM-Flasche fiir mehrere Patienten unter Beachtung der hygieni-
schen Kautelen und der Zeitgrenze verwendet werden (Arbeitskreis
Krankenhaus- und Praxishygiene der AWMEF 2013).

5.22.3 Infektionsprophylaxe in der
interventionellen Radiologie

Invasive diagnostische und therapeutische Verfahren unter Sicht-
kontrolle im Rontgen und CT haben in den letzten Jahren deutlich
zugenommen. Damit ergeben sich hohere Anspriiche an Hygiene-
standards und Strahlenschutz. Mit zunehmender Dauer und Kom-
plexitat der Eingriffe nehmen Strahlenbelastung und Infektionsge-
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fahrdung zu. Interventionelle Verfahren mit Gefaf3freilegung, Im-
plantation von Stents, Prothesen, Filtern und Embolisaten sowie
bildgesteuerte Biopsien verlangen chirurgische Handedesinfektio-
nen, sterile Schutzkleidung, Kopfbedeckung, MNS, bei zu erwar-
tenden Blutspritzern Schutzschirm oder Schutzbrille sowie ad-
dquate Patienten- und Apparatepriparation. Bei direktem perku-
tanem Gefdfizugang (Punktion) ist eine hygienische Handedesin-
fektion ausreichend. GefifSkatheter und Materialien sind erst kurz
vor Nutzung der Sterilverpackung zu entnehmen. Gefiflzugénge
sollten nur so lange wie unbedingt notig belassen werden. Bei KM-
Applikationen sind Eindosisbehélter die hygienisch sicherste Vari-
ante.

5.22.4 Infektionsprophylaxe und Strahlenschutz
in der Nuklearmedizin

Belange der Hygiene sind in der Nuklearmedizin eng verbunden
mit dem Strahlenschutz. Das findet Ausdruck in Arbeits- und Ver-
haltensinstruktionen in diesen Arbeitsbereichen, die beide Aufga-
ben beriicksichtigen miissen (Muster fiir einen Hygieneplan
> Tab.5.38).

Hygiene- und Strahlenschutzmafinahmen: Initiales Spiilen der
Hinde unter flielendem Wasser und Kontaminationskontrollen
sind Erstmafinahmen bei Verdacht auf Radionuklidkontaminati-
on noch vor der Hindedesinfektion, die eine Kontamination auf
der Haut verteilen wiirde.

Radionuklidinhalationen vor Lungenwegszintigrafie sind mit
Einweginhalationssystemen (Exhalationsfilter) moglichst an Ex-
hausterboxen durchzufithren, um Aktivititskontaminationen und
Infektionsgefihrdung (Hustenreiz) zu verringern. Intraartikuldre
und intrathekale Radiopharmakaapplikationen vor Radiosynovior-
thesen und Liquorraumszintigrafien verlangen aseptische Arbeits-
bedingungen mit vorausgehender Hautantiseptik (KRINKO 2011).

Besondere Bedeutung fiir den Strahlen- und Infektionsschutz des
Patienten kommt optimierten Arbeitsabldufen zu. Wegen der erfor-
derlichen Radiopharmakonanreicherung in den Targetorganen
sind nach Injektion haufig laingere Wartezeiten erforderlich. Illust-
rierte Darstellungen der Untersuchungsabldufe unterstiitzen die
Patientenaufklirung. Diureseforderndes Trinken und mehrfache
Miktionen sind Bestandteile vieler Untersuchungsablaufe. Sie er-
fordern leicht zugangliche ,gepflegte Sanitédreinrichtungen® und
eine fiir den Patienten nachvollziehbare Erkldrung (Aktivititsaus-
scheidung im Urin) des geforderten ,,betont hygienischen® Verhal-
tens (Vermeiden von Urinkontamination an Hinden und Unterwi-
sche, griindliches Hindewaschen) auch noch fiir die ersten Stunden
nach Beendigung der Untersuchung.

« Die periodische Weiterbildung des Personals und die kritische Analyse
von Strahlenschutz und Hygiene sind qualitdtssichernde Aufgaben in
nuklearmedizinischen Einrichtungen.

« Schwachstellen sind die in vielen Einrichtungen ,ausgelagerten” Reini-
gungsarbeiten (Reinigungsfirmen, Arbeitskréftefluktuation). Hier sind
detaillierte Arbeitsinstruktionen und Kontrollen besonders wichtig.
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Tab.5.38 Hygieneplan (Beispiel, Kurzform) Bereich Nuklearmedizin

Kommentar (Wann/Womit/Wie/Wer)

Personal
Zugang Kontroll- Dienstbeginn, Pausen, .../Einschleusen, Kleiderwechsel, .../Registrierung per Kontaminationsmessung, Zugangscode/Mitarbeiter,
bereich Gaste, Handwerker Uberwacht, ggf. Dosimeter, Strahlenschutzbeauftragter

Einschleusen

Ausschleusen
Handereinigung
Handedesinfektion
Handedekontaminati-
on

Handschuhe

Patient
Hautantiseptik
RITH-Station N

Aktivitdtszubereitung

Aktivitdtstransport
Aktivitatsinjektion
Patient — Strahlen-
hygiene

Abfall

Wasche

Zugang zum Kontrollbereich/Privatkleidung und Handschmuck ablegen, Handedesinfektion, Berufs- bzw. Bereichskleidung,
Schuhwechsel, Dosimeter/Kontaminationsmessung/Personal, Reinigungsfirma

Schutzkleidung zusatzlich bei vermutlicher Kontamination, Nahrungszubereitung, im Labor + bei Gasten, ggf. Hautschutz
Kontaminationsmessung, Dienstkleidung ablegen, Container, Handedesinfektion, ggf. Hautpflege

Nach Verschmutzung und WC/Abspiilen, Waschlotion-Wandspender, Einmalhandticher/Patienten, Personal, Reinigungsfirma

Vor/nach invasiven MaBnahmen (Injektion, Punktion), nach Kontakt (Patient, Blut, Urin), Naseputzen, ggf. WC, vor Bereichswech-
sel/Wandspender/Einreiben von 3ml, ca. 30s/Personal, Reinigungsfirma

Hande — nach Radiopharmakonkontamination/Sptilen/ggf. Biirsten/Kontrollmessung/ggf. Kleider/Schuhwechsel/Dokumentation,
Personal, Reinigungsfirma

Bei Injektionen, Patientenkdrperkontakt, Blut, Kérperflussigkeiten, Laborarbeiten/Flachendesinfektion, Flachendekontamination,
Abfallentsorgung, Reinigung/Personal, Reinigungsfirma. Feste Schutzhandschuhe bei Reinigung und Desinfektion

Vor Injektion und Blutentnahme/Wischen, ca. 155

Einwegtaschen-/-kontakttlicher, Klinik-Handtlicher-Lappen, Plastikbeutel fiir Wechselunterwasche, ggf. Vorlagen, Einwegsteck-
laken/Pflegepersonal
Patientenaufklarung (Strahlenhygiene) bei Aufnahme, Verhaltensplan bei Entlassung/Arzt

Handedesinfektion, Handschuhe, AP-Teilauslage mit saugfahigem Einwegpapier, -Folie (RJ, Hochaktivitdt, Generatoreluierung),
Radiopharmakazubereitung nach Anleitung PC-Programm Invivo: RPh-Verwaltung, Kurzanleitungen, Archiv Einzelzubereitung,
Abschirmung, Aluschale, Beschriftung Kontrolle: Identitét, Charge, Verfall, Restmengenaufbewahrung fiir QC, Dokumentation

Vor Injektion/Konuskappe, Einwegschale, Abschirmung, Einzeldosis, Label mit Abfillzeit/Durchreiche/ggf. Rlickmessung, Kaniilen-
container/MTR

Applikationsplatz/Einwegschale, Spritzenabschirmung/Hautantiseptik/Identitétskontrolle, ggf. kalte Punktion/Antiseptik/Dokumen-
tation Ort, Zeit, Para, kein Recapping, Einwegcontainer/Arzt

Getranke-Diureseforderung, Anhalten zur Miktion, Separierung in Warteflachen aktiv — inaktiv, Verhaltensaufklérung, Windel-
wechsel bei Sauglingen/Arzt, MTR

Sammeln im Labor, Trennen, Kanilenbox, Einwegbeutel, Bleiabschirmung, tégl. Leerung — Abklingraum/Messung vor Freigabe,
MTR/Physiker

Liegen: Wechsel tdgl. oder bei Kontamination, Einwegmaterial/Personal
Bettwasche — Plastiksack, Aktivitatskontrolle, ggf. Abklingschrank, s. Messanleitung

Inventar/Flachen
Abteilung/Station

Waschbecken
Toiletten

Lagerungstische
Gammakameras
Gerate/Bedienflachen

Reinigungsplan/desinfizierende Reinigung/WC kalk- und fettlsender Sanitarreiniger/Abfolge nach Kontamination: Aufenthalt,
Untersuchung, Patienten, Labore, Sanitar/Platten-Freimessung/ggf. Abklingen/Waschmaschine/Abfallentsorgung Reinigungsfirma

Tirklinken/tagl., bei Kontamination, Wischdesinfektion, Reinigungsfirma, MTR

Brille, Deckel Druckpistole tagl., bei Kontamination, Wischdesinfektion, Reinigungsfirma, MTR bei Bedarf zusatzlich 1-2/Dienst
(Aktivitatskontamination, Urin, Schwachstelle!)

Ablagen/tagl., vor/nach Nutzung, Wischdesinfektion, Abdeckung mit Einwegmaterial, Kontaminationsmessung bei Verdacht/MTR
Wischdesinfektion Flachen (Exhalation!) bei Patientenwechsel, Einwegtiicher/MTR
Reinigung nach Herstelleranweisung, Desinfektion vor Nutzung, Kontakt, taglich—wéchentlich/MTR

Grundlagen, Hinweise SOP Hygiene, SOP Strahlenschutz, bei Unklarheiten, Mangeln - Doku — Hygienearzt, Strahlenschutzbeauftragte

Radiopharmakaanwendung: Bei der Anwendung und Qualitts-
sicherung radioaktiver Arzneimittel sind neben Strahlenschutz
und Hygiene Verordnungen des AMG und des MPG gleicherma-
Ben zu beachten. Bei der Anwendung offener Radionuklide wird
der Arbeitsablauf durch die Kontaminationsmaglichkeit pravalent

vom Strahlenschutz bestimmt. Kontaminationen von Haut, Ge-
genstinden und Messgerdten fithren nicht nur zu vermehrter
Strahlenexposition, sondern kénnen sich als Fehlerquellen in der
Diagnostik auswirken. Die meisten Radiopharmaka werden i.v.
appliziert.
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Der Kontaminationsvermeidung bei Radiopharmakainjektion (undichte
Spritzen-Kanulen-Verbindung, Blutaktivitdt an benutzten Tupfern, konta-
minierte Spritzen und Transportbehdltnisse) ist besondere Aufmerksam-
keit zu widmen.

Neben gebrauchsfertigen Arzneimitteln werden in der Nuklearme-
dizin vorwiegend kurzlebige Radiopharmaka angewandt, die bei
Bedarf im ,,aktiven® radiochemischen Labor mithilfe von Markie-
rungsbestecken hergestellt werden. Diese nach Arzneimittelrecht
zugelassenen Markierungskits (,, Technetium-Kits*) enthalten ferti-
ge Reagenziensitze in lyophilisierter Form. Durch Zugabe des aus
einem sterilen Radionuklidgenerator gewonnenen Radiotracers er-
halt man ein applikationsfertiges Radiopharmakon, das ggf. chro-
matografisch auf radiochemische Reinheit zu tiberpriifen ist (bei
Antikérpermarkierung, Markierung unter Erwdrmung; Kits mit
geringer Reduktionsmittelmenge und bei Abweichung von der
Markierungsvorschrift).

#mT¢ ist das am hiufigsten angewandte gebrauchsfertige Radio-
pharmakon und gleichzeitig Tracer fiir die Markierungskits. Es
wird tiglich aus dem Molybdén/Technetium-Generator (Nutzungs-
dauer 2-3 Wochen) in abgeschirmte Teilvakuum-Durchstech-
flaschen eluiert und steht (bei Kiihllagerung ca. 8 h) zur Pharma-
konmarkierung zur Verfiigung. Die Markierungsanleitungen be-
schreiben Prozedere, Markierungsbedingungen, Aktivitits- und
Substanzmengen, Qualititsparameter, Verwendungsdauer und La-
gerungsbedingungen. Eluierung und Priparation erfordern aus
Strahlenschutzgriinden sorgfiltiges rasches Handeln hinter blei-
glasgeschiitzten Arbeitsflichen bei Beachtung hygienischer Prinzi-
pien (Héindedesinfektion, Handschuhe, Durchstichflichendesin-
fektion mit Steriltupfer, steriler Konusverschluss bei Aktivititsmes-
sung/Spritzentransport, Einwegtransportschale, Abschirmung, Be-
schriftung).

Weitere Radiopharmaka sind radioaktiv markierte korpereigene
(Blut-)Bestandteile und Markierungen mit kurzlebigen (z.B. am
Zyklotron) hergestellten Positronenstrahlern fiir die PET. Hier ist
der Anwender fiir den Gesamtprozess und die Qualititssicherung
verantwortlich, die er geméf den Anforderungen des Arzneimittel-
rechts durchzufithren hat.

Radionuklidtherapie: Fiir die meisten Radionuklidtherapien
sind in Deutschland kurze stationdre Aufenthalte in speziell ausge-
statteten Radionuklidtherapiestationen vorgeschrieben. Schilddrii-
senfunktionsstorungen und -malignome stellen das Hauptkontin-
gent. Sie werden mit Radioiod, einem Beta-Gamma-Strahler, be-
handelt. Die sorgfiltige Sammlung und Lagerung von Stuhl, Urin
und Sekreten in geschlossenen, iiberwachten Abklinganlagen, de-
kontaminierende Sduberungen von Sanitdranlagen und Einrich-
tungen sowie Kontaminationskontrollen sind gleichsam antiinfek-
tios ausgerichtet, ebenso wie die Minimierung von Direktkontakten
zwischen Personal und Patienten.

Nach eigenen Erfahrungen bei etwa 10000 Radioiodtherapien betrégt die
wahrend des stationaren Aufenthalts erworbene Infektionsrate (nasopha-
ryngeal und bronchopulmonal) etwa 2—-3 %.
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5.23 Physiotherapie
Frank-Albert Pitten, Axel Kramer und Anett ReiBhauer

5.23.1 Allgemeine HygienemaBnahmen

Patienten mit hoher Infektionsgefahrdung sollten - sofern das
moglich ist — nicht in der physiotherapeutischen Abteilung, son-
dern im Patientenzimmer physiotherapeutisch behandelt werden.
Gleiches gilt fiir isolierte Patienten. Meist besteht bei isolations-
pflichtigen Patienten die Situation ausgeprégter Funktionsdefizite,
wie im Falle der Frithrehabilitation, und dabei ein besonders hoher
Bedarf an physikalischen Therapiemafinahmen. Sowohl der iiber-
weisende Arzt als auch der Physiotherapeut miissen unter Beach-
tung dieses Grundsatzes {iber die Durchfithrbarkeit der physiothe-
rapeutischen Mafinahme im Krankenzimmer oder in einer Thera-
pieabteilung entscheiden. Es empfiehlt sich, in der Hygieneordnung
infektiologische Ausschlusskriterien bzw. spezielle Schutzmafinah-
men festzulegen (> Tab.5.39). In der Physiotherapieabteilung ist
aufgrund des Patientendurchgangs das Risiko fiir Kreuzinfektionen
zu beriicksichtigen, zumal sich Patienten aus den unterschiedlichs-
ten Fachdisziplinen begegnen.

Fir die Mitarbeiter einer Physiotherapieabteilung soll kurzarmlige Be-
reichskleidung zur Verfiigung gestellt werden; der tagliche Wechsel ist
selbstverstandlich, ein mehrfacher taglicher Wechsel ist zu ermdglichen.

5.23.2 HygienemaBBnahmen bei Physiotherapie
im Trockenbereich

Alle zur duBerlichen Anwendung am Patienten bestimmte Gerdte und
Hilfsmittel miissen desinfizierbar sein und vor ihrem Einsatz gereinigt und
im Bereich der Kontaktstellen desinfiziert werden. Eine Ausnahme von
diesem Grundprinzip kann nur gemacht werden, wenn sichergestellt ist,
dass das Hilfsmittel (z.B. Inhaliergerat oder Warme- oder Kaltetrager)
ausschlieBlich an einem Patienten angewendet wird.

Tab.5.39 Beispiele fiir Entscheidung bettseitiger Physiotherapie bzw.
fiir Indikationseinschrankungen bei physiotherapeutischen MaBnah-
men aufgrund lokaler oder systemischer Infektionen

Indikationseinschrénkung

Meldepflichtige Erkrankungen nach Nur bettseitige Physiotherapie
IfSG, sofern hohes Ubertragungsrisiko

Infek_tlion oder Besiedlung mit MRE, so-
fern Ubertragung zu befiirchten

Waundinfektion Keine Balneotherapie, keine Lo-
kaltherapie (z. B. Elektrotherapie)

im Wundgebiet

Manifeste FuBpilzerkrankung Keine Balneotherapie



Die desinfizierende Reinigung von Liegen, Matten, Massagebanken,
Lagerungsmaterialien usw. ist taglich ausreichend, wenn fiir jeden
Patienten eine frische Textil- oder Vliesauflage zur Verfiigung gestellt
wird. Voraussetzung sind leicht zu reinigende, desinfektionsmittelbe-
standige Materialien; naturholzbelassene Gegenstinde sind ungeeig-
net. Aus dem gleichen Grund sowie aus allergologischen Gesichts-
punkten sind textile Fuflbodenbeldge ungeeignet. Sofern Vorhinge
zum Separieren von Raumeinheiten eingesetzt werden, miissen sie
im Desinfektionswaschverfahren aufbereitbar sein.

Massage und Krankengymnastik: Verbande sollten nicht abge-
nommen werden. Beim Ablegen von Gipsschalen oder Prothesen
ist Vorsicht geboten. Sollten Wundverbinde durchfeuchtet sein,
gilt Handschuhpflicht und anschliefende Flichendesinfektion.
Falls unbeabsichtigt eine Wunde freigelegt wird, ist die sofortige
Wundversorgung auf der Herkunftsstation des Patienten zu ge-
wihrleisten und die geplante physiotherapeutische Mafinahme bis
zur Neuversorgung auszusetzen.

Neben jeder Patientenliege ist ein Desinfektionsmittelspender erforderlich,
um die Handedesinfektion zu gewahrleisten.

Elektrotherapie: Elektroden, Schallkopfe und sonstige Gegenstén-
de, die direkten Kontakt mit der Haut des Patienten haben, sind
nach jeder Anwendung zu desinfizieren und am Ende des Arbeits-
tags mit sauberen Textilien abzudecken. Diese sind mindestens wo-
chentlich im Desinfektionswaschverfahren aufzubereiten. Bei Ver-
zicht auf textile Abdeckung ist vor Inbetriebnahme am folgenden
Tag eine alkoholische Wischdesinfektion der Patientenkontaktfli-
chen vorzunehmen werden.

Zur Befestigung der Elektroden werden fiir gewdhnlich Einwegpa-
pierklebeblittchen verwendet. Sollten andere Materialien zur An-
wendung kommen, sind diese in geeigneter Weise zu desinfizieren.

Werden Ulzera mit der Galvanisationsmethode behandelt, sind
zur Abdeckung sterile Materialien (z. B. Mullkompressen) zum Ein-
malgebrauch einzusetzen.

Inhalationstherapie: Nur wenn sichergestellt ist, dass ein Gerét
nur von einem Patienten benutzt wird, ist es vertretbar, von einem
Mundstiickwechsel vor jeder neuen Anwendung abzusehen. Das
Mundstiick sollte dann mindestens 2mal/d und das Inhalat nach
Angaben des Gerdteherstellers gewechselt werden. Zur Zubereitung
des Inhalats muss steriles Aqua dest. verwendet werden. Das Inha-
lat selbst braucht nicht steril zu sein, muss aber die Anforderungen
des Europdischen Arzneibuchs in der aktuellen Fassung erfiillen,
muss also < 10% Bakterien und Pilze/ml, < 10" Enterobakterien und
<10" andere gramnegative Bakterien/ml sowie keine P. aerugino-
sa, S. aureus oder Legionellen in 100 ml enthalten.

Inhalieren verschiedene Patienten (nacheinander) am selben Ge-
rit, sind fiir jeden Patienten ein desinfiziertes Mundstiick (je nach
System auch ein aufbereiteter Schlauch) und frisch zubereitete In-
halatlgsung bereitzustellen.

Inhalationsgeréte, die von mehreren Patienten genutzt werden, sollten im
Akutkrankenhaus keine Anwendung mehr finden.
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Die fiir die Inhalation verwendete Druckluft muss die im Europdi-
schen Arzneibuch aufgefithrten Anforderungen erfiillen, d.h. <10
KbE/m?, Freisein von Krankheitserregern und sichtbaren Feststoff-
verunreinigungen (orientierende Priifung durch Aufleiten der
Druckluft auf weies Papier > 10s) mit einem Olgehalt <0,1 mg/

3

m-.

Vorsicht ist bei Patienten mit chronischen Atemwegerkrankun-

gen geboten: Fiir Mukoviszidosepatienten ist belegt, dass bei ge-
meinsamem Aufenthalt in geschlossenen Riumen gehauft Kreuzin-
fektionen mit Pseudomonaden auftreten konnen (Botzenhart und
Junger 1992).

Besondere Beachtung verdienen die von Patienten mit chronisch-

obstruktiver Lungenerkrankung verwendeten Mikroinhaliergerite
zur Applikation von B-Sympathomimetika oder Kortikosteroiden.
Die vielfach ohne Verpackung in Jacken-, Hand- oder Hosentasche
mitgefithrten Gerite werden nur selten desinfiziert (z. B. abgekocht),
sodass eine gefahrliche Erregerquelle entstehen kann. Eine auch wie-
derholte Anleitung der Patienten ist notwendig. An die Inhalations-
therapie sind bei diesen Patienten hohe Hygieneanforderungen zu
stellen. So konnten bei stationir behandelten Intensivtherapiepati-
enten mehrere Fille pulmonaler Candidosen nach Inhalation von
Glukokortikoiden aus einem mit Candida besiedelten Spacer aufge-
klart werden. Auch andere Gerite, die zur hduslichen Inhalations-
therapie verwendet werden, z.B. mechanische Vernebler, werden
aus Unkenntnis iiber diese Risiken vielfach nicht effektiv gereinigt
und desinfiziert (Kober, Werner und Kramer 1996).

5.23.3 Hydrotherapie
Infektionsrisiken im Badewasser

Bei Infektionsrisiken ist zwischen Erkrankungen, die durch Erreger
im Badewasser (> Tab.5.40), und Erkrankungen, die tiber den
Feuchtbereich auflerhalb des Badewassers iibertragen werden, zu
unterscheiden.

Grundsatzlich sollten infektiose Patienten sowie Patienten mit offenen
Waunden nicht in Schwimm-, Therapie- oder Bewegungsbecken behandelt
werden.

Ein héheres Risiko zur Entwicklung schwerer Otitiden besteht
fir Diabetiker nach Exposition mit Pseudomonaden. Exner
(1983) fand in 49 von 147 Krankenhausbewegungsbédern (18 %)
Pseudomonaden.

Durch atypische Mykobakterien konnen im Bereich von Baga-
tellverletzungen granulomatése, ggf. zentral ulzerierende Efflo-
reszenzen entstehen (Schwimmbadgranulom).
Augeninfektionen durch H. influenzae, Herpesviren oder
Acanthamében im Badewasser sind als Raritit anzusehen.

Fiir die Ubertragung von AIDS spielt Badewasser, das den o. g.
physikalisch-chemischen Vorgaben entspricht, keine Rolle, da
HIV unter diesen Bedingungen inaktiviert werden.
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Tab.5.40 Durch Badewasser libertragbare Infektionen
m Krankheitsbild
Adenoviren Keratoconjunctivitis epidemica, fieberhafte Infekte

Echo-, Coxsackie-, Konjunktivitis, Nasopharyngitis, fieberhafte Infek-
Rota-, Picornaviren,  te (insbesondere bei Kindern), Gastroenteritiden
Noroviren

P. aeruginosa

S. aureus, C. tracho-
matis

Otitis externa, Pyodermie, Whirlpool-Dermatitis
Pyodermie, Schwimmbadkonjunktivitis

L. pneumophila
(Warmwasserbereich,
Whirlpool oder Du-
sche)

Enterokokken, Salmo-
nellen und andere

Legionellose, Pontiac-Fieber

gastrointestinale Infektionen (geringe Wahr-
scheinlichkeit, da hohe Infektionsdosis)

Enterobakterien

Atypische Mykobak-  Hautulzerationen
terien (z.B. M. mari-

num)

Cryptosporidien und  Gastroenteritiden

Giardia intestinalis

« S. aureus kann sich tiber langere Zeit im unzureichend gechlor-
ten Badewasser halten, Exner und Thofern (1981) konnten S.
aureus in Krankenhausbadern in 6,8 % der Badewasserproben
nachweisen. Vor dem Hintergrund der Zunahme von MRSA
kommt daher der einwandfreien Aufbereitung und Durchstro-
mung des Badebeckens erhebliche Bedeutung zu.

« Da Cryptosporidien und Giardia nicht durch die im Badewasser
zuldssigen Chlorkonzentrationen abgettet werden, kommt der
Vermeidung einer fikalen Verunreinigung durch inkontinente
Badegiste neben einer guten Durchstromung ebenso Bedeutung
Zu.

Zur Herabsetzung des Infektionsrisikos in Warmsprudelbecken und Unter-
wassermassagewannen fordert die DIN 19643 einen Mindestchlorgehalt
von 0,7 mg/l im Reinwasser.

Infektionsrisiken im Feuchtbereich

AuBlerhalb des Badewassers sind Fufimykosen und Plantarwarzen
die haufigsten erworbenen Infektionen (> Tab.5.41). Sowohl Per-
sonal als auch Patienten konnen durch konsequentes Tragen von
Badeschuhen im gesamten Feuchtbereich das Infektionsrisiko
deutlich vermindern. Eine Badeschuhpflicht sollte Bestandteil jeder
Nutzungsordnung fiir Therapie- oder Bewegungsbecken sein.

Patienten mit offensichtlichen Dermatomykosen, Plantar- oder Dellwar-
zenbefall sollten bis zur Sanierung nicht in hydrotherapeutischen Berei-
chen versorgt werden.
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Tab.5.41 Im Feuchtbereich Ubertragbare Infektionen

[Erreger [ Krankheitsbild

Papillomaviren, Molluscum- Plantar-, Dellwarzen
contagiosum-Virus

Pseudomonaden, Staphylo- und
Streptokokken

L. pneumophila (Duschaerosol)

Dermatophyten (Trichophyton,
Epidermophyton spp.)

T. vaginalis (auf Sitzbanken)

Lokalinfektionen, Pyodermien

Legionellose, Pontiac-Fieber
FuBmykosen

Méglicherweise Urogenitalinfektionen
(Vaginalinfektionen)

Die Wirksambkeit fest installierter Fuffdesinfektionsmittelspender
ist fraglich, weil durch die von den Fiiflen abgespriihten Pilze gera-
de in diesem Bereich die Infektionsgefahr deutlich erhoht und die
fiir eine effektive Desinfektion erforderliche Einwirkungszeit nur
selten eingehalten wird (Effendy und Schirrmeister 1985). Viel-
mehr sind das sorgfiltige Abtrocknen insbesondere der Interdigi-
talrdume und ggf. die Anwendung von Hautcremes préaventiv wirk-
sam. Die Verpflichtung zur téglichen Flichendesinfektion bleibt
davon unberiihrt.

Neben Kontaminationen mit Pseudomonaden, Staphylo- und
Streptokokken konnen auf Sitzgelegenheiten Trichomonaden eine
Rolle spielen: Eine Frau mit florider Trichomonadeninfektion kann
den Sitz mit Vaginalsekret kontaminieren und die Erreger an weite-
re Frauen oder Manner weitergeben (Krieger und Kimmig 1995).
Daher ist die Sitzflache grundsitzlich mit einem patientengebunde-
nem Handtuch zu bedecken.

Infektionspravention

Fiir den Nassbereich muss der Hygieneplan Forderungen enthalten,
deren patientenrelevanter Anteil gut sichtbar z. B. in Umkleidekabi-
nen oder im Wartezimmer ausgelegt werden soll; Piktogramme er-
leichtern die Verstandlichkeit, auf mehrsprachige Versionen ist zu
achten.

Sofern es dem Patienten mdglich ist, sollte er vor Beginn hydro-
therapeutischer Mafinahmen auf der Krankenstation oder in der
Béderabteilung duschen. Er sollte ferner auf die Verwendung haut-
freundlicher Waschlotionen hingewiesen werden, da ansonsten im
Verlauf einer Behandlung mit téglich 1-2 Wasseranwendungen ein
Austrocknen der Haut, verbunden mit erh6hter Infektionsanfallig-
keit, resultieren kann. Bis zum Betreten des Bads sind eigene Bade-
oder Turnschuhe zu tragen. Von der Badeabteilung wird jedem Pa-
tienten ein eigenes Handtuch zur Verfiigung gestellt; das Mitbrin-
gen der Handtiicher vom Krankenzimmer ist mit dem Risiko der
Erregerverschleppung verbunden.

Bei Unterwassermassage und anderen hydrotherapeutischen
Mafinahmen mit dem Risiko eines Eintrags von Haaren in das The-
rapiewasser sollten Badekappen zur Verfiigung gestellt werden.

Badewannen fiir Unterwasser-Druckstrahlmassage, hydroelekt-
rische Therapie, Moor- oder Pelosebdder sind nach jeder Behand-



lung mit einem Desinfektionsreiniger zu reinigen und am Ende des
Tags mit einem VAH-gelisteten Flachendesinfektionsmittel zu des-
infizieren. Bei erhohter Infektionsgefihrdung (drztliche Entschei-
dung) ist u.U. eine Zwischendesinfektion nach der Patientenbe-
handlung erforderlich. So konnten wir nach Benutzung durch ver-
haltensgestorte Kinder eine massive Kontamination des Wassers
im Therapiebecken mit gramnegativen Darmbakterien nachweisen,
verursacht durch unkontrollierte, nicht bemerkte Badewasserver-
unreinigung.

Anforderungen an die Wasserqualitit von Schwimm-, Bade-
und Therapiebecken: Nach Steuer (1971) gibt ein gesunder Baden-
der nach vorherigem Duschen bei einem Bad ca. 3 x 108 Mikroorga-
nismen ins Wasser ab. Pro Badegast werden durchschnittlich 30-
50 ml Urin ins Badewasser abgegeben (Exner 1978; Tilkes 1995). In
medizinischen Badeabteilungen ist zu beriicksichtigen, dass es ins-
besondere bei neurologischen Patienten zu unwillkiirlichen Urin-
und Kotabgéingen ins Wasser kommen kann. Bei begleitend beste-
hender Inkontinenz fiir Stuhl und Harn ist die Indikation fiir eine
Krankengymnastik im Bewegungsbecken ohnehin kritisch zu se-
hen. Nur wenn diese nicht durch andere Therapiemafinahmen er-
setzt werden kann, sollte sie als Therapiemittel mit entsprechender
Vorkehrung in Form von speziellen Badehosen zur Anwendung
kommen

Gemif § 37 IfSG muss Schwimm- oder Badebeckenwasser in 6f-
fentlichen Béddern gesundheitlich unbedenklich sein. Die hygie-
nisch-mikrobiologischen, physikalischen und chemischen Anfor-
derungen sind in DIN 19643 formuliert. Es werden folgende Was-
serarten unterschieden:

« Fiillwasser = dem o6ffentlichen Trinkwassersystem zur Erst- und

Nachfiillung entnommenes Trinkwasser
* Beckenwasser = das Wasser im Becken
» Rohwasser = das der Aufbereitung zugefiihrte Beckenwasser
 Reinwasser = aufbereitetes Wasser nach Filtration, Zugabe von

Desinfektionswirkstoffen und Fiillwasser vor seinem Eintritt ins

Becken
« Filtrat = Wasser nach Filtration und vor Zugabe des Desinfekti-

onsmittels.

Fiir Coliforme und E. coli gelten im Badewasser die Grenzwerte wie
im Trinkwasser. Zusétzlich ist fiir P. aeruginosa ein Grenzwert von
0/100ml und fiir L. pneumophila von 100 ml/ml vorgeschrieben.
Fiir Reinwasser gelten fiir die Koloniezahl (max. 20/ml bei 20 °C
und 36 °C) und fiir L. pneumophila (kein Nachweis in 100 ml) ho-
here Anforderungen (DIN 19643).

Die wichtigsten Parameter mit Indikatorfunktion fiir die Belas-
tung des Wassers mit organischen Verunreinigungen sind in
> Tab.5.42 zusammengefasst (weiterer Details s. DIN 19643). Bei
hoher organischer Belastung des Beckenwassers sinkt durch Chlor-
zehrung der Anteil des antimikrobiell wirksamen freien Chlors bei
gleichzeitiger Zunahme der Konzentration an organischen Chlor-
verbindungen, die teilweise im Verdacht stehen, kanzerogen zu
sein. Der Richtwert der DIN fiir Trihalogenmethan (gemessen als
Chloroform) wird in 6ffentlichen Bédern héiufig tiberschritten und
kann wahrscheinlich erst nach Erweiterung der Badewasserautbe-
reitungsschritte Flockung, Filtration und Desinfektion um eine
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Oxidationsstufe und anschlieende Aktivkornkohlefilterung sicher
erzielt werden (Schossner und Koch 1995).

Fiir Therapiebecken wird eine Verfahrenskombination von Ozo-
nung und Aktivkornkohlefilterung empfohlen. Ein wichtiger Para-
meter fiir die Beantwortung der Frage, ob dem Badewasser unter
Beriicksichtigung der aktuellen Belastung mit organischen Verun-
reinigungen geniigend Desinfektionsmittel zugesetzt wurde, ist die
Bestimmung des Redoxpotentials. Die Mindesthche ist abhangig
vom Konzentrationsverhiltnis des Oxidationsmittels (Chlor) zum
Reduktionsmittel (Verunreinigung) und ist unter Berticksichtigung
des aktuellen pH-Werts in DIN 19643 festgelegt.

Auch Wasser fiir Wannenbdder muss den mikrobiologischen
Kriterien der DIN 19643 entsprechen. Nach jeder Patientenbehand-
lung ist das Wasser abzulassen und eine Reinigung und Desinfekti-
on der Therapiewanne vorzunehmen.

Wasseraufbereitungsanlagen mit kontinuierlichem Umlauf von Badewas-
ser sind aus hygienischen und psychologischen Griinden abzulehnen.

Je nach Ausstattung ist das Volumen des stagnierenden Restwas-
sers im Zulauf bzw. in der Mischbatterie der Wanne unterschied-
lich groff. Da das Restwasser massiv verkeimen kann, sollte das
Physiotherapie-Personal dieses Volumen kennen und (insbesonde-
re nach Wochenenden oder Feiertagen!) vor dem Einlassen des ei-
gentlichen Badewassers ablaufen lassen.

Peloidtherapie: Da die natiirlichen Ressourcen insbesondere
hochwertiger Peloide begrenzt sind, wird vielerorts ,abgebadeter®
Torf nach mehr als 5jdhriger Lagerung und Zusatz von Frischtorf
wiederverwendet. Dagegen ist hygienisch nichts einzuwenden, da
es sehr unwahrscheinlich ist, dass Krankheitserreger, die durch das
Moorbad in den Torf gelangt sind, in nennenswerter Zahl iiber die-
sen Zeitraum infektios bleiben. Allerdings muss bei der Lagerung
Schidlingsbefall und mikrobielle Besiedlung aus der Umgebung
verhindert werden.

Vor dem Einsatz bereits verwendeten organischen Materials
muss eine hygienisch-mikrobiologische Kontrolle erfolgen.

Soll Fango mehrfach verwendet werden, wird er nach Gebrauch
gesammelt und iiber Nacht in einem Rithrwerk bei 140 °C (trockene
HeifSluft) gelagert. Bei voriibergehender Nichtbenutzung kann er

Tab.5.42 Physikalisch-chemische Parameter (Auswahl) des Badewas-
sers (nach DIN 19643) [W921]

Parameter Reinwasser | Becken-
wasser

NCV-Konzentration tiber der Konzentrati- ~ Nicht defi- ~ 20mg/I

on des Fillwassers niert

Oxidierbarkeit Mn VIl - Mn Il Giber dem  Omg/l 0,75mgl/l

Wert des Flillwassers als 0,

pH-Wert 6,5-7,6 6,5-7,6

Freies Chlor >0,3mg/l 0,3-0,6 mg/l

Gebundenes Chlor <0,2mg/l <0,2mg/l

Trihalogenmethan Nicht definiert < 0,02mg/!
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auch bei 50-60 °C auf Blechen aufbewahrt werden; regelméflige
(z.B. halbjahrliche) Hygienekontrollen sind erforderlich (Botzen-
hart und Junger 1992).

Tretbecken: Tretbeckenwasser wird im Allgemeinen téglich ab-
gelassen und nach sorgfiltiger Reinigung und Desinfektion des Be-
ckens am Folgetag frisch eingefiillt. Bei Patienten mit Dermatomy-
kosen oder Wundverbidnden im Fufl- und Unterschenkelbereich
besteht fiir diese Therapieform wegen des Infektionsrisikos (fiir sie
und andere) eine Kontraindikation. Das Problem der Verkeimung
stagnierenden Restwassers ist auch beim Auffiillen des Tretbeckens
zu beachten.

Sauna: Aufgrund des Schwitzens mit Verdiinnung des Saure-
films ist von erhohter Infektionsempfinglichkeit der Haut auszuge-
hen. Daher ist fiir die Sauna eine spezielle Hygieneordnung zu erar-
beiten. Darin ist zu fordern, dass alle Oberflichen innerhalb und
auflerhalb der Saunakabine mindestens taglich desinfiziert werden.
Eine Ausstattung mit naturbelassenem Holz ist im Krankenhausbe-
reich abzulehnen. Jeder Saunabenutzer erhilt 2 Badetiicher, von
denen eins der Vor- und Nachreinigung dient und auf8erhalb der
Saunakabine verbleibt, wihrend das andere in der Saunakabine als
Auflage verwendet wird, um den direkten Hautkontakt zu vermei-
den.

Das direkte Sitzen oder Liegen auf Saunarosten ist strikt abzulehnen.

Das Saunatauchbecken wird téglich geleert und vor Neufiillung ge-
reinigt; pro Besucher werden mindestens 601 Frischwasser zuge-
setzt. Das Beckenwasser wird laufend desinfiziert, eine Aufberei-
tung, wie sie fiir das Wasser von Badebecken vorgeschrieben wird,
ist nicht erforderlich (DIN 19643). An dieser Stelle sei bemerkt,
dass die Anwendung von Sauna im Bereich eines Akutkrankenhau-
ses eine Raritit darstellt. Im Bereich stationdrer Rehabilitation ist
diese Form der Hydrotherapie noch moglich; nicht nur wegen der
hygienischen Fragestellungen ist eine Anwendung nur nach stren-
ger drztlicher Anordnung anzuraten.

5.23.4 Physikalische Therapie im stationaren
Bereich

Bei Tétigkeit des Personals der Physiotherapie in anderen Abteilun-
gen ist die Hygieneordnung der jeweiligen Abteilung einzuhalten.

Im Rahmen des QM ist darauf zu achten, dass im Einarbeitungs-
konzept der Physiotherapeuten und Masseure die Hygienevor-
schriften aller Abteilungen eines Krankenhauses vermittelt werden,
so dass auch bei kurzfristigem Wechsel des Einsatzortes Klarheit
iiber die Hygienemafinahmen besteht.

Zu den Arbeitsvorschriften gehoren die hygienische Héndedes-
infektion vor und nach jedem Patientenkontakt sowie ggf. das Tra-
gen von Schutzkleidung, die vor der Riickkehr in die Physiothera-
pie-Abteilung abgelegt wird. Handelt es sich um infektiologische
Risikobereiche, miissen eventuell mitgefithrte Therapiemittel noch
vor Ort desinfiziert werden. Andernfalls ist der Transport in geeig-
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neter Schutzverpackung vorzunehmen und die Desinfektion vor
der Weiterverwendung in der Abteilung fiir Physiotherapie zu ge-
wihrleisten.

Nach der Versorgung von Patienten in stationdren Bereichen oh-
ne besondere Risikosituationen ist bei méglichem Sekretkontakt
a.A. vor der Therapie des nichsten Patienten dennoch ein aufier-
planmifiiger Waschewechsel problemlos zu ermdglichen. Giinstig
ist dabei, wenn die Physiotherapeuten die Poolwésche der Statio-
nen nutzen kénnen.

5.23.5 Qualitatssicherung

Fiir physikalisch-therapeutische Abteilungen ist ein Hygieneplan
zu erstellen (Steuer et al. 1999). Dieser Hygieneplan ist verbindlich,
sollte im Qualitdtshandbuch hinterlegt sein, Bestandteil jedes Ein-
arbeitungskonzeptes sein und vor allem regelmaflig tiberpriift wer-
den. Ein Physiotherapeut jeder Abteilung sollte als Hygienebeauf-
tragter ernannt werden, regelméfig an den zentralen berufsgrup-
peniibergreifenden Schulungen teilnehmen und das Wissen an die
Arbeitsgruppen weitergeben.

Im QM sind die zeitlichen Abstinde der vorzunehmenden Kont-
rolluntersuchungen festzuschreiben. Die Untersuchungsdaten sind
entsprechend zu archivieren und zu kontrollieren.

Durch die hohe Belastung der Haut der Physiotherapeuten sind
Hautschutzmafinahmen in Seminaren zu vermitteln, Hautschutz-
pléne sind ebenso Bestandteil der Einarbeitungskonzepte neuer
Mitarbeiter.

Aus eigener Erfahrung empfiehlt sich mindesten einmal jahrlich,
z.B. im Rahmen routinemafliger Teambesprechungen, eine Kon-
trolle der Hindedesinfektion mit Visualisierung der Verschmut-
zung in Zusammenarbeit mit der Krankenhaushygiene. Diese Situ-
ation ist fiir die Mitarbeiter eindrucksvoll, meist {iberraschend und
sehr lehrreich.

Folgende Kontrolluntersuchungen sind durchzufithren bzw. zu
empfehlen: Rein- und Beckenwasser monatlich physikalisch-che-
misch und mikrobiologisch (DIN 19643 und DIN 38402), Duschen,
Inhaliergerit (Abstriche vom Mundstiick, Uberpriifung des Inhalts)
und Druckluft halbjéhrlich. Dariiber hinaus ist das Wasser von Be-
wegungsbecken durch den Betreiber zweimal taglich zu beproben.

Einmal jahrlich empfiehlt sich die Begehung der Abteilung durch
den Hygienebeauftragten der Abteilung Physiotherapie gemeinsam
mit dem Krankenhaushygieniker und der HFK.

5.24 Zahnarztpraxis
Axel Kramer und Rajko Lippert

2006 wurde die Empfehlung der KRINKO zu den Anforderungen an
die Hygiene in der Zahnmedizin aktualisiert. Zur Spezifizierung der
Hygieneanforderungen in der Zahnmedizin wird seit 1989 der Hy-
gieneleitfaden des Deutschen Arbeitskreises fiir Hygiene in der



Zahnmedizin (DAHZ) fortlaufend aktualisiert. Weitere fiir die
Zahnarztpraxis relevante Empfehlungen der KRINKO betreften die
Hindehygiene (2015), die Aufbereitung von MP (2012), die Reini-
gung und Desinfektion von Flichen (2004), die Anforderungen an
Hygienebekleidung und personliche Schutzausriistung (2007) so-
wie die medizinische Versorgung immunsupprimierter Patienten
(2010). Unabhangig davon sind die sich durch das IfSG (2011) erge-
benden Verpflichtungen (z.B. Hygieneplan, Meldepflicht), die For-
derungen des MPG (2013) (> Kap. 2.9), des Arbeitsschutzgesetzes
(2013), der Gefahrstoff-VO (2013), der Biostoff-VO (2013) (> Kap.
5.29), der Trinkwasser-VO (2013) (> Kap. 6.6) und der BGW
(2014) (> Kap. 5.29) einzuhalten.

Beim Vergleich der Analysen zum Hygienestatus in Zahnarztpra-
xen, die seit 2003 durchgefiihrt wurden, ist eine durchgreifende Ver-
besserung sowohl im Hygieneverhalten als auch in der Ausstattung
mit Hygienetechnik feststellbar (Bachfeld 2009; Handrup 2011; Kra-
mer et al. 2008b; Meyer et al. 2010). Diese positive Entwicklung diirfte
mafigeblich auf die Empfehlungen der KRINKO und die Initiativen
der Zahndrztekammern zur Umsetzung dieser Empfehlungen zu-
riickzufiithren sein. Trotzdem besteht in bestimmten Bereichen noch
Optimierungspotenzial (Kramer und Ryll 2010).

5.24.1 Infektionsgefahren und
Ubertragungswege

HygienemaBnahmen sind bei der vertragszahnarztlichen Versorgung ein
unerlasslicher Bestandteil des einrichtungsinternen QMs zum Schutz von
Patienten und Mitarbeitern (Richtlinie des GBA 2006).

Infektionsgefahren: In der Zahnmedizin bestehen Infektionsge-
fahren durch den Kontakt des Behandlungsteams und der Instru-
mente mit der Mundhéhlenflora des Patienten, durch die Verlet-
zung der Schleimhautbarriere, durch direkten Kontakt mit Blut so-
wie durch aufwendig zu dekontaminierende zahnérztliche MP.

Auflerdem kommt es wihrend der Behandlung zur Aerosolbil-
dung mit Verwirbelung der Mikroflora des Patienten mit der Atem-
luft des Praxisteams und dem Sprithnebel der gekiihlten Ubertra-
gungsinstrumente (Barben, Kuehni und Schmid 2009, Cristina et
al. 2009). Diese Aerosolwolke breitet sich konzentriert etwa 80 cm
vor und seitlich vom Patienten und mit einer Reichweite von bis zu
1,5m aus (Hilger 1998). Zur Aerosolbildung kommt es auch bei
Verwendung von Pulver-Wasserstrahl- und Ultraschallgeriten zur
Zahnsteinentfernung. Die im Aerosol befindlichen Mikroorganis-
men kénnen abhingig von der Partikel- oder Tropfchengrofie bis
zu mehreren Stunden in der Raumluft schweben (Blachere et al.
2009; Yang, Elankumaran und Marr 2011). Durch Absaugtechnik
lasst sich die Erregerbelastung deutlich reduzieren (Hilger 2007).
Durch das Aerosol, aber auch durch direkten Kontakt, konnen pati-
entennahe Flichen kontaminiert werden, sodass bei nicht durchge-
fithrter Desinfektion von hier aus eine Weiterverbreitung moglich
ist. Als Infektionsquellen kommen auch der Zahnarzt und sein
Team in Betracht.
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Ubertragungswege: Von Bedeutung sind

« die direkte Ubertragung Patient/Personal und Personal/Patient
via Blut, Speichel u. a. potenziell infektiose Sekrete und

o die indirekte Ubertragung z.B. iiber kontaminierte MP, Abformma-
terialien, herausnehmbare zahnmedizinische Versorgungen bzw.
Werkstiicke, Aerosolbildung von kontaminiertem Wasser aus der
Dentaleinheit (Kumar et al. 2010), Abfille und Kontaktflichen.

Zu den durch Blut tibertragbaren Erregern gehéren vor allem HBV,

HCV und HIV (Younai et al. 2010). Uberwiegend durch direkten

und indirekten Kontakt werden z.B. HSV, Staphylokokken, Strep-

tokokken, M. tuberculosis, Pseudomonaden, Legionellen und res-

piratorische Viren iibertragen (Cleveland, Robison und Panlilio

2009; Feller et al. 2009; Heim 2003).

Selbstverstandlich konnen auch MRE in der Mundhohle auftreten, z.B.
MRSA, VRE, multiresistente Streptokokken sowie unter den 3MRGN und
4MRGN vor allem P. aeruginosa, aber auch Klebsiella spp., E. coli, Proteus
spp. und Serratia spp.

Die Gefahrdungsanalyse der Kontaminationsquellen ist schwierig,
weil kaum diesbeziigliche epidemiologische Studien vorliegen (Po-
dbielski 2007) und sich der Nachweis hygienisch richtigen Verhal-
tens im Vergleich zu hygienisch falschem Verhalten aus ethischen
Griinden verbietet. Hinzu kommt der zeitliche Abstand zwischen
Kontamination und ggf. nachfolgender Infektion. SchliefSlich kann
nicht mit vertretbarem Aufwand iiberpriift werden, ob Patienten in
der Zahnarztpraxis z.B. MRE akquiriert haben. Deshalb beruhen
die nachfolgenden Empfehlungen auf deren Nutzen-Risiko-Bewer-
tung und auf Analogieschliissen zu in anderen Bereichen sich als
effektiv erwiesenen Mafinahmen.

5.24.2 Infektionspraventive MaBBnahmen
Multibarrierenstrategie

Unter Multibarrierenstrategie wird die Zusammenfiihrung der in-
fektionspraventiven Mafinahmen zu einer aufeinander abgestimm-
ten Strategie verstanden. Die erforderlichen Standards sollten in
SOPs, die im Team erarbeitet und abgestimmt werden, festge-
schrieben werden. Nur so kann durch die gemeinsame Analyse eine
Identifikation aller Beteiligten erreicht werden. Dabei ist die Fehler-
analyse nur ein Teilaspekt.

Anamnese zu Infektionsrisiken

Durch gezielte, regelmaflig aktualisierte Anamnese konnen Infekti-

onsrisiken vor der zahnirztlichen Behandlung erfasst und daraus

fiir den Infektionsschutz relevante Mafinahmen abgeleitet werden.

Erfragt werden vor allem:

« Infektioser Status, z.B. MRE, Virushepatitis, HIV, Tbc, sonstige
Infektionskrankheiten, gastrointestinale Beschwerden




476

o Aktuelle Erkrankungen, z. B. Exantheme (Masern, Roteln, Rin-
gelroteln), Ikterus, chronischer Husten, Nachtschweifs (Hinweis
auf Tbc, Legiondrskrankheit, Pertussis)

» Medikamenteneinnahme einschliefllich Schmerz- und Schlaf-
mitteln (Unvertraglichkeit kann ein Hinweis auf eine Hepatitis
sein)

¢ Intoleranzen und Allergien (z. B. Alkohol, Latex, Antibiotika,
CHX)

e Ulzera und Erosionen/Belage in Mundhohle und Vestibulum
nasi (Candida, HSV, A-Streptokokken, Haarzunge, Diphtherie,
HPV, VZV)

 Abklirung des CJD-Risikos

 Vor Kurzem durchgefiihrte Piercings und Tatowierungen

» Immunsuppression, Versorgung mit Endoprothesen (> Kap.
4.9), Endokarditisrisiko

Patienten, deren Anamnese auf ein erhdhtes Kolonisations- bzw. Infekti-
onsrisiko fiir Personal und andere Patienten schlieBen lasst, sollten — ab-
gesehen von Notfdllen — so einbestellt werden, dass die patientennahe
Flachendesinfektion und ggf. die Aufbereitung von MP unmittelbar im
Anschluss an die Behandlung erfolgen kann, ohne den organisatorischen
Ablauf der Praxis zu stéren.

Das neue IfSG schreibt verpflichtend vor, dass der Tréigerstatus ei-
nes Patienten mit kritischen Pathogenen und insbesondere mit
MRE einschlieflich Handlungsempfehlungen in sog. Uberleitungs-
bogen dokumentiert wird. Dadurch wird die Information iiber in-
fektiose Risiken in wiinschenswerter Weise verbessert, da ein Scree-
ning auf MRE in zahnarztlichen Praxen weder realisierbar noch bei
Einhaltung des Multibarrierensystems der Basishygiene erforder-
lich ist.

Fiir die Effektivitit des Multibarrierensystems spricht u.a., dass
die nasopharyngeale MSSA Besiedlung mit etwa 30% bei in der
Zahnarztpraxis Tétigen nicht hoher ist als in der Gesamtbevolke-
rung und die bisher durch MRSA anerkannten Berufskrankheiten
(BK) in keinem Fall in einer zahnirztlichen Praxis erworben wur-
den. Selbst bei der ungeschiitzten Pflege stationdr versorgter
MRSA-Patienten besteht nur ein geringes Ubertragungsrisiko von
MRSA auf das Personal (Tiibbicke et al. 2012), d.h. die Empfang-
lichkeit gesunder Personen ist offenbar gering. Da bisher auch kei-
ne anderen MRE in Zahnarztpraxen BK verursacht haben, ist auch
hier von einer geringen Ubertragungswahrscheinlichkeit auf das
Praxisteam auszugehen.

Jeder Patient soll so behandelt werden, als ware er infektios, weil Infekti-
onsrisiken trotz sorgfaltiger Anamnese unerkannt bleiben kénnen.

Grundsitzlich bieten die Mafinahmen der Basishygiene und des Ar-
beitsschutzes ausreichenden Schutz fiir Personal und Patienten.
Elektive zahnirztliche Behandlungen von Patienten, die sich in der
akuten Phase einer Infektionskrankheit, z.B. Masern, Keratocon-
junctivitis epidemica, befinden, sollten verschoben werden. Die Be-
handlung von Patienten mit hochkontagiosen lebensbedrohlichen
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Krankheitserregern oder mit CJD/vC]D sollte spezialisierten Zent-
ren vorbehalten bleiben (Heudorf et al. 2006).

Mundhohlenantiseptik

Wirkung: Durch die Schleimhautantiseptik
o wird die Mikroflora im Speichel und auf der Schleimhaut um et-
wa 1,5-2,5 log;, reduziert (Assadian und Kramer 2008; Pitten,

Splieth und Kramer 2000),

o sinkt die Anzahl von Mikroorganismen in dentalen Aerosolen

(Fine et al. 1993) und
o wird die behandlungsassoziierten Bakteriamie bei Sulkusspii-

lung verringert (Fine et al. 1996; MacFarlane, Ferguson und

Mulgrew 1984; Rahn et al. 1994; Scopp und Orvieto 1971; Yama-

lik, Yucetas und Abbasoglu 1992). Allerdings wird die klinische

Bedeutung der Bakteridmie kontrovers diskutiert (Pitten, Rosin

und Kramer 2001).

Fiir die Ableitung von Indikationsempfehlungen zur Mundhéh-
lenantiseptik reicht die Studienlage nicht aus. Das betriftt Auswir-
kungen auf die Infektionsrate post extractionem ebenso wie nach
chirurgischen Eingriffen in der Mundhohle z. B. vor Tumorresekti-
on. Beschrieben ist die Reduktion postoperativer Komplikationen
insbesondere in Form von Wundheilungsstorungen bei Anwen-
dung von PVP-Tod (Redleaf und Bauer 1994) und von Listerine®
(Zambon et al. 1989).

Obwohl SSI in der Mundhdhle selten auftreten, wird vor elektiven
zahniérztlich- bzw. oralchirurgischen Eingriffen, bei zahnarztlich-chir-
urgischen Eingriffen mit nachfolgendem speicheldichtem Wundver-
schluss und bei Patienten mit erhohter Infektionsanfilligkeit eine pro-
fessionelle Zahnreinigung mit Sanierung karidser Lasionen, Gingivitis
und parodontaler Taschen sowie direkt vor dem Eingrift eine Schleim-
hautantiseptik unter spezieller Beriicksichtigung des Sulcus gingivae
empfohlen (Assadian und Kramer 2008; DAHZ 2014; KRINKO 2006).
Vor intraoraler Injektion ist aus den gleichen praventiven Uberlegun-
gen wie bei der Hautantiseptik eine Antiseptik im Injektionsbereich
mit einem Schleimhautantiseptikum bzw. Oberflichenanasthetikum
mit nachgewiesener antiseptischer Wirksamkeit (Kramer et al. 1994)
als indiziert anzusehen (Pitten, Rosin und Kramer 2001).

Auch bei Patienten mit anamnestisch gesichertem Endokarditis-
risiko empfiehlt sich vor zahnérztlich-chirurgischen Eingriffen eine
PAP mit praoperativer Mundhéhlenantiseptik zu kombinieren, da
die Antibiotikagabe keinen vollstindigen Schutz vor Bakteridmien
bietet und nicht alle Spezies erfasst (American Dental Association
1991; Bender und Barkan 1989; Pitten, Rosin und Kramer 2001).

Die Schleimhautantiseptik ersetzt nicht die indizierte PAP (DAHZ 2014;
Naber et al. 2007; Nkenke 2007).

Eine Ubersicht iiber Wirkstoffe und Priparate gibt das Dental Va-
demekum (2009). Bevorzugt werden in der Mundhéhle CHX, OCT
und etherische Ole eingesetzt (> Kap. 2.2.5). Da CHX und OCT in
ihrer antiseptischen und Plaque hemmenden Wirksamkeit gleich-



wertig sind (Welk et al. in rev.), CHX aus toxikologischer Sicht je-
doch Nachteile gegeniiber OCT aufweist (> Kap. 2.2.5), ist CHX
nur noch zur Therapie der Gingivitis zu empfehlen, da die Eignung
von OCT fiir diese Indikation bisher nicht untersucht ist.

Antibiotikaprophylaxe

Die PAP wird unabhéngig vom zu erwartenden AusmaB der Bakteriamie als

indiziert angesehen (Naber et al. 2007, Nkenke 2007; > Kap. 2.10.6):

« in der zahnarztlichen Implantologie,

« bei Augmentationen,

« bei der orthognathen Chirurgie und

* bei Patienten mit stark erhohtem oder erhdhtem Risiko fiir eine infekti-
ose Endokarditis bzw. mit hohem Risiko fiir einen lebenshedrohlichen
Verlauf vor dentalen Risikoeingriffen.

Bei Schrittmacher- oder AICD-Tragern, nach aortokoronarem Bypass und

bei isoliertem Vorhofseptumdefekt wird die Prophylaxe nicht mehr emp-

fohlen (Naber et al. 2007).

Ein hohes Bakteridmierisiko besteht bei Manipulationen an der
Gingiva und der periapikalen Zahnregion, bei Perforation der ora-
len Mukosa, Wurzelspitzenresektion, intraligamentérer Anidsthe-
sie, Zahnentfernung oder Hemisektion, parodontaler Intervention
inkl. Parodontalchirurgie, subgingivaler Antibiotikaeinlage, Son-
dierung, Scaling und Wurzelglittung, Implantation, Reimplantati-
on eines ausgeschlagenen Zahns, Wurzelkanalbehandlung und pro-
fessioneller Zahnreinigung von Zihnen und Implantaten, die mit
Blutung verbunden sind.

Ein niedriges Bakteridmierisiko besteht bei prothetischen Mafi-
nahmen, Infiltrations- und Leitungsanisthesie, Praparation fiir
Stiftaufbauten, Anlegen von Kofferdam, Entfernung von Nahtmate-
rial, Platzierung kieferorthopédischer Binder (nicht Brackets), Ein-
gliederung und Anpassung herausnehmbarer kieferorthopadischer
Hilfsmittel, Abdrucknahme, Fluoridierung und Anfertigung von
Rontgenbildern.

Ein stark erhohtes Endokarditisrisiko ist gegeben bei Zustand
nach prothetischem Herzklappenersatz und bakterieller Endokar-
ditis, kongenital-zyanotischem Herzfehler sowie Gefiflendoprothe-
sen im Bereich der Aorta und pulmonalen Gefife.

Ein erhohtes Endokarditisrisiko besteht bei angeborenem und
erworbenem Herzklappenfehler, sonstigen kardialen Fehlbildun-
gen, hypertropher obstruktiver Kardiomyopathie und Mitralklap-
penprolaps bzw. myxomatds verdnderter Mitralklappe mit Mitral-
insuffizienz.

Zur Prophylaxe bei Endokarditisrisiko wird einmalig bzw. bei stark erhoh-
tem Risiko ein 2. Mal 6 h postoperativ ein vorzugsweise Streptokokken
der Viridansgruppe erfassendes Antibiotikum (Amoxicillin bzw. bei Penicil-
linallergie Clindamycin) verabreicht.

Die Infektion eines kiinstlichen Gelenks durch Zahnbehandlung
oder Zahnentziindung tritt duflerst selten auf, sodass das Risiko-
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Nutzen-Verhiltnis einer Antibiotikaprophylaxe (Nawrath, Walther
und Robra 2009) bei zahnérztlichen Behandlungen nicht eindeutig
identifiziert werden konnte. Daher wird bei diesen Patienten eine
PAP nicht als indiziert angesehen (Berbari et al. 2010). Trotzdem
empfehlen Bundeszahnarztekammer und DAHZ (2011) bei Patien-
ten mit Hiiftgelenktotalendoprothesen (Hiift-TEP) nach Riickspra-
che mit dem behandelnden Arzt z.B. in der ersten Phase nach Im-
plantation der Endoprothese, bei vorausgegangener Infektion eines
kiinstlichen Gelenks oder gelockerter TEP sowie bei bestimmten
Allgemeinerkrankungen wie rheumatoider Arthritis, Immunsup-
pression, Diabetes mellitus, HIV-Infektion, Malignomen und Hi-
mophilie 30-60 min vor invasiven Eingriffen in der Mundhahle, die
mit erh6hter Bakteridmie verbunden sind, eine Antibiotikaprophy-
laxe. Da es sich bei dieser Empfehlung um die offizielle Stellungnah-
me der zustdndigen Korperschaft handelt, kann bei Nichtbefolgung
der Empfehlung im Fall der nachfolgenden Infektion des Implan-
tats ein Haftungsanspruch geltend gemacht werden, solange die
Sachlage nicht eindeutig geklart ist.

Grundsatz der Nonkontamination und
Handehygiene

Nonkontamination: Bei der Behandlung soll die Kontaminations-

gefahr durch gezieltes Verhalten reduziert werden. Dazu gehoren

das Tragen von Handschuhen, MNS, Schutzbrille und ggf. einer

Kopfbedeckung sowie ggf. eines Schutzes tiber der Berufskleidung.

Weitere erforderliche Barrieremafinahmen sind z. B.

« die Verwendung von Kofferdam,

« die Verwendung von Instrumenten bei intraoralen Titigkeiten
anstelle der Hinde,

o der Schutz von Instrumenten durch abgedeckte Lagerung oder
in Behiltnissen/Schréanken,

o die Abdeckung nicht benétigter oder schwierig desinfizierbarer

Flachen,

o die rdumliche Trennung der direkten zahnirztlichen Behand-
lung von anderen Arbeitsbereichen,

« eine effektive Absaugtechnik und

« die unfallsichere Entsorgung von Abfall.

Berufskleidung sollte kurzdrmlig sein, damit der Unterarm in die

Héndedesinfektion einbezogen werden kann. Sie muss bei sichtba-

rer Verschmutzung sofort, mindestens aber jeden zweiten Tag ge-

wechselt werden.

Hiéndehygiene: Die Hdndehygiene gehort zu den wichtigsten
Mafinahmen der Infektionspravention (> Kap. 2.1). Fiir die Hin-
dewaschung sind vertragliche fliissige Hautreinigungsmittel auszu-
wihlen. Hautschutz und -pflege sind im Hautschutzplan festzule-
gen, der als Bestandteil des Hygieneplans gefithrt werden kann.
Wasserhdhne miissen ohne Handberiihrung bedienbar sein. Zur
Héndetrocknung sind ausschliefflich Handtiicher (Textil oder Pa-
pier) zum Einmalgebrauch zu verwenden.

Die Hande werden vor Arbeitsbeginn, bei Verschmutzung, nach
Toilettenbenutzung, vor Essenpausen und bei Arbeitsende gewa-
schen. Die hygienische Hidndedesinfektion ist vor jeder Behand-
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lung, vor aseptischen Tatigkeiten, bei Handschuhwechsel bzw. Ab-
legen von Handschuhen, nach Behandlungsende und nach Kontakt
mit potenziell infektiosen Materialien bzw. Flichen/Gegenstinden
erforderlich.

Vor zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen wird eine chirurgische Hande-
desinfektion durchgefiihrt.

Personalschutz

Schutzhandschuhe sind indiziert, wenn die Moglichkeit des Kon-
takts mit Korperfliissigkeiten besteht, d.h. fiir die Patientenbe-
handlung, oder bei Kontaminationsrisiko, z.B. zur Aufbereitung
kontaminierter MP. Als Schutz vor Kontamination miissen bei je-
der zahnirztlichen Behandlung generell nichtsterile medizinische
Schutzhandschuhe getragen werden. Diese sind nach jedem Patien-
ten zu wechseln, ebenso beim Wechseln der Tétigkeit oder beim
Verlassen des Behandlungszimmers. Ist sicher davon auszugehen,
dass die Integritat des Handschuhs erhalten geblieben ist, kann bei
Weiterbehandlung desselben Patienten unter der Voraussetzung
der Durchfithrung der Desinfektion der behandschuhten Hand mit
einem viruziden Hindedesinfektionsmittel und nachgewiesener
Desinfizierbarkeit des Handschuhtyps auf den Wechsel verzichtet
werden (Pitten und Kramer 2001). Ferner sind Handschuhe zu tra-
gen, wenn mit Korperfliissigkeiten oder Sekreten kontaminierte
Oberflichen beriihrt werden.

Schutzhandschuhe konnen bei Vorliegen blutiibertragbarer In-
fektionskrankheiten des Zahnarztes (HBV, HCV, HIV) auch zum
Patientenschutz beitragen. Gesichert ist die Ubertragung von HIV
bei der Behandlung auf mindestens 5 Patienten. Bei allen Betroffe-
nen wurden blutige Eingriffe vorgenommen. Zur vermuteten Zeit
der Ubertragung hatte der Zahnarzt Hautlisionen an den Hinden
(Bel und Curran 1992; CDC 1991).

Bei Reinigungs- und Desinfektionsarbeiten mlssen Schutzhandschuhe ge-
tragen werden, die gegentiber den verwendeten Reinigungs-bzw. Desin-
fektionsmitteln bestandig sind.

Fiir zahnarztlich-chirurgische Eingriffe mit nachfolgendem spei-
cheldichtem Wundverschluss sind sterile Handschuhe zu tragen.
Fiir die Zahnextraktion ist kein Unterschied in der SSI-Rate in Ab-
hangigkeit davon belegt, ob nichtsterile oder sterile Handschuhe
getragen wurden (Cheung et al. 2001). Da die Materialqualitat steri-
ler Handschuhe oft besser ist (z.B. geringeres Perforationsrisiko),
kann ihre Verwendung das Ubertragungsrisiko von Mikroorganis-
men der Hinde ins Wundgebiet und ebenso eine Kontamination
der Haut der Behandler mit Blut oder Kérperfliissigkeiten des Pati-
enten minimieren.

Mund-Nasen-Schutz: Der MNS (mehrlagig, nach DIN EN 149)
ist ein MP, das die Ubertragung von Trépfchen von der Mund- und
Nasenschleimhaut des Personals auf die Patienten (und umgekehrt)
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wirkungsvoll verhindern kann. Zudem werden Mund und Nase des
Personals durch den MNS vor (unbewussten) Berithrungen mit
kontaminierten Hande/Handschuhen geschiitzt. Der MNS sollte
der Nase z.B. durch Metallstreifen anformbar sein und so angelegt
werden, dass er an den Rindern der Haut dicht anliegt. Einmal vom
Gesicht abgezogen, wird er verworfen.

Ein Herunter- und wieder Hochstreifen des MNS unterlduft jede Schutzwir-
kung, die der MNS vor dieser Aktion hatte.

Augenschutz: Das Tragen einer Schutzbrille schiitzt die Augen vor
direkter Kontamination, was z.B. fiir Herpes- und Adenoviren so-
wie MRE mit der Fdhigkeit zur nachfolgenden Besiedlung des Au-
ges (z.B. MRSA, Pseudomonas spp.) besonders relevant ist, aber
auch vor Augenverletzungen z.B. durch hochtourig entfernte Res-
taurationen und Fiillungen. Der Augenschutz soll die Augen auch
seitlich abdecken. Er ist nach sichtbarer Kontamination und zu-
mindest tiglich zu reinigen und zu desinfizieren.

Schutzkleidung: Wenn die Berufsbekleidung bei der Behand-
lung kontaminiert werden kann, muss iiber der Berufskleidung eine
zumindest die Korpervorderseite bedeckende Schutzkleidung ge-
tragen werden. Bei umfangreichen chirurgischen Behandlungen
sind ein steriler langarmliger Schutzkittel, ein dicht sitzender MNS
und eine das Kopthaar umschlieffende Kopfbedeckung anzulegen.
Der Patient soll zum Schutz seiner Bekleidung vor Verschmutzung
und Kontamination einen Patientenumhang tragen. Geeignet sind
Einmalumhinge (DAHZ 2014). Die Freizeitbekleidung des Perso-
nals darf in der Umkleide nicht zusammen mit der Berufsbeklei-
dung gelagert werden, um einen Erregertransfer zu verhindern.

Sofern bei der Behandlung ein Infektionsschutz erforderlich ist,
muss iiber die Berufskleidung ein frischer langédrmliger Schutzkittel
angelegt werden. Das kann bei der Behandlung immunsupprimier-
ter Patienten, bei bekannter Infektion oder Kolonisation des Patien-
ten mit MRE und anderen Problemerregern oder bei erwarteter
massiver Kontamination relevant werden. Bei Bewohnern von Pfle-
geeinrichtungen sollte stets von einer Kolonisation ausgegangen
werden. Im letzteren Fall geniigt ein die Korpervorderseite bede-
ckender Schutz.

Bei einem bekannten MRE-Trager sind erganzend zur Basishygiene fol-

gende MaBnahmen zu empfehlen:

* Anlegen von Schutzkittel, Gesichtsschild und OP-Miitze

« Durchfihren einer antiseptischen Mundsptilung vor Behandlungsbeginn

« Einbestellen des Patienten mdglichst zum Abschluss des Behandlungs-
tags, um eine Flachendesinfektion in etwa 2 m Umkreis organisatorisch
zu gewahrleisten

Impfprophylaxe: Die Mitarbeiter sind insbesondere bei Neueinstel-
lung tiber die fiir sie infrage kommenden Impfungen aufzukldren und
bestitigen die Aufkldrung sowie ihr Einverstandnis mit bzw. ggf. ihre
Ablehnung der jeweiligen Impfung durch Unterschrift (> Kap.
2.12.1). Alle Angehorigen der Zahnarztpraxis sollten die Impfungen
nach den Empfehlungen der STIKO (2014) sowie gemaf3 § 15(4) Bio-



StoftV (2013) und §3(1) ArbSchG (2013) in Anspruch nehmen. Das
betriftt nicht nur die impfpriventablen Kinderkrankheiten, Tetanus,
Diphtherie und Poliomyelitis, sondern gilt auch fiir die jéhrliche
Grippeschutzimpfung. Hierdurch konnten Erkrankungsfille durch
HINI trotz hoherer Viruslast in Rachenabstrichen durch den Kon-
takt mit Patienten signifikant herabgesetzt werden (Chu et al. 2012).
Durch die Verlagerung der Pertussis aufgrund fehlenden Impfschut-
zes in das Erwachsenenalter steigt die Gefihrdung fiir Ungeimpfte,
sodass seit 2007 wiederholt Ubertragungen bei medizinischem Perso-
nal beobachtet wurden (Daskalaki et al. 2007; Wicker und Rose 2010;
Zivna et al. 2007). Der Erfolg der Grundimmunisierung gegen Hepa-
titis B ist regelméfig zu tiberpriifen.

Arbeitsmedizinische Vorsorge: Bei Aufnahme der beruflichen
Titigkeit in einer Zahnarztpraxis, in regelmafligen Abstdnden und
am Ende der Tatigkeit ist eine arbeitsmedizinische Vorsorge durch-
zufithren (ArbMedVV 2013) (> Kap. 5.29.3). Die Nachfolgeunter-
suchungen haben gemif} Jugendschutzgesetz bei unter 17-Jahrigen
jahrlich, in allen anderen Féllen alle drei Jahre zu erfolgen (Zahn-
arztekammer Berlin).

GemaB Mutterschutzgesetz diirfen werdende oder stillende Miitter nicht
mit Arbeiten beschaftigt werden, bei denen sie Gesundheits- oder erhéh-
ten Unfallgefahren ausgesetzt sind (> Kap. 5.29).

Beschiftigungsbeschrinkungen: Da Ubertragungen von HBV und
in sehr seltenen Fallen von HCV und HIV durch im Gesundheitswe-
sen Beschiftigte auf Patienten dokumentiert sind, ist bei HBV-,
HCV- und HIV-Infizierten zu priifen, ob iibertragungstréchtige T4-
tigkeiten weiter ausgeiibt werden diirfen (Gerlich 2007; KRINKO
2006; Rabenau et al. 2012; Williams 2009).

Vor der Entscheidung, ob ein Virustriger Einschrankungen sei-
ner beruflichen Tiétigkeit hinnehmen muss, sollte ein Expertengre-
mium gehort werden. Verfahrensvorschlige finden sich in den
Empfehlungen der DVV (Gerlich 2007; Rabenau et al. 2012). Zum
Schutz der Patienten und ihres Umfelds sind bei Patienten, die von
Virustragern behandelt wurden, ggf. Untersuchungen zur Riickver-
folgung zu veranlassen (KRINKO 2006).

Akut erkrankte Zahnirzte und Teammitglieder sollen keine Pati-
enten behandeln. Ausnahmen sind - nach Abwégung der Umstén-
de - Infektionen, bei denen der Betreffende arbeitsfihig ist und
durch Schutzmanahmen das Ubertragungsrisiko minimiert wer-
den kann (KRINKO 2006).

Informationen zu den wichtigsten Infektionskrankheiten enthal-
ten die Ratgeber/Merkblitter des RKI. Auch Gesundheitsamter geben
Auskuntft. Die Beurteilung, ob die Beschaftigung im Rahmen der bis-
herigen Tatigkeit auch wihrend einer Erkrankung weiterhin méglich
ist oder ggf. Beschiftigungsbeschrankungen einzuhalten sind, obliegt
im Zweifelsfall dem behandelnden Arzt oder Betriebsarzt.

GemaB §31 IfSG kann die zustandige Behérde die Berufsausiibung ganz
oder teilweise untersagen, wenn die Gefahr der Weiterverbreitung von
Infektionserregern besteht.
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Sofortmafinahmen nach akzidenteller Kontamination und Post-
expositionsprophylaxe: Bei einer Stich- oder Schnittverletzung ist
der Blutfluss anzuregen, um mit dem Blut ggf. infektioses Material
abzutransportieren. Danach ist die Verletzung mit einem mit Anti-
septikum getrankten Tupfer abzudecken, der fortlaufend fiir min-
destens 10 min benetzt wird. Anschliefend miissen Schnittwunden
offen bleiben und mit einer mit Antiseptikum getrankten Wundauf-
lage versorgt werden. Mittel der Wahl ist Betaseptic®, eine Kombi-
nation von PVP-Jod und Ethanol/Propan-2-ol, weil die Wirkstoffe
durch die Haut permeieren, wodurch auch in die Tiefe gelangte Er-
reger noch erfasst werden kénnen (DAIG 2008). Abhingig von der
Art der Verletzung erfolgt die weitere Versorgung durch einen fiir
die Behandlung berufsbedingter Verletzungen zugelassenen Durch-
gangsarzt (D-Arzt). Dieser entscheidet gemeinsam mit dem Patien-
ten iiber Mafinahmen zur Postexpositionsprophylaxe (DAHZ 2014).
Fiihrt eine Verletzung in der Zahnarztpraxis zur Arbeitsunfihigkeit
von mehr als 3 d, ist die Berufsgenossenschaft in Kenntnis zu setzen.
Das Unfallgeschehen ist zu dokumentieren (> Kap. 5.29.4).

Klare Arbeitsabldufe und umsichtiges Arbeiten tragen zur Vermeidung von
Verletzungen bei.

Aufbereitung von Medizinprodukten
Gesetzliche Vorgaben

Die Aufbereitung von MP gilt als voll beherrschbares Risiko. Fiir die
korrekte Aufbereitung ist der Betreiber verantwortlich. Er muss das
QM mit Festlegung aller Aufbereitungsschritte, der Verantwort-
lichkeit und der Dokumentation definieren. Verantwortlich fiir den
Infektionsschutz ist eine Person mit zahnérztlicher Approbation,
auch wenn einzelne Hygienemafinahmen an Mitarbeiter delegiert
werden konnen (KRINKO 2006).

Eine ordnungsgemifle Aufbereitung wird vermutet, wenn die
KRINKO-BfArM-Empfehlung (KRINKO 2012) zu den Anforderun-
gen an die Hygiene bei der MP-Aufbereitung beachtet wird. Der
Praxisinhaber muss die Zustandigkeiten und Verantwortlichkeiten
fir die Aufbereitung einschliefSlich Instandhaltung und Freigabe
der aufbereiteten MP unter Berticksichtigung der Mitarbeiterquali-
fikation namentlich festlegen. Mit der Aufbereitung diirfen nur
Mitarbeiter betraut werden, die aufgrund ihrer Ausbildung und Té-
tigkeit tiber die notwendige Sachkenntnis verfiigen. Das ist im All-
gemeinen bei zahnmedizinischen Fachangestellten (ZFA), Zahn-
arzthelferinnen und stomatologischem Pflegepersonal der Fall. Die
in §4 MPBetreibV (2014) geforderte Sachkenntnis muss durch
kontinuierliche Fortbildung untermauert sein.

Mitarbeiter ohne abgeschlossene Aushildung zur ZFA, Zahnarzthelferin
oder stomatologischer Pflegefachkraft diirfen nicht mit der Aufbereitung
und Freigabe von MP ab kritisch B betraut werden (KRINKO 2006), sofern
die Sachkunde nicht in geeigneter Form, z. B. durch den Erwerb der Sach-
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kunde zur Aufbereitung von MP in der zahnarztlichen Praxis, nachgewie-
sen werden kann.

Das fiir die Aufbereitung ausgewahlte Personal muss vom Praxisin-
haber in seinen Verantwortungsbereich eingewiesen werden. Es ist
zu beachten, dass verdnderte Arbeitsbedingungen, neue Verfahren
und wissenschaftliche Erkenntnisse sowie die Einfithrung neuer
MP die stindige Anpassung der Kenntnisse und Féhigkeiten des
Personals erforderlich machen. Alle Unterweisungen sind schrift-
lich zu dokumentieren.

Einstufung und Aufbereitung entsprechend der
Einstufung

Fiir die Einstufung der MP (> Tab. 5.43) in unkritische, semikriti-
sche und kritische MP, die Festlegung der Art und die Durchfiih-
rung der Aufbereitung ist der Betreiber unter Beriicksichtigung der
Herstellerangaben verantwortlich (> Kap. 2.9). Sie richtet sich
nach der mit dem MP durchzufithrenden Behandlung. Besteht die
Gefahr, dass die Schleimhautbarriere verletzt wird, soll die Einstu-
fung in kritisch A bzw. B erfolgen. Bei Zweifeln an der Einstufung
ist das MP der hoheren, kritischeren Risikostufe zuzuordnen
(DAHZ 2014). Zur differenzierten Bewertung zahnirztlicher MP-
Gruppen mit Hinweisen zur Aufbereitung siche DAHZ (2014).
Manuelle Aufbereitung: Zur Reinigung, Desinfektion, Spiilung
und Trocknung von MP sind sowohl manuelle als auch maschinelle
Verfahren zugelassen. Bei manueller Aufbereitung miissen die Rei-
nigung und die Desinfektion nach einer SOP mit auf ihre Wirksam-
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keit gepriiften, auf das MP abgestimmten Mitteln und Verfahren
durchgefiihrt werden. Die SOPs miissen die kritischen Verfahrens-
schritte benennen; im Rahmen periodischer Priifungen soll fiir die-
se die Wirksamkeit der Mafinahmen belegt werden. Aus Griinden
der besseren Standardisierbarkeit und des Arbeitsschutzes sind va-
lidierte maschinelle Verfahren zu bevorzugen (BfArM 2012; KRIN-
KO 2012a).

Sterilisationsgerdte und RDGs miissen validiert sein, und es ist ein Kon-
zept flir Routinepriifungen zu erstellen.

Der fiir die Aufbereitung Verantwortliche muss unter Beriicksichti-
gung der Angaben des Herstellers schriftlich festlegen, mit welchen
Verfahren (in allen Einzelschritten) und unter welchen Bedingun-
gen (z.B. Raume, Arbeitsmittel, Qualifikation des Personals) seine
MP aufbereitet und gelagert werden. Hinsichtlich der Aufbereitung
von MP, die bei an CJD oder vCJD Erkrankten oder Krankheitsver-
dachtigen angewandt wurden, sind zusitzliche Anforderungen ein-
zuhalten. Es ist wichtig, sich bereits vor der Anschaffung eines MPs
tiber den Aufbereitungsprozess zu informierten, um die Durchfiihr-
barkeit zu gewéhrleisten. Leider sind nach wie vor unvollstindige
Angaben von Herstellern anzutreffen (Azizi et al. 2012). Bei unvoll-
standigen und/oder nicht plausiblen Angaben in der Gebrauchsan-
weisung ist vom Hersteller eine Vervollstandigung, Prézisierung
und/oder Korrektur der Angaben anzufordern. Sofern von den Her-
stellerangaben zur Aufbereitung abgewichen wird, muss das be-
griindet und dokumentiert werden.

Tab 5.43 Einstufung und Aufbereitung von MP in der Zahnarztpraxis (nach KRINKO 2006)

Reinigung/Desinfektion | Aufbereitungsverfahren

Unkritisch Kontakt nur mit intakter Haut (z. B. Messinstru-
mente, duBere Teile des Gesichtsbogens, Koffer-
damzange und dergleichen)

Semikritisch A MP im Kontakt mit Schleimhaut oder krankhaft

veranderter Haut fiir nichtinvasive, allgemeine,
praventive, restaurative oder kieferorthopadische
MaBnahmen

Rotierende oder oszillierende MP und deren Uber-
tragungsinstrumente mit Kontakt zu Schleimhaut
oder krankhaft veranderter Haut fir nichtinvasive,
allgemeine, praventive, restaurative oder kiefer-
orthopadische MaBnahmen

Semikritisch B

Kritisch A MP flr invasive, die Haut oder Schleimhaut durch-
dringende chirurgische, parodontologische oder

endodontische MaBnahmen

Rotierende oder oszillierende MP und deren Uber-
tragungsinstrumente, fir die Haut oder Schleim-
haut durchdringende chirurgische, parodontologi-
sche oder endodontische MaBnahmen

Kritisch B

Kritisch C Thermolabile MP, die nicht dampfsterilisierbar
sind; werden i.d.R. nicht in der Zahnarztpraxis

eingesetzt

Ja, keine Vorreinigung er-
forderlich

Ja, Vorreinigung optional

Ja, Vorreinigung unmittel-
bar nach Anwendung

Ja, Vorreinigung optional

Ja, Vorreinigung unmittel-
bar nach Anwendung

Ja, Vorreinigung unmittel-
bar nach Anwendung

Manuell nach SOP méglich; empfohlen: maschinell -
thermisch (RDG)

Manuell nach SOP méglich; empfohlen: validiertes
Verfahren maschinell — thermisch (RDG)

Manuell nach SOP mdglich, abschlieBend Dampfdesin-
fektion erforderlich (unverpackt im Dampfsterilisator);
empfohlen: validiertes Verfahren maschinell — ther-
misch (RDG)

Manuell nach SOP méglich; empfohlen: validiertes
Verfahren maschinell — thermisch (RDG), anschlieBend
Dampfsterilisation im verpackten Zustand (Sterilisati-
onszyklus N ausreichend)

Manuell nach SOP méglich; empfohlen: validiertes
Verfahren maschinell — thermisch (RDG), anschlieBend
Sterilisation im verpackten Zustand (Sterilisationszyklus
B, falls Sterilisationszyklus S, nur unter Berticksichti-
gung von Herstellerangaben mdglich)

Aufbereitung nur in Einrichtungen mit extern zertifizier-
tem QM nach DIN EN ISO 13485



Bei der Reinigung ist durch Auswahl der Reinigungsmittel bzw.
durch die Verfahrensfithrung sicherzustellen, dass es nicht zu einer
Fixierung von Riickstinden kommt. Aus diesem Grund wird der
Einsatz von Glutaral- und Peressigsdure zur Vorreinigung und Rei-
nigung nicht empfohlen (Kampf, Fliss und Martiny 2014). Eine al-
kalische Reinigung zeichnet sich durch eine hohe Wirksamkeit aus,
kann jedoch auch zu Materialverdnderungen fiihren. Dieser Aspekt
sollte bei der Anschaffung von Instrumenten beriicksichtigt wer-
den.

SOP: Voraussetzung fiir die manuelle Aufbereitung ist die Festle-
gung der Aufbereitung in einer SOP mit zugelassenen, auf das MP
abgestimmten Mitteln und Verfahren unter Einhaltung des Ar-
beitsschutzes. In dieser SOP zur manuellen Aufbereitung sind fol-
gende Teilschritte festzulegen (KRINKO 2006):

1. Kontaminationsgeschiitzter Transport vom Behandlungs- zum

Aufbereitungsbereich
2. Entfernung grober organischer Verschmutzungen
3. Auseinandernehmen zerlegbarer Instrumente unter Beachtung

des Arbeitsschutzes
4. Sofortiges blasenfreies Einlegen zunichst in Reinigungslosung

oder reinigende Desinfektionslosung, ggf. im Ultraschallbad, da-
nach in nicht fixierende Desinfektionsmittellosung, die das Inst-
rument innen und auflen vollstdndig benetzen und bedecken
muss (Herstellerangaben zur Materialvertréglichkeit beachten),
nach Ablauf der Einwirkzeit Schlussspiilung mit geeignetem

Wasser (> Kap. 6.6) und Trocknung
5. Pritfung auf Sauberkeit und Unversehrtheit, Pflege, Instandset-

zung, Funktionspriifung
6. Bei MP semikritisch B abschlielende thermische Desinfektion

im Dampfsterilisator und, falls erforderlich, Kennzeichnung der

Anzahl der Aufbereitungen
7. Dokumentierte Freigabe zur Anwendung bzw. zur staubge-

schiitzten Lagerung (keimarme MP) oder Verpackung, Kenn-

zeichnung und Sterilisation, Freigabe zur Anwendung bzw. zur
staubgeschiitzten Lagerung der verpackten MP (sterile MP).

Zwar wird die fehlende Lumenaufbereitung bei manueller Aufbereitung
durch die abschlieBende Dampfsterilisation im unverpackten Zustand
kompensiert. Beziglich der Prionensicherheit ist aber die Aufbereitung im
Kombinationsautoklaven mittels Reinigung mit lauwarmem alkalisiertem
stromendem Wasser und nachfolgender Dampfdesinfektion bzw. -sterili-
sation oder im Thermodesinfektor die Methode der Wahl.

Maschinelle Aufbereitung:

o Unkritische MP werden vorzugsweise der maschinellen Reini-
gung und Desinfektion im RDG unterzogen. Méglich ist auch
ein manuelles Vorgehen nach SOP.

o Semikritische MP werden vorzugsweise der maschinellen Rei-
nigung und Desinfektion in einem RDG unterzogen. Ist das
nicht im validierten Verfahren mdglich, hat darauthin eine ther-
mische Behandlung (Desinfektion) im unverpackten Zustand im
Dampfsterilisator zu erfolgen.

o MP kritisch A und B sind nach der Reinigung und Desinfektion
im verpackten Zustand im Dampfsterilisator zu sterilisieren. Als
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Verpackung kommen Dentalkassetten, Sterilisierbehilter, Steri-
lisationspapier oder versiegelbare Klarsichtbeutel aus Kunst-
stoftfolie/Papier in Betracht (DAHZ 2014).

Diese Vorgehensweisen treffen auch fiir die abnehmbaren Teile von

Apparaturen zu. Die Behandlungseinheit wird einer manuellen Rei-

nigung und Wischdesinfektion unterzogen.

Sterilisatoren sind iiberwachungsbediirftige Anlagen im Sinne
des Geridte- und Produktsicherheitsgesetzes (2012) sowie der
Druckgerateverordnung (2011) und fallen unter die Europdische
Richtlinie 97/23/EG tiber Druckgerite (2003). Fiir ihr Betreiben gilt
die Betriebssicherheitsverordnung (2011). Der Betreiber und die
von ihm beauftragten Bedienpersonen miissen die Druckgerite in
ordnungsgeméflem Zustand erhalten, ordnungsgemif} betreiben
und iiberwachen. Sie sind verantwortlich fiir sachgemifle Wartung,
Instandhaltung und Veranlassung der vorgeschrieben Priifungen.

Bei Neuanschaffung sind Dampfsterilisatoren auszuwahlen, die
die sichere Innensterilisation von Hohlkdrpern gewéhrleisten und
eine automatische Kontrolle und Dokumentation ermdglichen.
Dampf-Kleinsterilisatoren mit Sterilisationszyklus B erfiillen dieses
Anforderungsprofil. Bei Dampf-Kleinsterilisatoren mit Sterilisati-
onszyklus S muss die schriftliche Bestatigung des Herstellers tiber
das erreichbare Leistungsspektrum eingeholt werden. Dampf-
Kleinsterilisatoren mit Sterilisationszyklus N sind nur fiir feste,
massive MP in unverpacktem Zustand geeignet (> Kap. 2.8).

Um die Ubertragung von vCJD bzw. CJD zu verhindern, muss
der Zahnarzt vor jedem elektiven Eingriff mit Wurzelbehandlung
beurteilen, ob ein Risiko fiir eine vCJD/CJD erkennbar ist (typische
klinische Kriterien sind rasch fortschreitende Demenz, kortikale
Sehstorungen und Myoklonien) (> Kap. 3.3). Bei Patienten, bei
denen klinisch ein Verdacht auf CJD/vCJD bzw. ein erhohtes famili-
dres Risiko besteht, kann eine Verschiebung des Eingriffs hilfreich
fiir eine prézisere Risikoeinschitzung sein. Sollte eine unaufschieb-
bare Notfallbehandlung eines solchen Patienten auf$erhalb speziali-
sierter Einrichtungen erforderlich werden, sollten - sofern moglich
- Einwegmaterialien verwendet werden, die anschlieflend sicher
entsorgt werden miissen. Alle anderen verwendeten MP sind bis
zur Kldrung der Diagnose in entsprechend gekennzeichneten Be-
haltern so zu verpacken, dass keine Infektionsgefahr von ihnen aus-
geht. Bei gesicherter Diagnose sind auch diese MP einer Entsorgung
gemif$ AS 18 01 03 zuzufiihren.

Sofern MP mit ZNS-Bestandteilen in Kontakt kommen (Wurzel-
kanalinstrumente, die keine Einmalinstrumente sind), liegt der
Schwerpunkt bei der Aufbereitung potenziell mit Prionen belasteter
Instrumente in der dem Sterilisationsprozess vorangehenden Auf-
bereitung, bei der am Aufbereitungsgut anhaftende Eiweifireste
moglichst weitgehend entfernt werden. Fiir die Aufbereitung gelten
folgende Prinzipien (Simon und Pauli 1998, Task Force 2002,
> Kap. 3.3.3):
 Unmittelbar nach Gebrauch erfolgt eine nicht fixierende Vor-

spiilung.

» Am effektivsten zur Eiweiflentfernung ist nach der Vorspiilung
im zweiten Schritt die alkalische Vorreinigung im RDG bei pH-
Wert > 10. Danach muss neutralisiert werden. Bei Verwendung
von Bohrerbddern entfillt die Neutralisierung.
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 Ab Risikokategorie semikritisch B soll die Aufbereitung im RDG
gef. nach Ultraschallvorreinigung erfolgen.

Fiir kritische MP erfolgt im letzten Schritt die Dampfsterilisation

bei 134 °C fiir mindestens 5 min.

Aufbereitung spezieller zahnarztlicher MP

Ubertragungsinstrumente: Nach jedem Einsatz sind Hand- und
Winkelstiicke sowie Turbinen auflen und innen als mikrobiell konta-
miniert zu betrachten (Chin et al. 2009). Trotz technischer Sicher-
heitsvorkehrungen ist eine Innenkontamination der Mikromotoren
und Turbinenkupplungen nicht zu vermeiden (DAHZ 2014). Bei un-
wirksamer Wasserdekontamination in der Behandlungseinheit kann
die Kontamination zusitzlich aus dem Kiithlwasser der Behandlungs-
einheit selbst stammen (Barben, Kuehni und Schmid 2009).

Nur die Aufbereitung nach jeder Behandlung sorgt fir hinreichende Si-
cherheit, dass in das Innere gelangte Pathogene abgetdtet werden und
damit als Ursache fiir eine Infektion ausscheiden.

Da fiir die maschinelle thermische Aufbereitung verschiedene Ge-
rite zur Verfiigung stehen, bestimmen die Herstellerangaben zu
Leistungsfihigkeit und Kosten die Auswahl. Nur fiir Ubertragungs-
instrumente anwendbar ist ein Verfahren, in dem diese zunichst in
einer geschlossenen Kammer von auflen vorgereinigt werden. Es
folgen der Lecktest (30s), die Spiilung der Innenkanile (pH > 10),
Olung, externe Spiilung, Dampfdesinfektion 107 °C (2,5 min), ggf.
Sterilisation 134 °C (5 min) und Trocknung. Im herkémmlichen
RDG erfolgt der Desinfektionsschritt anstelle von Dampf mit hei-
Bem Wasser (93 °C). Im RDG konnen auch alle {ibrigen Materialien
aufbereitet werden, sofern das die Materialvertréglichkeit zuldsst.

Steht kein Verfahren der apparativen Aufbereitung zur Verfi-
gung, diirfen Hand- und Winkelstiicke sowie Turbinen gemafd Her-
stellerangaben nicht im Tauch- oder Ultraschallbad gereinigt wer-
den. Die manuelle Aufbereitung beginnt mit der Spiilung, gefolgt
von Auflenreinigung, anschliefender Wischdesinfektion mittels
getrinkter Tiicher (alkoholbasiertes Instrumentendesinfektions-
mittel), Innenpflege ggf. mit Desinfektionsspray, Olung und ent-
sprechend der Einstufung abschliefende Dampfdesinfektion oder
Dampfsterilisation (KRINKO 2006).

Wurzelkanalaufbereitungsinstrumente: Wihrend Exstirpati-
onsnadeln zur Entfernung von Nervengewebe nur zum einmaligen
Gebrauch bestimmt sind, konnen Wurzelkanalinstrumente mehr-
fach (Héufigkeit gemafl Herstellerangabe) aufbereitet werden. Sie
werden zuerst manuell vorgereinigt und dann iiblicherweise im
Bohrerbad desinfiziert. Sofern handelsiibliche Bohrerbéader einen
pH-Wert > 10 aufweisen, erfiillen sie die Anforderungen an die al-
kalische Aufbereitung. Fiir Wurzelkanalinstrumente kommt nach
manueller Vorreinigung idealerweise die Aufbereitung im RDG
oder die weitere manuelle Aufbereitung mit einem alkalischen Rei-
niger bzw. mit Guanidinthiocyanat infrage. Letzteres wurde sowohl
von rostfreiem Edelstahl als auch von Nickeltitan toleriert (Bachfeld
2009; Boldt et al. 2014; Kramer und Ryll 2010).
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Als praventiver Grundsatz muss die Aufbereitung eine Verbreitung uner-
kannter Prionkrankheiten ausschlieBen. Daher ist Einweginstrumenten
aus hygienischen und wirtschaftlichen Griinden der Vorzug zu geben.

Absaugung: Wird die Absaugkaniile durch angesaugtes Weichge-
webe verschlossen, kann kontaminierte Fliissigkeit aus dem Ab-
saugschlauch zuriick in die Mundhohle gelangen. Gleiches ist mog-
lich, wenn der Absaugschlauch bei geringer Saugleistung oberhalb
des Patienten gefithrt wird. Daher muss bei allen Behandlungen
darauf geachtet werden, dass ein Riickfluss in den Mund durch die
Haltung von Sauger und Saugschlauch verhindert wird. Zur Ver-
meidung werden refluxsichere Absaugkaniilen empfohlen, und die
Saugwirkung sollte erst einige Sekunden nach dem Zuriickhdngen
in den Instrumentenkdcher automatisch abschalten. Die Absau-
gung muss aufgrund gesetzlicher Anforderungen - wie z.B. die In-
direkteinleiterverordnung - iiber eine Abscheidevorrichtung fiir
Amalgam verfiigen (DAHZ 2014). Das Betreiben des Amalgamab-
scheiders ist anzeigepflichtig.

Wasserfithrende Systeme: Die mikrobiologische Qualitit des
Wassers in den wasserfithrenden Teilen zahnéarztlicher Einheiten ist
sowohl fiir die konservierende als auch insbesondere fiir die chir-
urgische Behandlung relevant, weil die Patienten und das zahnmedi-
zinische Personal dem aus der Wasserkiithlung der Ubertragungsins-
trumente entstehenden Aerosol ausgesetzt werden. Hierbei ist zu
beriicksichtigen, dass die Behandlungseinheiten durch langes, enges
Schlauchmaterial und lingere Stagnation des Wasserflusses beson-
ders anfillig fiir eine Biofilmbildung sind (Walker und Marsh 2007;
Walker et al. 2000 und 2004). Sind Patient und Behandler gesund, ist
das Risiko einer Erkrankung durch die Kontamination des Kiihl-
und Spiilwassers gering, sofern keine massive Kontamination mit
Legionella spp. vorliegt (Oppenheim et al. 1987). Trotzdem sieht es
der Grundsatz der Infektionsprivention vor, ausschliefflich mikro-
biologisch unbedenkliches Wasser zu verwenden, weil dadurch das
Risiko eventueller gesundheitlicher Schiden verringert wird, sog.
Vorsorgeprinzip (Hennighausen 2001; Pederson et al. 2002), zumal
die Infektionsanfalligkeit bei einzelnen Patienten aufgrund einer
eingeschrankten Immunabwehr erhoht sein kann.

Der letale Ausgang einer Legiondrskrankheit bei einer Seniorin,
die durch eine mit Legionellen kontaminierte Dentaleinheit erwor-
ben wurde, unterstreicht die Notwendigkeit der Primérpravention
durch Gewihrleistung der Trinkwasserqualitit in Dentaleinheiten
(Ricci et al. 2010). Bereits 1985 stellten Fotos et al. fest, dass der Ti-
ter von Legionellen-Antikorpern beim Personal einer Zahnklinik
mit zunehmender Expositionszeit (= Arbeitszeit) anstieg. Reintha-
ler, Mascher und Stunzner (1988) bestitigten, dass zahnérztliches
Personal ein erhohtes Risiko fiir Legionelleninfektionen besitzt. Ei-
ne Studie von Napoli et al. (2007) ergab, dass fiir zahnmedizinisches
Personal nach wie vor die Gefahr einer Legionellose besteht. Die
Autoren bezeichnen diese Gefahr als ,Berufsrisiko“. Der bedeu-
tendste und héufigste Vertreter der Legionellen ist L. pneumophi-
la. Die Infektion mit dieser Legionellenart kann das Pontiac-Fieber
oder die Legionellose auslosen. Die Feststellung sowie der Verdacht
auf eine durch Wasser iibertragene Infektion muss eine auflerplan-
miflige Nachuntersuchung zur Konsequenz haben (IfSG 2011).



Wasser in Dentaleinheiten muss Trinkwasserqualitat haben und mindes-
tens jahrlich mikrobiologisch Uberpriift werden (Trinkwasser-VO 2014).

Vor dem téglichen Betrieb ist das Durchspiilen aller Instrumente
(Hand- und Winkelstiicke, Turbine, Speibecken, Wasserzulauf,
Mundspiilbechereinlauf, Multifunktionsspritze) fiir mindestens
2 min mit gleichzeitigem Funktionstest durchzufiihren, ebenfalls
das Durchspiilen der Einheit fiir mindestens 20s nach jedem Pati-
enten (KRINKO 2006). Zur Kontrolle der Durchfithrung der vom
Hersteller vorgegebenen Mafinahmen zur Privention der Bio-
filmentstehung (z.B. mittels Purgen) empfiehlt sich die Fithrung
eines Wartungsbuchs (Kramer et al. 2012d). Damit wird der Forde-
rung der WHO zur Erstellung eines Wassersicherheitsplans Rech-
nung getragen (Dyck, Exner und Kramer 2007). Bei umfangreichen
zahnirztlich-chirurgischen Eingriffen und zahnérztlicher Behand-
lung von Patienten mit erhohtem Infektionsrisiko soll zur Kithlung
sterile Spiilfliissigkeit benutzt werden. Ubertragungsinstrumente
und Kiihlsysteme sollen mit riickschlagsicheren Ventilen und die
Einheiten mit Desinfektionsanlagen ausgeriistet sein oder nachge-
riistet werden (KRINKO 2006).

Vor der Neuanschaffung von Dentaleinheiten ist durch den Her-
steller zu bestdtigen, dass die verwendeten Materialien keine Bio-
filmbildung begiinstigen, d.h. die Priifung nach DVGW bestanden
haben (> Kap. 6.6). Sofern eine Biofilmbildung stattgefunden hat,
muss die Einheit saniert werden. Bei der Auswahl der Sanierungs-
verfahren muss beachtet werden, dass nicht alle als wirksam dekla-
rierten Verfahren in praxi wirksam sind (Kramer et al. 2012a, b).

Abformloffel, zahntechnische Werkstiicke und Wasserbader:
Die Reinigung von Abformloffeln erfolgt unmittelbar nach Entnah-
me aus dem Mund durch Abspiilen unter fliefendem, kaltem Lei-
tungswasser (DAHZ 2014). Sie soll in der Praxis erfolgen. Ebenso
sind aus dem Labor eintreffende Werkstiicke und Restaurationen
zu reinigen und zu desinfizieren. Beide Seiten haben eine schrift-
liche Regelung zum Hygienemanagement zur Vermeidung einer
Erregerverschleppung zwischen Praxis und zahntechnischem La-
bor zu treffen und diese Vereinbarung in regelméfligen Abstdnden
auf ihre Einhaltung zu priifen.

Zur Desinfektion von Abformléffeln oder zahntechnischen
Werkstiicken sind Instrumentendesinfektionsmittel aus der VAH-
Liste mit zusdtzlich deklarierter Wirksamkeit gegen M. tuberculo-
sis und mit begrenzt viruzider Wirksamkeit auszuwéhlen. Bei Ver-
dacht auf eine Infektion der Mundhéohle durch unbehiillte Viren
(z.B. Herpangina und Hand-, Fu8- und Munderkrankung durch
Coxsackieviren) sind viruzide Mittel einzusetzen. Das Desinfekti-
onsmittel darf die Abformung nicht verfilschen.

Wasserbader zur Temperierung von Wachsplatten oder Abformmateriali-
en sind nach jedem Patienten zu erneuern, wenn eine Kontamination mit
Speichel oder Blut erfolgte. Der Wasserbehalter ist vor erneuter Befiillung
zu desinfizieren (KRINKO 2006).

Rontgen: Kontaminierte Teile der Rontgeneinrichtung sind nach
jedem Patienten zu desinfizieren. Die Schutzhiillen enoraler Ront-
genfilme bzw. Rontgenfolien werden nach Entnahme aus der
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Mundhohle desinfizierend abgewischt bzw. die Schutzhiille wird
mit Handschuhen abgezogen und entsorgt.

Flachendesinfektion

Im Verlauf zahnérztlicher Behandlungen werden die Flichen im

Behandlungsraum durch manuellen Kontakt und durch Aerosole

kontaminiert. Die Beseitigung sichtbarer Verunreinigungen erfolgt

mit einem mit Desinfektionsmittel getrinktem Einwegtuch oder

Zellstoff mit anschliefender Wischdesinfektion (VAH-Liste). Der

Einsatz von Aldehyden ist wegen der Gesundheitsgefahrdung abzu-

lehnen (> Kap. 2.7). Bei grofiflichiger Anwendung von QAV

kommt es zur Anreicherung auf Flichen. Es gibt Hinweise darauf,
dass sich von den Flichen Reste als Staub ablosen und eingeatmet
werden kénnen. Da QAV zytotoxisch und fiir das Surfactant der

Lunge kritisch sind, sollten ausschliellich auf QAV-Basis formu-

lierte Desinfektionsmittel nicht grofiflichig eingesetzt werden (z. B.

nicht zur Fuflbodendesinfektion) (Kramer, Below und Assadian

2012c¢). Eine Sprithapplikation ist wegen inhalativer Gefdhrdung
nur fiir schlecht zugangliche Flichen zu wiahlen. Bei jeder Desinfek-
tion sind die vom Hersteller angegebenen Schutzmafinahmen ein-

zuhalten (> Kap. 2.5).

Nach jeder Behandlung sind folgende patientennahe Oberflichen
zu desinfizieren:

e Zahnarzt-, Assistenzelement, medizinisch-technische Gerite
und Einrichtungsgegenstinde im Bereich der Patientenversor-
gung, Griffe der OP-Leuchte,

 Absauganlage (Schlauche, Kupplung, Kécher) im Griftbereich,

o gezielt bei sichtbarer Kontamination mit Blut, Speichel oder an-
deren potenziell infektiosen Sekreten oder Exkreten oder bei be-
sonderer Risikosituation auch auf patientenfernen Flachen (ein-
schliefflich FuSboden).

Fiir die Durchfithrung der Wischdesinfektion ist zu beachten, dass

die zu desinfizierende Flache vollstandig benetzt wird.

Fiir Fuflboden im Behandlungsraum empfiehlt sich am Ende des
Arbeitstags eine desinfizierende Reinigung, weil dadurch eine wenn
auch nur ungezielte Inaktivierung ansonsten maoglicherweise auf
der Fliche sich anreichernder MRE u.a. Problemerreger erreicht
wird. Fiir Flichen auflerhalb der Behandlungsrdume ist die Reini-
gung ausreichend.

Aufbereitung von Berufs- und Schutzkleidung

Zur Gewdhrleistung hygienisch einwandfreier Wéaschequalitit
muss in Gesundheitseinrichtungen anfallende Berufs- und Schutz-
kleidung mit validierten thermischen oder chemothermischen Des-
infektionswaschverfahren, nicht aber im Privathaushalt aufbereitet
werden (TRBA 250) (> Kap. 6.3). Durch Waschen in der Haus-
haltswaschmaschine kann die mikrobielle Belastung auf der gewa-
schenen Kleidung aufgrund der nicht definierbaren Haltezeit fiir
die erforderliche Desinfektionstemperatur sogar hoher sein als die
der unreinen Wische vor dem Waschprozess (Hiibner et al. 2011c).
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Berufskleidung, -Schutzkleidung und textile Praxismaterialien
(z.B. OP-Abdecktiicher) sind in widerstandsfahigen, dichten Behal-
tern (z. B. Plastiksécke) getrennt nach der Art des Waschverfahrens
zu sammeln. Die Aufbereitung kann praxisintern oder extern, ther-
misch (>90 °C) oder chemothermisch (Verfahrensauswahl aus
VAH-Liste, Durchfithrung nach Herstellerangaben) erfolgen. Die
Lagerung aufbereiteter Wésche erfolgt sortiert und hygienisch ge-
schiitzt in Schranken.

Abfallentsorgung

Spitze/scharfe Gegenstinde konnen in durchstichsicheren Behilter
entsorgt werden. In der Regel bedingen in Zahnarztpraxen anfal-
lende Mengen keine Zuordnung zu Abfallschliisseln. Ausnahmen
gelten fiir Korperteile (nicht Zihne), Rontgenchemikalien und
Amalgamabfille (> Kap. 6.7). Die Entsorgung muss durch ein zer-
tifiziertes Entsorgungsunternehmen durchgefiihrt und die Abgabe
dorthin nachgewiesen werden.

Bauliche Voraussetzungen

Fiir die Aufbereitung von MP ist ein eigener Bereich mit Trennung
unrein/rein festzulegen (> Kap. 9.3). Der Behandlungsbereich ist
vom Aufbereitungsbereich zu trennen (DAHZ 2014). Fest installier-
te MP miissen im Behandlungsraum aufbereitet werden. Die Riu-
me zur Aufbereitung ebenso wie die Behandlungsraume sollten
iiber ausreichend natiirliche Lichtquellen und Liiftungsméglichkei-
ten verfiigen (> Kap. 9.7.3).

5.24.3 Infektionsschutz und Antiseptik bei
Patienten mit Immunsuppression, Chemo- und
Strahlentherapie, Mukoviszidose und
Behinderungen

Kann bei einem hochgradig Immunsupprimierten die zahnarzt-

liche Intervention nicht aufgeschoben werden, bis sich die Infekti-

onsabwehr des Patienten erholt hat, soll die Mafinahme zusammen
mit dem behandelnden Arzt geplant werden. Zu dieser Gruppe ge-

héren z.B.:

« Patienten mit hochgradiger Neutropenie bei Induktionsbehand-
lung einer Leukdmie oder eines Lymphoms,

o Patienten unter intensiver Chemotherapie bei soliden Tumoren
oder Strahlentherapie im Kopfbereich,

« Patienten unmittelbar vor oder in den ersten 100 d nach Stamm-
zelltransplantation, nach Organtransplantation mit hoch dosier-
ter Gabe von Steroiden oder anderen Immunsuppressiva und

« HIV-infizierte Patienten im AIDS-Stadium.

Eine ggf. erforderliche PAP soll an die Besiedlung des Patienten mit

resistenten Isolaten angepasst werden, sofern diese bekannt sind.

Der verantwortliche Arzt muss das mit der Intervention verbunde-

ne Risiko abwidgen und sich fiir oder gegen den Einsatz steriler
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Spiillésungen zur Kithlung rotierender Instrumente entscheiden.
Behandlungszentren, die regelhaft hochgradig Immunsupprimierte
betreuen, sollten spezielle zahnirztliche Behandlungseinheiten mit
sterilem Kiihlwasser fiir die Ubertragungsinstrumente vorhalten.

Da die Mehrfunktionsspritzen der Behandlungseinheit i.d.R.
nicht an sterile Spiillésungen angeschlossen werden kénnen, miis-
sen Behandlungseinheiten, mit denen regelmaflig hochgradig im-
munsupprimierte Patienten behandelt werden, mit Desinfektions-
anlagen fiir die wasserfilhrenden Systeme ausgestattet sein. Im
Wasser der Dentaleinheit vorhandene Pseudomonas spp. finden
auf der Schleimhaut und in den Atemwegen immunsupprimierter
Patienten giinstigere Bedingungen zur dauerhaften Kolonisation
mit nachfolgender Infektion als bei Gesunden.

Da nosokomiale Ausbriiche durch mit gramnegativen Erregern kontami-
nierte Mundspiillésungen beschrieben wurden, muss Wasser aus zahn-
arztlichen Anlagen zur Behandlung hochgradig immunsupprimierter Pati-
enten frei von Pseudomonaden, Kryptosporidien und Legionellen sein
(KRINKO 2006).

Da bei Patienten mit Mukoviszidose der Zeitpunkt der Besiedlung
mit Pseudomonas spp. fiir die Langzeitprognose von erheblicher
Bedeutung ist, muss vermieden werden, dass der Patient im Verlauf
medizinischer Interventionen infiziert wird. Das gilt auch fiir be-
reits mit Pseudomonas spp. besiedelte Patienten, da eine Superin-
fektion durch andere Serotypen mdéglich ist. Jensen et al. (1997)
konnten Pseudomonas-Stamme desselben Genotyps im Kiihlwas-
ser einer Dentaleinheit und bei einem an Mukoviszidose erkrank-
ten, zahnirztlich behandelten Patienten nachweisen.

* Bei Patienten mit Mukoviszidose muss steriles Kiihlwasser zur Anwen-
dung kommen.

* Bei Verwendung eines Wasser-Luft-Gemischs aus den Mehrfunktions-
spritzen soll eine Isolierung durch Kofferdam erfolgen (DAHZ 2014,
Literatur in KRINKO 2006).

Bei unzureichender Fahigkeit zur Mundhygiene (z.B. Einschrén-
kung der Mundéffnung, Patienten mit eingeschranktem Allge-
meinzustand) ist die Mundhéhlenantiseptik eine wichtige ergén-
zende Mafinahme (> Kap. 5.18.6; Splieth und Gottschalk 2003).
Bei Krankenhauspatienten oder Pflegeheimbewohnern mit ein-
geschrankter Fahigkeit zur Mundhygiene sollte die Mundhygiene
von geschultem Pflegepersonal iibernommen werden. Es sind so-
wohl Hygienemafinahmen des herausnehmbaren Zahnersatzes
(mechanische Reinigung, Reinigungstabletten, Sichtkontrolle des
Zahnersatzes z. B. auf Pilzbesiedlung an weich bleibenden Unterfiit-
terungen) als auch der Mundhohle (Kontrolle des Prothesenlagers
z.B. auf entstehende Druckulzera und ggf. deren medikamentdse
Behandlung) und der Zihne zu beachten. Die wichtigsten Mafinah-
men zur Mundhygiene sind die mechanische Reinigung der Zihne
und der Zunge. Eine leichte Massage des Zahnfleischs und eine an-
tiseptische Mundspiilung konnen unterstiitzend wirken.
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Essenziell ist die Mundhéhlenantiseptik bei Mukositisrisiko auf-
grund von Immunsuppression, Chemo- oder Strahlentherapie. In
diesen Fallen miissen besonders langzeitig vertrigliche Antiseptika
z.B. auf Basis von Amin- und Zinnfluorid angewendet werden (Pit-
ten et al. 2003, Welk et al. 2007). Ein systematisches Review
(Worthington, Clarkson und Eden 2004) und eine Cochrane-Analy-
se (McGuire et al. 2013) kommen zu der Schlussfolgerung, dass sich
bei Patienten mit Kopf- und Halstumoren bei gleichzeitiger Strah-
lentherapie fiir CHX keine Indikation zur Mundspiilung fiir die
Privention der Mukositis ableiten ldsst.

5.24.4 Qualitatssicherung und
Kostenentwicklung

Die Verantwortung fiir die Praxishygiene obliegt dem Inhaber. Er kann
MaBnahmen der Praxishygiene je nach Qualifikation an Mitarbeiter dele-
gieren. Fiir die Beschaftigten muss zur Einsichtnahme ein Hygieneplan
ausliegen oder ausgehangt werden.

Hygieneplan: Der Musterhygieneplan der Bundeszahnirztekam-
mer und des DAHZ fasst die relevanten gesetzlichen Bestimmungen
zur Hygiene und zum Arbeitsschutz zusammen. Er ist auf die pra-
xisspezifischen Besonderheiten anzupassen, regelmafiig auf Aktua-
litdt zu priifen und bei Bedarf zu dndern. Die Beschiftigten miissen
bei Einstellung, Verinderungen im Aufgabenbereich und Einfiih-
rung neuer Arbeitsmittel oder -verfahren in den Hygieneplan einge-
wiesen werden. Diese Unterweisung muss regelmiflig — mindestens
jahrlich (IfSG 2011) - wiederholt und aktenkundig dokumentiert
werden. Die Qualitdtssicherung der Hygienemafinahmen in der
Praxis hingt entscheidend von der konsequenten und stindigen
Umsetzung der im Hygieneplan festgelegten Vorgehensweisen ab.

Aufbereitung: Die einfachste und unverzichtbare Priifung nach
Aufbereitung von MP ist deren visuelle Kontrolle. Die Qualitét der
maschinellen Aufbereitung wird zusatzlich mit der Validierung des
Verfahrens durch den Hersteller der Gerite, periodische Wartun-
gen und Leistungsiiberpriifungen sichergestellt. Bei der Sterilisati-
on von MP sind die relevanten Prozessparameter maoglichst auto-
matisch zu kontrollieren und chargenbezogen aufzuzeichnen. Das
Outsourcen der Aufbereitung in eine ZSVA kann in einzelnen Fal-
len Vorteile bieten (Smith, Creanor und Hurrell 2009) (zur Uberwa-
chung der Sterilisation > Kap. 2.8). Leider ist die gemafl MPG vom
Hersteller verlangte Spezifizierung der Aufbereitung in der Herstel-
lerinformation zum MP vielfach unzureichend, was in einer schot-
tischen Studie fiir 90 % der MP zutraf (Roebuck et al. 2008).

Kosten: Die Kosten zur Gewiahrleistung der Hygienesicherheit
haben sich in den letzten Jahren deutlich erh6ht. So stiegen die Aus-
gaben in einer zahnirztlichen Gemeinschaftspraxis mit zwei Be-
handlern im Zeitraum von 2006-2010 um etwa 37 %. Die Sachkos-
ten nur fir Hygiene stiegen behandlerbezogen von 6136 € auf
8890 € und die ebenfalls nur auf Hygienetatigkeit bezogenen Perso-
nalausgaben von 4520 € auf 5686 €. Die Hygienegesamtkosten be-
trugen 2010 je Behandler 14 575 € (Reutter 2015).
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In einer Zahnklinik mit 10 Behandlern ergaben sich fiir das Jahr
2010 aufgrund der arbeitsteiligen Realisierung von Hygienemaf3-
nahmen niedrigere Hygienesachkosten mit 6672 € und mit 6153 €
dhnliche Hygienepersonalkosten. Dabei handelte es sich quasi um
zehn Zahnarzte einer Gemeinschaftspraxis, wobei jeder Behandler
ein eigenes Team sowie rdumlich abgetrennte Praxisrdume hat,
aber die Instrumentenaufbereitung zentral erfolgte. Die Hygienege-
samtkosten lagen hier 2010 je Behandler bei 12 825 € (Kianer 2014).

In zwei zuvor durchgefithrten Analysen wurden deutlich hohere
Kosten als in diesen beiden Analysen ermittelt, weil auch nicht di-
rekt hygienerelevante Kosten erfasst und eine sehr schnelle Abnut-
zung kostenintensiver MP angenommen wurden (Meyer et al. 1998;
Nowack et al. 2008).

5.25 Infektionspravention in der
kieferorthopadischen Praxis
Tomasz Gedrange

5.25.1 Infektionsrisiken

Wihrend in der Literatur die Infektionsrisiken und die daraus ab-
geleiteten Hygienemafinahmen in der zahnirztlichen Praxis be-
schrieben sind, finden sich keine Untersuchungen, die die Hygiene
in kieferorthopadischen Praxen thematisieren. Daher lassen sich
die Hygieneanforderungen nur aus dem Vergleich zwischen dem
zahnirztlichen und kieferorthopadischen Behandlungsalltag ablei-
ten.

Die Kieferorthopidie unterscheidet sich hinsichtlich der Infekti-
onsrisiken von der allgemeinzahnirztlichen Tétigkeit vor allem
durch folgende Gegebenheiten:
¢ Es findet nur in Ausnahmefillen Aerosolbildung am Behand-

lungsplatz statt.

¢ Bei der kieferorthopédischen Behandlung werden meist keine
zahnerhaltenden und/oder chirurgischen Eingriffe durchge-
fithrt, bei denen die Korperintegritat durchdrungen wird. Eine
Ausnahme ist der Einsatz so genannter ,Miniimplantate®, der
entsprechende Hygieneanforderungen stellt (> Kap. 5.26.5).

* Apparative schwer dekontaminierbare Erregerreservoire wie
Kiithlwasserleitungs- und Absaugsysteme werden in kieferortho-
padischen Praxen selten benutzt und sind weniger zu finden als in
allgemeinzahnirztlich oder chirurgisch ausgerichteten Praxen.

¢ Da kieferorthopadische Behandlungen durch den zunehmenden
Wandel des Patientenklientels mehr erwachsene Patienten um-
fasst, vorwiegend aber immer noch bei Kindern und Jugendli-
chen durchgefithrt werden, ist die Wahrscheinlichkeit geringer,
sog. Risikopatienten mit unerkannten bzw. ungenannten Krank-
heiten zu betreuen.

¢ Aufgrund des niedrigen Durchschnittsalters der Patienten ist die
Wabhrscheinlichkeit geringer, Patienten mit chronisch entziindli-
chen Prozessen des Zahnhalteapparats und/oder des Mund- und
Rachenraums zu behandeln. Auflerdem suchen die Patienten bei
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akuten Infektionen der Zahne, des Zahnhalteapparats und des
Mundraums keinen Kieferorthopiden, sondern vielmehr einen
Zahnarzt auf.

Ubertragungsquellen:

« Da haufiger Abformungen fiir die Herstellung von Planungs-
und Arbeitsmodellen angefertigt werden, besteht eine erh6hte
Gefahr der Infektionsiibertragung durch Speichelkontaminati-
on. Der direkte Kontakt mit Speichel, gefolgt von Nasen-Ra-
chen-Sekreten und seltener Blut, ist bei der kieferorthopadi-
schen Titigkeit sicher die am haufigsten auftretende Infektions-
moglichkeit.

 Noch eher als im allgemeinzahnarztlichen Tatigkeitsfeld sind fiir
den Kieferorthopaden die Finger das ,,Hauptarbeitsinstrument*.
Bedenkt man zusitzlich die im Vergleich zu zahnérztlichen Pra-
xen erhohte Patientenfrequenz, wird die Bedeutung dieser Kon-
taktmaoglichkeit deutlich.

o Eine weitere Ubertragungsquelle ist der indirekte Kontakt bei
Beriihrung von kontaminierten Instrumenten, Gegenstinden
oder Materialien, die sog. Schmierinfektion.

* Besonders bei festsitzenden Behandlungsgeréten wie Multi-
band-Bracketapparaturen kommen hiufig Zangen u. A. Instru-
mente auch intraoral zum Einsatz. Solche Behandlungssituatio-
nen sind z. B. die Aktivierung eines Drahtelements oder der
Wechsel eines Drahtbogens. Die in kieferorthopadischen Praxen
haufig durchgefithrten Kieferabformungen gehoren auch zu die-
ser Ubertragungsmoglichkeit.

Dem Infektionsweg iiber Erreger beladenes Aerosol sowie iiber
kontaminiertes Kithlwasser kommt nur eine untergeordnete Rolle
zu, da wassergekiihlte rotierende Instrumente in der Kieferorthopi-
die kaum zum Einsatz kommen. Die Ausnahme sind kleinere Ok-
klusionskorrekturen sowie die Entfernung von Kunststoftresten
nach Bracketentfernung. Nicht selten findet man in Praxen nur ei-
nen Behandlungsplatz mit Ubertragungsinstrumenten (Winkelstii-
cke, Turbinen) ausgestattet.

5.25.2 Anforderungen an die Hygiene in der
kieferorthopadischen Praxis

Die in der Kieferorthopadie und der allgemeinen Zahnmedizin erforder-
lichen HygienemaBnahmen sind prinzipiell identisch.

Die oben (> Kap. 5.25.1) beschriebene nichtinvasive T4tigkeit des

Kieferorthopiden macht manche in der Zahnarztpraxis selbstver-

stdndlichen Arbeitsschritte in der rein kieferorthopadischen Praxis

iiberfliissig:

¢ Auf Trennwinde zwischen den Behandlungsplétzen kann ver-
zichtet werden, da am Behandlungsplatz kein Aerosol entsteht.

 Vor der Behandlung ist keine antiseptische Mundspiilung erfor-
derlich, da meist weder eine Injektion noch ein chirurgischer
Eingriff folgt. Weil jedoch bei einem Grofiteil der Patienten die
Mundhygiene durch eine festsitzende Behandlungsapparatur er-
schwert ist, konnen in solchen Fillen Mundhdhlenantiseptika
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einen Beitrag zur Karies- und Gingivitisprophylaxe leisten. Die
Anwendung beschrinkt sich allerdings auf das hausliche Umfeld
des Patienten.

Da die Hand das Hauptarbeitsinstrument des Kieferorthopéden ist, besitzt
die Einhaltung der Handehygiene hohen Stellenwert.

In der Kieferorthopédie besteht ein grofler Teil des Praxisalltags in
planender und beratender Tatigkeit. Daher ist die Tragezeit der
Handschuhe i. d. R. kiirzer als in der allgemeinen Zahnmedizin. So-
mit ist ein Handschuhwechsel nach einer fixen Zeitspanne nicht
sinnvoll. Vielmehr liegt es in der Verantwortung des Kieferorthopa-
den, aufgrund individueller Gegebenheiten den Zeitpunkt des
Handschuhwechsels bedarfsorientiert festzulegen. Handschuhe ge-
eigneter Qualitdt konnen nach jeweils erfolgter Desinfektion ggf.
weiterverwendet werden. Im Fall einer Kontamination mit Blut
oder einer Perforation ist jedoch gemafl KRINKO-Empfehlung ein
Handschuhwechsel erforderlich.

Instrumentendesinfektion: Fiir kieferorthopéddische Zangen
und Basisinstrumentarium ist die sachgerechte Desinfektion aus-
reichend. Instrumente, die die Korperintegritdt nicht durchdringen
und nicht mit Wunden in Beriihrung kommen, miissen bei der An-
wendung nicht steril sein. Die Art der Aufbereitung ist abhingig
vom MP (> Tab.5.44). Fiir jedes aufzubereitende MP bzw. jede
aufzubereitende Produktgruppe miissen gemifl RKI-Empfehlung
eine Risikobewertung und eine Einstufung vorgenommen werden,
aus der hervorgeht, ob, wie oft und mit welchem Verfahren die
Aufbereitung durchzufiihren ist (> Kap. 2.9). Wegen der Validier-
barkeit und der Sicherheit der Aufbereitungsqualitit ist RDG der
Vorzug vor der manuellen Aufbereitung zu geben. Bei der Auswahl
des Verfahrens sind die Herstellerangaben zu beriicksichtigen, weil
bei einem Abweichen die Produkthaftung erlischt. In jedem Falle ist
bei der Aufbereitung der MP jedoch entsprechend ihrer Risikobe-
wertung das MPG einzuhalten. Nicht addquat aufbereitbare MP wie
z.B. Biirsten zur Individualprophylaxe aus Naturborsten sind als
»Einmalartikel zu betrachten. Auch bei Abnutzungserscheinung
miissen die Instrumente erneuert werden. Bei der Beschaffung von
Instrumentarium ist daher die Aufbereitbarkeit im RDG zu beach-
ten!

Besondere Behandlungssituationen: In kieferorthopadischen
Praxen, in denen spezielle Therapien wie z. B. der Einsatz von Mi-
nischrauben oder Implantaten zur Verankerung angewandt wer-
den, miissen die Hygieneanforderungen fiir einen chirurgischen
Eingriff im Oropharynx eingehalten werden (> Kap. 5.26.2). Dafiir
ist die erforderliche Aufbereitungstechnik vorzuhalten, d.h. mog-
lichst RDG und Sterilisator vom Typ B.

Sofortmafinahmen nach Verletzungen mit kontaminierten kie-
ferorthopddischen Materialien, wie z.B. Stichverletzungen an
Draht- oder Bogenmaterialien, dem der Kieferorthopade bzw. kie-
ferorthopédisch titige Zahnarzt und dessen Hilfspersonal verstérkt
ausgesetzt sind, sind in Verbindung mit einer Risikoanalyse analog
wie Nadelstichverletzungen zu versorgen. In kieferorthopadischen
Praxen ergibt sich durch das Risiko von Stichverletzungen z.B. mit



Tab.5.44 Aufbereitung kieferorthopadisch relevanter Instrumente

Kieferorthopadi- ~ Vorwiegend im RDG, bei manueller Aufbereitung

sche Spiegel, Son-  nach Gebrauch Vorreinigung in Reinigungslésung

den, Pinzetten unter Beachtung des Personalschutzes, danach Ein-
legen in Instrumentendesinfektionsldsung, nach Ab-
lauf der Einwirkungszeit unter flieBendem Wasser
(Entnahme Gber endstandigen Sterilfilter am Wasser-
auslass) abspiilen, auf Riickstande kontrollieren,
nach Trocknung staubgeschiitzt lagern

Kieferorthopadi- ~ Wischdesinfektion mit entsprechender Einwirkzeit, bei
sche Zangen Kontamination mit Blut Desinfektion, Steri, Pflegedl
Bander Nach Anprobe vor Wiedereingliederung Einlegen fiir

15 min in alkoholbasiertes Instrumentendesinfekti-
onsmittel

Nur die Aufbereitung im RDG gibt eine ausreichende
Sicherheit, die Innenkontamination auszuschalten,
thermische Verfahren mit nachgewiesener Wirksam-
keit gegen Viren und vegetative Erreger sind das
Verfahren der Wahl

Vorwiegend im RDG, bei manueller Aufbereitung rei-
nigende Desinfektion im Ultraschallbad unter Ver-
wendung spezieller Desinfektions- und Reinigungs-
mittel (Beachtung der Herstellerangaben) oder in ei-
nem Bohrerbad

Hand- und Winkel-
stiicke

Polierer, Schleifer

Abformungen Bei Verunreinigung durch Speisereste, Blut usw. zu-
nachst Abspilen unter kaltem flieBendem Wasser;
anschlieBend

Einlegen in Reinigungs-Desinfektions-Lésung, auf-
grund von Materialproblemen sind hierzu die Anga-
ben der Hersteller von Abformmaterialien zu beach-
ten, nur Einsatz VAH-gelisteter Instrumentendesin-
fektionsmittel

Werkstiicke und Hilfsmittel diirfen aus dem zahn-
arztlichen Bereich erst nach Desinfektion im RDG
oder mit einem geeigneten Desinfektionsmittel ab-
gegeben werden. Gleiches gilt fiir die Abgabe aus
dem Dentallabor

Herausnehmbare
kieferorthopadi-
sche Gerate

kontaminiertem Draht ein erhohtes Gefahrenpotenzial fiir Behand-
ler und Personal. Das Team muss iiber das Vorgehen informiert
sein. Es empfiehlt sich, die Erstmafinahmen nach akzidenteller
Kontamination mit dem Team zu trainieren. Uber die Notwendig-
keit einer Chemoprophylaxe muss abhingig von der jeweiligen Ka-
suistik entschieden werden.

5.26 Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgie

Hans-Robert Metelmann, Claudia Metelmann und Axel Kramer

Die Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgie (MKG-Chirurgie) war ur-
spriinglich als zahnarztliche Chirurgie ein Teilgebiet der Zahnheil-
kunde und weist dieselben Infektionsquellen, Ubertragungswege
und antiinfektiésen Schutzmafinahmen, die durch die mikrobielle
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Tab.5.45 Operationen mit erhdhten Anforderungen an die Infektions-
prophylaxe

Haufige Risikofaktoren

Resektion und Rekonstruk-  Reduzierter Allgemeinzustand (chronische

tion bei Malignomen im Alkoholkrankheit, Malnutrition), Immundefi-

Kopf-Hals-Bereich zienz (Chemotherapie, Radiotherapie), sep-
tischer Eingriff, lange Krankenhausverweil-
dauer, Langzeit-OP

Reduzierter Allgemeinzustand, septische
bzw. kontaminierte Wunden, Langzeit-OP,
lange Krankenhausverweildauer

Unreifes Immunsystem (Neugeborene)

Rekonstruktion bei Poly-
traumata

Verschlussplastik bei Lip-
pen-Kiefer-Gaumen-Spalten

Korrektur bei kranio-
fazialen Fehlbildungen

Syndrombilder, reduzierter Allgemeinzu-
stand

OP des Kiefergelenks Hohe Infektionsanfalligkeit
Asthetische OPs Elektive Indikation
Laseranwendung Hohe Infektionsanfalligkeit

Besiedlung des Mund- und Rachenraums gegeben sind, auf (Kra-
mer et al. 2008b). Als Kopf-Hals-Chirurgie mit plastischen OPs und
durch die Laseranwendung in der dsthetischen Chirurgie stellt das
Fachgebiet spezielle Anforderungen an die Realisierung der antiin-
fektiosen Multibarrierenstrategie. Einerseits werden Patienten mit
hohem NI-Risiko, z.B. Tumor- und Unfallpatienten mit multiplen
Vorerkrankungen, langen Eingriffszeiten und langer Krankenhaus-
verweildauer, operiert. Andererseits werden Patienten z.T. ohne
medizinische Indikation im Rahmen elektiver dsthetisch-chirurgi-
scher OPs mit ablativem Laser behandelt. Dieser erzeugt bei ent-
sprechender Abtragungstiefe eine oberflichliche Verbrennung 2.
Grades mit einem erhohten SSI-Risiko (Kramer 2014; Metelmann
und Hammes 2014) (> Tab.5.45).

5.26.1 Risikofaktoren fur SSI

MKG-Eingriffe sind vor allem durch folgende infektionsbegiinsti-

gende Risikofaktoren gekennzeichnet:

¢ OP hdufig in bakteriell infizierten Geweben

» Zunehmende Ambulantisierung der Behandlung

o Schwierige Abdeckung des Gesichts als OP-Gebiet

« Ungiinstige transnasale oder transorale Positionierung des Beat-
mungstubus

e Intraoperative Integration von Fixturen

 Ungedeckte, transkutane Implantation von Halteelementen und
Implantaten

e Lange OP-Zeiten

¢ Lange Krankenhausliegezeiten

 Ggf. Einsatz von Laser.

OP hiufig in bakteriell infizierten Geweben: Die MKG-Chirurgie

muss hiufig Behandlungsaufgaben mit erh6htem Anspruch an die

Infektionsprévention 16sen. Dazu gehoren alle Erkrankungen, die

von bakteriellen Infektionen der Kieferknochen ausgehen wie Os-

teomyelitis, Ostitis, Periostitis, Sequester des Kieferknochens und
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Alveolitis. Fiir die Diagnostik und Therapie gibt der Arbeitskreis
Krankenhaus- und Praxishygiene der AWMF Empfehlungen, die
auch hygienische Aspekte beriicksichtigen. Eine besondere Rolle
spielen odontogene Infektionen und Abszesse, die Sinusitis maxil-
laris, die infizierte Osteoradionekrose und mit derzeit zunehmen-
der Bedeutung die Bisphosphonat-assoziierte Kiefernekrose.

Die Pravention von SSI und Hygieneanforderungen bei der Ver-
sorgung chronischer und sekundér heilender Wunden werden in
speziellen Leitlinien der AWMF behandelt (Arbeitskreis Kranken-
haus- und Praxishygiene der AWMF 2014a und 2014b). Zum Spek-
trum mit speziellen Hygienerisiken gehoren zudem infektidse
Mundschleimhauterkrankungen und eine Lymphadenitis. Eine be-
sondere Rolle nimmt die zahnérztlich-chirurgische Sanierung vor
Herzklappenersatz ein.

Ambulantisierung: Die technische Entwicklung in der MKG-
Chirurgie gestattet es, Eingriffe immer hdufiger und im Interesse
des Patienten ambulant durchzufithren. Dabei sind spezielle Hygie-
neanforderungen zu berticksichtigen (Arbeitskreis Krankenhaus-
und Praxishygiene der AWMF 2010a). Zu hygienisch besonders
anspruchsvollen ambulanten OPs, die von einer weitgehenden Eli-
mination der Mikroflora im OP-Feld ausgehen miissen, weil der
Erfolg bei lokaler Infektion infrage gestellt ist, gehort die Implantat-
versorgung zur oralen Rehabilitation im Zusammenhang mit Kopf-
Hals-Bestrahlungen.

Abdeckung: Die Abdeckung des OP-Felds ist im Gesicht, am
Hals und insbesondere unter Einbeziehung der Mundhohle schwie-
rig, insbesondere wenn der Operateur bei der Planung plastisch-
rekonstruktiver Eingriffe oder bei dsthetisch orientierten Eingriffen
den Blick auf die Symmetrie des gesamten Gesichts behalten muss.
Die Abdeckung des Gesichts an der Stirn-Haar-Grenze oder im Be-
reich der behaarten Kopthaut ist ein besonderes Problem, wenn
nicht von vornherein das Kopthaar entfernt wird. Das ist jedoch ge-
rade bei ambulanten Eingriffen unerwiinscht und aus infektiologi-
scher Sicht auch nicht erforderlich oder sogar riskant (Kramer et al.
2008c¢). Problematisch ist nicht zuletzt die Abdeckung im Bereich
der vielen Ubergiinge der duBeren Gesichtshaut zu den Kérperhoh-
len.

Beim arthroskopischen Operieren des Kiefergelenks besteht eine
besondere Gefiahrdung durch die Nahe des OP-Gebiets zur Haar-
grenze und durch die Notwendigkeit, wihrend der OP mit einer
Hand zur Gelenkfiihrung in die Mundhéhle einzugehen.

Positionierung des Beatmungstubus: Hier hat die MKG-Chir-
urgie ein spezielles Problem, weil der Tubus bei Intubationsnarko-
sen in der Regel intranasal oder intraoral liegt, also haufig mitten
im OP-Gebiet. Gelegentlich ist es aus anédsthesiologischen Griinden
sogar erforderlich, die Zu- und Abluftschlauche im Gesichtsbereich
und damit im OP-Gebiet anzuordnen, wenn eine Tubusverlinge-
rung wegen der Totraumbelastung fiir den Patienten nicht zumut-
bar ist.

Kontaminationsrisiko: Bei vielen operativen Eingriffen miissen
Fixturen wie Zahnersatzstiicke, kieferorthopédische Gerite oder
Drahtschienen in das OP-Feld und speziell in die Mundhéhle integ-
riert werden. Viele dieser Apparaturen sind wihrend der OP mehr-
fach ein- und auszubauen und dabei zu desinfizieren. Dabei ist auch
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an das Risiko von Stichverletzungen fiir das Behandlungsteam zu
denken.

Zur Befestigung von Ersatzstiicken im Gesichtsbereich (Epithe-
sen) oder Kieferbereich (Prothesen) sowie fiir mandibulo-maxillire
Drahtschlingen bei konservativer Kieferbruchbehandlung kommen
vielfach hautperforierende Implantate oder Befestigungsschrauben
(OTTEN-Schrauben) zur Anwendung. Sie werden als Halteelemen-
te in die Kieferknochen, die Periorbita oder das Mastoid einge-
schraubt. Dadurch stellen sie mindestens in der spiteren Anwen-
dungszeit und mitunter schon wihrend der Einheilungsphase eine
offene Verbindung durch die Haut- oder Schleimhautoberfliche
zum tragenden Knochen her.

OP-Dauer: Mit zunehmender OP-Dauer wichst das Infektions-
risiko durch Wundkontamination, Gewebetraumatisierung, zuneh-
mende Beeintrichtigung lokaler und systemischer Abwehrmecha-
nismen infolge von Blutverlust und langer Andsthesie sowie abneh-
mender Wirksamkeit der initialen antiinfektiosen Mafinahmen
(Verrutschen und Durchfeuchten von Abdeckungen, Wirkungsver-
lust der Antiseptik). Tumor-OPs mit Resektion und Defektdeckung
sowie rekonstruktive Eingriffe bei Unfallverletzungen sind Lang-
zeiteingriffe mit bis zu 12 h Dauer. Bei diesen OPs treten zusitzliche
Risiken auf, wenn mehrere Behandlungsteams gleichzeitig in ver-
schiedenen Korperregionen des Patienten operieren miissen, z.B.
wenn die Entfernung eines Malignoms der Mundhdhle (kontami-
nierter Eingriff) parallel mit der Hebung eines osteokutanen Be-
ckenlappens (aseptischer Eingriff) zur spéteren Defektdeckung er-
folgt.

Aufenthaltsdauer: Lange Krankenhausliegezeiten, wie sie bei
der Behandlung von Unfallverletzten oder Tumorpatienten auftre-
ten, stellen eine zunehmende Schwierigkeit bei der Einhaltung der
antiinfektiosen Multibarrierestrategie dar.

5.26.2 Hygienebewusste Operationstechnik

Neben den anerkannten MaBnahmen zur Realisierung der antiinfektiésen
Multibarrierenstrategie (Distanzierung, Aufbereitung, Desinfektion/Reini-
gung, Antiseptik, Antibiotic Stewardship, Surveillance, Wassersicherheit,
Raumluftqualitat) ist die OP-Technik fiir gute Behandlungsergebnisse ent-
scheidend.

Im Vordergrund steht die Gewebeschonung mit dem wesentlichen
Kriterium der Blutperfusion des Gewebes. Seit Langem ist bekannt,
dass mikrovaskuldr anastomosierte freie Lappentransplantate und
Stiellappen mit guter Durchblutung nach ihrer Einpflanzung in
Vernarbungsareale oder bestrahlte Gewebe deutlich geringere
Wundinfektionsraten als lokale Verschiebelappen zeigen (Metel-
mann et al. 1990).

Zu den schonenden OP-Techniken, die eine gute Gewebedurch-
blutung gewihrleisten, gehoren die geringe Traumatisierung der
Wundrinder (schonendes Greifen von Hautlappen, Haltefiden),
eine spannungsarme Wundnaht, die Anlage breitbasiger Hautlap-
pen und die Vermeidung von Austrocknungen oder Uberwdrmun-



gen im Wundgebiet. Besonders wichtig ist das Vermeiden hyper-
thermer Schiiden beim Setzen von enossdren Implantaten und Kno-
chenschrauben durch sich heif§ laufende ungekiihlte Bohrer. War-
meschdden  konnen auch bei der flichenwirksamen
Elektrokoagulation, bei der Anwendung von CO,-Laser- und Ar-
gon-Heiflplasma-Geriten sowie durch mehrstiindige Einwirkung
zu starker OP-Lampen auf sehr diinne Hautlappen (gefiirchtete
Komplikationen bei der Gesichtshautstraffung/face lift) entstehen.

5.26.3 Distanzierung

Die Intention des Distanzierungsprinzips besteht darin, Mafinah-
men mit erhohtem Infektionsrisiko einschliefilich erregerbelasteter
Vorbereitungsschritte aus dem eigentlichen Eingriff herauszuhal-
ten und in einer moglichst préstationdren Vorbereitungsphase
durchzufithren. Dadurch wird zwar das Risiko fiir die Behandler,
die diese Mafinahmen in der Regel an einer zahnirztlichen Einheit
vornehmen, nicht reduziert. Es wird aber die Infektionsgetihrdung
des Patienten unter der OP reduziert (> Tab. 5.46).

Sofern der Patient nicht vollstandig entkleidet werden muss, sind die be-
kleideten Partien keimarm zu bedecken, um einen Erregereintrag in den
OP-Situs einzuschranken.

Die Entfernung von Haaren im OP-Gebiet wird nach Moglichkeit
vermieden. Im Bereich der Augenbrauen werden niemals Haarent-
fernungen vorgenommen. Bei Versorgung von Kopfplatzwunden
wird ein haarfreier Hof, bei Gesichtshautstraffungen/face lift mit
Inzisionen im behaarten Kopf ein haarfreier Korridor angelegt. Nur
bei Biigelschnittfithrung unterziehen wir den gesamten Kopf einer
Rasur. Dabei gilt das Prinzip, die Haut moglichst zu schonen (Clip-
ping anstatt Rasur) (Kramer et al. 2008¢). Da das Clipping die Haut
nicht alteriert, kann der Zeitpunkt fiir das Clipping beliebig gewihlt
werden (Jung et al. in Vorb.).
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Ein Distanzierungsproblem, das besonders bei Langzeit-OPs,
schwieriger Abdeckung des OP-Gebiets und grofien Mengen von
Spiilfliissigkeit, Aerosol oder Blut anfillt, ist das Abrutschen und
Durchfeuchten der Abdecktiicher. Hier hilft das Festnihen (v.a.
am behaarten Kopf) bzw. Festkleben der Tiicher oder das Unterle-
gen einer wasserdichten Folie unter die Abdeckung.

Bei Anwendung des fraktionierten Lasers ist zu beachten, dass
das Infektionsrisiko durch postoperative exzessive Wundokklusion
v.a. fir S. aureus und P. aeruginosa erhoht wird (Metelitsa und
Alster 2010).

Fiir das Laser Skin Resurfacing (LSR) gibt es bisher keine Empfehlung zur
Einordnung als OP oder Eingriff. In Anbetracht des Infektionsrisikos und
der tberwiegend ésthetisch-chirurgischen Zielsetzung empfiehlt sich die
Durchfiihrung unter OP-Bedingungen.

Bauliche Mafinahmen unterstiitzen die Distanzierung vor Krank-
heitserregern. Wahrend sich die baulichen Anforderungen an Ein-
heiten fiir stationdre und ambulante Operationen nicht unterschei-
den, miissen Eingriffsraume nicht als separate Einheit mit Schleu-
sen ausgelegt sein. Wihrend fiir OP-Einheiten Raumklasse Ib gefor-
dert wird (> Kap. 6.4), ist in Eingriffsriumen die Raumklasse II
(Fensterliiftung mit Insektenschutzgitter) ausreichend. Da die
Uberginge abhingig vom Eingriffsspektrum und der Abwehrlage
des Patienten flieflend sind, empfiehlt sich bei Neu- oder Umbau
die Entscheidung zur Raumklasse in Abstimmung zwischen dem
MKG-Fachvertreter und der Hygiene zu treffen.

5.26.4 Anamnestischer Ausschluss von
Infektionsrisiken

Zur Identifizierung und préoperativen Sanierung von MRSA-Tré-
gern ist ein risikoadaptiertes MRSA-Screening durchzufithren
(> Kap. 3.7.4). Vor elektiv dsthetisch chirurgischen OPs empfiehlt

Tab.5.46 Beispiele zur Reduzierung des postoperativen Infektionsrisikos im Rahmen der OP-Vorbereitung

m Risikofaktor MaBnahmen zur Reduzierung

Prastationar  zahnarztliche MaBnahmen mit hoher Aero-

Praoperativ

Vor Schnitt

solbelastung
septische MaBnahmen

MaBnahmen, auf die die OP-Einheit tech-
nisch nicht vorbereitet ist

Abheilung kleiner Infektionen der Gesichts-
haut

Hautflora, Aktivierung latenter Virusinfektio-

nen

Entfernung von Haaren
Durchfeuchtung der Abdeckung

Trennen von Briickenkonstruktionen, Zahn-
steinentfernung

Wurzelkanalaufbereitung, Parodontaltherapie

Fillungsentfernung mit Anfall von Amal-
gamschlamm, Frasung und Politur von
Kunststoffprothesen

Furunkel, Herpes, altere und infizierte Wun-
den

Laserbehandlung, rekurrierende Herpes-sim-
plex-Infektionsanamnese, Immunsuppression

Behaarter Kopf
Wasserskalpell (Hydrojet)

Mundhéhlenantiseptik

Verschluss mit Kofferdamm
Separate Sammlung, Atemschutzmaske

bei elektiven Eingriffen préoperative Sanie-
rung, ansonsten antibiotische Abschirmung

Entfernung von Haaren, Antiseptik, bei Indi-
kation PAP zur Pravention viraler und bakte-
rieller Infektionen

Festnahen von Abdecktiichern

Unterlage wasserdichter Kunststofffolien
unter Abdecktlicher
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sich die Identifikation nasaler S.-aureus-Trager, um bei Kolonisie-
rung zundchst eine antiseptische Sanierung (> Kap. 2.2) vorzu-
nehmen (Bode et al. 2010; van Rijen et al. 2008). Bei LSR ist das
Screening wegen der erhohten Infektionsgefdhrdung mindestens 3
Wochen prioperativ zu empfehlen, um einen ausreichenden Zeit-
raum fiir die antiseptische Dekolonisation zur Verfiigung zu haben.
Gleiches gilt fiir den Ausschluss einer MRSA-Kolonisation, wenn
der Patient z. B. eine chronische Wunde hat.

Bisher gibt es in der Literatur keinen Konsens iiber die Notwen-
digkeit eines Screenings auf MRGN und VRE. Wegen der beson-
deren ethischen Situation bei elektiv dsthetisch chirurgischen OPs
erscheint das Screening (Rachen- und Rectalabstrich, Wundab-
strich bei chronischen Wunden) sinnvoll bei positiver MRE-Anam-
nese, bei Behandlung auf einer Intensivtherapiestation innerhalb
des letzten Jahres, bei kiirzlichem Krankenhausaufenthalt mit ge-
meinsamer Unterbringung mit Patienten, die mit Problemerregern
kolonisiert oder infiziert waren, bei Patienten aus Regionen mit ho-
her Privalenz (z.B. Indien, Griechenland, Israel, bekannte Aus-
bruchsregion) bzw. bei einem lingeren Aufenthalt in derartigen
Regionen.

5.26.5 Antiseptik

Eine sorgfaltige mechanische Vorreinigung der Mundhéhle und der
Zahne fithrt am wirkungsvollsten zur Reduktion der Mikroflora. Das
gilt insbesondere, wenn auf den Zahnen kieferorthopédische Appara-
turen oder Frakturfixationsschienen befestigt wurden oder protheti-
sche Arbeiten festsitzend in die Mundhohle eingegliedert wurden.
Bei operativen Eingriffen durch die Mundhéhle hindurch oder
bei kombiniertem extra- und intraoralem Vorgehen muss die Erre-
gerverschleppung in zwei Richtungen verringert werden:
 Aus der Mundhahle in tiefere anatomische Regionen: Das tritt
z.B. beim transoralen Zugang zur mittleren Schiadelgrube im
Rahmen neurochirurgischer Indikationen auf. Eine besondere
Gefahrdung gilt fiir OPs an der Rachenhinterwand mit ihrer na-
hezu regelmafligen Schleimhautbesiedlung durch S. aureus.
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¢ Durch Aerosole aus der Mundhohle mit Sedimentation auf extra-
orale Wundflichen. Diese Gefihrdung entsteht z. B. regelméfig
im Rahmen von umfangreichen Tumor-OPs, wenn eine Hals-
lymphknotenausraumung zu groffen Wundflachen der dufleren
Haut gefithrt hat und im unmittelbar anschliefenden OP-Schritt
der intraoralen Ausrdumung des Primértumors eine Unterkiefer-
resektion unter Wasserkithlung und Aerosolbildung erfolgt.

In > Tab.5.47 sind die wichtigsten Mafinahmen der Antiseptik,

wie sie in der Greifswalder MKG-Chirurgie praktiziert werden, zu-

sammengefasst.

5.26.6 Perioperative Antibiotikaprophylaxe

Indikationen

Grundsatzlich ist bei unkomplizierten Operationen beim Gesunden ohne
Risikofaktoren zur Beherrschung der nach chirurgischen Eingriffen in der
Mundhéhle in bis zu 86 % nachweisbaren Bakteridmie keine Antibiotika-
prophylaxe erforderlich.

In der MKG-Chirurgie werden haufig septische Eingriffe in infizier-
ten Geweben oder kontaminierte Eingriffe bei Eroffnung der
Schleimhaut des Respirations- oder Gastrointestianaltrakts durch-
gefithrt. Bei einer Reihe von Eingriffen ist unter Beriicksichtigung
der Schwere des Krankheitsbilds und der operativen Behandlungs-
planung im Einzelfall zu kliren, ob eine PAP vorausgehen soll
(> Tab.5.48). Dabei ist zu beriicksichtigen, ob die OP-Technik ei-
ne wirksame Antibiotikakonzentration im Wundgebiet erwarten
lasst. So sollten z. B. beim osteoplastischen Unterkieferersatz gefaf3-
anastomosierte freie Beckenkamm- oder Skapulatransplantate und
keine Knocheninterponate ohne Gefiflanschluss verwendet wer-
den, da ihre Blutperfusion aufrechterhalten ist und damit eine kon-
tinuierliche Antibiotikaanreicherung gewihrleistet ist. Freie Kno-
chentransplantate ohne Gefiflanschluss sollten im Sinne einer
aseptischen OP immer mit Zugang von extraoral in den Unterkiefer

Tab.5.47 MaBnahmen zur Unterstiitzung der Antiseptik im Schleimhautbereich

Reduktion der Mikroflora
Pflegefachkraft flir Dentalhygiene

Praoperative Reinigung der Mundhdhle und der Zéhne, insbesondere bei Fixturen mit Unterstiitzung durch die

Chemisch-mechanisches Ausschaumen der Mundhéhle mit 3-prozentiger H,0,-Lésung vor Schnitteréffnung
Wiederholtes , Fluten” der Mundhdhle (in Intubationsnarkose!) zur Beginn und wéhrend der OP mit Antiseptika’

und Kochsalzldsung
Verbesserung der Antiseptikaremanenz
Reduzierung von Aerosolbildungen

Einlegen Antiseptika'-getrénkter Kompressen in die Mundhéhle
Traufeln mit antiseptischen Losungen zur Kiihlung und Splilung wahrend des Frasens von Zahnhartsubstanz und

Knochensubstanz (Osteosynthese, Knochenresektionen, Osteotomien, modellierende Eingriffe)

Vermeidung des Aerosolniederschlags
auf extraoralen Wundflachen

Verminderung postoperativer Erreger-
ausbreitung

dichten Folien

Sofortige Riicklagerung von Hautlappen auBerhalb der eigentlichen OP-Aktivitaten und Abdeckung mit wasser-

Tagliche Spiilung der Wundfléchen bis zur Nahtentfernung mit Antiseptika’

! Obwohl OCT und CHX in der antiseptischen Wirksamkeit in der Mundhthle gleichwertig sind (Welk et al. in rev.), ist der Einsatz von OCT aus toxikologischen

Grlinden zu praferieren (Kramer et al. 2013c).



Tab.5.48 Einzelfallabwagung fiir eine PAP

Kontaminierte Eingriffe Septische Eingriffe

« Zahnentfernung « Er6ffnung von Logenabszessen

« Parodontal-chirurgische  OP bei infizierten Frakturen, Weich-
Eingriffe teilwunden, Tumoren, Fremdkor-

* Zystektomie pern, Zysten, Zahnen, Lymphknoten

« Behandlung von Frakturen im e OP entziindlicher Hautkrankheiten
zahntragenden Kiefer (offene ¢ Rekonstruktive Chirurgie mit Diinn-
Frakturen) darmtransplantaten

« Zahnwurzelimplantation

e Praprothetische OP

« Kieferorthopadische OP mit
intraoralem Zugang

« OP an Lippen-Kiefer-Gaumen-
spalten

* OP bei kraniofazialen Fehl-
bildungen

eingefiigt werden. Der Kontamination durch die Mundhdohlenflora
kann keine kontinuierliche intraossire PAP entgegenstehen.

Ein erhohtes SSI-Risiko besteht z.B. bei Diabetes mellitus, Hamophilie,
hématologischen Erkrankungen mit Leukopenie oder Leukozytose (z.B.
Leukémie), generalisierten Erkrankungen des lymphatischen Systems (z. B.
Hodgkin-Lymphom), Zytostatika- oder Kortikosteroidgabe, Strahlenthera-
pie im Kiefer-, Gesichts- oder Halsbereich, Dialyse, AIDS und Zustand nach
Organtransplantation. Sinnvoll ist der Einsatz von Antibiotika, die neben
Streptokokken auch Staphylokokken erfassen (Arbeitskreis Krankenhaus-
und Praxishygiene der AWMF2012a).

Durchfihrung

Die Dosierung entspricht der therapeutischen Dosis. Die Prophyla-
xe wird 30 min-1 h vor dem geplanten Eingriff durchgefiithrt. Die
Applikation des Antibiotikums kann intravends oder oral erfolgen.
Bei oraler Gabe ist die orale Bioverfiigbarkeit zu beachten, da zum
Zeitpunkt des OP-Beginns ein ausreichender Wirkspiegel im Ope-
rationsgebiet gewihrleistet sein muss. Bei der MKG-Chirurgie wird
durch parenterale PAP von Cefuroxim nach 30 min der maximale
Spiegel erreicht; eine Wirksamkeit ist bis zu 4 h gegeben (Alfter et
al. 1995).

Von der PEG wird bei Patienten ohne Allergie ein Aminopenicil-
lin + Betalaktamasehemmer empfohlen. Bei vermuteter oder gesi-
cherter Allergie sollte die PAP mit Clindamycin begonnen werden.
Da die iiberwiegende Anzahl auch grofier MKG-chirurgischer Ein-

Tab.5.49 Antibiotika der Wahl fiir eine PAP (Naber et al. 2007) [F820 001]
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griffe bei ambulanten Patienten in Lokalandsthesie und mit Ner-
venblockaden durchgefiihrt wird, ist die parenterale Gabe eines
Antibiotikums bei dieser Form der Andsthesie in der Regel nicht
notwendig (> Tab. 5.49).

Besondere Indikationen

Endokarditisprophylaxe: Besondere Aufmerksambkeit gilt dem er-
hohten Endokarditisrisiko. Fiir die Effektivitdt der PAP liegt eine
unzureichende Evidenz vor. Dennoch empfiehlt die Leitlinie der
American Heart Association eine auf definierte Hochrisikopatien-
ten und -konstellationen beschrinkte PAP (Wilson, Taubert und
Gewitz 2007). Aktuell orientiert sich die Empfehlung zur Endokar-
ditisprophylaxe mehr an der Frage, welche Patienten mit hoher
Wabhrscheinlichkeit von einer Antibiotikaprophylaxe profitieren
werden. Mit dieser Uberlegung ldsst sich der bisherige Einsatz der
Prophylaxe sinnvoll eingrenzen und die Effizienz steigern, ohne
Hochrisikopatienten einer moglicherweise vermeidbaren Gefahr-
dung durch Unterlassung auszusetzen.

Als Risikopatienten fir die Manifestation einer schwer verlaufenden infek-

tiésen Endokarditis gelten Patienten

« mit Klappenersatz (mechanische und biologische Prothesen),

« mit rekonstruierten Klappen unter Verwendung von alloprothetischem
Material in den ersten 6 Monaten nach OP,

« nach Endokarditis,

* mit angeborenen Herzfehlern,

* mit zyanotischen Herzfehlern, die nicht oder palliativ mit systemisch-
pulmonalem Shunt operiert sind,

« nach operiertem Herzfehler mit Implantation von Conduits (mit oder
ohne Klappe) oder residuellen Defekten, d. h. turbulenter Blutstrdmung
im Bereich des prothetischen Materials,

* mit operativ oder interventionell unter Verwendung von prothetischem
Material behandelten Herzfehlern in den ersten 6 Monaten nach OP so-
wie

« herztransplantierte Patienten, die eine kardiale Valvulopathie entwi-
ckeln.

Enossire Implantate und orthognathe chirurgische Eingriffe:
Auch bei enossiren Implantaten (Dent et al. 1997) und orthognathen
chirurgischen Eingriffen (Bentley, Head und Aiello 1999; Escobar
und Velasco 2006; Zijderveld et al. 1999) wurde das SSI-Risiko durch
eine PAP signifikant herabgesetzt, was in Anbetracht einer SSI-Rate
von bis zu 7% relevant ist (Tan, Lo und Zwahlen 2011a). Bei ortho-
gnathen Eingriffen ist die Datenlage zur optimalen Dauer der prophy-

Orale Einnahme
Orale Einnahme nicht méglich
Penicillin- oder Ampicillinallergie — orale Einnahme

Penicillin- oder Ampicillinallergie — orale Einnahme nicht mdglich ~ Clindamycin

Clindamycin

Amoxicillin + Betalaktamasehemmer 2 p.o. 50mg/kg p.o.
Ampicillin + Betalaktamasehemmer ~ 2gi.v. 50mg/kg i.v.
600mg p.o. 20mg/kg p.o.
600mg i.v. 20mg/kg i.v.
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laktischen Antibiotikagabe uneinheitlich. Zum Teil war die fiinftagige
Antibiotikaprophylaxe der einmaligen Gabe signifikant tiberlegen,
allerdings war die Gruppengrofe der RCT mit je 30 Patienten sehr
gering (Bentley, Head und Aiello 1999). In einer spéteren RCT mit
dhnlicher Gruppengréfie war bei fiinftigiger Gabe lediglich die Mor-
biditdt herabgesetzt, nicht aber die SSI-Rate (Ruggles und Hann
1984). Zwischen Single-shot-Gabe und viermaliger Gabe innerhalb
von 24 h war kein Unterschied nachweisbar (Bagaina et al. 2004;
Kang, Yoo und Yi 2009). In einer retrospektiven Auswertung unter
Einschluss von 1294 Patienten war eine mindestens zweitégige post-
operative Antibiotikagabe mit prioperativem Single-shot der alleini-
gen Single-shot-PAP signifikant {iberlegen (Maier, Kramer und Hei-
decke 2012). Zwischen intravendser und oraler Gabe war kein Unter-
schied nachweisbar (Danda et al. 2010). In einem nachfolgenden
doppelblinden RCT war kein Unterschied zwischen fiinftigiger An-
wendungsdauer und einmaliger PAP nachweisbar (Chow et al. 2007).
In einer Metaanalyse mit Einschluss von 5 RCTs erwies sich die ein-
malige PAP der verldngerten Gabe als gleichwertig, sodass die Auto-
ren die Schlussfolgerung ableiten, dass eine verlingerte Gabe nur bei
besonderen Risiken indiziert ist (Escobar und Velasco 2006). Auch
bei Gesichtsfrakturen im Bereich der Orbita war die fiinftigige post-
operative Antibiotikagabe nicht der einmaligen PAP iiberlegen (Tan,
Lo und Zwahlen 2011b; Wahab, Narayanan und Nathan 2013). Da-
mit spricht die Mehrzahl der Befunde dafiir, dass die einmalige PAP
analog zur hoheren Effektivitit der einmaligen PAP in anderen chir-
urgischen Fachgebieten (Lindeboom, Baas und Kroon 2003) ausrei-
chend ist, sofern keine besondere Gefihrdung wie eine bilaterale sa-
gittale Split-Osteotomie vorliegt (Zixa et al. 2013). Erwdhnt werden
soll, dass in einer prospektiven Studie allerdings ohne Knochenim-
plantation (n = 28 je Gruppe!) kein signifikanter Einfluss der PAP
nachweisbar war (Jansisyanont et al. 2008).

Bei oral-chirurgischen Eingriffen an den Speicheldriisen ist bei gesunden
Patienten durch PAP kein Vorteil nachweisbar (Barrier et al. 2009).

Laseroperationen: Da durch Laseranwendung eine HSV-1-Infekti-
on aktiviert werden kann (Kramer 2014), wird fiir Patienten mit
rezidivierender Herpes-simplex-Infektionsanamnese im Gesichts-
bereich sowie bei ablativer Behandlung des gesamten Gesichts eine
antivirale Prophylaxe empfohlen, die 1 d prioperativ (spdtestens
2 h préoperativ) beginnt und (5)10-14 d postoperativ endet (Gil-
bert 2001; Metelitsa und Alster 2010). Valaciclovir, ein Virustati-
kum der 2. Generation, ist wegen hoher Sicherheit und besserer
Bioverfiigbarkeit eine Alternative zu Aciclovir und wird zur Pro-
phylaxe nach LSR in einer Dosierung von 500 mg oral fiir 10-14 d
empfohlen (Chakrabarty et al. 2005).

Bei beginnender oder florider HSV-1-Infektion sind laserchirurgische Ein-
griffe kontraindiziert.

Aufgrund der limitierten Studienlage sind die Auffassungen zur an-
tibakteriellen PAP vor Lasertherapie uneinheitlich (Hohenleutner
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und Hohenleutner 2006). Da die meisten bakteriellen Infektionen
innerhalb der ersten 7 d bzw. bei C. albicans bis zu 14 d postopera-
tiv auftreten, schlussfolgern Gaspar et al. (2001), dass eine PAP ge-
gen S. aureus nicht essenziell ist, weil die Infektion durch sorgfalti-
ge Wundversorgung und postoperatives tigliches Patientenmoni-
toring mit bakteriologischem Abstrich rechtzeitig erkannt werden
kann.

Bei Ganzgesicht- und Regional-LSR wird allerdings eine PAP mit
Wirkungsspektrum gegen grampositive Bakterien empfohlen (Ross
etal. 1998). Ebenso erscheint die PAP bei Zustand nach bakteriellen
Infektionen im Gesichtsbereich sinnvoll.

Bei ersten Anzeichen einer SSI sind polihexanidbasierte Antiseptika bzw.
Polihexanid-basierte Wundauflagen als Mittel der ersten Wahl anzusehen
(Kramer et al. 2013c).

5.27 Transfusionsmedizin
Gregor Caspari und Volker Kiefel

5.27.1 Infektionsgefahrdung durch Blut und
Blutprodukte

Aus menschlichem Blut gewonnene Blutkomponenten und Plasmaderivate
sind Arzneimittel. Herstellung und Anwendung unterliegen den Vorschriften
des Gesetzes zur Regelung des Transfusionswesens (2009), des Arzneimit-
telgesetzes (AMG, 2014), der Arzneimittel- und Wirkstoffherstellungsver-
ordnung (AMVHV, 2006), den Hdmotherapie-Richtlinien (2010), den Quer-
schnitts-Leitlinien (2014) sowie weiteren Richt- und Leitlinien.

Bei der Entnahme von Blut kénnen Viren, Bakterien, Protozoen
(Arbeitskreis Blut 2009a) und Helminthen, die sich im Spenderblut
befinden, in die Blutkonserve gelangen und bei der Transfusion der
daraus hergestellten Produkte dem Patienten iibertragen werden
(Caspari und Gerlich 2010). Es gibt bisher keinen epidemiologi-
schen oder experimentellen Hinweis auf die Ubertragbarkeit der
CJD durch Bluttransfusion (Arbeitskreis Blut 1998; Heinemann et
al. 2007; Zou, Fang und Schonberger 2008). Fiir die vC]JD gibt es
experimentelle Ubertragungen bei Siugetieren (Bons et al. 2002;
Hunter et al. 2002). Auch beim Menschen gilt die Ubertragbarkeit
durch buffy-coat-haltige Erythrozytenkonzentrate (EK) als gesi-
chert (z.B. Zou, Fang und Schonberger 2008).

Der erste Erreger, fiir den die Ubertragbarkeit durch Blut erkannt
wurde, war T. pallidum.

Historie: Zwischen den 1940er- und 1980er-Jahren standen die
Hepatitiserreger im Fokus der Aufmerksamkeit. In den frithen
1980er-Jahren wurde die Ubertragbarkeit von HIV durch Blutpro-
dukte und Plasmaderivate nachgewiesen. Durch die Erfahrungen
mit HIV gilt jetzt auch anderen Viren, die man zuvor nicht beach-
tet hatte, z. B. Parvovirus B19 (Arbeitskreis Blut 2010b), HAV (Ar-



beitskreis Blut 2001), HEV (Arbeitskreis Blut 2008a; Caspari 2009;
Dreier und Juhl 2014; Huzly et al. 2014), West-Nil-Virus (Arbeits-
kreis Blut 2012; Paul-Ehrlich-Institut 2014a und 2014b; Paul-Ehr-
lich-Institut 2007) und Chikungunya (Paul-Ehrlich-Institut 2007;
Petersen, Stramer und Powers 2010), erhohte AufmerksamKkeit.

Viren

Transfusionsbedingte Ubertragungen von Viren sind selten, kdnnen aber
im Einzelfall sowie bei besonderen Patientengruppen (Immunsupprimier-
te, Schwangere) schwerwiegende Folgen haben.

Die Ubertragungswahrscheinlichkeit von Viren durch Blut wird,
vorbehaltlich Labortestung und Inaktivierung durch zugelassene
Methoden, beeinflusst durch

« Haufigkeit der Infektion im Spenderkollektiv,

« Haufigkeit einer schiitzenden Immunitit beim Blutempfinger,

« Dauer der Virdmie,

o Krankheitszeichen bei Spendern mit Virdmie.
Transfusionsmedizinisch besonders bedeutsam sind daher Viren,
die chronische Infektionen verursachen, bei denen der Spendewilli-
ge nicht erkennbar krank ist. Fiir die Produktion von Plasmapro-
dukten werden Plasmen von bis zu 50000 Spendern vereint, wo-
durch sich das Infektionsrisiko zundchst deutlich erhoht. Die Viren
werden bei der Verarbeitung entweder in weiterzuverarbeitendem
oder in nicht weiterzuverarbeitendem Material angereichert, wo-
durch sich die Infektiositit erh6ht oder erniedrigt.

Die Produktion jedes Plasmaderivats beinhaltet einen oder mehrere Schrit-
te zur Virusinaktivierung, die in Modellen sorgfaltig evaluiert werden (Cas-
pari und Gerlich 2010). Dadurch wird das Risiko einer Ubertragung stark
reduziert; vollstandige Sicherheit kann jedoch nicht garantiert werden.

Bakterien

Bakterien konnen schon im Spenderblut vorhanden sein, z.B.

wihrend der Inkubationszeit einer Infektion, bei klinisch inappa-

renten oder bereits abgelaufenen Infektionen (Gastroenteritis
durch Y. enterocolitica, chronische Osteomyelitis, chronische Bru-
cellose, Syphilis), durch zahnirztliche Eingriffe, Sigmoidoskopie.

Alternativ kontaminieren sie das Blut wahrend der Blutspende oder

deren Verarbeitung iiber die Hautflora, kontaminierte Stabilisator-

oder Apheresefliissigkeiten (Heltberg et al. 1993), bei Beschadigung
des Beutels, durch Kontamination beim Waschen sowie beim Auf-
tauen oder Anwarmen.

o Erythrozytenkonzentrate: Bei der Lagertemperatur von 4 °C
konnen sich nur wenige Bakterien vermehren. Unterbrechungen
der Kiihlkette erméglichen aber die Vermehrung weiterer Bakte-
rienspezies.

« Thrombozytenkonzentrate: Bei der Lagertemperatur von 22 °C
ist mit dem raschen Wachstum zahlreicher Spezies zu rechnen
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(Blajchman, Goldman und Baeza 2004; Neft, Kelly und Tobias
1999).
Eigenblutkonserven sind genauso durch eine bakterielle Kontami-
nation gefihrdet wie Fremdblutspenden (z.B. Benavides et al.
2003).

Schwere Zwischenfdlle und Todesfalle durch die bakterielle Kontaminati-
on von Blutprodukten sind insgesamt haufiger als solche durch virale Kon-
tamination (Blajchman, Goldman und Baeza 2004; Paul-Ehrlich-Institut
2010).

Im Folgenden werden spezielle Aspekte der Hygiene fiir die Trans-
fusionsmedizin in der Reihenfolge der Herstellung eines Blutpro-
dukts oder Plasmaderivats zusammengefasst. Zu Grundregeln der
Desinfektion von Arbeitsflichen und Reinrdumen sowie des Schut-
zes von medizinischem Personal > Kapitel 2.5 bzw. > Kapitel
2.12.

5.27.2 Identifizierung und Ausschluss infektidser
Spender

Als infektios erkannte Blutspender miissen von der Spende ausgeschlos-
sen werden. Im Zweifel wird der Spender schon bei der anamnestischen
Maglichkeit einer transfusionsrelevanten Infektion ausgeschlossen, auch
wenn bei diesem Vorgehen der groBte Teil der ausgeschlossenen Spender
nicht wirklich infektios ist. Blutspenden mit auffalliger Infektionsdiagnos-
tik durfen nicht transfundiert werden.

Durch Anamnese sollen Spendewillige von der Spende ausgeschlos-

sen werden,

o die Infektionen mit Erregern haben konnten, auf die die Spende
im Labor bisher nicht getestet werden kann (z. B. vCJD) bzw.
nicht getestet wird (z. B. Malaria),

o die eine frische Infektion mit Erregern haben, die die in der
Blutspende verwendeten Labortests erst einige Zeit nach Beginn
der Infektiositdt des Spenderblutes anzeigen, sowie Spender,

« die eine Infektion haben, deren Ausheilung nicht oder nur
schwer nachweisbar ist.

Die Gefahr der Ubertragung tropischer Infektionen, vor allem Ma-

laria, wird dadurch ausgeschlossen, dass alle Tropenheimkehrer so

lange nicht zur Spende zugelassen werden, bis sicher ist, dass sie
keine Malaria entwickeln werden (6 Monate, bei Auftreten von Fie-
ber linger). Bei diesen und anderen anamnestischen Ausschliissen
wird bewusst in Kauf genommen, dass nur der kleinste Teil der aus-
geschlossenen Spender wirklich mit dem Erreger der Malaria infi-
ziert ist — aber anders ldsst sich Malariasicherheit von Blut in

Deutschland nicht gewéhrleisten.

Personen, die von Frithsommer bis Spétherbst aus Gebieten mit
fortlaufender Ubertragung des West-Nil-Virus heimkehren, wer-
den wegen der Moglichkeit der West-Nil-Virus-Infektion fiir 4 Wo-
chen von der Spende zuriickgestellt (Paul-Ehrlich-Institut 2007 und
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Tab.5.50 Ausschliisse und Riickstellungen von der Blutspende wegen des Risikos der Ubertragung von Infektionen (Hamotherapie-Richtlinien 2010)

Von der Blutspende auszuschlieBen sind Personen

« bei denen eine HIV-1-, HIV-2-, HTLV-1-, HTLV-2- oder HCV-Infektion nachgewiesen wurde,
« bei denen eine HBV-Infektion nachgewiesen wurde, es sei denn, die Infektion liegt mehr als 5 Jahre zuriick und virologische Kriterien sprechen fiir eine

erloschene Kontagiositdt (Kriterien in den Hamotherapie-Richtlinien 2010),

« bei denen chronisch persistierende bakterielle Infektionen nachgewiesen wurden wie Bruzellose, Fleckfieber und andere Rickettsiosen, Lepra, Riickfall-

fieber, Melioidose oder Tularéamie,

* bei denen Infektionen mit Babesien, Trypanosomen oder Leishmanien nachgewiesen wurden,
« mit dem Risiko der Ubertragung spongiformer Enzephalopathien (Risiken in den Hdmotherapie-Richtlinien 2010),

« die Empfanger von Xenotransplantaten sind,

« die Drogen konsumieren oder Medikamente missbrauchlich zu sich nehmen (bei i.v. Drogen wegen Nadeltausch und mdglicher frischer Infektionen,

aber auch wegen moglicher Falschangaben bei der Anamnese),

« deren Sexualverhalten ein gegeniiber der Allgemeinbevdlkerung deutlich erhdhtes Ubertragungsrisiko fiir durch Blut tbertragbare schwere Infektions-
krankheiten wie HBV, HCV oder HIV birgt (laut Hamotherapie-Richtlinien: heterosexuelle Personen mit sexuellem Risikoverhalten, z.B. Geschlechtsver-
kehr mit hdufig wechselnden Partnern, Manner, die Sexualverkehr mit Mannern haben, mannliche und weibliche Prostituierte).

« Héftlinge diirfen weiterhin grundsatzlich nicht Blut spenden (das wird aber unter zeitlich befristeten Ausschlissen aufgefihrt).

« wegen kurz zurlickliegender (und moglicherweise nicht vollstéandig ausgeheilter) Infektion,
 wegen Expositionen, die zu einer frischen und damit fiir Labortests zundchst nicht erkennbaren Infektion fiihren kénnen,
« nach Impfungen mit unsicherer Impfwirkung (Tollwut), Lebendimpfungen sowie Impfungen, die vortibergehend zu falsch positiven Infektionstests flihren

konnen,

« wegen besonderer epidemiologischer Situationen (Einreise aus West-Nil-Virus- und Chikungunya-Epidemiegebieten) sowie aus
« sonstigen Griinden, bei denen die Verabreichung von Sera tierischen Ursprungs infektiologisch relevant sind.

Erkrankungen, nach deren medizinisch dokumentierter Heilung Fristen bis zur nachsten Blutspende einzuhalten sind, sind

» Malaria (4 Jahre),

« Osteomyelitis (2 Jahre),
o Q-Fieber (2 Jahre),

o Tuberkulose (2 Jahre),

« Infektionen mit S. typhi und S. paratyphi (2 Jahre; wie die Heilung medizinisch dokumentiert werden kann/soll, ist in den Richtlinien nicht beschrieben),

« rheumatisches Fieber (2 Jahre nach Abschluss der Behandlung),
« Toxoplasmose (6 Monate nach Abklingen der Symptome),

o HAV-Infektion (4 Monate nach klinischer Erkrankung oder Nachweis von IgM),
« Fieberhafte Erkrankungen und/oder Durchfallerkrankungen unklarer Ursache (4 Wochen),

« andere Infektionen (4 Wochen nach Abklingen der Symptome),
« unkomplizierte Infekte (1 Woche).

Expositionen sind

« voriibergehender oder dauernder Aufenthalt in einem Malariagebiet oder einem Gebiet mit hoherer HBV-, HCV-, HIV- oder HTLV-Pravalenz,

Intimkontakt mit , Risikopersonen”,

« enger Kontakt in hduslicher Lebensgemeinschaft mit Risiko fiir HBV-, HCV- sowie HAV-Infektionen,
« allogene Transplantationen (Dura-mater- und Korneatransplantationen fiihren wegen TSE-Risiko zur Dauersperre),

e QOperationen,

« Endoskopien, Biopsien und Katheteranwendungen (auBer Einmalkathetern),

 Empfang von autologen und allogenen Blutkomponenten oder Plasmaderivaten auBer Humanalbumin,
« alle MaBnahmen, bei denen die Haut oder Schleimhaut mit méglicherweise kontaminierten Gegenstanden durchbohrt oder verletzt wurde, also Befesti-
gung von Schmuck, Piercing, Tatowierung, Akupunktur (sofern nicht unter aspetischen Bedingungen mit Einmalnadeln), Verletzungen durch Injektions-

nadeln oder Instrumente,
e Zahnextraktionen und zahnérztliche Behandlungen.

2014a und 2014b). Eine Liste mit den entsprechenden Léndern/
Gebieten wird auf der Homepage des PEI jeweils am ersten Arbeits-
tag eines Monats aktualisiert. Mittlerweile gehort auch das Stadtge-
biet von Wien zu den Risikogebieten. Spender aus Endemiegebieten
des Chikungunya-Virus (> Tab. 5.8) werden fiir 2 Wochen zu-
riickgestellt (Paul-Ehrlich-Institut 2007; Petersen, Stramer und Po-
wers AM 2010). Seit Dezember 2013 breitet sich das Chikungunya-
Virus mit rasender Geschwindigkeit in der Karibik aus (817907
Erkrankungen; 19371 bestitigte Fille). Inzwischen hat sich die In-
fektion auch auf Lateinamerika (218789 Erkrankungen; 5056 be-

stitigte Falle), Mexiko (1300 bestitigte Flle), die USA (2010 im-
portierte Fille) und Kanada (320 importierte Fille) ausgebreitet
(alle Angaben PAHO 2015, Stand: 20. Mai 2015).

Die meisten Ausschlussgriinde sollen die Ubertragung von HBV,
HCV und HIV verhindern (> Tab.5.50). Dem Schutz vor Bakteri-
en dienen Fragen nach kiirzlichen Gastroenteritiden, Zahnarztbe-
such, Endoskopie (Sigmoidoskopie!) und endoskopisch durchge-
fithrten Operationen, bekannter Tuberkulose und bekannter Osteo-
myelitis (Himotherapie-Richtlinien 2010).



5.27.3 Testung des Spenderblutes

Nicht alle Erkrankungen konnen durch Anamnese und korperliche
Untersuchung ausgeschlossen werden, z.B. die in Siidfrankreich
(La Rouche et al. 2010; Marchand et al. 2013) und Madeira (Wilder-
Smith, et al. 2014) im Jahr 2010 erstmals autochthon aufgetretenen
Denguevirusinfektionen sowie autochthone HEV-Infektionen (Cas-
pari 2009; Dreier und Juhl 2014).

Jede Blutspende muss eindeutig frei sein von HBs-Antigen, Antikérpern
gegen das Core-Antigen von HBV (Anti-HBc), Antikérpern gegen HCV,
HIV und T. pallidum sowie in einem HCV- und HIV-1-Nukleinsaure-Ampli-
fikationstest mit definierter Mindestempfindlichkeit (z.B. PCR) negativ
sein (Hdmotherapie-Richtlinien 2010).

Nach der Infektion vergeht einige Zeit, bis die Labortests sie anzei-
gen kann (sog. diagnostisches Fenster). Sie betrdgt fiir den HBs-
Antigen-Test 1-4 Monate, fiir den HCV-Antikorper-Test der neu-
esten Generation im Mittel etwa 11 Wochen und fiir HIV-Antikor-
pertests 3-4 Wochen (Restrisiko > Tab. 5.51). Die Linge des dia-
gnostischen Fensters hingt u.a. von der Infektionsdosis und der
Ahnlichkeit des verwendeten Testantikdrpers bzw. -antigens mit
dem beim Spender vorliegenden Virus ab. Durch die zusitzlich
durchzufithrenden Nukleinsdure-Amplifikationstests fiir HCV und
HIV verkiirzen sich deren serologische Fenster auf 10-14 Tage. So-
wohl fiir die Antikorper- bzw. Antigentests als auch fiir die Nukle-
insdure-Amplifikationstests kann das diagnostische Fenster bei sel-
tenen Virusvarianten deutlich verlangert sein. Spender im diagnos-
tischen Fenster lassen sich, wenn tiberhaupt, nur durch sorgfiltige
Anamnese identifizieren. Die Testung auf Anti-HBc dient der Er-
kennung HBsAg-negativer, sog. okkulter, HBV-Infektionen (Rai-
mondo et al. 2013; Squadrito, Spinella und Raimondo 2014), nicht
aber frither HBV-Infektionen im diagnostischen Fenster.
Besondere Vorsichtsmafinahmen erfordert die Blutiibertragung
bei immuninsuffizienten bzw. immunsupprimierten Patienten,
z.B. bei Frithgeborenen oder Patienten nach Knochenmarktrans-
plantation und Schwangeren. Bei diesen Patienten kann eine ibli-
cherweise harmlose CMV-Erstinfektion zu schweren Erkrankun-
gen wie der interstitiellen Pneumonie fithren. Von den Himothera-
pie-Richtlinien wird die Anti-CMV-Testung von Blut und die Ver-
wendung von Préparaten Anti-CMV-negativer Spender nicht mehr

Tab.5.51 Restrisiko der Ubertragung von Viruserkrankungen durch
Blutprodukte trotz infektionsserologischer Untersuchungen fiir
Deutschland (Pool-Préparate und Préparate, die einem Virusinaktivie-
rungsverfahren unterzogen wurden, sind nicht berticksichtigt)

»Diagnostisches
Fenster”

HBV 5-8 Wochen Ca. 1:400000 ohne Anti-HBc-
Testung
Mit PCR weniger Mit Anti-HBc-Testung deutlich ge-
ringer
HCV Mit PCR ca. 10 Tage <1:10 Mio.
HIV Mit PCR ca. 10 Tage <1:10 Mio.
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empfohlen, da die Spender wihrend der Serokonversion zumindest
theoretisch besonders infektids sind. Zelluldre Blutpriparate miis-
sen leukozytendepletiert sein, was zur Verringerung des Risikos ei-
ner transfusions-assoziierten CMV-Infektion bei Risikopatienten
um ca. 90% fiihrt (siehe auch Strauss 1999; Arbeitskreis Blut
2010a). Das ist lediglich bei Granulozytenkonzentraten nicht mog-
lich.

Die Wahrscheinlichkeit einer Spende im diagnostischen Fenster
wird bei sonst gleichen Spendecharakteristika von der Inzidenz der
Infektion im jeweiligen Blutspenderkollektiv und der Linge des di-
agnostischen Fensters bestimmt. Ist die Inzidenz 1 : 100000 Spen-
der pro Jahr und die Lange des diagnostischen Fensters ein Viertel-
jahr, betragt die Wahrscheinlichkeit einer Spende im diagnosti-
schen Fenster 1:400000. Zu beachten ist: Wenn der Spendeabstand
die Lange des diagnostischen Fensters deutlich unterschreitet (z.B.
bei der Plasmapheresespende), konnen durch einen infektiosen
Spender mehrere infektiose Spenden geleistet werden, bevor der
Labortest positiv wird.

Ein negatives Testergebnis trotz Infektion des Spenders ist sehr
selten. Es kann vorkommen bei
« seltenen Serotypen und Mutanten des jeweiligen Virus (Humpe,

Heermann und Kéhler 1993),

o Fehlern bei der Testdurchfithrung und Probenvertauschung bei
der Spende bzw. im Labor (Busch et al. 2000) sowie Fehlern bei
der Ubermittlung der Testergebnisse (Linden 2000),

« Spende im diagnostischen Fenster der jeweiligen Infektion (Del-
wart et al. 2004; Paul-Ehrlich-Institut 2010; Schmidt et al. 2009).

Spenden von Erstspendern sind deutlich haufiger infektionsmar-

kerpositiv als Spenden von Mehrfachspendern (Gliick et al. 1998).

Die Daten von beiden Gruppen sind jedoch nicht direkt vergleich-

bar. Wihrend der Erstspender sein ganzes bisheriges Leben Zeit

hatte, die Infektion zu erwerben, war der Mehrfachspender bei der
letzten Spende vor 3-6 Monaten noch nicht infiziert; ein positiver

Infektionsmarker ist also auf eine Infektion in einem sehr viel kiir-

zeren Zeitintervall zurtickzufiihren. Die Haufigkeit von Infektions-

markern bei Erstspendern entspricht also der Privalenz, wihrend
die Haufigkeit von Infektionsmarkern bei Mehrfachspendern Aus-
druck der Inzidenz ist.

Hepatitis-C-Virus: Seit Einfithrung der HCV-PCR in Deutsch-
land 1999 ist bei iiber 50 Millionen transfundierten Blutpriparaten
ein einziger Fall einer Ubertragung des Virus durch Blut oder Blut-
produkte bekannt geworden (Paul-Ehrlich-Institut 2010). Zu fra-
gen ist allerdings, ob in den Riickverfolgungsverfahren die Moglich-
keit einer Infektionsiibertragung durch HCV-Antikorper- und
-Pool-PCR-negative Priparate (Schiittler et al. 2000) ausreichend
berticksichtigt wurde.

Seit der Einfithrung der HIV-PCR wurden 2 HIV-Ubertragungen
durch Blutpriparate beobachtet (Paul-Ehrlich-Institut 2010).

Hepatitis-B-Virus:Die am wenigsten sicheren Daten fiir die Ab-
schitzung des Restrisikos gibt es fir HBV. Erkrankungen des Emp-
fangers durch Transfusionsblut, die den Kriterien fiir eine wahr-
scheinliche oder sichere Ubertragung geniigen, wurden dem Paul-
Ehrlich-Institut bis zur Einfithrung der Anti-HBc-Testung etwa 2-3
pro Jahr gemeldet, danach 0-1 (Paul-Ehrlich-Institut 2010). Theo-
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retische Berechnungen und Einzelbeobachtungen deuteten auf ein
um den Faktor 5-8 hoheres Risiko hin (z. B. Gliick et al. 1998). Risi-
koabschitzungen, die die zusdtzliche Testung auf Anti-HBc bertick-
sichtigen, sind noch nicht publiziert. Ob HBV-Erkrankungen nicht
als transfusionsbedingt erkannt und/oder gemeldet werden, die
iibertragenen Infektionen ohne klinische Symptome verlaufen oder
ob die Hypothesen, auf denen die theoretischen Berechnungen be-
ruhen, falsch sind, lasst sich nur schwer entscheiden.
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit: Da bisher kein Test zum Aus-
schluss von CJD bzw. vCJD im Blut zur Verfiigung steht, sind der-
zeit folgende Personen als Blutspender auszuschliefen: Personen,
o bei denen der Verdacht auf eine CJD oder vCJD besteht oder die-
se bestatigt wurde,
« die jemals mit Hypophysenhormonen (z. B. Wachstumshormo-
nen) humanen Ursprungs behandelt wurden,
o bei denen in der Familie (Blutsverwandte, nicht aber z. B. Ehe-
frau) CJD aufgetreten ist,
o die Dura-mater- und Korneatransplantate erhalten haben,
o die sich im Zeitraum von 1980-1996 > 6 Monate in Grof3britan-
nien und/oder Nordirland aufgehalten haben,
o die seit dem 1.1.1980 in Grofibritannien oder Nordirland ope-
riert wurden oder Bluttransfusionen erhalten haben.
Um eine eigenstindige Kette von Reinfektionen zu vermeiden, wur-
den bereits frither in Frankreich und werden seit 2004 in Grof3bri-
tannien Personen, die eine Bluttransfusion erhalten haben, von der
Blutspende ausgeschlossen. Dieser Ausschluss wurde in Deutsch-
land nicht eingefiihrt, da verschiedene Studien zeigen, dass ein we-
sentlicher Teil der Blutspender iiber frithere Transfusionen keine
zuverldssige Auskunft geben kann (Caspari et al. 2005a). Noch
schwieriger wére der Ausschluss aller Empfinger von Plasmaderi-
vaten (hierzu gehoren auch Passivimpfstoffe wie Tetanus-Immun-
globulin), der zudem zu einem immensen Verlust an Blutspendern
fithren wiirde. Zum Risiko der Ubertragung durch Plasmaderivate
siche Arbeitskreis Blut (2009D).
Die Maglichkeit einer iatrogenen Ubertragung von vCJD durch
kontaminierte chirurgische Instrumente riickt zumindest fiir Lin-
der mit mehreren Erkrankten in den Brennpunkt des Interesses.

5.27.4 Hygienische Grundregeln fur die
Blutentnahme

Die Blutspende muss aseptisch ohne Kontamination des Konserveninhalts
durchgefihrt werden.

Durch die Verwendung von industriell vorgefertigten, strahlenste-
rilisierten Einweg-Abnahmebeuteln kann das Blut in ein geschlos-
senes System abgenommen und hierin ohne weitere Offnung des
Systems verarbeitet werden.

Die Punktionsstelle ist die einzige Pforte, an der Mikroorganis-
men, z.B.S. epidermidis, in das geschlossene System eindringen
konnen. Daher ist eine umsichtige Auswahl der Punktionsstelle und
der Antiseptika unerlésslich (> Kap. 2.2). In Bereichen mit Haut-
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verdnderungen (Hauterkrankungen, Vernarbungen) ist von der
Punktion abzusehen. Im Ergebnis des Expertenkonsens wurde die
Empfehlung gegeben, zur Hautantiseptik eine Kombination aus
2-prozentigem Chlorhexidinglukonat und 70-prozentigem Propan-
2-ol anzuwenden und zu beachten, dass das Hautareal mindestens
30 Sekunden benetzt ist. Danach sollte eine Trocknungszeit von 30
Sekunden eingehalten werden (WHO 2010). Die Kombination von
70-prozentigem Propan-2-ol mit OCT diirfte aufgrund der héheren
Wirksamkeit von OCT (Koburger et al. 2010) mindestens mit der
gleichen Sicherheit verbunden sein.

Die bakterielle Belastung des Vollblutes kann durch Ableitung
der ersten Blutportion in einen separaten Beutel, aus dem dann die
Untersuchungsproben gewonnen werden, deutlich vermindert
werden (de Korte et al. 2002). Dieses Verfahren wurde bundesweit
als Predonation Sampling eingefiihrt.

Um das Risiko der bakteriellen Kontamination nicht zu erhohen, sollte
beim vorzeitigen Versiegen des Blutflusses keine Zweitpunktion mit dem
gleichen Beutelsystem vorgenommen werden. Direkt nach erfolgter Ab-
nahme der Spende wird das noch in Herstellung befindliche Produkt ver-
schweiBt, um eine Kontamination auszuschlieBen.

Das Personal im Spendebereich soll nach hygienischer Handedes-
infektion Schutzhandschuhe anlegen. Diese miissen nicht nach je-
der Punktion gewechselt werden, sofern sie unversehrt sind. Vor
der Punktion des néchsten Spenders ist in diesem Fall eine Desin-
fektion der angelegten Handschuhe indiziert (Pitten et al. 1998).
Hierzu sind aber nicht alle Einmalhandschuhe gleichermaflen ge-
eignet. Um eine Kontamination durch die Vermehrung der Haut-
flora in der ,feuchten Kammer“ Handschuh zu vermeiden, sollten
die Handschuhe etwa halbstiindlich gewechselt und jeweils eine
hygienische Handedesinfektion durchgefithrt werden.

Bei der isovoldmischen Himodilution (> Kap. 5.27.9) ist es iib-
lich, den Blutbeutel an einen bereits liegenden Venenkatheter anzu-
koppeln. Dieses Vorgehen ist wegen mdglicher bakterieller Konta-
mination der Verbindungsstelle zwischen Katheter und Beutelsys-
tem fiir die langer zu lagernden Vollblute bzw. die daraus herge-
stellten Blutprodukte ungeeignet.

5.27.5 Hygienische Grundregeln bei der
Blutfraktionierung

Die Auftrennung des Blutes in seine Komponenten (Fraktionierung) erfolgt
im geschlossenen Abnahmesystem.

Fiir die Hygiene in Herstellungsrdumen ist die AMWHYV sowie der
Annex 1 der EU Guidelines to Good Manufacturing Practice — Me-
dicinal Products for Human and Veterinary Use — Manufacture of
Sterile Medicinal Products’ von 2008 in der korrigierten Version
von 2009 maf3geblich.



Erythrozyten, Thrombozyten und Plasma konnen im geschlosse-
nen System mit mehreren Beuteln steril getrennt und aus dem Pri-
mirbeutel in Satellitenbeutel tiberfithrt werden. Der einzige Grund
fiir ein eroffnen des Systems ist die Umfiillung des Transfusions-
guts in Perfusorspritzen fiir spezielle Anwendungen in der Pidia-
trie.

Die Indikation fiir gewaschene Erythrozytenkonzentrate ist sehr
selten und wird fast ausschliellich fiir Patienten mit anaphylakti-
schen Reaktionen auf IgA bei IgA-Mangel benotigt (Querschnitts-
Leitlinie zur Therapie mit Blutkomponenten und Plasmaderivaten
2014). Sie werden, ebenso wie die ,,Austauschkonserven® fiir Neu-
geborene (0-Erythrozyten und AB-Plasma), im funktionell ge-
schlossenen System mittels steril arbeitender Schlauchschweif3ge-
rite hergestellt.

Auch die seit 2001 obligatorische starke Verminderung der Leu-
kozyten durch Filterung (Leukozytendepletion) erfolgt im geschlos-
senen System als Filtration des Vollblutes oder der einzelnen Blut-
komponenten. Damit reduziert sich neben dem Risiko einer Immu-
nisierung gegen leukozytire Antigene des Spenders auch das Risiko
einer Ubertragung von in Leukozyten vorhandenen Bakterien (z. B.
Mettille et al. 2000), Viren (Gong et al. 1994; Rawal et al. 1991) und
leukozytengebundenen Prionen (Gregori et al. 2004).

5.27.6 Lagerung von Blutprodukten

Die Lagerung von Blut und Blutprodukten darf keine bakterielle Besied-
lung der Préparate von auBen zulassen. Eine akzidentelle Kontamination
der Konserven von auBen kann unter geeigneten Umstanden zur Verbrei-
tung von Bakterien fiihren, die schwerwiegende nosokomiale Infektionen
auslosen konnen, z.B. aus dem Labor in das OP-Feld.

Erythrozytenkonzentrate: Erythrozytenkonzentrate werden bei
Temperaturen von 4 * 2 °C in erschiitterungsfreien, temperaturi-
berwachten Kiihlschrinken gelagert. Nur wenige Bakterienspezies
konnen sich bei 4 °C zu hohen Konzentrationen vermehren. Dazu
gehort Y. enterocolitica, fiir die eine Temperatur von 4 °C sogar ein
positives Selektionskriterium ist (Arbeitskreis Blut 1999; Blajch-
man 1998). Nach anfinglicher Adaptationsphase erfolgt eine expo-
nentielle Vermehrung dieser Erreger. Unterbrechungen der Kiihl-
kette verbessern die Vermehrungsbedingungen und ermdglichen
die Vermehrung weiterer Bakterienspezies. Deshalb sollte inner-
halb von 30 Minuten nach Unterbrechung der Kiihlkette entweder
mit der Transfusion begonnen oder nicht benétigte Blutkonserven,
wenn laut hauseigener Transfusionsordnung zuléssig, ins Depot
zuriickgebracht werden (Petz und Swisher 1989).

In vielen Krankenhdusern werden vor grofieren Operationen
vorsorglich Erythrozytenkonzentrate aus dem Blutdepot in den OP-
Saal gebracht und nach der OP nicht bendtigte Blutkonserven wie-
der zuriick in das Blutdepot geschickt. Von dort werden die Blut-
konserven dann an den nachsten Patienten ausgegeben. Eine Mog-
lichkeit, die bakterielle Kontamination der Blutbeutel von aufien zu
vermeiden, besteht darin, diese in eine Plastiktiite verpackt vom
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Blutdepot auszugeben (z.B. alle EK fiir einen Patienten) und diese
Umverpackung bei Riicknahme der Blutkonserven zu vernichten.

Thrombozytenkonzentrate: Die Lagertemperatur von Throm-
bozytenkonzentraten betragt 22 + 2 °C. Die Funktion von Throm-
bozyten wiirde im Kiihlschrank irreversibel geschadigt. Durch diese
relativ hohe Lagertemperatur sind Thrombozytenkonzentrate hin-
sichtlich bakterieller Vermehrung besonders gefihrdet und ist ihre
Lagerdauer auf maximal 4 d, gerechnet ab Mitternacht des Entnah-
metags, begrenzt, sofern die Préparate nicht pathogeninaktiviert
sind (Arbeitskreis Blut 2008b).

Mittlerweile sind Verfahren marktreif, die durch biochemische
oder biophysikalische Prozesse in Thrombozytenkonzentraten eine
breite Palette von Pathogenen mit unterschiedlicher Wirksamkeit
inaktivieren konnen (Lozano und Cid 2013; Seltsam und Miiller
2013). Fiir jedes einzelne Verfahren ist sorgfiltig zu priifen, ob die
durch das Verfahren bedingte mogliche verminderte Wirksamkeit,
Neoantigenitit und/oder Kanzerogenitit das extrem geringe Restri-
siko durch die zu verhindernden Infektionen aufwiegen (Kerkhoffs
et al. 2010). Daher sind die Empfehlungen des Europarats zur Pa-
thogeninaktivierung diesen Verfahren gegeniiber sehr kritisch
(Caspari et al. 2005b). Einen mdglichen Vorteil bieten diese Verfah-
ren vor allem beim Auftreten neuer Erreger, die durch Anamnese
und Labortestung nicht zu erfassen sind und zu hoher Morbiditat
und Mortalitit beim Blutempféanger fithren.

Die begrenzte Haltbarkeit macht eine Quarantinelagerung von
Thrombozytenkonzentraten unmaoglich.

Frischplasma: Frischplasma wird innerhalb weniger Stunden
nach der Blutentnahme tiefgefroren und bei Temperaturen < 30 °C
gelagert. Unter diesen Bedingungen scheint ein Bakterienwachs-
tum nahezu ausgeschlossen. Beschreibungen bakterieller Kontami-
nationen durch Frischplasma einschlieflich publizierter Todesfille
sind zitiert bei Montag et al. (1999). Das Plasma muss entweder ei-
nem anerkannten Verfahren der Virusinaktivierung unterzogen
werden, wofiir zurzeit das Solvens-Detergens-Verfahren oder das
Methylen-Blau Verfahren infrage kommt, oder 4 Monate quaran-
tanegelagert werden (Arbeitskreis Blut 2003). In diesem Fall muss
der Spender frithestens 4 Monate nach der Spende nochmals unter-
sucht werden und miissen die virusserologischen Screeningtests
(Anti-HIV, Anti-HCV, HBs-Antigen, HCV-RNA, HIV-RNA, ggf.
ALT) unauffillig sein.

Industriell hergestellte Plasmafraktionen, z. B. Gerinnungsfak-
torenkonzentrate, miissen nach den Vorschriften des Herstellers
gelagert und aufbereitet werden.

5.27.7 Sterilitatstestung von Blutkomponenten

Da Blutkomponenten nicht sterilisierbar sind, wurde der frither ge-
brauchte Begrift der Sterilitdtstestung durch den Begrift ,Mikrobio-
logische Kontrolle“ ersetzt (Arbeitskreis Blut 2013). Der Nachweis
der Keimfreiheit von Blutkomponenten (Erythrozyten- und Throm-
bozytenkonzentrate; quarantinegelagertes Frischplasma) kann nur
stichprobenartig erfolgen. Bei einer Charge aus gepooltem Plasma
vieler Spender, das dann wieder in Einzelportionen abgefiillt wird,
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Tab.5.52 Probenumfang abhangig von den monatlich in einer Be-
triebsstatte durchgefiihrten Verfahren (Arbeitskreis Blut 2013)

ProbengroBe Anzahl der Verfahren

N <400 > 4 Praparate
400 <N <1500 1% von N
N> 1500 0,4 x N.

wie dem Solvens-Detergens-inaktivierten Plasma, ist eine Chargen-
kontrolle méglich.

Die Blutbestandteilkonserven miissen anhand von Stichproben
mit geeigneten Methoden auf Abwesenheit von Bakterien und Pil-
zen getestet werden. Die Stichprobengréfie bezieht sich immer auf
die monatlich in einer Betriebsstitte durchgefithrten Verfahren
(> Tab.5.52).

Die Durchfithrung einer zweiten Kultur bei positivem Signal
wird mit dem neuen Votum des Arbeitskreises Blut verbindlich.
Die Differenzierung kann wichtige Hinweise auf den Ursprung der
Kontamination geben, z.B.:

« Hautflora: mangelnde Antiseptik der Punktionsstelle

e Y. enterocolitica: mangelnde Spenderuntersuchung/-anamnese

« ,Exotische Bakterien“: Verdacht auf Kontamination des Antiko-
agulanz bzw. der additiven Losung im Erythrozytenkonzentrat

5.27.8 Thermische Behandlung von
Blutprodukten

« Gefrorenes Frischplasma (GFP) ist das einzige Standardblutprodukt, das
vor der Transfusion méglichst schnell bei maximal 37 °C aufgetaut wer-
den muss.

« Thrombozytenkonzentrate sollten grundsatzlich nicht gewarmt werden.

« Erythrozytenkonzentrate sind i. d. R. nicht zu erwarmen.

Jede Erwarmung von Blutprodukten erhoht die Vermehrungsmog-
lichkeit fiir Bakterien. Das Erwdrmen von Erythrozytenkonzentra-
ten ist i. d. R. nicht erforderlich. Ausnahmen sind Massivtransfusio-
nen mit Zufuhr von mehr als 50ml EK/min bei bereits vor der
Transfusion unterkithlten Patienten, Patienten mit einer chroni-
schen Kilteagglutininkrankheit und hochtitrigen Kalteantikorpern,
Patienten, die auf den Kéltereiz durch gekiihltes Blut mit Vasospas-
mus reagieren, sowie Transfusionen und Austauschtransfusionen
bei Neugeborenen (Querschnitts-Leitlinie 2014). Fiir die Erwir-
mung diirfen nur zugelassene Blutwarm- und Plasmaauftaugerite
verwendet werden. Diese unterliegen den Vorschriften des Medi-
zinproduktegesetzes (2013). Die Erwdrmung von Blut oder Blutbe-
standteilen mit anderen Hilfsmitteln, z. B. das Eintauchen in heifles
Wasser, lisst sich nicht kontrollieren. Sie birgt die Gefahr der Hé-
molyse bzw. Proteindenaturierung und ist deshalb abzulehnen.

In temperaturgeregelten Wasserbidern wird das Transfusions-
gut direkt oder durch einen Kunststoftbeutel geschiitzt in Wasser
gelegt. Da das Temperiermedium nicht im geschlossenen System
zirkuliert, besteht das Risiko der massiven Anreicherung pathoge-
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ner Mikroorganismen. Deshalb sind offene Wasserbader in OP-
Einheiten und Stationsrdumen abzulehnen. Auch in Laborrdumen
konnen von auflen durch besiedelte Wasserbdder Hospitalerreger
auf die Blutbeutel iibertragen und weiterverbreitet werden. Ein Zu-
satz von Desinfektionsmitteln o. A. zum Temperiermedium ist pro-
blematisch, da diese Mittel mit den Kunststofffolien der Blutbeutel
reagieren konnen.

In Trockenwirmegeriten wird das Transfusionsgut zwischen
elektrisch beheizten Metallplatten oder mit warmem Wasser durch-
stromten Kissen erwdrmt. Hierdurch ist die Gefahr einer bakteriel-
len Kontamination stark vermindert.

Einer guten Validierung bediirfen Diathermiegerite (Mikrowel-
lengerite), da bei diesen Geriten eine gleichméfiige Temperatur-
verteilung von vielen Faktoren abhingt.

In Durchflusserwiarmern wird das Blut wihrend der Transfusi-
on im Transfusionsschlauch erwirmt. Dieser ist entsprechend lidn-
ger und liegt zwischen Warmeelementen. Es sind Geréte fiir nor-
male und hohe Flieflgeschwindigkeiten im Handel.

5.27.9 Applikation von Blut- und
Blutbestandteilkonserven

Vor der Vorbereitung einer Blutkonserve zur Transfusion ist eine hygieni-
sche Handedesinfektion durchzufiihren.

Jede Transfusion muss iiber ein steriles Transfusionsbesteck mit
Filter erfolgen. Die Standardfilter haben eine Porengrofie von 170-
230 um und sind damit fiir Bakterien durchléssig. Sie sind fiir die
Transfusion von Erythrozyten, Thrombozyten und Plasma geeig-
net. Die Transfusionsbestecke werden industriell hergestellt und
strahlensterilisiert. Sie sind nur zur einmaligen Verwendung dekla-
riert. In den Filtern sammeln sich groflere Proteinmengen, die ein
idealer Nahrboden fiir Bakterien sind. Deshalb sollen Filter nicht
langer als 4 Stunden benutzt werden.

Beim Einfiihren des Einstichdorns des Transfusionsbestecks in
den priformierten Stichkanal des Blutbeutels sollte besonders
umsichtig vorgegangen werden. Ein Berithren des Einstichdorns
mit der dufleren Beuteloberfliche ist zu vermeiden. Wird der
Blutbeutel nach Einfithren des Dorns geknickt, kann die Spitze
des Dorns die Beutelfolie perforieren und so das geschlossene Sys-
tem zerstoren.

5.27.10 Autologe Transfusion

Fiir die Gewinnung autologen Blutes gibt es neben der ambulanten
prioperativen Eigenblutspende und Eigenplasmapherese auch die
Moglichkeiten der praoperativen isovolamischen Himodilution so-
wie der maschinellen Autotransfusion (Koscielny et al. 1995). Fiir
die préoperative Eigenblutspende und Eigenplasmapherese sowie
die Retransfusion autologer Erythrozytenkonzentrate und Plasmen
gelten die > Abschnitte 5.27.1 bis 5.27.8 in vollem Umfang.
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Die prioperative Eigenblutspende war in den 1980er und
1990er-Jahren als Schutz vor transfusionsrelevanten Infektionen
von den Patienten nachgefragt. Da jedoch bis heute der eindeutige
Nachweis fehlt, dass der Nutzen die Nachteile tiberwiegt. Sie wird
daher nur noch selten angewandt.

Patienten, bei denen eine HBV-, HCV- oder HIV-Infektion besteht, sollten
von der Eigenblutspende ausgeschlossen werden, da durch sie im Fall ei-
ner Verwechslung des Patienten bei der Retransfusion diese schwerwie-
genden Infektionen Ubertragen werden wiirden. Ist die Spende aus trans-
fusionsmedizinischen Griinden unvermeidlich, z.B. bei sehr seltenen Blut-
gruppen, soll die Spende getrennt von anderen Spenden gelagert und
deutlich als infektios gekennzeichnet werden.

Die Haufigkeit von Verwechslungen, bei denen Blutkonserven ei-
nem dafiir vorgesehenen Empfinger transfundiert werden, wird
auf 1:500 und 1:30.000 geschitzt. Diese geringere Hiufigkeit leitet
sich von retrospektiv erfassten, klinisch in Erscheinung getretenen
Komplikationen bei bzw. nach i.d.R. ABO-inkompatiblen Transfu-
sionen ab. Bei prospektiver Erfassung z.B. von Blutgruppenverin-
derungen von Patienten bei aufeinanderfolgenden Proben durch
Vertauschung gelangt man eher zu den hoheren Schitzwerten.

Bei der prioperativen isovolimischen Hamodilution nimmt
der Anisthesist dem Patienten unmittelbar vor dem Eingriff Voll-
blut in einer Menge von 10-20 ml/kg KG ab (Bormann B und von
Friedrich 1993). Gleichzeitig werden kontralateral Plasmaexpander
infundiert. Der Hamatokrit sinkt auf einen Wert von 25-30%. So
verringert sich der intraoperative Erythrozytenverlust. Wenn das so
gewonnene Eigenblut bei Raumtemperatur gelagert wird, konnen
sich Bakterien vermehren. Das sollte vor allem bei Eingriffen, die
langer als 4 Stunden dauern, beriicksichtigt werden. In der Regel
wird das praoperativ gewonnene Vollblut unmittelbar postoperativ
retransfundiert.

Maschinelle Autotransfusion: Bei der maschinellen Autotrans-
fusion darf das Wundblut nur aus sog. sterilen OP-Feldern entnom-
men werden, z. B. bei der Implantation einer totalen Hiiftendopro-
these oder gefafichirurgischen Eingriffen. Der Operateur sammelt
Wundblut aus dem OP-Feld in ein steriles System. In diesem ,cell
saver werden die Erythrozyten mit isotoner NaCl-Losung gespiilt
und so von Zellfragmenten und Wundfliissigkeit befreit. Intra- oder
postoperativ erfolgt die Retransfusion der gewaschenen autologen
Erythrozyten. Detaillierte rechtliche Regelungen finden sich in ei-
ner Stellungnahme des Arbeitskreises Blut (2014). Der Plasmaer-
satz kann mit autologem Plasma der Eigenblutspende bzw. Eigen-
plasmapherese erfolgen.

5.27.11 Entsorgung von Transfusionsgut

Bei der Produktion von Blut- und Blutbestandteilkonserven sowie deren
Anwendung entsteht Abfall in Form von Abnahme- und Transfusionssys-
temen sowie leeren und z.T. gefiillten Blutbeuteln.
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Das Abfallrecht wurde in den letzten 10 Jahren durch europische
Richtlinien und Verordnungen sowie Bundesgesetze neu gestaltet (Ab-
fallrecht 2013). Die lindereinheitliche Umsetzung des Abfallrechts fiir
medizinische Abfille dient als Orientierung, gilt aber nur insoweit, als
Linder und Kommunen keine anderen Regeln zur Umsetzung treffen.
Sie soll die relevanten Gesetze, Verordnungen und Verwaltungsvor-
schriften konkretisieren, ist aber rechtlich nicht verbindlich. die Zuord-
nung der Abfille erfolgt zu einzelnen Abfallschliisseln entsprechend
der Abfallverzeichnisverordnung (Pilz und Juditzki 2003; > Kap. 6.7).
Unter den Abfallschliissel (AS) 180102 (frither E-Miill) fallen ne-
ben Korperteilen und Organen auch teilgefiillte oder gefiillte (verfal-
lene) Blutkonserven. Diese sind am Abfallort gesondert zu erfassen
und diirfen nicht mit anderen Abféllen vermischt werden. Sammlung
und Transport erfolgen in verbrennbaren, bauartzugelassenen Ein-
wegbehéltnissen, die mit dem Entsorgungsunternechmen bzw. der
Entsorgungsanlage abzustimmen sind. Die Entsorgung erfolgt in ei-
ner zugelassenen Verbrennungsanlage. Alternativ ist die Leerung
einzelner Beutel unter Beachtung hygienischer und infektionspri-
ventiver Gesichtspunkte sowie der kommunalen Abwassersatzung in
die Kanalisation moglich. Die leeren Blutbeutel sind dann nach AS
180104 einzuordnen. Infektiose Blutkonserven (AS 180103, frither C-
Miill) werden i.d. R. durch Sterilisation zu Abfillen, an deren Samm-
lung und Entsorgung aus infektionspréaventiver Sicht keine besonde-
ren Anforderungen zu stellen sind (AS 180104).
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Waren frither die Infektionsrisiken (z. B. Tuberkulose, Syphilis, Teta-
nus) fiir in der Pathologie beschiftigtes Personal fast ausschliefllich
mit der Obduktionstatigkeit verbunden, ergeben sich heutzutage zu-
satzlich Risiken bei der Beurteilung von Frischmaterial oder noch
nicht vollstindig fixierten Zell- und Gewebepréparaten. Durch die
Einfithrung neuer Diagnose- und Therapieverfahren und im Rahmen
von Kostenbegrenzung, Verweildauerreduktion und Fallzahlsteige-
rung sollen die Untersuchungsergebnisse immer kurzfristiger nach
Materialentnahme vorliegen. Das darf jedoch nicht zur Vernachldssi-
gung des Arbeits- und Infektionsschutzes fithren. Vielmehr ist es er-
forderlich, die Arbeitsabldufe permanent hinsichtlich der Anforde-
rungen an den Infektionsschutz zu tiberpriifen.

5.28.1 Infektionsrisiken

In Pathologie, Neuropathologie, Rechtsmedizin und Anatomie be-
steht ein Infektionsrisiko fiir Obduzenten, Sektionsmitarbeiter und
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Studenten, aber auch fiir Teilnehmer an autoptischen Befundde-
monstrationen, fiir Personen, die mit dem Leichnam umgehen, wie
Bestatter, Krematoriumsmitarbeiter, Einbalsamierer und Angehé-
rige, beim Umgang mit Sektionsasservaten sowie bei chemischen
Analysen von Organproben, Blut, Liquor, Urin und Kot.

Infektionsgefihrdung ist moglich durch Einatmen, Verschlu-
cken, Verletzung, Einbringen in vorbestehende Hautwunden und
Aufnahme tiber Schleimhiute (Augen, Nase, Mund). Risiken gehen
von einer Tbk-, HCV-, HBV-, HIV- und Prioninfektion des Leich-
nams oder entnommener Gewebeproben aus. Erhéhte Vorsichts-
mafinahmen gelten auch bei Meningokokkeninfektion und Infekti-
onen durch MRE.

Tuberkulose, Virushepatitis, HIV-Infektion/AIDS: Im Sekti-
onssaal geht die grofite Infektionsgefahr von Tbc aus. Das Personal
nachgeordneter Laborbereiche ist deutlich weniger gefahrdet.
Hauptsichliche Infektionsquelle sind mykobakterienhaltige Aero-
sole oder Gewebeversprengungen, die besonders beim Abspiilen
und Aufschneiden von Organen mit ungeeigneten Messern (zu kur-
ze Klingen) und stumpfen Scheren (Spritzgefahr durch kleine
Tropfchen), Sdgen von Knochen mit oszillierenden Sagen (Aeroso-
le) sowie Herstellung von Gefrierschnitten (Umherfliegen statisch
aufgeladener Gewebepartikel) entstehen konnen. Neben der inhala-
tiven Aufnahme von Krankheitserregern ist die Infektion iiber akzi-
dentelle Hautverletzungen bei der Eviszeration des Leichnams, der
Bearbeitung von Sputumproben, beim Schneiden einzelner Organe
und bei der makroskopischen Untersuchung frischer OP-Préparate
moglich.

Der gleiche Personenkreis ist durch HBV-, HCV- und HIV-Infek-
tion gefdhrdet. Eintrittspforten sind Hautschnittverletzungen,
Wunden und Stichverletzungen sowie die Augen, z. B. bei Kontami-
nation mit Blut, Korperfliissigkeiten und Spiilmedien. 2013 hat es
3263 HIV-Neuinfektionen in Deutschland gegeben (RKI 2014a).
Ende 2013 lebten nach Schitzung des RKI bundesweit etwa 80 000
an AIDS Erkrankte (RKI 2014a). Bisher ist allerdings nur eine be-
rufsbedingte HIV-Infektion eines Pathologen dokumentiert (John-
son et al. 1997), sodass das Berufsrisiko einer HIV-Infektion fiir
Mitarbeiter in der Pathologie als gering einzuschitzen ist (Ruggiero
et al. 2009). Wihrend HIV-Antikorper in Leichen und Blutproben
jahrelang stabil bleiben konnen, war die Virusisolierung aus Voll-
blut nur bis maximal 36 h postmortaler Leichenliegezeit erfolgreich
(Piischel et al. 1991).

Prionkrankheiten: Die verschiedenen Formen der TSE wie CJD,
letale familidre Insomnie (FFI), das hereditire Gerstmann-Strauss-
ler-Scheinker-Syndrom (GSS) und vCJD (> Kap. 3.3) sind nach
derzeitigem Kenntnisstand nur durch aktives Einbringen des Erre-
gers in den Korper, nicht aber durch soziale und sexuelle Kontakte
iibertragbar (Rudolph et al. 2001; Simon und Pauli 1998). Fiir die
Gefahrdungseinschitzung ist zu beachten, dass bei sporadischen
und genetischen Prionkrankheiten nur das ZNS, bei vCJD auch das
periphere lymphatische Gewebe hohe Erregermengen enthalten
konnen (Task Force vCJK 2002).

Es gibt derzeit keine epidemiologischen Hinweise, dass Patholo-
gen oder mit Autopsiegewebe arbeitende Personen iiberzufillig
haufig an CJD erkrankt sind (Arbeitskreis Krankenhaus- und Pra-
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xishygiene der AWMF 2012b). Trotzdem muss bei CJD-Verdachts-
sektionen ein erhdhter Personenschutz und ein Kontaminations-
schutz der Umgebung gewihrleistet werden. Fiir bioptische und
autoptische Untersuchungen sollten sdmtliche Materialien von Pa-
tienten mit ungekldrten Demenzen, insbesondere in Kombination
mit Myoklonien, Ataxie und auffilligen EEG-Befunden, als CJD-
Verdachtsfille gelten (Arbeitskreis Krankenhaus- und Praxishygie-
ne der AWMTF 2012b; Schulz-Schaeffer et al. 1998). Insbesondere in
der Rechtsmedizin bleibt allerdings ein generell erhohtes Risiko bei
Sektionen von Personen mit unbekannter Anamnese und in den
Fillen, in denen die Obduktion sehr kurze Zeit nach dem Todesein-
tritt durchgefithrt wird.

Meningokokkeninfektionen, SARS, MRGN: Bei Meningokok-
keninfektionen besteht bei Autopsien kurz nach Todeseintritt An-
steckungsgefahr (Healing et al. 1995). Das gilt prinzipiell auch fiir
das schwerere akute Atemnotsyndrom durch Coronaviren (SARS-
CoV), obwohl bislang kein Ubertragungsfall durch Umgang mit di-
agnostischen Proben oder bei Autopsien bekannt geworden ist
(CDC-SARS Guidance 2005; Marty und Racz 2011). Von langerzei-
tig beerdigten Verstorbenen geht dagegen keine Infektionsgefahr
aus. Das gilt auch fiir Pest, Cholera, Typhus, Tbc und Pocken, da
diese Erreger unter den Bedingungen des Erdgrabs kein Langzeit-
tiberleben zeigen. Eine Ausnahme bildet der Milzbranderreger, der
noch nach Jahrzehnten im Boden lebensféhig ist. Auch Salmonellen
konnen bis zu 2 Jahre im Boden infektios bleiben. Schimmelpilz-
sporen konnen bei Exhumierungen ein gesundheitliches Risiko
darstellen (Healing et al. 1995), z. B. bei der Untersuchung von Mu-
mien oder anderen postmortal verinderten Leichen. Fiir MRGN ist
die Uberlebensfihigkeit nur in vitro bzw. auf Flichen untersucht
und kann z.B. fir A. baumanii bis zu einem Jahr, fiir VRE und
Klebsiella spp. bis zu 30 Monaten und fiir EHEC 179 d (untersucht
im Boden) betragen (Kramer und Assadian 2014). Insofern ist bei
Exhuminierungen innerhalb der ersten 3 Jahre nach dem Begrébnis
eine Infektiositit nicht auszuschlieflen.

Vogelgrippe und andere Influenzaarten: Das Risiko im Um-
gang mit Gewebeproben oder bei Autopsien von Patienten mit Vo-
gelgrippe oder anderen Influenzaarten ist nicht hoher als der Um-
gang mit daran erkrankten Patienten. Influenzaviren sind empfind-
lich gegen die tiblichen Desinfektionsmittel und iiberleben iibli-
cherweise bis 2 d in der Umgebung (Kramer et al. 2006).
Vogelgrippeviren kénnen in Abhéngigkeit von pH-Wert, Feuchtig-
keit, Temperatur und Salzgehalt 120-180 d persistieren (Brown et
al. 2007 und 2009). Hier stellen Obduktionen zeitnah nach dem To-
deseintritt eine Gefdhrdung dar.

5.28.2 Verletzungsrisiken

Bei der Obduktion besteht die Gefahr der Stich- oder Schnittverlet-
zung an scharfkantigen Knochenbriichen bei Unfallopfern oder Op-
fern von Té6tungsdelikten und an scharfkantigen Gegenstinden im
Korper des Leichnams. Diese konnen auf verschiedenste Weise in
den Korper eingebracht worden sein: Metallteile im Rahmen von
Explosionen, Projektilfragmente, abgebrochene Messerklingen bei
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Suizid und Té6tungsdelikten und im Korper verbliebene MP. Bei
letzteren kann es sich um im Korper verbliebene Injektionsnadeln
z.B. bei i.v. Drogenabhangigen, die HIV/HBV/HCV-Risikopatien-
ten sind (Hutchins et al. 2001), oder um implantierte MP wie spitz-
kantige Vena cava (Greenfield)-Filter (Abraham und Greenfield
1995) oder vergleichsweise stromstarke Defibrillatoren (Prahlow et
al. 1997) handeln.

Das Vorgehen bei der Obduktion birgt Verletzungsgefahren.
Scharfkantige Knochenfragmente konnen z.B. bei Er6ffnung des
Brustkorbs und des Schadels entstehen oder in Folge von Unfallver-
letzungen vorliegen. Die Obduzenten sollten bei zu stark gekiihlten
oder partiell gefrorenen Leichen (Rechtsmedizin) besondere Vor-
sicht walten lassen. Mit kalten Fingern sind scharfe Kanten meist
erst spat spiirbar. Die Verletzungsgefahr ist deutlich erhoht.

5.28.3 Gefahrdung durch chemische Noxen und
radioaktive Strahlen

Chemische Risiken gehen von folgenden, héufig verwendeten Stoffen aus:
Phenol, Xylol, aromatische Amine, Methacrylate, Aldehyde, Diaminoben-
zidin, Natriumazid, Nitrite, Bleisalzverbindungen, sublimathaltige Fixanzi-
en, Aceton und Trichlorethylen.

Die Moglichkeit der Strahlenexposition besteht bei vor dem Tod
vorgenommener Radioiodtherapie mit I, Afterloadingtherapie
mit °T sowie Schmerztherapie von Skelettmetastasen mit #Sr (Ad-
rion und Pira 1994). Obwohl die meisten eingesetzten Radionuklide
eine Halbwertszeit < 6 h besitzen, empfiehlt sich die Dosimetrie des
Leichnams bei entsprechender Anamnese. Bei Uberschreitung des
5 x 10%-fachen, bei umschlossenen radioaktiven Stoffen des 5 x
10°-fachen der Freigrenzen muss die Sektion bei Einhaltung der
Schutzvorschriften fiir beruflich Strahlenexponierte geméf Richt-
linie Strahlenschutz in der Medizin (BMU 2002) in einem gekenn-
zeichneten Kontrollbereich mit Strahlenschutzvorrichtungen
durchgefiihrt und von einem Strahlenschutzbeauftragten, der nicht
Arzt zu sein braucht, beaufsichtigt werden.

Leichenkonservierung und Gewebeprozessierung: Es emp-
fiehlt sich, den Anteil von Formaldehyd fiir die Gewebepraparation
durch Wisserung der Praparate zu reduzieren bzw. zu eliminieren
(Kalanjati et al. 2012; Khouri 2012; Koch et al. 2001; Nicholson et al.
2005; Whitehead und Savoia 2008). Alternativ kann tiber jedem
Prépariertisch eine leistungsfahige Absaugung installiert werden
(realisiert z.B. im Institut fiir Anatomie der Universititsmedizin
Greifswald), wodurch der Formaldehydgehalt in den meisten Féllen
unter die Nachweisgrenze gesenkt werden kann (Demer et al. 1996).
Xylolbehalter fiir Einbettung und Entparaffinierung miissen entwe-
der geschlossen gehalten oder unter einem Abzug genutzt werden.
Es ist obsolet, Xylol zur Reinigung von Equipment im Wérmeofen
aufzuheizen. Diese Arbeiten miissen unter einem Abzug erfolgen.

Mit Fensterbeliiftung oder Ventilatoren gelingt es nicht, die MAK-
Werte einzuhalten, was mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen
verbunden ist. So wurden bei exponierten Studenten mit einer Belas-

tung von 0,5 ppm eine signifikante Herabsetzung des Geruchsvermé-
gens sowie Reizungen von Augen und Rachen sowie Mundtrocken-
heit beobachtet (Chia et al. 1992; Onyije und Avwioro 2012). Bei einer
Exposition zwischen 0,07 und 2,94 ppm traten bei 32/34 Mitarbeitern
Reizungen von Augen, Nasen, Rachen und Atemwegen auf, verbun-
den mit signifikanter Herabsetzung des forcierten exspiratorischen 3
Sekundenwerts (FEV3) (Akbar-Khanzadeh et al. 1994). Als weitere
Nebenwirkungen wurden abdominale Schmerzen, Ubelkeit, Erbre-
chen, Dermatitis, Sinusitis und Kurzatmigkeit beobachtet. Bei Raum-
luftmessungen ist zu beachten, dass die Konzentrationen abhingig
vom Standort der Personen 2-3fach héher sein konnen als die mittle-
re Raumluftkonzentration (Ohmichi et al. 2012).

5.28.4 HygienemaBBnahmen bei Autopsien

BasismaBnahmen

Der obligatorische Personenschutz umfasst das Tragen von 2 Paar Gum-
mihandschuhen bzw. sicherer von schnittfesten Schutzhandschuhen
(Fritzsche et al. 2008), fliissigkeitsdichtem Schutzkittel oder Einwegschiir-
ze, beschlagfreier (Schutz-)Brille und MNS als Spritzschutz.

Bei der Obduktion sollen folgende Grundsitze beachtet werden:

¢ Im Obduktionssaal halten sich nicht mehr Personen als notwen-
dig auf.

 Der gemifs Strafprozessordnung berechtigte Kreis anwesender
Personen bei gerichtlichen Sektionen (Staatsanwalt, Kriminalbe-
amte) muss {iber das Verhalten im Autopsieraum unterrichtet
werden. Bei Arbeiten an Leichen durch Nichtmediziner (Foto,
Asservierung von Kleiderproben und Fingerabdriicken) gelten
die gleichen Hygienevorschriften wie fiir das Sektionspersonal,
d.h. Schutzkleidung, Schutzhandschuhe (Fritzsche et al. 2008;
Saternus und Madea 2007) und Hindedesinfektion bei Verlas-
sen des Sektionssaals.

« Die Obduktion wird so durchgefiihrt, dass Blutantrocknungen
an Leiche, Sektionstisch und Fufibodenflichen vermieden wer-
den. Dazu wird eine ruhig flielende, Spritzwasser und Aerosol-
bildung vermeidende Tischbewasserung empfohlen.

¢ Zum Schutz vor Schnittverletzungen wird nur unter Sicht und
mit scharfen Skalpellen oder Messern prapariert.

+ Entnommene Organe werden bis zur klinischen Demonstration
auf hierfiir vorgesehene Tabletts abgelegt.

» Gewebeproben zur histologischen Untersuchung sollen nicht in
Glasgefaflen asserviert werden. Die Gefdfle miissen dicht ver-
schlieffbar sein und sollen mindestens fiinfmal mehr Volumen
an Fixierungsfliissigkeit als zu fixierendes Gewebe enthalten. Ge-
gebenenfalls wird die Fixierungsfliissigkeit gewisse Zeit nach der
Erstasservierung gewechselt.

 Beim Sdgen von Schédel und Riickenmarkkanal miissen Aeroso-
le vermieden werden. Das gelingt nur durch Verwendung von
Handsigen. Bei Verwendung oszillierender Sdgen muss eine
FFP2-Maske getragen werden bzw. die oszillierende Sége muss
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mit einer Absaugvorrichtung ausgestattet sein. Bei Patienten mit
Verdacht auf Tbk (unklarer Lungenbefund reicht als Verdacht
aus), Virushepatitis, AIDS oder CJD birgt der Einsatz oszillieren-
der Sagen immer eine Gesundheitsgefahr fiir die Mitarbeiter,
auch fiir jene, die erst spater den Sektionssaal betreten. Bei Ver-
wendung von Handbiigelsdgen zur Schideler6finung oder zum
Heraustrennen anderer Skelettteile entstehen grofie, nicht er-
heblich schwingungsfihige Partikel in geringerer Zahl (Kern-
bach-Wighton et al. 1998; Saternus und Madea 2007), sodass die
Infektionsgefahr gering ist. Die Verwendung oszillierender Sé-
gen erhoht die Menge kleiner schwebefihiger Partikel, die im
Umkreis von 6-8 m iiber viele Stunden nachweisbar waren
(Kernbach-Wighton und Saternus 1997) und teilweise bis in die
Lungenalveolen eingeatmet werden konnen.

 Nach abgeschlossener Obduktion wird eine Raum- und Flachen-
reinigung und -des-infektion vorgenommen. Die Instrumenten-
aufbereitung erfolgt nach den Grundsétzen zur Aufbereitung
von MP (Task Force vCJD 2002).

Besondere SchutzmaBnahmen bei Verdacht auf
Tbc, HIV, HBV, HCV und weitere problematische
Infektionserreger

Zur Prévention von Verletzungen darf bei der Organentnahme stets
nur eine Person mit Sektionsinstrumenten am Leichnam arbeiten.
Sofern sich wahrend der Obduktion ein Tbk-Verdacht ergibt, soll
auf die klinische Demonstration unfixierter Organe verzichtet wer-
den. Der Sektionssaal ist unmittelbar nach der Obduktion der
griindlichen Desinfektion und Reinigung zu unterziehen. Asservate
sind mit dem Hinweis der Tbk-Gefiahrdung zu kennzeichnen. Fiir
die Dauer der Obduktion und des nachfolgenden Aufenthalts im
Obduktionssaal miissen alle Anwesende eine partikelfiltrierende
Halbmaske gemaf EN 149 der Schutzstufe FFP2 anlegen. Bei Hin-
weis auf multiresistente Tb-Erreger empfiehlt sich Schutzstufe
FFP3 (Kramer et al. 1997; Saternus u. Madea 2007).

Zum Schutz nachfolgender Kontaktpersonen sollte bei HIV, ana-
log wie bei Virushepatitis, TSE, SARS, ESBL u. a. meldepflichtigen
Infektionserkrankungen, die Leiche als ,.infektios“ gekennzeichnet
und dem Bestatter in einer Schutzhiille (Leichensack, bodybag)
iibergeben werden.

Besondere SchutzmaBnahmen bei Verdacht auf
eine Prionkrankheit

Der CJD-Verdacht ist auf dem Probenbegleitschein zu vermerken. Zu-
sétzlich zu den gleichen Vorkehrungen wie bei Verstorbenen mit HIV-
Infektion bzw. AIDS werden folgende Schutzmafinahmen empfohlen
(Arbeitskreis Krankenhaus- und Praxishygiene der AWMF 2012b;
Meyermann 2011; Mitglieder-Handbuch des Berufsverbandes Deut-
scher Pathologen e. V.; Schulz-Schaeffer et al. 1998, 2006):

e Die Obduktion kann prinzipiell in jeder Pathologie/Rechtsmedi-

zin stattfinden. Der Sektionssaal muss ausreichend gerdumig
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sein, sodass die handelnden Personen sich frei und ohne Gefahr

akzidenteller Kontamination bewegen kénnen. Nicht bendtigte

Einrichtungsgegenstinde wie der Sektionstischaufsatz werden

aus dem Raum entfernt.

¢ Bei der Sektion sind mindestens zwei, besser drei Personen an-
wesend. Eine Person bleibt sauber, dokumentiert und kann zur
Not helfend eingreifen.

o Liquorpunktion, Probeexzision, Blutentnahme und Punktion in-
nerer Organe sind unter Einhaltung der personlichen Schutz-
mafinahmen (Gesichtsmaske, Augenschutz, Schnittschutz) un-
ter Verwendung von Einmalmaterialien durchzufiihren.

« Es wird empfohlen, schnittfeste KEVLAR-Handschuhe (oder
Kettenhandschuhe) unter den tiblichen Sektionshandschuhen
zusitzlich zum obligatorischen Personenschutz zu tragen.

¢ Die Sektion erfolgt als in situ Obduktion auf einem mit Plastik-
folien abgedeckten Sektionstisch ohne Verwendung von Wasser
und Aufnahme aller Fliissigkeit mit Zellstoff.

¢ Hirn- und ggf. Riickenmarkentnahme erfolgen als letzter Sektions-
schritt nach Aufsigen von Schadelkalotte und Wirbelsdule moglichst
ohne Verletzung von Hirn und Riickenmark mittels Handsage.

e Verbrauchsmaterialien (Tischabdeckung, Zellstoff, Einmalmate-
rial) werden nach Obduktion in dichten, nicht wieder zu 6ffnen-
den, bruchsicheren Plastiktonnen mit der Kennzeichnung ,,bio-
hazard® (6.2) UN 3373 zur Entsorgung durch Verbrennen gege-
ben (AS 180103). Gemif der Richtlinie iiber die ordnungsgema-
e Entsorgung von Abfillen aus Einrichtungen des
Gesundheitsdienstes konnen TSE-haltige Abfille nur durch Ver-
brennen entsorgt werden (LAGA 2014).

¢ Die Instrumentenaufbereitung erfolgt durch Einlegen in 2M Na-
OH-Losung fiir 2 mal 30 min mit zwischenzeitlichem Losungs-
wechsel oder tiber Nacht mit anschliefendem Sattdampfauto-
klavieren bei 134 °C fiir 1 h (Prionprogramm).

¢ Der Leichnam wird nach Sektion mit 1-2N NaOH gereinigt; die
Abgabe des Leichnams erfolgt im Bodybag mit der Kennzeich-
nung infektios.

¢ Personalschutz: Kontaminierte Haut sollte fiir 5 min mit 1N Na-
OH gewaschen und danach unter flieBendem Wasser abgespiilt
werden. Gleiches gilt fiir Hautverletzungen mit infektiosen Ge-
genstinden.

 Kontaminationen auf Oberflichen und Boden sollen mehrfach
mit 2N NaOH gewischt werden, um eine lingere Einwirkzeit zu
gewihrleisten. NaOH kann nicht auf Aluminium- oder Zink-
oberflichen verwandt werden. Alternativ kann NaOCl mit einem
Gehalt an freiem Chlor von mindestens 20 000 ppm eingesetzt
werden (Vorsicht, die Losung enthilt reizende Gase; sie muss
immer frisch angesetzt werden).

Eine Verwendung des Leichnams zu Lehrzwecken in der Anatomie

oder Pathologie verbietet sich genauso wie bei Vorliegen einer offe-

nen Lungentuberkulose. Auf das Einbalsamieren des Leichnams
durch invasive Mafinahmen ist zu verzichten.

Histologische Untersuchungen: Zunichst sollten aus einer
Grofhirnhemisphire je ein etwa 1 cm dicker Frontalschnitt in Hohe
des Corpus mamillare, dem Frontal- und Okzipitalpol sowie ein pa-
rasagittaler Schnitt durch eine Kleinhirnhemispére bei -20 bis
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-80 °C eingefroren werden. Der Rest wird in 4-prozentigem Forma-
lin fixiert. Proben innerer Organe werden wie {iblich in Formalde-
hydlosung fixiert bzw. tief gefroren. Da durch Formaldehydfixie-
rung keine effektive Gewebedesinfektion erreichbar ist, muss die
Fixierungslosung als infektios angesehen und mit dem Verbren-
nungsabfall entsorgt werden. Fiir die Genanalyse werden bei CJD-
Verdacht 2 Réhrchen Blut bei -20 °C asserviert.

Die Hirnsektion wird nach mindestens zweiwdchiger Formalde-
hydfixierung vorgenommen. Dabei wird das Gehirn auf einem mit
Plastikplanen und Zellstoff (Sandwich-Verfahren) abgedeckten Tisch
zerlegt. Die oberste Plastikplane enthilt Locher zur Fliissigkeitsauf-
nahme durch den darunterliegenden Zellstoff. Nach dem Zuschnitt
der Gewebeproben werden die Gewebekapseln fiir 1 h in konzentrier-
ter 98- bis 100-prozentiger Ameisensdure dekontaminiert und fiir
mindestens 6 h in frischer Formaldehydlosung nachfixiert. Zur ver-
lasslichen Gewebeinfiltration sollen die Histozuschnittblocke nicht di-
cker als 3-4mm sein. Nach Dekontamination des Gewebezuschnitts
mit Ameisensdure kann dieser in der Routine aufgearbeitet werden.

Unter Beachtung der vorgenannten VorsichtsmaBnahmen bestehen keine
Bedenken gegen Obduktionen bei CID-Verdacht in normal ausgestatteten
Sektionsraumen der Pathologie oder Rechtsmedizin (AWFM 2012).

5.28.5 Biopsiediagnostik
Grundsatzliche HygienemaBnahmen

Hauptproblem ist der Umgang mit unfixiertem oder nicht vollstin-

dig fixiertem Zell- und Gewebematerial. Bis zur vollstandigen Fixie-

rung muss prinzipiell von einer potenziellen Infektionsgefahr des

Materials ausgegangen werden. Bei den nachfolgenden Arbeits-

schritten Einblocken, Schneiden, Entparaffinieren, Firben und Ein-

decken besteht keine Infektionsgefahr fir HBV, HCV, HIV und
nach Vorbehandlung mit Ameisensaure auch nicht fiir CJD. Ebenso
geht von mikroskopischen Dauerpriparaten fixierter Gewebe keine

Infektionsgefahr aus.

Schutzmafinahmen:

« Tragen von Schutzhandschuhen (auch fiir MTA) mit Hand-
schuhwechsel bei Defekt und nach Kontakt mit besonders ge-
fahrlichem und unfixiertem Material sowie mit angetrocknetem
Blut (Arbeitskreis Krankenhaus- und Praxishygiene der AWMF
2012b) und Schutzkleidung.

« Ausstattung des Zuschnittplatzes im Arbeitsbereich mit einer
Unterflurabsaugung zur Abfithrung von Formaldehydddmpfen.

« Einsatz funktionsfahiger Instrumente mit scharfen Einwegklin-
gen; Arbeitsplatz mit dekontaminierbarer Oberfliche und de-
kontaminierbaren Zuschnittflichen; die mehrfache Verwendung
z.B. von nicht dekontaminierbaren Korkzuschnittflachen ist
nicht akzeptabel.

» Vermeidung von Aerosolbildung beim Abspiilen von Untersu-
chungsmaterial und beim Ségen (keine oszillierenden Ségen ver-
wenden!); MNS und Schutzbrille sind obligat.
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* Beachtung der Verletzungsgefahr durch liegende chirurgische
Klammern und Markierungssonden sowie beim Anbringen von
Nadelmarkierungen.

 Vorzugsweise maschinelle Aufbereitung aller eingesetzten Instru-
mente und wieder verwendbarer Schalen; desinfizierende Reini-
gung von Arbeitsplatz, Arbeitsplatten und Pinsel, mit denen Farb-
markierungen angebracht wurden, nach Abschluss des Zuschnitts.

Grofe OP-Priparate von Hohlorganen werden in Formaldehydlo-

sung iibersandt. Im Eingangslabor der Pathologie wird das Préparat

von dem fiir den Zuschnitt Verantwortlichen (Arztin/Arzt) an ge-
eigneter Stelle eroffnet und der Befund beschrieben. Anschlieflend
wird das erdfinete Préparat bis zum Abschluss der Fixierung wieder
in das Einsendegefif} gegeben. Praparate, die zur eindeutigen Be-
fundbeurteilung vom Operateur aufgespannt tibersandt werden,
sollen auf einer festen Schaumstoffplatte aufgenadelt werden. Zur

Gewihrleistung der erforderlichen Fixierung miissen diese Platten

umgedreht auf der Formaldehydoberfliche schwimmen (aufgena-

deltes Praparat taucht in Formaldehyd ein). Die Schaumstoffplatten
werden anschlieflend entsorgt.

Besondere SchutzmaBnahmen

Biopsien bei Verdacht auf CJD: Mit Biopsieproben bei Verdacht
auf CJD wird dhnlich verfahren wie mit dem histologischen Zu-
schnitt bei CJD-Autopsien (> Kap. 5.28.4). Ein Vorschlag zum
Vorgehen ist bei Wemheuer (2013) zu finden. Ist eine Probe nativ
eingegangen, sollte etwas Gewebe fiir biochemische Analysen ein-
gefroren werden.

Gefrierschnittdiagnostik: Bei Verdacht auf HIV-Infektion bzw.
AIDS, floride HCV-Infektion und Tbc muss die Notwendigkeit der
Gefrierschnittuntersuchung gut begriindet und im Vorfeld mit den
Untersuchern abgestimmt sein. Der obligatorische Personenschutz
muss unbedingt eingehalten werden (> Kap. 5.28.4). Das Gefrier-
schnittgerit muss unmittelbar anschlieflend der griindlichen Des-
infektion mit Abbau und Zerlegung der Schneideeinrichtung unter-
zogen werden. Eine Gefrierschnittuntersuchung bei Verdacht auf
Vorliegen einer Prionkrankheit kann nur an Geréten erfolgen, die
ausschliefSlich fiir diesen Zweck eingesetzt werden. Diese sind in
Forschungseinrichtungen mit Prionschwerpunkt vorhanden.

5.28.6 Versand von Probenmaterial

Der Versand infektioser Materialien und Abfille sowie Korperteile
muss entsprechend den ,,Recommandations of the United Nations
Committee of Experts on the Transport of Dangerous Goods* erfol-
gen. Ansteckungsgefahrliche Materialien werden in Klasse 6 (,,toxic
and infectious substances®), Division 2 (,infectious substances)
eingeordnet und entsprechend deklariert. Das gilt auch fiir den
Postversand von Probenmaterial.

Beim Materialtransport sind folgende Grundsitze einzuhalten:

« Einsatz bruchsicherer, verschliefbarer Proben- bzw. Versandge-

fifle, die eine eindeutige Patientenzuordnung aufweisen,
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« Hinweis auf spezielle Gefahrdungen (Tbc, HIV, HBV, CJD etc.)
auf dem Proben- bzw. Versandgefifs,

« Einsatz geschlossener, desinfizierbarer Transportbehélter,

« Bei Transport von Frischmaterial Tragen von Handschuhen,
Frischmaterial nur personlich an Mitarbeiter iibergeben, damit
Weiterverwendung sofort eingeleitet werden kann,

* Vorschriftsmaflige Verpackung und Deklaration des Materials
beim Versand gemifl EU-Vorschriften.

5.28.7 Abfallentsorgung

Entsprechend der Abfallklassifikation (LAGA 18, 2014) gehoren
Materialien aus bioptischen und autoptischen Arbeitsbereichen zu
Abfillen des Abfallschliissels (AS) 180102 ,Korperteile und Organe,
einschliellich Blutbeutel und Blutkonserven®. Diese Materialien
miissen bereits am Anfallort getrennt erfasst und der gesonderten
Beseitigung (zugelassene Verbrennungsanlage) ohne vorherige
Vermischung mit Siedlungsabfillen zugefithrt werden. Sie werden
in sicher verschlossenen, zur Verbrennung geeigneten, undurch-
sichtigen (iiblicherweise schwarzen), zum Transport zugelassenen
Einwegbehiltnissen zur Vermeidung von Gasbildung nur begrenzt
gelagert und ohne Umfiillen oder Sortieren durch autorisierte Ent-
sorgungsunternehmen transportiert.

Abfille, an deren Sammlung und Entsorgung aus infektionspra-
ventiver Sicht besondere Anforderungen gestellt werden (AS
180103) werden unmittelbar am Ort ihres Anfallens in reififesten,
feuchtigkeitsbestdndigen und dichten Behaltnissen (z.B. bauartge-
priifte Gefahrgutverpackung) gesammelt und ohne Umfiillen oder
Sortieren in sicher verschlossene Behiltnisse als ,,biohazard® ge-
kennzeichnet zur zentralen Sammelstelle befordert und in einer zu-
gelassenen Anlage verbrannt. Eine vorherige Desinfektion und
nachfolgende Zuordnung zu AS 180104 ist nicht gestattet. Unter
diese Klassifikation fallen z. B. folgende Erkrankungen: AIDS-/HIV-
Infektion, Virushepatitis, CJD, vCJD, Tbk, Meningitis/Enzephalitis,
Lepra, Milzbrand, Pest, Tollwut und Tulardmie (LAGA 18, 2014).
Infektiose Korperteile und Organe werden in sicher verschlossenen,
zur Verbrennung geeigneten, undurchsichtigen (iiblicherweise
schwarzen), zum Transport zugelassenen Einwegbehéltnissen mit
Kennzeichnung AS 180102 und zusitzlicher Gefahrgutkennzeich-
nung ,,biohazard (UN 3291) transportiert.

5.29 Arbeitsschutz, betriebsarztliche

Betreuung
Uta Ochmann und Dennis Nowak

5.29.1 Rechtsgrundlagen Arbeitsschutz
Gesetzliche Regelungen

Rechtsgrundlage aller gesetzlichen Regelungen ist die Verfassung.
Im Art. 2 findet sich das Grundrecht auf Leben und kérperliche Un-
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versehrtheit. Die Regelungen des Europarechts stehen nach Art. 23
des Grundgesetzes (GG) {iber dem Grundgesetz, miissen jedoch ei-
nen dem Grundgesetz gleichwertigen Grundrechtsschutz gewahr-
leisten. Nachgeordnet dienen das Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG)
und das Arbeitssicherheitsgesetz (ASiG) dazu, Sicherheit und Ge-
sundheitsschutz der Beschiftigten durch Mafinahmen des Arbeits-
schutzes zu sichern und zu verbessern. Adressat der Gesetzgebung
im Arbeitsschutz ist immer der Unternehmer. Zu den Grundpflich-
ten des Unternehmers gehoren die Mafinahmen zur Verhiitung von
Arbeitsunfillen, Berufskrankheiten, arbeitsbedingten Gesundheits-
gefahren und fiir die Erste Hilfe.

Den Gesetzen und Verordnungen zum Arbeitsschutz unterge-
ordnet werden auf staatlicher Ebene technische Regeln und Be-
schliisse zu biologischen Arbeitsstoffen (TRBA) vom Ausschuss fiir
biologische Arbeitsstoffe (ABAS) sowie technische Regeln und Be-
schliisse zu Gefahrstoffen (TRGS) vom Ausschuss fiir Gefahrstoffe
(AGS) herausgegeben.

Der Arbeitgeber hat nach § 1 ASIG Betriebsarzte und Fachkrafte fiir Ar-
beitssicherheit zu bestellen, die ihn beim Arbeitsschutz und bei der Unfall-
verhlitung unterstitzen.

Arbeitgeber im Sinne des ASiG sind natiirliche und juristische Per-
sonen sowie rechtsfahige Personalgesellschaften, die Personen ar-
beitsrechtlich beschiftigen. Als

Betriebe sind geschlossene Einheiten, die durch organisatori-
sche Eigenstandigkeit mit eigener Entscheidungscharakteristik ge-
pragt sind. Fir den Bereich des offentlichen Dienstes gelten die
Dienststellen als Betriebe.

Beschiiftigte sind Arbeitnehmer, die zu ihrer Berufsausbildung
Beschiftigten, arbeitnehmerihnliche Personen im Sinne des §5 (1)
des Arbeitsgerichtsgesetzes, Beamte, Richter, Soldaten sowie die in
Werkstitten fiir Behinderte Beschiftigte. Nach der Biostoftverord-
nung zdhlen neben den im Arbeitsschutzgesetz genannten Perso-
nengruppen auch ausdriicklich Schiilerinnen und Schiiler, Studie-
rende und sonstige Personen, insbesondere an wissenschaftlichen
Einrichtungen und in Einrichtungen des Gesundheitsdienstes T4ti-
ge zu den Beschiftigten.

Vorschriften/Regeln der Unfallversicherungstrager

Fiir den Arbeitsschutz existiert in Deutschland eine duale Gesetzge-
bung. Zusitzlich zum Staat diirfen auch die Unfallversicherungstrager
nach § 15 SGB VII Vorschriften und Regeln tiber Mafinahmen erlassen,
die der Arbeitgeber zur Erfiillung der gesetzlichen Forderungen zu tref-
fen hat. Fiir Krankenhduser ist meist die Berufsgenossenschaft Gesund-
heitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW), fiir Kliniken in 6ffentlicher
Hand sind die Unfallkassen die zustindigen Tréger.

Fir Unternehmer und Versicherte sind die Vorschriften und Regeln des
zustandigen Unfallversicherungstragers in Erganzung zur staatlichen Ge-
setzgebung verbindlich geltendes Recht.



Den Unfallversicherungen mit ihrem Spitzenverband Deutsche Ge-
setzliche Unfallversicherung (DGUV) wird zusammen mit den
Krankenkassen in der Sozialgesetzgebung ein erweiterter Praventi-
onsauftrag zugewiesen. Dieser ist durch ein gemeinsames Mitwir-
ken bei der Verhiitung von Arbeitsunfillen, Berufskrankheiten und
arbeitsbedingten Erkrankungen sowie bei der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung zu erfiillen. Die Integration des Betriebsarztes
ist dabei unerlésslich.

Die DGUV-Vorschrift 1 ,,Grundsétze der Pravention® ist die Ba-
sisvorschrift fiir die berufsgenossenschaftliche Pravention. Sie ent-
halt die Grundpflichten fiir Unternehmer und Versicherte sowie
Informationen iiber die Organisation des betrieblichen Arbeits-
schutzes. Zu den in der DGUV-V1 aufgefithrten Grundpflichten des
Unternehmers gehoren die Beurteilung der Arbeitsbedingungen
sowie die Dokumentation und die Unterweisung der Versicherten.
Die Eigenverantwortung des Unternehmens fiir den betrieblichen
Arbeitsschutz wird durch das neue Konzept der DGUV-V1 gestirkt.
Praktische Hilfen zur Umsetzung der DGUV-V1 werden in der
DGUV-Regel 100-001 ,,Grundsitze der Pravention® gegeben.

Die Versicherten sind gemafl DGUV-V1 jahrlich iiber Sicherheit
und Gesundheitsschutz bei der Arbeit aktenkundig zu unterweisen.
Die Versicherten werden verpflichtet, nach ihren Moglichkeiten so-
wie nach Unterweisung und Weisung des Unternehmers fiir ihre
Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit sowie fiir Sicherheit und
Gesundheitsschutz derjenigen zu sorgen, die von ihren Handlungen
oder Unterlassungen betroffen sind.

Die tibergeordnet im ASiG verankerte Bestellpflicht von Betriebs-
arzten und Fachkriften fiir Arbeitssicherheit wird gleichfalls als
Kernelement des betrieblichen Arbeitsschutzes in der DGUV-V1
aufgefiihrt.

Die DGUV-Vorschrift 2 ,Betriebsirzte und Fachkrifte fiir Ar-
beitssicherheit® erldutert die Mafinahmen, die der Unternehmer
zur Erfiillung der sich aus dem Gesetz iiber Betriebsirzte, Sicher-
heitsingenieure und andere Fachkrifte fiir Arbeitssicherheit (ASiG)
ergebenden Pflichten zu treffen hat. Die Aufgabenfelder der be-
triebsédrztlichen und sicherheitstechnischen Betreuung ergeben sich
detailliert aus der DGUV-Vorschrift 2; die Grundbetreuung nach
vorgegebenen Einsatzzeiten, die betriebsspezifische Betreuung zu-
satzlich in Abhingigkeit vom Gefihrdungspotenzial der Arbeits-
plétze.

Auf Verlangen des Unfallversicherungstragers hat der Unternehmer nach-
zuweisen, dass er seine Pflicht zur Bestellung von Betriebsérzten und
Fachkraften fiir Arbeitssicherheit erfillt hat.

Betriebsérzte konnen als stindig oder zeitweise titige Krifte be-
stellt, eingestellt oder freiberuflich tatig sein. Sie konnen auch ei-
nem {iberbetrieblichen arbeitsmedizinischen Dienst angehoren,
den der Unternehmer verpflichtet hat. Die Einsatzzeit ist die Ar-
beitszeit, die Betriebsirzten und Fachkriften fiir Arbeitssicherheit
zur Erfilllung ihrer Aufgaben im Betrieb mindestens zur Verfiigung
stehen muss. Nach DGUV-V2 wird die Einsatzzeit fiir die Grundbe-
treuung als Summenwert fiir Betriebsarzt und Fachkraft fiir Ar-
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beitssicherheit berechnet. Die Betriebe werden in Abhéngigkeit von
ihrem Gefdhrdungsprofil in 3 Gruppen eingeteilt. Krankenhéuser
und Kliniken sind der Gruppe 2 zugeordnet, in der 1,5 h/Jahr je Ar-
beitnehmer notwendig sind. Die Einsatzzeit ist auf Betriebsérzte
und Fachkrifte fiir Arbeitssicherheit aufzuteilen, wobei jedoch pro
Seite nicht weniger als 0,2 h/Jahr je Arbeitnehmer angesetzt werden
diirfen. Die BGW empfiehlt eine 1:1 Verteilung fiir den Gesund-
heitsdienst. Der Bedarf an zusitzlicher betriebsspezifischer Betreu-
ung ist vom Unternehmer unter Mithilfe von Betriebsarzt und Si-
cherheitsfachkraft durch Priifung aller Arbeitsplatze und Tatigkei-
ten gemafl DGUV-Vorschrift 2 zu ermitteln.

Staatliche Verordnung zur arbeitsmedizinischen
Vorsorge

Die Verordnung zur arbeitsmedizinischen Vorsorge (ArbMedVV)
fasst die Regelungen zur arbeitsmedizinischen Vorsorge aus Ge-
fahrstof-, Biostoff-, Gentechniksicherheits-, Lirm- und Vibrations-
Arbeitsschutz-, Druckluft- und Bildschirmarbeitsverordnung zu-
sammen. Die arbeitsmedizinische Vorsorge ist ein wichtiger Be-
standteil des Arbeitsschutzes und soll zur Beschaftigungsfahigkeit
und Fortentwicklung des betrieblichen Gesundheitsschutzes beitra-
gen.

Untersuchungen nach Rontgen- und Strahlenschutzverordnung
(RoV, StrSchV), die als Tatigkeitsvoraussetzung zu veranlassen
sind, und Untersuchungen bei Schicht- und Nachtarbeit, die nach
Arbeitszeitgesetz den Arbeitnehmern anzubieten sind, sowie Eig-
nungsuntersuchungen wurden nicht in die ArbMedVV integriert.

5.29.2 Betriebsarztliche Betreuung

Um als Betriebsarzt bestellt werden zu konnen, bedarf es neben der
Approbation als Arzt der arbeitsmedizinischen Fachkunde. Die
Fachkunde kann als gegeben betrachtet werden bei Fachdrzten mit
der Gebietsbezeichnung ,Arbeitsmedizin“ oder anderen Fachdrz-
ten mit der Zusatzbezeichnung ,,Betriebsmedizin®.

Bei der Anwendung seiner arbeitsmedizinischen Fachkunde ist
der Betriebsarzt weisungsfrei. Er unterliegt nur seinem érztlichen
Gewissen und muss die gesicherten arbeitsmedizinischen Erkennt-
nisse beachten. Die Zusammenarbeit mit dem Betriebsrat und den
Fachkriften fiir Arbeitssicherheit ist im ASiG vorgeschrieben.

Aufgaben des Betriebsarztes

Die betriebsérztlichen Aufgaben nach ASiG und DGUV-V2 umfas-

sen die Aufgabenfelder der Grundbetreuung, darunter fallen:

o die Unterstiitzung des Arbeitgebers bei Arbeitsplatzbegehungen,
Gefahrdungsbeurteilungen, Arbeitsgestaltung,

¢ Untersuchungen von Unfallereignissen und Schwerpunkten ar-
beitsbedingter Erkrankungen,

o die Arbeitnehmerberatung,

« die Arbeitgeberberatung und Teilnahme am Arbeitsschutzaus-
schuss,
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« die regelmifige eigene Fortbildung.

Weitere betriebsspezifische Aufgaben konnen sich aus den be-

trieblichen Erfordernissen und der Gefdhrdungsbeurteilung erge-

ben. Hierzu zahlen Themen wie

* Arbeitsmedizinische Vorsorge,

o Arbeitsgestaltung zur Vermeidung arbeitsbedingter Gesund-
heitsgefahren,

o Erhalt der individuellen gesundheitlichen Ressourcen im Zu-
sammenhang mit der Arbeit,

* Beratung zu Fragen des Arbeitsplatzwechsels und der Eingliede-
rung Leistungsgeminderter und Behinderter in den Arbeitspro-
zess,

« Unterstiitzung bei der Weiterentwicklung eines Gesundheitsma-
nagements,

« betriebliche Gesundheitsforderung,

* Beratung des Arbeitgebers bei grundlegende Veranderungen, wie
Einfithrung neuer Arbeitsstofte, Errichtung neuer Arbeitsplatze
oder Betriebsanlagen, Planung von Umbau oder NeubaumafSnah-
men, Anderungen von betrieblichen Abldufen und Prozessen.

Die Aufgaben des Betriebsarztes bei der Thematik Nadelstichver-

letzungen sind vor allem in der Beratung zu folgenden Punkten zu

sehen:

1. Der Arbeitgeber soll die Sofortmafinahmen nach Nadelstichver-
letzungen fiir alle gefdhrdeten Mitarbeiter regelméfig in Unter-
weisungen erkldren und sichtbar aushéngen.

2. Die Mitarbeiter sind bei den Unterweisungen und bei den ar-
beitsmedizinischen Vorsorgen regelmafiig iiber die Wichtigkeit,
eine Nadelstichverletzung zu melden, zu informieren.

3. Der zustidndige D-Arzt, bei dem sich der Betroffene nach Nadel-
stich unverziiglich vorstellen soll, muss bekannt sein. Ein Ver-
weisen an den Betriebsarzt ist nicht sinnvoll, da dieser die Medi-
kamente fiir eine Postexpositionsprophylaxe nicht vorritig hat
(> Kap.5.29.4).

4. Nach Erstversorgung durch den D-Arzt kann der Betriebsarzt
die weiteren von der Berufsgenossenschaft vorgesehenen Kont-
rolluntersuchungen vornehmen.

Die Aufgaben des Betriebsarztes bei Hinweisen auf Drittgefihr-

dung durch Mitarbeiter mit blutiibertragbaren Infektionserkran-

kungen (insbesondere Ausfithren von Tétigkeiten mit hoher Uber-
tragungswahrscheinlichkeit in Kombination mit hoher Viruslast)
sind wie folgt zu sehen:

1. Priifen, ob zusitzliche Schutzmafinahmen die Gefdhrdung besei-
tigen konnen.

2. Wenn eine ggf. auch befristete Anderung der Arbeitstitigkeiten
und damit eine Information des Arbeitgebers erforderlich sind,
bedarf es der Zustimmung des Betroffenen. Grundsitzlich unter-
liegt der Betriebsarzt der drztlichen Schweigepflicht, ein Brechen
wire nach Giiterabwédgung nach § 34 Strafgesetzbuch méglich.

3. Bei Zustimmung des Betroftenen sollte eine Expertenkommissi-
on am Klinikum, bestehend aus drztlichem Direktor/Pflegedi-
rektion, ggf. Vertreter der Personalabteilung, Hygieniker, Be-
triebsarzt, Personalrat und ggf. Schwerbehindertenbeauftrag-
tem, nach den Empfehlungen der Deutschen Vereinigung zur
Bekdmpfung der Viruskrankheiten e. V. (DVV) iiber Mafinah-

men entscheiden. Bei Nichtzustimmung kann dieses anonym er-
folgen.

4. Wenn keine Vorgehensweise und Expertenkommission am Kli-
nikum implementiert sind, sollte der Betriebsarzt dieses initiie-
ren.

Weiterhin ist der Betriebsarzt am betrieblichen Eingliederungsma-

nagement (BEM) beteiligt. Der Arbeitgeber ist nach SGB IX ver-

pflichtet, Beschaftigten, die innerhalb eines Jahres > 6 Wochen unun-
terbrochen oder wiederholt arbeitsunfihig sind, eine betriebliche

Wiedereingliederung anzubieten. Er klart mit Zustimmung und Be-

teiligung der betroffenen Person die Moglichkeiten, wie die Arbeits-

unfihigkeit moglichst iberwunden und mit welchen Leistungen oder

Hilfen erneuter Arbeitsunfihigkeit vorgebeugt und der Arbeitsplatz

erhalten werden kann. Soweit erforderlich, kann der Betriebsarzt zur

Unterstiitzung fiir folgende Punkte hinzugezogen werden:

o Erstellung eines Fahigkeitsprofils im Hinblick auf zusétzlichen
Therapiebedarf

o Arbeitsplatzbegehung mit Gefahrdungsbeurteilung

« Abgleich des Fahigkeitsprofils des Mitarbeiters mit dem Anfor-
derungsprofil am Arbeitsplatz

¢ Erstellung eines Wiedereingliederungsplans

¢ Begleitung des Mitarbeiters bei der Wiedereingliederung und
individuelle Anpassung der Belastung und der Arbeitsinhalte

« Kooperation mit Sozialleistungstrigern, Integrationsamt und
Integrationsfachdiensten

¢ Unterstiitzung des Betriebs bei der Beschaffung von Arbeitshilfen

Betriebsbegehungen zur Beurteilung der Arbeitsbedingungen und der mit
der Arbeit verbundenen Gefahrdungen gehéren zu den wichtigsten Auf-
gaben des Betriebsarztes.

Gefahrdungsbeurteilung

Die Gefdhrdungsbeurteilung ist im betrieblichen Arbeitsschutz von
zentraler Bedeutung. Nach dem Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG)
sind alle Arbeitgeber — unabhingig von der Anzahl der Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter — dazu verpflichtet, eine Gefdhrdungsbeur-
teilung durchzufithren. Die Verantwortung fiir Durchfithrung und
Umsetzung von Arbeitsschutzmafinahmen verbleibt beim Unter-
nehmer, auch wenn er andere fachkundige Personen, z.B. Fiih-
rungskrifte, Fachkrifte fiir Arbeitssicherheit oder Betriebsirzte,
damit beauftragt. Die Gefahrdungsbeurteilung ist regelmifig zu
aktualisieren.

Liegt eine Geféhrdung vor, sind SchutzmaBnahmen in folgender Reihen-

folge zu treffen (,STOP“-Prinzip):

* Ersatz des gefdhrlichen Arbeitsstoffes durch einen ungefahrlichen (Sub-
stitution = S)

« Anderung des Arbeitsverfahrens zum Ausschluss der schadigenden Ein-
wirkung (Technische SchutzmaBnahmen =T)

» Anderung der Arbeitsablaufe (Organisatorische SchutzmaBnahmen = 0)

« Anwendung personlicher Schutzausriistungen (Personliche SchutzmaB-
nahmen = P)



Gefihrdungsbeurteilung biologische Arbeitsstoffe
Der Begrift biologischer Arbeitsstoff umfasst Mikroorganismen,

auch gentechnisch veranderte Mikroorganismen, Zellkulturen, hu-

manpathogene Endoparasiten sowie mit transmissibler, spongifor-
mer Enzephalopathie assoziierte Agenzien (z.B. BSE), die beim

Menschen Infektionen, sensibilisierende oder toxische Wirkungen

hervorrufen kénnen.

Fir die Gefahrdungsbeurteilung des Infektionsrisikos wurden
die biologischen Arbeitsstoffe in Risikogruppen eingeteilt (Bio-
StoffV):

« Risikogruppe 1: biologische Arbeitsstoffe, bei denen es unwahr-
scheinlich ist, dass sie beim Menschen eine Krankheit verursa-
chen.

« Risikogruppe 2: biologische Arbeitsstoffe, die eine Krankheit
beim Menschen hervorrufen und eine Gefahr fiir Beschiftigte
darstellen konnen. Eine Verbreitung des Stoffs in der Bevolke-
rung ist unwahrscheinlich; eine wirksame Vorbeugung oder
Behandlung ist normalerweise moglich.

« Risikogruppe 3: biologische Arbeitsstoffe, die eine schwere
Krankheit beim Menschen hervorrufen und eine ernste Gefahr
fiir Beschaftigte darstellen konnen. Die Gefahr einer Verbreitung
in der Bevolkerung kann bestehen, doch ist normalerweise eine
wirksame Vorbeugung oder Behandlung méglich.

« Risikogruppe 4: biologische Arbeitsstoffe, die eine schwere
Krankheit beim Menschen hervorrufen und eine ernste Gefahr
fiir Beschaftigte darstellen. Die Gefahr einer Verbreitung in der
Bevolkerung ist u. U. grof; normalerweise ist eine wirksame
Vorbeugung oder Behandlung nicht moglich.

Die Biostoffverordnung fordert bei Titigkeiten mit biologischen

Arbeitsstoffen in Laboratorien, in der Versuchstierhaltung, in der

Biotechnologie sowie in Einrichtungen des Gesundheitsdienstes die

Festlegung von Schutzmafinahmen in den Schutzstufen 1-4 in Ab-

hangigkeit von der Tétigkeit, der Risikogruppe der Erreger, der

Dauer und Art der Exposition sowie der Ubertragungswege.

Die erforderlichen Sicherheitsmafinahmen sind den Anhidngen
der BioStoffV zu entnehmen. Wahrend Schutzstufe 1 allgemeine
Hygienemafinahmen umfasst, miissen die Mafinahmen der Schutz-
stufen 2-4 dem steigenden Gefihrdungsgrad Rechnung tragen.
Sensibilisierende und toxische Wirkungen sind zusitzlich zu be-
riicksichtigen und auch hierfiir geeignete Schutzmafinahmen fest-
zulegen.

Auf der Grundlage der Gefdhrdungsbeurteilung ist der Arbeitge-
ber verpflichtet, Tétigkeiten, bei denen Umgang mit biologischen
Arbeitsstoffen vorkommt, einer Schutzstufe zuzuordnen. Daraus
sind die technischen, organisatorischen und personlichen Sicher-
heitsmafinahmen entsprechend der Gefdhrdung abzuleiten, zu ver-
anlassen und auf Wirksamkeit zu tiberpriifen.

Die Anzeige von gezielten Tatigkeiten mit einem biologischen Arbeitsstoff der
Risikogruppen 2, 3 oder 4 bei der zustandigen Behdrde obliegt dem Arbeitge-
ber, ebenso die Aufbewahrung des Verzeichnisses tber die Beschaftigten, die
gezielte Tatigkeiten mit biologischen Arbeitsstoffen der Risikogruppen 3 oder
4 austiben. Die Anzeigepflicht besteht auch fiir nicht gezielte Tatigkeiten mit
biologischen Arbeitsstoffen der Risikogruppen 3 und 4.
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Die technischen Regeln fiir biologische Arbeitsstoffe konkretisie-
ren die Anforderungen aus der BioStoffV.

Die TRBA 001 gibt einen Uberblick iiber das gesamte Regelwerk.
Beachtet der Arbeitgeber die in den TRBA-Regeln gegebenen
Empfehlungen, kann er davon ausgehen, dass er die geforderten
Schutzziele erreicht.

Grundlegende Mafinahmen bei Tétigkeiten mit biologischen Ar-
beitsstoffen werden in der TRBA 500 ausgefiihrt.

Die TRBA 250 beinhaltet spezifische Informationen zu biologi-
schen Arbeitsstoffen im Gesundheitswesen und in der Wohl-
fahrtspflege.

Die TRBA 400 ,,Handlungsanleitung zur Gefihrdungsbeurtei-
lung bei Tétigkeiten mit biologischen Arbeitsstoffen liefert eine
Hilfestellung zur Gefahrdungsbeurteilung auch anhand von Bei-
spielen.

Zusatzlich geben Beschliisse des Ausschusses fiir biologische Ar-
beitsstoffe (ABAS) Informationen zu spezifischen Themen wie ,,Kri-

terien zur Auswahl der PSA bei Gefahrdungen durch biologische
Arbeitsstoffe oder ,Empfehlung spezieller Mafinahmen zum
Schutz der Beschiftigten vor Infektionen durch hochpathogene avi-
dre Influenzaviren (Klassische Gefliigelpest, Vogelgrippe)®.

Neben der spezifischen Aufgabe der Gefihrdungsbeurteilung

sind im Rahmen betriebsdrztlicher Begehungen im Krankenhaus
folgende Priventionsschwerpunkte besonders zu beachten:

Bauliche und technische Schutzmafinahmen: leicht erreichbare
Handwaschplitze mit flieendem kaltem und warmem Was-
ser, Handedesinfektionsmittelspender, hautschonende Fliissig-
seifen, Hautschutz und -pflegemittel, Einmalhandtiicher; sepa-
rate Toiletten fiir Personal und Patienten (aufler bei Bestand-
schutz); leicht zu reinigende, gegen Reinigungs- und Desinfek-
tionsmittel bestdndige Oberflachen; Verwendung sicherer
medizinischer Instrumente; stich- und bruchsichere Abfallbe-
halter fiir Kaniilen.

Organisatorische und hygienische Mafinahmen: Einhalten von
Beschiftigungsbeschrankungen fiir Jugendliche, werdende oder
stillende Miitter (Jugendarbeitsschutz-, Mutterschutzgesetz,
-richtlinienverordnung); getrennte Aufbewahrung von Schutz-
und anderer Kleidung; Verzicht auf Schmuck, der die Hinde-
desinfektion behindert.

Personliche Schutzausriistungen: Schutzkleidung und sonstige
personliche Schutzausriistungen, insbesondere ditnnwandige,
fliissigkeitsdichte, allergenarme Handschuhe in ausreichender
Stiickzahl; Festlegungen fiir die regelméfige Desinfektion,
Reinigung und Instandhaltung der Schutzausriistungen und
Arbeitskleidung.

Verhalten bei Unféllen: Sofortmafinahmen bei Stich- und
Schnittverletzungen und Postexpositionsprophylaxe nach sons-
tigen Infektionskontakten; Dokumentation von Arbeits- und
Wegeunfillen einschliefllich Nadelstichverletzungen.
Unterrichtung der Versicherten: regelmafliige Unterweisungen
zu Fragen des Arbeits-, Gesundheits- und Brandschutzes mit
Dokumentation; Vorhandensein von Betriebsanweisungen fiir
Tétigkeiten mit biologischen Arbeitsstoffen und mit Gefahrstof-
fen; Vorhandensein von Hygiene- und Hautschutzpldnen.
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Es ist sinnvoll, wenn an den Begehungen in Kliniken ein Vertreter der Pfle-
gedienstleitung, der Krankenhaushygieniker, die Hygienefachkraft (HFK),
die Sicherheitsfachkraft, der Betriebsarzt und ein Mitarbeiter der Personal-
vertretung teilnehmen. Ebenso hat sich im Interesse der Biindelung der
Anliegen die parallele Bewertung von Arbeits- und Infektionsschutz nach
Arbeitsschutz- und GefahrstoffV sowie IfSG bewahrt.

Die Bildung des Arbeitsschutzausschusses (ASA) ist bei >20 Be-
schiftigten erforderlich (ASiG). Der Arbeitsschutzausschuss tritt
mindestens 4-mal im Jahr zusammen, um die Anliegen von Ar-
beitsschutz und Unfallverhiitung zu besprechen und den Arbeitge-
ber zu beraten. Die stindigen Mitglieder des Arbeitsschutzaus-
schusses sind der Arbeitgeber oder dessen Vertreter, zwei Beauf-
tragte des Betriebsrats, die Fachkraft fiir Arbeitssicherheit, der Be-
triebsarzt und die Sicherheitsbeauftragten der Einrichtung.

Bewertung biologischer Arbeitsstoffe unter
Berlcksichtigung von GenTG, GefStoffV sowie IfSG
Axel Kramer

Nach Einfithrung der BioStoffV wurde in der Universititsmedizin
Greifswald eine interdisziplindre Arbeitsgruppe (Institut fiir Hygie-
ne und Umweltmedizin, Betriebsérztlicher Dienst, Fachkraft fiir
Arbeitssicherheit, Amt fiir Arbeitsschutz und Technische Sicher-
heit, Unfallkasse M/V und Landesamt fiir Gesundheit und Soziales)
zur Umsetzung der Verordnung gebildet. Als Zielgruppen wurden
alle Kliniken und Institute, die Studenten der Medizin, Zahnmedi-
zin und Humanbiologie sowie Pflegeschiiler festgelegt und in jeder
Einrichtung ein Verantwortlicher fiir die Gefahrdungsbeurteilung
bestellt. Um eine Regelung in einem Gesamtdokument zu gewahr-
leisten, wurde eine Parallelbewertung nach Arbeits- und Infekti-
onsschutz gemifd Arbeitsschutz- und GefStoffV sowie IfSG vorge-
nommen. Jeder Einrichtung wurde eine Checkliste zugeschickt. Im
Ergebnis der Begehung durch die o.g. Gruppe wurden die Schutz-
stufe anhand der Checkliste festgelegt, die Betriebsanweisung er-
stellt und ggf. bauliche und arbeitsschutzmifige Anderungen fest-
gelegt.

Nachfolgend werden die Inhalte der Checklisten verkiirzt wider-
gegeben. Es wurde jeweils zwischen nie, selten und regemiflig
durchgefiihrter Tétigkeit unterschieden.

Im Arbeitsbereich durchgefithrte Tatigkeiten (getrennte Check-
listen fiir Kliniken und Labore): korperliche, nicht invasive Unter-
suchungen, Krankenpflege, Untersuchung/Behandlung von Patien-
ten mit iibertragbaren Infektionskrankheiten bzw. mit MRE, Infu-
sionen, Blutentnahmen/Injektionen, Wundpflege, transurethraler
Katheterismus, Umgang mit Krankenwiésche, Entsorgung klini-
scher Abfille, endoskopische Untersuchungen, operative Eingriffe
mit geringfiigigem bzw. mit regelmaffigem Kontakt zu Blut und/
oder anderen Korperfliissigkeiten, Aufbereitung von MP oder La-
borgeriten, Entsorgung mikrobiologischer Abfille, Umgang mit
Blut, Blutprodukten und Blutbestandteilen, Tétigkeiten mit Aero-
solbildung (z.B. Inhalations-, Beatmungstherapie, Intubation, Ab-
saugung, Endoskopie, Wundverbandwechsel), Umgang mit ent-
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nommenen Organen, gentechnisch veranderten Mikroorganismen
bzw. mit Mikroorganismen in Reinkultur (Risikogruppe) aufler zu
diagnostischen Zwecken, Zulassungspflichtige/Anzeigepflichtige
Arbeiten.

Ferner wurde erfragt, ob in der Vergangenheit Erkrankungen
auffillig waren, dem Unfallversicherungstréger tatigkeitsbezogene
BK-Verdachtsfille gemeldet und arbeitsmedizinische Vorsorge
durchgefiihrt wurden.

Zur Risikoaufklarung der Studenten wird bei der Immatrikulati-
on das Merkblatt ,,Arbeitsmedizinische Vorsorge und Beratung ge-
mifl ArbMedVV* ausgehéndigt.

In der 1. Semesterwoche erfolgt eine vierstiindige Einweisung
zur BioStoftV, GefStoftV, UVV und zum IfSG mit Scheinvergabe.
Im Querschnittsfach Klinische Umweltmedizin werden u. a. Prakti-
ka zu krankenhaushygienisch relevanten Arbeitsabldufen durchge-
fithrt. Vor Beginn des 1. Klinischen Jahrs wird die Einfithrungsvor-
lesung ,,Grundlagen des Selbstschutzes und des Patientenschutzes*
mit praktischer Demonstration durchgefithrt. Eine abschliefSende
Unterweisung findet vor Antritt des Praktischen Jahrs statt.

5.29.3 Arztliche Untersuchungen im
betrieblichen Setting

Einstellungsuntersuchung

Die Einstellungsuntersuchung ist eine érztliche Untersuchung vor

der Einstellung. Als personaldrztliche Aufgabe gehort sie nicht zu den

Aufgaben des Betriebsarztes nach ASiG. Die Veranlassung von Ein-

stellungsuntersuchungen liegt im Ermessen des Arbeitgebers. Er

kann den Abschluss des Arbeitsvertrags vom Ergebnis der Einstel-
lungsuntersuchung abhéngig machen. Daher ist das Einverstindnis
des Bewerbers zur Untersuchung faktisch nicht erforderlich.

Der Zweck der Einstellungsuntersuchung ist ein anderer als bei
der arbeitsmedizinischen Vorsorge. Der Arzt hat die Frage der ge-
sundheitlichen Eignung fiir die vorgesehene Tétigkeit zu beantwor-
ten, insbesondere, ob
o der allgemeine Gesundheitszustand des Bewerbers eine Arbeits-

unfahigkeit unmittelbar oder spéter erwarten lasst,

o die gesundheitliche Eignung fiir die vorgesehene Tétigkeit in
vollem Umfang gegeben ist und

« Hinweise auf eine Erkrankung vorliegen, die eine Gefahr fiir
Dritte in sich birgt (z. B. Infektionsgefdhrdung).

Das Fragerecht des Arbeitgebers — und damit der Umfang der érzt-

lichen Untersuchung - sowie die Auskunftspflicht des Arbeitneh-

mers sind durch die giiltige Rechtsprechung und nach Stellungnah-
me des Nationalen Ethikrats zum Thema Einstellungsuntersuchun-
gen auf die Kldrung folgender Punkte begrenzt:

o Liegt eine Krankheit oder Beeintrichtigung des Gesundheitszu-
stands vor, durch die die Eignung fiir die vorgesehene Téatigkeit
auf Dauer oder in periodisch wiederkehrenden Absténden ein-
geschrankt wird?

o Liegt eine Krankheit oder Beeintrichtigung des Gesundheitszu-
stands vor, die zu einer Gefdhrdung Dritter fithrt?



o Ist zum Zeitpunkt des Dienstbeginns oder in den folgenden

6 Monaten mit iiberwiegender Wahrscheinlichkeit (mehr als

50 Prozent) mit einer Arbeitsunfahigkeit zu rechnen?

Da der Betriebsarzt die Bedingungen am kiinftigen Arbeitsplatz im
Allgemeinen kennt, fithrt er oft neben der arbeitsmedizinischen
Vorsorge auch die Einstellungsuntersuchung durch. Nach ArbMed-
VYV soll eine Verkniipfung von Vorsorge mit Untersuchungen zur
Feststellung der Eignung fiir berufliche Anforderungen nicht erfol-
gen, es sei denn, betriebliche Griinde erfordern das.

Ein Nachteil der Durchfithrung der Einstellungsuntersuchung
durch den Betriebsarzt kann darin bestehen, dass das Vertrauens-
verhéltnis zum Arbeitnehmer Schaden nimmt und die Trennung
der Fragestellungen zur arbeitsmedizinischen Vorsorge bzw. Eig-
nungsuntersuchung schwierig sein kann.

Arbeitsmedizinische Vorsorge nach ArbMedVV

Die Vorsorgen werden auf der Grundlage der staatlichen Rechts-
vorschrift ArbmedVV und nach Gefiahrdungsbeurteilung durchge-
fithrt. Im Anhang der ArbMedVV sind die Anlasse (Tétigkeiten mit
Gefahrstoffen, mit biologischen Arbeitsstoffen einschliefSlich gen-
technischer Arbeiten mit humanpathogenen Organismen, T4tigkei-
ten mit physikalischen Einwirkungen und sonstigen Tatigkeiten,
z.B. Tragen von Atemschutzgeriten und Bildschirmarbeit) ab-
schliefend aufgefiihrt. Die fiir Arbeitsmediziner von der Deutschen
Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV) herausgegebenen Grund-
sitze fiir arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen haben nur
empfehlenden Charakter.

Der Arbeitgeber hat mit der Durchfilhrung einen Arzt zu beauftragen, der
berechtigt ist, die Gebietsbezeichnung , Arbeitsmedizin oder die Zusatzbe-
zeichnung ,, Betriebsmedizin“ zu fiihren. Ist ein Betriebsarzt bestellt, soll der
Arbeitgeber diesen mit der arbeitsmedizinischen Vorsorge beauftragen.

Die arbeitsmedizinischen Vorsorgen umfasst:

o die Begehung oder Kenntnis des Arbeitsplatzes durch den Arzt,

o die arbeitsmedizinische Befragung und ggf. Untersuchung des
Beschiftigten,

o ggf. das Angebot eines Biomonitorings,

« gof. ein Impfangebot,

o die Beurteilung des Gesundheitszustands des Beschiftigten,

o die individuelle arbeitsmedizinische Beratung,

o eine Dokumentation der Untersuchungsergebnisse,

o die Ausstellung einer Bescheinigung fiir Arbeitgeber und Be-
schiftigten tiber die Durchfithrung der Vorsorge mit Datum fiir
die nachste Vorsorge aber ohne Beurteilung oder Angabe von
gesundheitlichen Bedenken,

o die Mitteilung an Arbeitgeber bei Anhaltspunkten fiir unzurei-
chende Schutzmafinahmen.

Die Vorsorgen dienen der drztlichen Beratung von Beschiftigten zu

ihrer individuellen gesundheitlichen Gefihrdung, die sie durch ihre

Titigkeit mit besonderen Expositionen oder Belastungen ergeben
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kann, sowie der Verbesserung des individuellen Arbeitsschutzes.
Hierbei ist entscheidend, dass der Betriebsarzt sowohl die Expositi-
onen, die spezifischen Arbeitsbedingungen und Arbeitsablaufe am
Arbeitsplatz als auch die gesundheitliche Situation unter Beriick-
sichtigung von Konstitution und Vorerkrankungen des Beschftig-
ten kennt, damit er eine individuelle Risikobewertung vornehmen
kann. Zur Einschitzung des individuellen Risikos des Beschaftigten
konnen Untersuchungen, z. B. Biomonitoring zur Beurteilung der
inneren Belastung oder Beanspruchung, sinnvoll sein und werden
ggf. dem Beschiftigten angeboten. Impfangebote sind Bestandteil
der Vorsorge, soweit das Risiko einer Infektion tatigkeitsbedingt
und im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung erhoht ist. Die Ableh-
nung von Impfungen hat keine Konsequenz, da in Deutschland kei-
ne Impfpflicht besteht.

In Abhingigkeit von der Risikobewertung sollte der Betriebsarzt
zusammen mit dem Beschaftigten beraten, ob eine Verbesserung
von Arbeitsschutzmafinahmen notwendig ist und wenn ja, in wel-
cher Form diese sinnvoll umzusetzen wire. Die arbeitsmedizinische
Vorsorge ist keine Eignungsuntersuchung, der Arbeitgeber wird le-
diglich informiert, dass die Vorsorge stattgefunden hat, ob zusitz-
liche Arbeitsschutzmafinahmen notwendig sind und wann die
nachste Vorsorge erfolgen soll. Halt der Betriebsarzt aufgrund sei-
ner Risikobewertung einen Wechsel des Arbeitsplatzes fiir notwen-
dig, muss er dieses dem Beschiftigten mitteilen. Eine Mitteilung an
den Arbeitgeber ist nur méglich, wenn der Beschiftigte dieser zu-
stimmt.

Die arbeitsmedizinischen Vorsorgen sind je nach Gefihrdungs-
beurteilung als Pflichtvorsorge oder Angebotsvorsorge vorzuneh-
men. Nihere Hinweise finden sich im Anhang der ArbmedVV und
in den arbeitsmedizinischen Regeln (AMR), die die ArbmedVV
konkretisieren. Wunschvorsorgen sind dem Beschaftigten zu er-
moglichen, wenn der Beschiftigte arbeitsplatzbedingte gesundheit-
liche Einschrinkungen vermutet. Die Vorsorgen sollen wahrend
der Arbeitszeit stattfinden.

Die Vorsorgen erfolgen vor Aufnahme einer bestimmten Tétig-
keit, wihrend dieser Titigkeit in definierten Zeitabstinden (detail-
lierte Auflistung AMR 2.1) und anlisslich ihrer Beendigung. Nach-
gehende Vorsorgen werden den Mitarbeitern nach Beendigung be-
stimmter Tatigkeiten, bei denen nach lingeren Latenzzeiten Ge-
sundheitsstorungen, auftreten konnen, z.B. nach Expositionen
gegeniiber krebserzeugenden Stoffen.

« Die Entscheidungskriterien fiir Pflicht- und Angebotsvorsorgen beim
Umgang mit biologischen Arbeitsstoffen ergeben sich aus der Gefdhr-
dungsbeurteilung des Arbeitgebers und im Abgleich mit dem Anhang
zur ArbMedVV.

« Die Durchfiihrung der Pflichtvorsorge ist Voraussetzung fiir die Beschaf-
tigung oder Weiterbeschaftigung mit der entsprechenden Exposition.

> Tab.5.53 fasst die arbeitsmedizinischer Vorsorgen, die abhén-
gig von der Gefahrdungsbeurteilung fiir Beschiftigte in Kliniken
infrage kommen konnen, zsuammen.
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Tab.5.53 Liste arbeitsmedizinischer Vorsorgen

Tatigkeiten mit Gefahrstoffen

1 Tatigkeiten, die den Kriterien der Feuchtarbeit (TRGS 401) entsprechen, betrifft z. B. das Tragen fliissigkeitsdichter Handschuhe (regelméaBige tégliche
kumulierte Tragedauer zwischen 2 und 4 Stunden Angebotsvorsorge, bei langerer Tragedauer Pflichtvorsorge)

2 Tatigkeiten mit krebserzeugenden oder erbgutverandernden Stoffen oder Zubereitungen der Kategorie 1 oder 2 im Sinne der GefStoffV (Pflichtvorsorge)

3 Tatigkeiten mit im Anhang der ArbmedVV genannten weiteren Gefahrstoffen (Pflichtvorsorge bei Nichteinhaltung der Grenzwerte oder bei Haut-
resorption, ansonsten Angebotsvorsorge)

Tatigkeiten mit einer Exposition mit Gesundheitsgefahrdung durch Labortierstaub in Tierhaltungsraumen und -anlagen (Pflichtvorsorge)

Tatigkeiten mit biologischen Arbeitsstoffen einschlieBlich gentechnischen Arbeiten mit humanpathogenen Organismen

Es wird zwischen gezielten und nicht gezielten Tétigkeiten unterschieden. Um gezielte Tatigkeiten handelt es sich, wenn die biologischen Arbeitsstoffe
mindestens der Art nach bekannt sind, die Tatigkeit auf die biologischen Arbeitsstoffe unmittelbar ausgerichtet und die Exposition im Normalfall bekannt
oder abschdtzbar ist. Bei nicht gezielten Tatigkeiten wird mindestens eine der vorgenannten Voraussetzungen nicht erfillt, das sind in der Praxis mehr als
90 % der Expositionsbereiche.

Pflichtvorsorge
1 Gezielte und ungezielte Tatigkeiten mit biologischen Arbeitsstoffen der Risikogruppe 4

2 Gezielte Tatigkeiten mit B. anthracis, B. bacilliformis, B. henselae, B. quintana, B. pertussis, B. burgdorferi, B. burgdorferi sensu lato, B. meliten-
sis, B. pseudomallei (P. pseudomallei), C. pneumoniae, C. psittaci (aviare Stamme), C. burnetii, F. tularensis

3 Nachfolgend aufgefiihrten nicht gezielte Tatigkeiten:

a In Forschungseinrichtungen oder Laboratorien: regelmaBige Tatigkeiten mit Kontaktmdglichkeit zu infizierten Proben oder Verdachtsproben,
zu infizierten Tieren oder krankheitsverdachtigen Tieren bzw. zu erregerhaltigen oder kontaminierten Gegenstanden oder Materialien hin-
sichtlich eines der oben aufgefiihrten biologischen Arbeitsstoffe

b In Tuberkuloseabteilungen und anderen pulmologischen Einrichtungen: Tatigkeiten mit regelmaBigem Kontakt zu erkrankten oder krank-
heitsverdachtigen Personen hinsichtlich M. bovis oder M. tuberculosis;

¢ In Einrichtungen zur medizinischen Untersuchung, Behandlung und Pflege von Menschen:

aa Tatigkeiten mit regelmaBigem direkten Kontakt zu erkrankten oder krankheitsverddchtigen Personen hinsichtlich B. pertussis, Hepatitis-
A-Virus (HAV), Masernvirus, Mumpsvirus, Rubivirus

bb  Tatigkeiten, bei denen es regelmaBig und in groBerem Umfang zu Kontakt mit Kérperflissigkeiten, Korperausscheidungen oder Korper-
gewebe kommen kann, insbesondere Tatigkeiten mit erhohter Verletzungsgefahr oder Gefahr von Verspritzen und Aerosolbildung, hin-
sichtlich Hepatitis-B-Virus (HBV) oder Hepatitis-C-Virus (HCV); dies gilt auch flir Bereiche, die der Versorgung oder der Aufrechterhal-
tung dieser Einrichtungen dienen

d In Einrichtungen zur medizinischen Untersuchung, Behandlung und Pflege von Kindern, ausgenommen Einrichtungen ausschlieBlich zur Be-
treuung von Kindern: Tdtigkeiten mit regelmaBigem direkten Kontakt zu erkrankten oder krankheitsverdachtigen Kindern hinsichtlich Varicel-
la-Zoster-Virus (VZV); Buchstabe c bleibt unberiihrt

e In Einrichtungen ausschlieBlich zur Betreuung von Menschen: Tatigkeiten, bei denen es regelmaBig und in gréBerem Umfang zu Kontakt mit
Korperfliissigkeiten, Korperausscheidungen oder Kérpergewebe kommen kann, insbesondere Tétigkeiten mit erhdhter Verletzungsgefahr
oder Gefahr von Verspritzen und Aerosolbildung, hinsichtlich Hepatitis-A-Virus (HAV), Hepatitis-B-Virus (HBV) oder Hepatitis-C-Virus (HCV)

f  In Notfall- und Rettungsdiensten und in der Pathologie: Tatigkeiten, bei denen es regelmaBig und in groBerem Umfang zu Kontakt mit Kor-
perflissigkeiten, Kérperausscheidungen oder Kdrpergewebe kommen kann, insbesondere Tatigkeiten mit erhdhter Verletzungsgefahr oder
Gefahr von Verspritzen und Aerosolbildung, hinsichtlich Hepatitis-B-Virus (HBV) oder Hepatitis-C-Virus (HCV)
Angebotsvorsorge
Gezielte Tatigkeiten mit biologischen Arbeitsstoffen der Risikogruppe 2 und 3 und nicht gezielten Tatigkeiten, die der Schutzstufe 2 oder 3 zuzu-
ordnen sind oder fir die eine vergleichbare Gefahrdung besteht, es sei denn, nach der Gefahrdungsbeurteilung ist nicht von einer Infektionsge-
fahrdung auszugehen

Tatigkeiten mit Exposition gegeniiber sensibilisierend oder toxisch wirkenden biologischen Arbeitsstoffen, fiir die keine arbeitsmedizinische
Pflichtvorsorge vorgesehen ist

Exposition gegeniiber biologischen Arbeitsstoffen, in deren Folge mit einer schweren Infektionskrankheit gerechnet werden muss und MaBnah-
men der postexpositionellen Prophylaxe mdglich sind oder in deren Folge eine Infektion erfolgt ist;

Beendigung einer Tatigkeit, bei der eine Pflichtvorsorge zu veranlassen war

Tatigkeiten mit wesentlich erhohten kdrperlichen Belastungen

Bei Gesundheitsgefahrdung des Muskel-Skelett-Systems durch Lastenhandhabung beim Heben, Halten, Tragen, Ziehen oder Schieben von Lasten (An-
gebotsvorsorge)

Tatigkeiten an Bildschirmgeraten

Beratung und angemessenen Untersuchung der Augen und des Sehvermégens (Angebotsvorsorge). Eine augenarztliche Untersuchung ist bei Bedarf
zu ermdglichen. Wenn normale Sehhilfen fiir die Arbeit an Bildschirmgeraten nicht geeignet sind, sind spezielle Sehhilfen zur Verfigung zu stellen.



Arztliche Untersuchungen nach anderen
Rechtsvorschriften

Titigkeiten mit Exposition gegeniiber ionisierenden Strahlen
oder Rontgenstrahlen: Die Rontgenverordnung (R6V) und die
Strahlenschutzverordnung (StrSchV) fordern zum Schutz der Ge-
sundheit beruflich strahlenexponierter Personen die arbeitsmedizi-
nische Vorsorge nach der ,Richtlinie fiir die Arbeitsmedizinische
Vorsorge beruflich strahlenexponierter Personen durch erméchtig-
te Arzte“. Die Untersuchungen sind von speziell hierfiir erméchtig-
ten Arzten durchzufiihren. Die Untersuchungen sind verpflichtend
vom Arbeitgeber zu veranlassen. Sie stellen eine Titigkeitsvoraus-
setzung dar.

Tatigkeiten mit Nachtarbeit: Nach Arbeitszeitgesetz haben
Nachtarbeitnehmer das Recht, sich vor Beginn der Beschiftigung
und danach in regelmifiigen Abstinden arbeitsmedizinisch unter-
suchen und beraten zu lassen. Anhaltspunkte zur Durchfithrung
der Untersuchungen wurden vom Ausschuss Arbeitsmedizin in Zu-
sammenarbeit mit dem Landerausschuss fiir Arbeitsschutz und Si-
cherheitstechnik (LASI) erarbeitet.

Der Arbeitnehmer soll vom untersuchenden Arzt iiber allgemei-
ne und individuelle Gesundheitsgefahren und deren Vorbeugung
beraten werden. Der Arbeitgeber ist infragen der Einsetzbarkeit
von Arbeitnehmern, bei denen Bedenken gegen einen Einsatz bei
Nachtarbeit bestehen, vom Betriebsarzt zu beraten. Eine Mitteilung
gesundheitlicher Bedenken an den Arbeitgeber erfolgt jedoch nur
auf Wunsch des Arbeitnehmers.

Eignungsuntersuchungen: Rechtsgrundlagen fiir Eignungsun-
tersuchungen konnen individualrechtliche oder kollektivrecht-
liche Vereinbarungen (Arbeitsvertrag, Betriebsvereinbarung, Ta-
rifvertrag), Vorschriften der Unfallversicherungen oder sonstige
Rechtsverordnungen wie Fahrerlaubnisverordnung, Feuerwehr-
dienstvorschrift, Triebfahrzeugfiihrerscheinverordnung sein. Zu-
satzlich muss der Arbeitgeber nach ArbSchG priifen, ob der Be-
schiftigte iiber besondere gesundheitliche Eigenschaften verfiigen
muss, um die mafigeblichen Schutzvorschriften oder angeordne-
ten Schutzmafinahmen zu erfassen und durchzufithren. Bestehen
begriindete Zweifel an der Tauglichkeit des Arbeitnehmers, den
Anforderungen seines Arbeitsplatzes aus gesundheitlichen Griin-
den auf Dauer gerecht zu werden, so kann die dem Arbeitgeber
gegeniiber dem Arbeitnehmer obliegende Fiirsorgepflicht (§241
BGB) einen hinreichenden sachlichen Grund darstellen, ein amts-
arztliches Gutachten iiber die Dienstfdhigkeit des Arbeitnehmers
einzuholen.

Eignungsuntersuchungen miissen der Arbeitsaufgabe angemes-
sen sein. Bislang existieren jedoch keine einheitlichen Regelungen
tiber zu erfiilllende branchenspezifische Anforderungen, Untersu-
chungsumfang oder Bewertung von Untersuchungsergebnissen.
Hinweise konnen evidenzbasierte medizinische Leitlinien und
Empfehlungen der Fachgesellschaften geben.
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5.29.4 SofortmaBnahmen nach akzidenteller
Kontamination
Axel Kramer und Sabine Wicker

Infektionsrisiko

Von dem Risiko einer beruflichen HBV-, HCV- oder HIV-Expositi-

on muss ausgegangen werden bei

¢ Verletzung mit kontaminierten Instrumenten bzw. Injektions-
bestecken,

¢ Benetzung offener Wunden, vorgeschidigter Haut bzw.

Schleimhiute mit Blut und weiteren infektionsrelevanten Kor-

perfliissigkeiten (z. B. Liquor, Punktatmaterial, Organmaterial,

Viruskulturmaterial)
sowohl bei bekanntem (Nachweis von HBV, HCV oder HIV) als
auch bei unklarem Infektionsstatus der Indexperson. Selbstver-
standlich konnen als seltenes Ereignis auch andere Krankheitserre-
ger auf diesem Weg tibertragen werden.

Die Wahrscheinlichkeit einer Ubertragung hingt vor allem von
der iibertragenen Erregermenge ab. Die Ubertragungswahrschein-
lichkeit liegt bei einer Nadelstichverletzung fiir HIV bei ca. 0,3 %,
fiir HBV bei einem ungeimpften Exponierten bei ca. 6-30% und
fir HCV bei ca. 1%. Bei Kontamination offener Wunden und
Schleimhaut mit Blut oder anderen infektionsrelevanten Korper-
fliissigkeiten wird von einem niedrigeren Infektionsrisiko ausge-
gangen.

Schutz vor Kontamination und Verletzungen

Beschiftigte, die Tatigkeiten mit biologischen Arbeitsstoffen aus-
fithren, miissen anhand der Betriebsanweisung und der betrieb-
lichen Hygienemafinahmen (Hygieneplan) tiber die auftretenden
Gefahren und tiber die erforderlichen Schutzmafinahmen unter-
wiesen werden. Das gilt auch fiir Fremdfirmen (Wartungs-, In-
standhaltungs- und Reinigungspersonal) und sonstige Personen
(z.B. Praktikanten). Die Unterweisung ist vor Aufnahme der T4-
tigkeiten sowie bei mafgeblichen Anderungen der Arbeitsbedin-
gungen, mindestens jedoch jihrlich, durchzufithren. Sie muss in
einer fir die Beschiftigten verstindlichen Form und Sprache
miindlich, arbeitsplatz- und titigkeitsbezogen erfolgen. Inhalt und
Zeitpunkt der Unterweisungen sind zu dokumentieren und vom
Unterwiesenen durch Unterschrift zu bestatigen (TRBA 250, Ab-
schnitt 7).

Das postexpositionelle Handeln muss geiibt werden. Die Tétig-
keit von Schwangeren in infektionsgefahrdeten Bereichen ist nur
unter Berticksichtigung des Mutterschutzgesetzes nach Aktualisie-
rung der Gefahrdungsbeurteilung moglich.

Folgende Mafinahmen tragen zum Schutz vor akzidentellen Ver-
letzungen bei:
¢ Geordnete, durchdachte Arbeitsweise, Arbeitsverfahren sind so

zu gestalten, dass das Risiko von Verletzungen und Infektionen

verhindert oder zumindest minimiert wird und Expositionen
vermieden werden
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« Bereitstellung bruch- und durchstichsicherer Entsorgungsbehil-
ter fiir gebrauchte Kaniilen u. A. am Ort des Umgangs bzw. Mit-
nahme der Behalter bei jedem entsprechenden Eingriff

o Verwendung von sog. Sicherheitsgeriten, in Osterreich als me-
dizinische Instrumente mit integrierten Sicherheits- und Schutz-
mechanismen bezeichnet, gemafl TRBA 250 bzw. osterreichi-
scher Nadelstichverordnung (2013)

« Bereitstellung und Einsatz von PSA

« Anlegen von Schutzhandschuhen vor méglichem Kontakt mit
infektiosem Material (gilt auch fiir Reinigungs- und Desinfekti-
onsmafinahmen)

« Benutzung einer seitlich geschlossenen Schutzbrille bei Gefahr
von Spritzern infektiosen Materials ins Auge (z.B. bei Bronchos-
kopie, Entbindung, zahnérztlicher Behandlung).

Die PraventionsmaBnahmen sollten in Form eines standardisiertem Be-
handlungsalgorithmus einschlieBlich der Verantwortlichkeiten in einer
SOP festgelegt und den Beschéftigten jahrlich kommuniziert werden, da-
mit im Fall einer akzidentellen Kontamination die SchutzmaBnahmen oh-
ne Zeitverzug durchgefiihrt werden.

SofortmaBnahmen nach Schnitt- bzw.
Stichverletzung

Spontaner verletzungsbedingter Blutfluss ist nicht zu unterbinden,
weil dadurch potenziell infektioses Material ausgespiilt wird. Gege-
benenfalls kann bei Stichverletzung im Bereich der Endphalanx des
Fingers durch zentrifugal gerichtete massageartige Pressbewegung
unterhalb der Grundphalanx bis zur Grundphalanx die Blutung
verstarkt werden. Im Verletzungsbereich selbst sind Manipulatio-
nen, insbesondere Quetschen und Ausdriicken direkt im Einstich-
bereich, zu vermeiden, um keine Erregerverschleppung in tiefere
Gewebeschichten zu begiinstigen.

In den aktuellen Richtlinien der CDC, OSHA und DAIG wird
nach der Blutung die Spiilung mit Wasser/Seife oder mit einem An-
tiseptikum (z.B. Betaseptic® oder ein Handedesinfektionsmittel
oder Hautantiseptikum auf Basis von Ethanol) empfohlen.

Nach Hautexposition (geschidigte oder entziindlich verdnderte
Haut) wird nur griindliches Waschen mit Wasser und Seife emp-
fohlen, danach, falls verfiigbar, Abreiben der Hautoberfliche mit
grofiziigiger Einbeziehung des Umfelds um das kontaminierte Are-
al mit einem mit Hautantiseptikum satt getrankten Tupfer.

Spiilung: Da keine Studien zur Uberlegenheit antiseptisch wirk-
samer Spiilungen vs. nicht antiseptisch wirksamer Spiilungen
durchfiithrbar sind, beruhen die nachfolgenden Empfehlungen zum
Einsatz viruzid wirksamer Hautantiseptika lediglich auf einer Nut-
zen-Risiko-Bewertung. Zunichst ist festzustellen, dass bei der Spii-
lung von mit Schmutz kontaminierten Traumata die antiseptische
Spiillung unabhingig vom Wirkstoft der Spiilung mit Ringer-L6-
sung beziiglich der Pravention von SSI signifikant iiberlegen war
(Roth et al. 2007). In Analogie dazu ist davon auszugehen, dass
durch viruzid wirksame Spiillosungen mit der gleichzeitigen Féhig-
keit der Penetration in die Wunde eine hohere Schutzwirkung bei
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Kontamination mit HIV, HBV und HCV erreichbar ist als durch
Einsatz einer nicht antiseptisch wirksamen Spiillosung. Zur gegen
behiillte Viren wirksamen Prophylaxe sind Ethanol basierte Hau-
tantiseptika mit Gehalt an PVP-Iod (z.B. Betaseptic® mit Gehalt
von Ethanol/Propan-2-ol je 38,9 % w/w und von PVP-Iod 3,24 %)
bei intakter Schilddriisenfunktion als Mittel der Wahl anzusehen,
da bereits der Ethanolgehalt allein gegen HIV wirksam ist (Spire et
al. 1984) und die Kombination mit PVP-Iod nicht nur gegen behiill-
te, sondern sogar gegen unbehiillte Viren, d. h. viruzid, wirksam ist
(Sauerbrei u. Wutzler 2010). Abhéngig von der Expositionsdauer
durchdringen beide Alkohole die Epidermis; Ausdruck der Resorp-
tion sind messbare Alkoholblutspiegel nach wiederholter Hande-
desinfektion (Below et al. 2012; Kramer et al. 2007). Iod gelangt im
Unterschied zu Alkoholen auch in die Zelle, wodurch die Wahr-
scheinlichkeit einer Virusinfektion nach Verletzung noch weiter
reduziert wird (Zeligs et al. 1998).

Sofern im Erste-Hilfe-Set das viruzide Hautantiseptikum griftbe-
reit zur Verfiigung steht, ist bei Stich- und Schnittverletzungen be-
reits die Sofortspiilung mit dem Hautantiseptikum vorzunehmen
(Kramer et al. 2010d). Andernfalls ist zuerst mit Wasser zu spiilen.
Danach empfiehlt es sich, einen mit dem Antiseptikum getrdnkten
Tupfer > 1 min bis 15 min bei zwischenzeitlich erneutem Trinken
tiber dem Einstich zu fixieren bzw. bei Schnittverletzung die Wunde
antiseptisch zu spiilen. Bei Kontraindikationen fiir PVP-Iod kom-
men Hindedesinfektionsmittel oder Hautantiseptika auf Ethanol-
basis (z.B. AHD 2000, Manorapid Synergy oder Sterillium viru-
gard) in Betracht.

Nach verletzungsbedingter Blutung Spllung mit Wasser oder — falls eben-
so rasch erreichbar — mit Betaseptic®, abschlieBend wird Wundantiseptik
ebenfalls mit Betaseptic® empfohlen.

SofortmaBnahmen nach Kontamination der
Mundhoéhle oder des Auges

Bei Aufnahme in die Mundhéhle soll das aufgenommene Material
sofort moglichst vollstindig ausgespien werden. Danach wird emp-
fohlen, die Mundhohle mehrfach (ca. 4-5-mal) mit Wasser auszu-
spiilen. Jede Portion ist nach etwa 155 intensiven Hin- und Her-Be-
wegens in der Mundhohle auszuspeien (DGAI 2013). Auch in der
Mundhéhle wird die PVP-Iod/Alkoholkombination toleriert, sodass
auch hier nach intensiver Spillung mit Wasser eine abschlieSende an-
tiseptische Spiilung fiir 30s die Sicherheit erh6hen kann. Bei Kontra-
indikation fiir PVP-Iod kommt die Mundhéhlenspiilung mit dem
Schleimhautantiseptikum Octenisept® in Betracht, das begrenzt viru-
zid, d.h. gegen HIV, HBV und HCV, wirksam ist (Schmitz und Bogel
1988; Schwalbach 1995; Steinmann 2001 und 2008).

Bei Kontamination des Auges wird das unverziigliche reichliche
Ausspiilen des Auges mit Ringer-, Kochsalzlosung oder Wasser
empfohlen. Da Alkohole vom Auge nicht toleriert werden, kommt
zur antiseptischen Schlussspiilung nur wissrige isotone 2,5-prozen-
tige PVP-Iod-Losung in Betracht (wird in der Universititsmedizin
Greifswald im Erste-Hilfe-Set bereitgestellt).



Nach entsprechender Exposition in der Mundhéhle und am Auge wird
nach Spllung mit Leitungswasser eine abschlieBende antiseptische Spi-
lung zur Erh6hung der Sicherheit empfohlen.

Unfallmeldung

Bei jeder Exposition gegeniiber Blut oder vergleichbar infektiosem
Material muss auch bei unklarem Infektionsstatus der Indexperson
eine innerbetriebliche Anzeige als Arbeitsunfall erfolgen. Es sollte ein
D-Arzt-Bericht fiir den Unfallversicherungstrager erstellt werden, so
lasst sich eine etwaige Infektion frithzeitig diagnostizieren, und es
konnen Anspriiche gegeniiber den zustindigen Unfallversicherungs-
trigern (z.B. Unfallkassen, BGW) geltend gemacht werden.
Der Durchgangsarztbericht (D-Arzt-Bericht) enthilt folgende
Angaben:
» Name, Geburtsdatum und Berufsgruppe der verunfallten Person
e Ort, Datum und Uhrzeit des Arbeitsunfalls sowie Zeitpunkt der
Vorstellung beim D-Arzt
» Angaben des Versicherten zum Unfallhergang und zur Tétigkeit,
bei der der Unfall eingetreten ist
« Verhalten des Versicherten nach dem Unfall
o Art der Erstversorgung (durch den D-Arzt)
» moglichst Art und Schwere der Verletzung (Hautzustand, Tiefe).

Postexpositionsprophylaxe

Der D-Arzt legt das weitere Prozedere bzgl. Schutzimpfung (Teta-
nus- und HBV-Impfschutz), HIV-PEP und serologischer Untersu-
chungen bei dem Mitarbeiter (Anti-HIV, Anti-HCV, HBV geimpft:
Anti-HBs, HBV nicht geimpft: Anti-HBc, ggf. HBsAg, unklarer
Impfstatus Anti-HBc und Anti-HBs) im Einverstindnis mit dem
Betroffenen fest. Auch beim Indexpatienten ist eine Blutuntersu-
chung auf HCV und HIV und ggf. HBV je nach Impfstatus des Mit-
arbeiters anzustreben.

Die Abschitzung des Infektionsrisikos ist Voraussetzung fiir die
Entscheidung beziiglich des kalkulierten Einsatzes der medikamen-
tosen PEP. Bei spiterer Nichtbestitigung eines Risikos wird die PEP
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unverziiglich beendet. Der Verunfallte sollte darauf hingewiesen
werden, dass er bei Verweigerung der Untersuchung bzw. der erfor-
derlichen Mafinahmen ein potenzielles Risiko fiir eine Eigenerkran-
kung und damit auch fiir eine Infektionsiibertragung darstellt. Die
Ablehnung sollte schriftlich dokumentiert werden. Falls vom Kran-
kenhaus ein Notfalldepot fiir die zur PEP festgelegten Medikamente
eingerichtet wurde, ist der Standort den Mitarbeitern bekannt zu
machen.

Einrichtungen des Gesundheitswesens sollten einen Zugang zur HIV-PEP
Uber 24 h an 365 Tagen im Jahr gewahrleisten!

Alle Mitarbeiter miissen iiber die Sofortmafinahmen nach akziden-
tieller Kontamination informiert sein. Ebenso sollten jedoch auch
Verletzungen ohne Infektionsgefihrdung hausintern registriert
(z.B. im Verbandsbuch) bzw. in Abhéngigkeit von der Verletzung
als Arbeitsunfall gemeldet werden, um Schwachstellen im Arbeits-
schutz feststellen zu konnen. Hieraus abgeleitete Erkenntnisse soll-
ten in der innerbetrieblichen Fortbildung und in Hygieneplidnen
ihren Niederschlag finden.

HIV-PEP: Die Entscheidung zur PEP ist abhdngig von der inoku-
lierten infektiosen Blutmenge, der Viruskonzentration und der Ex-
positionsdauer (> Tab.5.54).

Zur Einschitzung des Infektionsrisikos sollten nach den Sofort-
mafinahmen (Blutung, Spiilung, abschliefSende Antiseptik) folgen-
de Fragen gekldrt werden (DGAI 2013):

» Wann hat der mégliche Kontakt mit HIV stattgefunden?

 Von welcher Indexperson stammt das Material, ist diese nach-
weislich infiziert bzw. wie wahrscheinlich ist eine HIV-Infektion;
bei bekannter Infektion sind folgende Fragen zu klaren: Stadium
der HIV-Erkrankung (klinische Manifestation, CD4-Zellzahl),
aktuelle Viruslast (HIV-RNA-Kopien/ml), bei antiretroviraler

Therapie eingesetzte Mittel, Dauer und evtl. Resistenz?

» Wie erfolgte die Kontamination (z. B. Hohlraumkaniile,

Schleimhautkontakt)?

o Wie tief ist die Verletzung, wurden Blutgefifle er6fnet?
o Trégt das verletzende Instrument Spuren der Kontamination
mit Blut?

Tab.5.54 Indikationen fiir die PEP nach akzidenteller Kontamination (gemaB DGAI 2013) [X337]

Expositionsereignis

Viruslast bei Indexperson

Massive Inokulation (> 1ml) von Blut oder anderer (Kérper-)Flissigkeit mit (potenziell) hoher Viruskonzentration
(Blutende) Perkutane Stichverletzung mit Injektionsnadel oder anderer Hohlraumnadel; Schnittverletzung mit

kontaminiertem Skalpell a. A.

Oberflachliche Verletzung (z. B. mit chirurgischer Nadel) ohne Blutfluss, Kontakt von Schleimhaut oder verletzter/

geschadigter Haut mit Fliissigkeit mit potenziell hoher Viruskonzentration

Perkutaner Kontakt mit anderen Korperfliissigkeiten als Blut (z. B. Urin, Speichel); Kontakt von intakter Haut mit

>50 Kopien/ml | <50 Kopien/ml
oder unbekannt

Empfehlen Empfehlen
Empfehlen Anbieten
Anbieten Nicht indiziert

Nicht indiziert Nicht indiziert

Blut (auch bei hoher Viruskonzentration); Haut- oder Schleimhautkontakt mit Kérperflissigkeiten wie Urin und

Speichel
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Tab.5.55 MaBnahmen in Abhangigkeit vom HBV-Status des Indexpa-
tienten

HBV-Status des In-
dexpatienten

HBsAg-negativ Da sehr selten auch HBsAg-negative Personen
infektids sein konnen, sollte bei fehlender oder
unvollstandiger Impfung die Grundimmunisie-
rung begonnen bzw. komplettiert werden.

> Tab.5.56

umgehend (innerhalb von 48 h) HBsAg beim
Indexpatienten bestimmen; falls nicht méglich,
wird Indexpatient als HBsAg-positiv eingestuft
(> Tab.5.56)

HBsAg-positiv
HBsAg-Status unbekannt

Die PEP soll so friih wie méglich — im besten Fall innerhalb von 1 h — be-
gonnen werden

Die Anhaftung an die Wirtszelle erfolgt innerhalb 2 h, bis zur ersten
Ubertragung der Virus-RNA wird mit 12 h und bis zur ersten Bil-
dung von Viruspartikeln mit weiteren 12 h gerechnet.

Grundlage fiir die Auswahl der Medikamente ist die jeweils aktu-
elle Empfehlung der Deutsch-Osterreichischen Leitlinie.

Experten sollten zu Rate gezogen werden, wenn einer der folgen-
den Punkte zutrifft:

¢ Der Zeitraum zwischen Exposition und Beginn der PEP ist >24 h.

« Esbesteht ein hohes Expositionsrisiko aufgrund massiver In-
okulation von virushaltigem Material.

 Art und Infektionsgefdhrdung durch das verursachende Instru-
ment der akzidentellen Verletzung sind unklar.

« Eine exponierte Frau ist (vermutlich) schwanger.

o Die Index-Person wurde antiretroviral vorbehandelt und eine
Resistenz der Viren ist nachgewiesen oder wahrscheinlich.

« Erhebliche unerwiinschte Wirkungen des initialen Prophylaxe-
regimes stellen die Durchfithrung der Prophylaxe infrage oder
machen eine Umstellung erforderlich.

HCYV: Es steht keine medikamentdse PEP bzw. keine Impfung zur

Verfiigung. Entscheidend sind daher die Folgeuntersuchungen, um

eine etwaige Infektionsiibertragung moglichst frithzeitig zu erken-

nen. Bei HCV-positivem Indexpatienten sollte eine HCV-PCR beim

Mitarbeiter nach 2-4 Wochen durchgefiihrt werden, bei negativem

Ergebnis kann die PCR 6-8 Wochen nach Exposition wiederholt

werden. Wenn es zu einer HCV-Transmission auf den Mitarbeiter

gekommen ist, sollte die Frage der Indikation und der Art der The-
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Tab.5.56 Immunprophylaxe in Abhangigkeit vom Impfschutz
[X221-007]

Aktueller Anti-HBs-Titer (IE/l) des
Verletzten

HB-Impf- [ HB-Immun-
stoff globulin
>100 Nein Nein

> 10 bis 99 Ja

<10 IE/l oder nicht
innerhalb von 48 h
zu bestimmen

Nein'
und Anti-HBs war Ja Nein
>100 IE/l zu einem
friiheren Zeitpunkt

und Anti-HBs war  Ja Ja2
nie > 100 IE/l oder
unbekannt

Ungeimpft oder Ja Ja

Non-Responder

! Sofortige Bestimmung von Anti-HBs

2 Sofortige Bestimmung von HBsAg, Anti-HBc und Anti-HBs und Simultan-
impfung ohne Ergebnis abzuwarten

3 Wie unter 2 + 2 weitere Impfstoffdosen gemaB Impfschema

rapie vor dem Hintergrund der zahlreichen neuen HCV-Therapeu-
tika in Riicksprache mit einem hepatologischen Zentrum erfolgen.

HBV: Bei einer Exposition gegeniiber HBV ist eine rasche Pro-
phylaxe erforderlich. Die Mafinahmen richten sich nach dem
HBsAg-Status des Indexpatienten (> Tab.5.55) und dem Impf-
schutz des Exponierten (> Tab. 5.56).

Serologischer Ausschluss einer Infektion

Direkt nach Verletzung sind zum serologischen Ausschluss einer
Infektion der Indexperson durch HBV, HCV und HIV folgende An-
tikdrperbestimmungen unter der Voraussetzung des Einverstidnd-
nisses des Indexpatienten erforderlich: Je nach HBV-Impfstatus des
Mitarbeiters Bestimmung von HBsAg-, sowie anti-HCV und anti-
HIV. Falls Anti-HCV oder Anti-HIV positiv, ist eine PCR-Testung
zur Bestimmung der Viruslast durchzufiihren. Als zusétzliches Ar-
gument fiir das Einverstandnis zur serologischen Untersuchung
kann dem Patienten erkldrt werden, dass auch er selbst im Fall ei-
ner bisher ihm unbekannten Infektion durch die Zufithrung zur
Therapie profitieren kann (Himmelreich et al. 2013).

Beim Verletzen gilt es, den Ausschluss einer Infektion zu fithren
(> Tab.5.57).

Tab.5.57 Serologische Untersuchungen des Mitarbeiters nach akzidenteller Kontamination

Befund des Indexpatienten [ Umgehende Blutentnahme | PCR Kontrollen Antikorperkontrollen

HCV positiv oder unbekannt ~ Bestimmung von Anti-HCV

HCV-PCR nach 2—4 Wochen, falls

Anti-HCV nach 6 Wochen, 3 und 6 Monaten

negativ, Untersuchung 6-8 Wochen
nach Exposition wiederholen

HIV positiv oder unbekannt
HBV positiv

Bestimmung von Anti-HIV
> Tab.5.56

Anti-HIV nach 6 Wochen, 3 und 6 Monaten

Anti-HBc, HBsAg, sowie anti-HBs nach 6 Wochen,
falls zum Zeitpunkt der Nadelstichverletzung keine
ausreichende HBV-Immunitat vorlag hat und des-

wegen eine Boosterimpfung erfolgte



Da bei allen infrage kommenden Erregern ein diagnostisches Fenster zu
beriicksichtigen ist, empfiehlt sich wahrend der Inkubationszeit eine Pra-
vention bei Intimkontakten (besonders Sexualverkehr).

Meldung: Bei Verdacht auf beruflich erworbene Infektion durch
HBV, HCV und HIV ist die Anzeige auf Verdacht einer Berufs-
krankheit (BK 3101) an den zustindigen Unfallversicherungstriger
erforderlich. Das erfolgt vorzugsweise durch den D-Arzt oder den
Betriebsarzt. Nach §202 SGB VII besteht jedoch eine Meldever-
pflichtung fiir alle Arzte, die den Verdacht auf das Vorliegen einer
Berufskrankheit haben und zwar unabhéngig von ihrer Funktion.
Die Meldepflicht berechtigt trotz drztlicher Schweigepflicht zur Of-
fenbarung gegeniiber dem Unfallversicherungstriger. Versicherte
sind vom meldenden Arzt iiber die Meldung zu unterrichten. Der
Verdacht auf akute Virushepatitis ist nach § 6 IfSG namentlich dem
Gesundheitsamt zu melden. Zusétzlich ist gemaf3 § 7 IfSG die nicht-
namentliche Meldung des Nachweises von HIV vorzunehmen.
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