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Besonderheiten. Infektionskrankheiten haben Besonder-

heiten, die auf keine andere Krankheitsgruppe zutreffen:

® Ein Mensch kann Krankheitsquelle fiir andere Menschen
sein, ohne notwendigerweise selbst krank zu werden.

® Ein Patient kann dauerhaft oder voriibergehend vor einer
Krankheit geschiitzt (»immunc) sein.

® Der Schutz vor Krankheit eines einzelnen kann dadurch
bedingt sein, dass die Mehrzahl der Individuen in einer
Gruppe immun ist (»Herdenimmunitét).

® Die Lebensweise oder einzelne Handlungen sind oft direkt
verbunden mit einem Infektionsrisiko, und eine einfache
Anderung des Verhaltens ist oft eine wirksame Mafinahme
zur Pravention.

Zunahme von Infektionen. Menschliches Handeln veréndert
die Wahrscheinlichkeit, dass ein Mensch oder eine Gruppe
von Menschen Kontakt mit einem bestimmten Erreger hat
und danach krank wird. So erklért sich die Beobachtung, dass
Infektionskrankheiten weltweit an Bedeutung gewinnen: Der
Mensch dndert seine Lebensweise in immer kiirzer werdenden
Abstinden, und die Anzahl der lebenden Menschen wichst
rasch.

In seinem Roman Reise um die Welt in 80 Tagen beschrieb
Jules Verne die Abenteuer einer - fiir die grofle Mehrzahl der
damals lebenden Menschen nicht bezahlbaren - Reise um die
Erde. Heute umrundet ein Astronaut die Erdkugel in weni-
gen Stunden. Es gibt aktuelle Angebote fiir eine Weltreise in
16 Tagen - ein Erlebnis, das fiir viele Menschen in Deutsch-
land finanziell moglich ist. Es darf daher nicht verwundern,
dass sich Mikroorganismen in Gebieten der Welt ausbreiten,
in denen sie frither nicht vorkamen, und dass diese Ausbrei-
tung viel rascher erfolgt als frither. Industriestaaten brauchen
geradezu das Zusammenleben vieler Menschen auf engem
Raum bei hoher Mobilitit — auch dies ist ein wichtiger Grund
fiir die Zunahme von Infektionskrankheiten. Weitere Beispiele

B Tab. 95.3. »Neue« menschliche Verhaltensweisen und daraus re-
sultierende Kontaktmdglichkeiten mit Mikroorganismen

Neue Aktivitat Krankheiten

Mobilitat Fernreisen Malaria
Nahrungs-  GroBkiichen Ausbruch von Gastroenteritis
mittel Fertignahrung Sporadische Félle von Gastroente-
ritis in einem grof3en Gebiet
Medizin Transplantation -
Biochemische Zunahme sexuell tibertragbarer
Antikonzeption Krankheiten
Kortison Zunahme der Infektionen durch T-
Zell-abhangige Mikroorganismen
Freizeitak- Whirlpool Whirlpooldermatitis
tivitaten Kampfsport Hepatitis B, Herpes gladiatorum
Technik Klimaanlage Legionellose
Wasseraufberei- Kryptosporidiose
tung

fiir gedndertes menschliches Verhalten mit Bedeutung fiir die
Ausbreitung von Mikroorganismen finden sich in @ Tab. 95.3.

Menschliches Handeln hat aber nicht nur die Kontaktmdog-
lichkeiten mit Mikroorganismen vermehrt. Medizinischer
Fortschritt hat zu lingerem Leben, niedrigerer Mortalitit und
verbesserter Lebensqualitit gefithrt. Der Preis hierfiir besteht
auch darin, dass viele Menschen aufgrund erfolgreicher medi-
zinischer Techniken fiir einzelne Erreger vermehrt empfing-
lich sind.
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96 Epidemiologie und Prdavention von nosokomialen Infektionen

S. Wenzler-Réttele, T. Hauer, M. Dettenkofer

Eine nosokomiale Infektion (griechisch: nosokomeion =
Krankenhaus) ist laut Infektionsschutzgesetz definiert als eine
»Infektion mit lokalen oder systemischen Infektionszeichen
als Reaktion auf das Vorhandensein von Erregern oder ihrer
Toxine, die im zeitlichen Zusammenhang mit einer statio-
néren oder einer ambulanten medizinischen Mafinahme steht,
soweit die Infektion nicht bereits vorher bestand«. Das Risiko,
eine Infektion zu entwickeln, ist fiir Patienten im Krankenhaus
hoher als fiir Menschen auflerhalb des Krankenhauses. Grund
dafiir ist, dass bei vielen Patienten durch ihre Grunderkran-
kung eine Schwiachung des Immunsystems besteht und/oder
invasive Mafinahmen durchgefiithrt werden, die das Eindrin-
gen von Erregern in das Korperinnere und das Entstehen
einer Infektion erleichtern. Besonders gefihrdet sind deshalb
im Bereich der Péddiatrie Frith- oder Mangelgeborene, padia-
trische Intensivpatienten, Patienten mit chronischen Erkran-
kungen wie der zystischen Fibrose oder Dialysepflicht und

onkologisch-pédiatrische Patienten. Dabei konnen auch fakul-
tativ pathogene Mikroorganismen zu einer Infektion fithren.
Auflerdem kommt es im Krankenhaus durch haufige durch-
gefiihrte Antibiotikatherapien zu einer Selektion von Keimen
mit problematischem Resistenzspektrum, was die Therapie
erschwert und die Ubertragung dieser Keime erleichtert. Um
Infektionen durch Ubertragungen von Krankheitserregern
iiber das Personal oder indirekt iiber andere Patienten bzw.
auch tiber die patienteneigene Flora zu vermeiden, ist es essen-
ziell, die méglichen Ubertragungswege von Krankheitserre-
gern zu kennen und geeignete Mafinahmen zu treffen, um eine
Ubertragung zu vermeiden.

96.1 Ubertragungswege

Man unterscheidet bei der Ubertragung von Krankheitserre-
gern den direkten vom indirekten Ubertragungsweg:
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Die direkte Ubertragung, z. B. durch Tropfcheninfektion
oder direkte Kontaktiibertragung mit der infizierten Person,
kommt seltener vor als die indirekte Ubertragung: Diese fin-
det in erster Linie tiber die kontaminierten Hénde des Per-
sonals statt. Indirekt kénnen Infektionen jedoch auch tber
kontaminierte Instrumente, Wasser, Blut und Blutprodukte,
Luft, Lebensmittel oder tierische Vektoren (z. B. Insekten) und
Ahnlichem iibertragen werden. Die Infektionsiibertragung
durch die Luft, die so genannte aerogene Ubertragung, ist im
Gegensatz zur Kontaktinfektion, aufSer bei der Tuberkulose,
von untergeordneter Bedeutung. Dies gilt weitgehend auch fiir
Varizellen oder Virusinfektionen des Respirationstraktes.

Von einer vertikalen Ubertragung spricht man bei der
diaplazentaren Ubertragung von Krankheitserregern von der
Mutter auf den Féten (z. B. bei Toxoplasmose, Syphilis, Roteln
oder Varizellen-Erkrankung der Mutter).

Ubertragung von Patient zu Patient. Schon durch die strikte
Einhaltung der grundsitzlich bei allen Patienten anzuwen-
denden Standardhygienemafinahmen lassen sich nicht nur
Ubertragungen von mit Blut oder Kérperfliissigkeiten asso-
ziierten Infektionen, sondern auch die meisten Kontakt- oder
Tropfcheninfektionen verhiiten. Es gibt jedoch Ausnahmesitu-
ationen, in denen bei bestimmten Patientengruppen auch ohne
gravierende Hygienefehler Infektionsiibertragungen méglich
sind: So sind bei pédiatrisch-onkologischen Patienten Hepa-
titis-B-Virus-Ubertragungen (HBV) durch Schleimhautkon-
takt mit Gegenstianden, die mit dem Speichel infizierter Kin-
der kontaminiert waren, beschrieben. HBV-Infektionen unter
zytostatischer Chemotherapie fithren in einem sehr hohen Pro-
zentsatz zu einer persistierenden Virdmie mit extrem hohen
Virustitern. Bei diesen Patienten kann die Infektion lange Zeit
weder histologisch noch klinisch oder serologisch nachgewie-
sen werden, da erst die Inmunantwort zur diagnoseweisenden
Leberzellschiadigung fithrt. Unter Chemotherapie treten hau-
fig Schleimhautschiddigungen mit Blutungen auf. Kleine Kin-
der nehmen ihr Spielzeug immer in den Mund. Dadurch ent-
steht fiir nicht infizierte Kontaktkinder auf der Station ein
erhohtes Infektionsrisiko. Auf padiatrisch-onkologischen Sta-
tionen konnen daher strengere Mafinahmen erforderlich sein.
Diese sollten jedoch immer rational tiber plausible Infektions-
wege begriindbar sein.

Naturgemaf3 besteht in Wartezonen des Krankenhauses ein
besonderes Infektionsrisiko, v. a. zu Zeiten epidemisch auftre-
tender viraler Atemwegsinfektionen. Dies kann im Idealfall
durch ein sofortiges Screening aller Patienten auf respirato-
rische Symptome und Exantheme und deren rdumliche Tren-
nung von den anderen Wartenden verringert werden.

Ubertragung von Personal auf Patienten. Varizellen, virale
Atemwegsinfektionen, infektiése Durchfallerkrankungen (z. B.
Noro- oder Rotaviren), Masern und dhnliche Erkrankungen
konnen durch Personal von extern oder innerhalb des Kran-
kenhauses erworben und direkt oder indirekt auf die Patienten
iibertragen werden. Besonders Frithgeborene und immunsup-
primierte Kinder sind gefidhrdet. Ein Risiko besteht auch bei
chirurgisch titigem Personal (v. a. Operateure) mit infektiser
Hepatitis B oder C oder HIV-Erkrankung, das z. B. bei Nadel-

stich- oder Schnittverletzungen wihrend der Operation Erre-
ger auf den Patienten iibertragen kann.

Ubertragung von Patienten auf Personal. Personal kann
bei Kontakt mit infektiosen Patienten bei Nichtbeachten der
erforderlichen Schutzmafinahmen bzw. bei unerkannt infek-
tiosen Patienten ebenfalls erkranken. Ein hohes Risiko besteht
wiederum bei hochkontagiésen Erkrankungen wie viralen
Atemwegsinfektionen (z. B. Influenza), viralen Durchfaller-
krankungen (z. B. Noroviren) oder den »Kinderkrankheiten,
wenn hier noch keine Immunitét besteht. Bei unzureichenden
Hygienemafinahmen (Héndehygiene) kann auflerdem eine
Ubertragung mit multiresistenten Erregern wie z. B. Methicil-
lin-resistentem Staphylococcus aureus (MRSA) zwischen Pati-
ent und Personal erfolgen.

Nadelstichverletzungen sind eine haufige Ursache fiir par-
enteralen Blutkontakt. Dabei besteht grundsitzlich das Risiko
der Ubertragung einer Infektion mit HBV, HCV oder HIV. Das
Ubertragungsrisiko hingt von mehreren Faktoren ab: Zum
einen von der Viruskonzentration im Blut des Patienten, die
z. B. bei HBsAg-Tragern, die zusitzlich HBeAg-positiv sind,
sehr hoch sein kann, weshalb das HBV-Risiko bei derartigen
Kontakten bis zu 30% betragen kann. Das HIV-Risiko ist bei
einer Nadelstichverletzung mit 0,2-0,4% wesentlich niedriger,
das HCV-Risiko wird mit 2-3% angegeben. Diese Zahlen
wurden allerdings bei erwachsenen Patienten gefunden. Fiir
Kinder fehlen entsprechende Daten. Das geringere Infektions-
risiko bei HIV und HCV héngt wahrscheinlich mit der gerin-
geren Viruskonzentration im Blut infizierter Personen zusam-
men. Ein weiterer entscheidender Faktor, der das Infektions-
risiko bestimmt, ist die Blutmenge, die inokuliert wird. Diese
héngt von der GrofSe der Kaniile und ihrer Eindringtiefe ab.
Beim Stich mit einer Hohlnadel wird in der Regel mehr Blut
inokuliert als durch eine chirurgische Nadel. Wenn die Kantile
vor dem Einstich in die Haut noch Handschuhe durchdringen
muss, wird ein Teil des Blutes am Handschuhmaterial abge-
streift und das Infektionsrisiko dadurch verringert. Wichtig ist,
dass nach einer Nadelstich- oder Schnittverletzung sofort die
erforderlichen Mafinahmen eingeleitet werden (v.a. griind-
liche Desinfektion der verletzten Haut) und im Krankenhaus
der betriebsdrztliche Dienst informiert wird, damit dieser die
weiteren erforderlichen MafSnahmen einleiten kann.

Ubertragung durch Kontakt. Viele sog. Kinderkrankheiten,
wie z. B. Masern, Windpocken, Mumps und Rételn werden oft
als »fliegende Infektionen« bezeichnet, weil sie hochkontagios
sind. Sie sind jedoch iiberwiegend Kontaktinfektionen: Das
infektiose respiratorische Sekret (bei Windpocken zusitzlich
das Blaschensekret) kommt dabei in direkten Kontakt z. B. mit
Mund, Nase oder Konjunktiven oder wird indirekt tiber Fla-
chen oder Gegenstiande, die mit erregerhaltigem Sekret konta-
miniert sind, tibertragen.

Ubertragung durch respiratorische Trépfchen. Von der
»echten« aerogenen Ubertragung, die mit dem Luftstrom auch
iiber mehrere Meter erfolgen kann, muss die Tropfcheniiber-
tragung unterschieden werden. Respiratorische Tropfchen
(>5 um) werden beim Husten, Niesen und Sprechen freige-
setzt und sedimentieren schneller als Tropfchenkerne. Sie
haben eine Reichweite von 1 bis hochstens 2 m. Sie gelangen
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nicht in die unteren Atemwege, sondern auf die oropharynge-
ale Schleimhaut und die Konjunktiven.

Einige Infektionserreger werden iiberwiegend durch Tropf-
chen iibertragen, wie z. B. Bordatella pertusssis, Rotelnviren,
Influenzaviren, Adenoviren, Rhinoviren, Mycoplasma pneu-
moniae, SARS-Viren, A-Streptokokken und Meningokokken.
Diese Erreger konnen jedoch alle auch durch Kontakt mit der
Mund-/Nasenschleimhaut oder der Bindehaut iibertragen
werden.

Aerogene Ubertragung. Damit eine Infektionsiibertragung
iiber die Luft zustande kommt, miissen die Erreger in Form
eines Aerosols vorliegen und ldngere Zeit in der Luft iiber-
leben konnen. Dies trifft z. B. fir die Erreger der Tuberku-
lose zu, die durch ihre lipidhaltige Zellwand vor Austrock-
nung geschiitzt sind. Dagegen miissen bei Virusinfektionen,
die fast ausschliefSlich Kontaktinfektionen sind (z. B. Wind-
pocken, Masern), besondere Bedingungen fiir eine aerogene
Ubertragung gegeben sein — beispielsweise eine inadiquate
Luftfiihrung durch die Klimaanlage. Die klassischen Kinder-
krankheiten sind deswegen hochkontagios, weil ihre Erreger
sehr virulent sind und bei fast jeder empfanglichen Person zur
Infektion fithren und nicht, weil sie aerogen tibertragen wer-
den. Das sog. »Ausliiften« nach Kontakt mit einem an Wind-
pocken erkrankten Kind ist daher unwirksam.

Parenterale Ubertragung. Parenterale Ubertragung bedeu-
tet, dass Erreger unter Umgehung des Verdauungstrakts in den
Wirt gelangen. Vor allem iiber Blut kénnen bei parenteralem
Kontakt verschiedene Erreger tibertragen werden, von denen
v. a. Hepatitisviren (HBV, HCV) und HIV eine Rolle spielen.
Hierunter fallen z. B. Nadelstichverletzungen (Ubertragung
von Patienten auf Personal, seltener auch umgekehrt). Auch
Haut- und Schleimhautkontakte mit infiziertem Blut sind
mit einem Infektionsrisiko verbunden, das allerdings schlecht
quantifiziert werden kann. Es ist wiederum abhéngig von der
Blutmenge, weiter aber auch von der Dauer der Exposition
und vom Zustand der Haut/Schleimhaut wahrend der Expo-
sition. Das Risiko ist aber ca. 100-bis 1000-fach geringer als

B Tab. 96.1. Reinigungs- und Desinfektionsplan in der Padiatrie

Was? Wann? Womit?
Beim Betreten bzw. Verlassen des Ar-

beitsbereiches, nach Verschmutzung

Handereinigung

Handedesinfektion

Z.B. vor Patientenkontakt, vor
Verbandwechsel, Injektionen,
Blutabnahmen, Blasen-/Venen-Ka-
theterlegen, nach Kontamination
(bei grober Verschmutzung vorher
Hande waschen), nach Ausziehen der
Handschuhe

Vor operativen Eingriffen

o Hygienische

o Chirurgische

2. PVP-Jod-Seife

Flussigseife aus Spender

(Alkoholisches) Handedesinfektionsmittel

1. (Alkoholisches) Hindedesinfektionsmittel

nach Hautverletzungen mit Kaniilen oder anderen spitzen
und scharfen Gegenstdnden. Dennoch miissen entsprechende
Schutzmafinahmen (Handschuhe) getroffen werden, wenn
mit Blutkontakt an Haut oder Schleimhéuten gerechnet wer-
den muss.

Fikal-orale Ubertragung. Viele bakterielle Gastroenteritiser-
reger (z. B. Salmonellen, Campylobacter, Shigellen), aber auch
Viren, z. B. das Hepatitis-A- und -E-Virus, Rota- und Norovi-
ren, sowie Parasiten werden nach Aufnahme und der Entwick-
lung einer Infektion mit dem Stuhl ausgeschieden. Hier spielt
im Gegensatz zur parenteralen Ubertragung die orale Auf-
nahme der Erreger die entscheidende Rolle. Infizieren kann
man sich einerseits direkt {iber die Héande bei schlechter Toi-
lettenhygiene des Trégers, bei Diarrhoen oder Inkontinenz des
Patienten durch Streuung in die Umgebung oder auch beim
Windelwechsel. Eine andere Moglichkeit ist die Ubertragung
tiber einen Vektor, z. B. die Nahrung, oder tiber das Trinkwas-
ser in Landern mit niedrigem Hygienestandard.

96.2 StandardhygienemafBnahmen

Standardhygienemafinahmen miissen bei allen Patienten
unabhéngig von ihrer mutmafllichen Infektiositit angewendet
werden. Sie reduzieren das Ubertragungsrisiko aller, v. a. das
der durch Blut oder durch Kontakt {ibertragenen nosokomi-
alen Erreger. Zu den Standardhygienemafinahmen gehéren
v. a. die Hdndedesinfektion oder ggf. das Handewaschen vor
und nach Patientenkontakt. Die wichtigsten Standardhygie-
nemafinahmen werden im Folgenden beschrieben und finden
sich im Reinigungs- und Desinfektionsplan (@ Tab. 96.1)

Handedesinfektion und Handewaschen. Die Handehygiene
spielt bei der Priavention nosokomialer Infektionen eine ent-
scheidende Rolle, weil die Hinde des medizinischen Personals
der wichtigste Vektor bei der Infektionsiibertragung sind. Das
Ziel einer hygienischen Hidndedesinfektion ist die Elimination
der sog. transienten Flora, wihrend die zusétzliche Reduktion
der sog. residenten Flora (Synonym: Standortflora) durch die

Wie?

Hande waschen, mit Einmalhandtuch
abtrocknen

Ausreichende Menge entnehmen, damit die
Hénde vollstandig benetzt sind, verreiben,
bis Hande trocken sind (30 s)

Kein Wasser zugeben!

Héande und Unterarme 1 min waschen
(Nagel und Nagelfalze bei Verschmutzung
birsten), anschlieBend Handedesinfekti-
onsmittel wahrend 3 min portionsweise auf
Hénden und Unterarmen verreiben

Hande und Unterarme 1 min waschen

und dabei Ndgel und Nagelfalze biirsten,
anschlieBend 4 min waschen, unter
flieBendem Wasser abspiilen, mit sterilem
Handtuch abtrocknen
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O Tab. 96.1. Fortsetzung

Was?

Hautdesinfektion

Schleimhaut-
desinfektion
Nabelpflege

Instrumente

Standgefa3 mit
Kornzange

Trommeln

Thermometer

Blutdruck-
manschetten

Stethoskop

Mundpflegetablett
o Tablett/Becher

o Klemme

o Becher mit Ge-
brauchslésung
Milchpumpen-
zubehor, Schlduche
Sauger, Schnuller

Sauerstoffanfeuchter
« Wasserbehalter

« Verbindungs-
schlauch

o Maske,
Nasenbrille
Geréte, Mobiliar

Haarbirsten

Inkubatoren

Flaschenwarmer

Wickeltische

Wann?

Vor Punktionen, bei Verbandwechsel
USwW.

Vor Anlage von intravasalen Kathetern

Vor invasiven Eingriffen mit beson-
derer Infektionsgefahrdung (z. B. Ge-
lenkpunktionen, Lumbalpunktionen)

Z.B. vor Blasenkatheterlegen

Taglich

Nach Gebrauch

1-mal tglich

1-mal taglich nach Offnen (Filter
regelmaRig wechseln)
Nach Gebrauch

Nach Kontamination

Bei Bedarf

1-mal taglich

Nach jedem Gebrauch
1-mal tdglich
Nach jedem Gebrauch

Taglich

Nach jedem Gebrauch

Alle 48 h bzw. ohne Aqua dest. alle
7 Tage oder Einweg

Bei Patientenwechsel oder alle 7 Tage
oder bei Verschmutzung

Keine Aufbereitung, Einweg

1-mal taglich

Nach Kontamination
Nach jedem Patienten
Bei infizierten Patienten

Taglich

Nach Kontamination

Nach Entlassung von infizierten
Patienten

Taglich

Taglich
Nach Kontamination

Womit?

Alkoholisches Hautdesinfektionsmittel oder
PVP-Jod-Alkohol-Losung, Kontraindikationen
beachten

Alkoholische Hautdesinfektionsmittel
(vorzugsweise Octenidin-haltig wegen Rema-
nenzeffekt)

Octenidin oder PVP-Jod-Ldsung ohne Alkohol
Sauglinge:

Octenidin oder 0,5% wassrige Chlorhexidin-
16sung

Octenidin 0,1% oder 0,5%iges Chlorhexidin

Im Reinigungs- u. Desinfektionsautomaten
oder
In Instrumentenreiniger

In Reinigungs- und Desinfektionsautomaten

In Reinigungs- und Desinfektionsautomaten

Mit 60- bis 70%igem Alkohol

Mit 60- bis 70%igem Alkohol

oder im Reinigungs- u. Desinfektionsauto-
maten

Mit 60- bis 70%igem Alkohol

Im Reinigungs- u. Desinfektionsautomaten
oder mit 60- bis 70%igem Alkohol

Mit Alkohol 60-70%

In Reinigungs- u. Desinfektionsautomaten
Mit 60- bis 70%igem Alkohol

In Reinigungs- u. Desinfektionsautomaten

In Reinigungs- und Desinfektionsautomaten
oder mit umweltfreundlichem Reiniger

In Reinigungs- und Desinfektionsautomaten

In Reinigungs- und Desinfektionsautomaten
(Flowmeter und Gasverteiler mit 60- bis
70%igem Alkohol abwischen)

Umweltfreundlicher Reiniger
Flachendesinfektionsmittel

Mit umweltfreundlichem Reiniger

Im Reinigungs- u. Desinfektionsautomaten
oder mit umweltfreundlichem Reiniger und
Desinfektionsmittel

Umweltfreundlicher Reiniger
Desinfektionsmittel

Umweltfreundlicher Reiniger

Umweltfreundlicher Reiniger
Mit Flachendesinfektionsmittel oder 60- bis
70%igem Alkohol

Wie?

Spriihen — wischen — spriihen — wischen
Dauer:30's

Mit sterilen Tupfern mehrmals auftragen
und verreiben

Dauer: T min

Mit sterilen Tupfern mehrmals auftragen
und verreiben

Dauer: 3 min

Unverdiinnt auftragen

Dauer:30's

Mit sterilem Tupfer Nabel und Nabelstumpf
abwischen. Eintrocknen lassen!
Verpacken, autoklavieren

Einlegen, reinigen, abspiilen, trocknen,
verpacken, autoklavieren

Reinigen, verpacken, autoklavieren (bei
Verwendung kein Desinfektionsmittel in das
Gefal geben)

Reinigen, autoklavieren

Abwischen
Abwischen, trocknen

Abwischen

Abwischen

Abwischen

Abwischen

Reinigen, trocknen, autoklavieren

Abwischen
Wischdesinfizieren
Reinigen

Reinigen, desinfizieren

Innen und auf3en reinigen

Innen und auBen abwischen

1 h einwirken lassen

Plexiglashaube mit Wasser nachwischen

1 h liften (s. Herstellerangaben)

Innen und auBen reinigen, bei Geraten mit
Wasserbad: alle 12 h Wasser wechseln

Abwischen
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O Tab. 96.1. Fortsetzung

Was? Wann? Womit? Wie?
Spielsachen Nach Kontakt mit einem infizierten In Reinigungs- u. Desinfektionsautomaten, -
Patienten Waschmaschine, Geschirrspiilmaschine
Nach Kontamination (65°C)oder
Mit 60- bis 70%igem Alkohol Abwischen
Bei Patientenwechsel Mit umweltfreundlichen Reiniger Reinigen
Bei sichtbarer Verschmutzung
Redon-, Biilau-, Nach Gebrauch In Reinigungs- und Desinfektionsautomat
Monaldi-Flaschen
Absauggefale, 1-mal tdglich oder In Reinigungs- und Desinfektionsautomat
einschlieBlich bei Patientenwechsel
Verschlussdeckel
und Verbindungs-
schlduche
Waschbecken 1-mal taglich Mit umweltfreundlichen Reiniger Reinigen
Strahlregler (bevor- Je nach Bereich wochentlich bis In Reinigungs- und Desinfektionsautomat Reinigen

zugt Lamellenstrahl- ~ monatlich
regler)
Waschschuisseln, Nach Benutzung
Badewannen, Nach Benutzung durch infektiose
Duschen Patienten, Patienten mit Hauterkran-
kungen etc.
Nagelbiirsten Nach Gebrauch
Steckbecken, Nach Gebrauch
Urinflaschen
Fuboden 1-mal taglich
Nach Kontamination
Abfall, bei dem Direkt nach Gebrauch ( bei Kaniilen
Verletzungsgefahr kein recapping)
besteht, z. B. Skal- halter
pelle, Kantilen

Umweltfreundlicher Reiniger
Flachendesinfektionsmittel

Umweltfreundlicher Reiniger
Flachendesinfektionsmittel
Entsorgung in leergewordene, durchstichsi- -
chere und fest verschlieBbare Kunststoffbe-

Abwischen, trocknen
Nach der Einwirkzeit mit Wasser nachspii-
len, trocknen

In Reinigungs- und Desinfektionsautomat
Steckbeckenspiilautomat -

Haustibliches Reinigungssystem
Wischen

Nach Kontamination mit potenziell infektisem Material, z. B. Blut, Sekrete etc. immer sofort gezielte Desinfektion.
Beim Umgang mit Desinfektionsmitteln immer mit Haushaltshandschuhen arbeiten (Allergisierungspotenzial).
Ansetzen der Desinfektionsmittelldsung nur in kaltem Wasser (Vermeidung schleimhautreizender Dampfe).

Anwendungskonzentrationen beachten.
Einwirkzeiten von Instrumentendesinfektionsmitteln einhalten.

Standzeiten von Instrumentendesinfektionsmitteln nach Herstellerangaben. (Wenn Desinfektionsmittel mit Reiniger angesetzt wird, taglich wechseln.)

Zur Flachendesinfektion nicht spriihen, sondern wischen.
Nach Wischdesinfektion Benutzung der Flachen, sobald wieder trocken.

Benutzte, d. h. mit Blut etc. belastete Flachendesinfektionsmittelldsung mindestens taglich wechseln.
Haltbarkeit einer unbenutzten dosierten Flachendesinfektionsmittelldsung in einem verschlossenen Behélter nach Herstellerangaben.

chirurgische Hdndedesinfektion nur vor operativen Eingriffen
erforderlich ist. Beim Hdndewaschen mit Seife ohne Antisep-
tikazusatz erreicht man eine Keimreduktion um 2 log, ; Stufen,
beim Waschen mit antiseptischer Seife betragt er 2-3 log, , und
bei der Desinfektion mit 60- bzw. 70%igem Alkohol 3-4 log,
Stufen.

Zu beachten ist bei der Handedesinfektion, dass geniigend
Hindedesinfektionsmittel verwendet wird (Faustregel ca. 3 ml
bzw. eine gefiillte Hohlhand) und alle Hautareale (Fingerspit-
zen, Daumen, Fingerzwischenrdume und die Querfalten der
Handflache) sicher miteinbezogen werden. Die Einreibezeit
muss 30 s betragen. Es darf kein Schmuck an Hianden und
Unterarmen (z. B. Ringe, Armbander, Armbanduhren) getra-
gen werden, aufSerdem kein Nagellack und keine Kunstfin-
gerndgel, da sonst die Hidndehygiene erfahrungsgemaf nicht
griindlich genug durchgefiithrt wird und Keimreservoire ver-
bleiben konnen.

Es lassen sich keine starren Regeln aufstellen, wann die
Hiandehygiene erforderlich ist. Grundsitzlich sollten zwischen
Patientenkontakten die Hande desinfiziert werden. Auch bei

aufeinanderfolgenden Titigkeiten an demselben Patienten
kann eine Hiandedesinfektion erforderlich sein, wenn an einer
Korperstelle (z. B. Blasenkatheter) eine Kontamination stattge-
funden haben kann und daran anschliefSend eine andere Kor-
perstelle versorgt wird (z. B. Venenkatheter).

Das Waschen der Héande reicht aus:

bei Beginn bzw. Ende der Arbeit,

nach Benutzung der Toilette,

vor dem Essen bzw. vor dem Verteilen von Essen,

nach dem Putzen der Nase sowie nach Husten oder Niesen
mit Hand vor Mund und Nase.

Die Hiandedesinfektion ist erforderlich:

e vor Titigkeiten mit Kontaminationsgefahr, z. B. Bereitstel-
lung von Infusionen, Herstellung von Mischinfusionen,
Aufziehen von Medikamenten,

e vor und nach infektionsgefihrdenden Tatigkeiten, z.B.
Absaugen, Verbandswechsel, Manipulationen am Venen-/
Blasenkatheter, Tracheostoma, Infusionsbesteck (auch zwi-
schen verschiedenen Titigkeiten bei demselben Patienten),
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® vor invasiven Mafinahmen, auch wenn dabei Handschuhe
(ob steril oder unsteril) getragen werden, z. B. Anlage von
Venen- oder Blasenkatheter, Punktionen, Endoskopie,
Angiographie,

nach Kontakt mit Blut, Exkreten, Sekreten,

vor Kontakt mit abwehrgeschwéchten Patienten,

nach Kontakt mit infizierten/kolonisierten Patienten,

nach Kontakt mit (potenziell) kontaminierten Gegenstin-
den, z. B. Entleeren von Wasserfalle, Absauggefif}, Urin-
beutel,

® nach dem Ausziehen von Einmalhandschuhen.

Im Zweifelsfall ist eine Hindedesinfektion dem Hiandewaschen
aufgrund der hoheren Keimreduktion und der besseren Haut-
vertriglichkeit vorzuziehen. Bei Verschmutzung der Hénde
miissen diese immer gewaschen werden. Bei Verschmutzung
der Hande mit potenziell infektiosem Material (Blut oder Kor-
persekrete) ist eine anschliefende Desinfektion notwendig.
Aus Griinden des Hautschutzes sollte die Kombination von
Handewaschen und Héndedesinfektion auf diese Situationen
beschrénkt bleiben. Es sollte generell auf eine gute Hautpflege
geachtet werden, um Hautirritationen vorzubeugen. Hautirri-
tationen koénnen auch durch allergische Reaktionen auf in vie-
len Héndedesinfektionsmitteln vorkommende Parfiim- oder
Farbstoffe bedingt sein. Daher sollte auf farb- und parfiim-
stofffreie Hindedesinfektionsmittel umgestellt werden.

Schutzkleidung

Handschuhe. Einmalhandschuhe sollten bei Kontakt mit
Blut oder anderen potenziell infektiosen Korperfliissigkeiten
(Amnion-, Perikard-, Peritoneal-, Pleurafliissigkeit, Liquor
und jede mit Blut vermengte Korperflissigkeit) getragen wer-
den. Das gleiche gilt fiir Kontakt mit Schleimhduten und nicht
intakter Haut bei allen Patienten, ferner fiir den Umgang mit
Gegenstinden oder die Berithrung von Oberflichen, die mit
Blut oder potenziell infektiosen Korperfliissigkeiten kontami-
niert worden sind, sowie fiir Gefdflpunktionen und invasive
Eingriffe. Bei Eingriffen in sterile Korperhohlen miissen ste-
rile Handschuhe getragen werden, ansonsten sind keimarme
Handschuhe ausreichend. Handschuhe sollten im Normalfall
nicht desinfiziert, sondern bei Notwendigkeit gewechselt wer-
den. Nach dem Ausziehen der Handschuhe sollten die Hinde
desinfiziert werden, da die Einweghandschuhe méglicherweise
undicht geworden sind bzw. es beim Ausziehen zu einer Kon-
tamination der Hinde gekommen sein kann.

Schutzkittel. Schutzkittel werden getragen, um eine Konta-
mination der Arbeitskleidung sowie der Haut des Personals
mit Blut und Korperfliissigkeiten zu verhindern. Deshalb sind
sie nur dann erforderlich, wenn die Bereichskleidung durch
direkten Kontakt mit einem infizierten Kind kontaminiert
werden kann. Sie werden auflerdem bei der Versorgung von
Patienten eingesetzt, die mit bestimmten Erregern (z. B. Rota-
viren, RS-Viren, MRSA) infiziert sind, um das Kontaminati-
onsrisiko und damit die Méglichkeiten einer Ubertragung auf
andere Patienten zu verringern. Die Schutzkitte] werden ent-
weder in die Wische gegeben (bei Verschmutzung) oder aber
im Patientenzimmer am Patientenbett bis zur nédchsten Ver-
wendung aufgehdngt. Die Schutzkittel sollten aber mindes-
tens einmal taglich (auf Intensivstationen einmal pro Schicht)

gewechselt werden. Bei Betreten oder Verlassen einer Intensiv-
station ist jedoch kein Kittelwechsel notwendig, ebensowenig
miissen Besucher generell Schutzkittel tragen.

Schutzmaske, Augen- und Gesichtsschutz. Masken und
Augen- oder Gesichtsschutz sollten getragen werden, um eine
Exposition der Mundschleimhaut, der Nase und der Augen bei
Eingriffen zu verhindern, bei denen Blut- oder Sekretspritzer
entstehen konnen (z. B. beim Endoskopieren oder trachealen
Absaugen). Ein chirurgischer Mund-Nasen-Schutz dient auch
dem Schutz vor respiratorischen Infektionen. Nur bei weni-
gen Infektionskrankheiten wie bei Tuberkulose, SARS-Coro-
navirus-Infektion oder hdmorrhagischem Fieber muss eine
hoherwertige Schutzmaske (FFP2 bzw. FFP3) getragen wer-
den. Umgekehrt dient ein chirurgischer Mund-Nasen-Schutz
auch dem Schutz des immunsupprimierten Kindes bei der
Umbkehrisolierung.

Pravention von Stichverletzungen. Durch entsprechende
Sorgfalt sollen Verletzungen durch Kaniilen, Skalpelle und
andere scharfe Instrumente oder Gegenstinde bei inva-
siven Eingriffen oder bei Reinigung oder Entsorgung verhin-
dert werden. Um Nadelstichverletzungen zu vermeiden, darf
man Kantilen niemals in die Kappe zuriickstecken, von Hand
umbiegen oder gar abbrechen. Nach dem Gebrauch sollten
Spritzen und Kaniilen, Skalpelle sowie andere scharfe Gegen-
stdnde in durchstichfesten Containern zur Entsorgung gege-
ben werden. Neuerdings werden auch Sicherheitskaniilen
angeboten, die das Risiko einer Nadelstichverletzung reduzie-
ren. Diese sollten bevorzugt v. a. in Risikobereichen verwendet
werden [Arbeitsschutzanforderung Technische Regel fiir Bio-
logische Arbeitsstoffe 250 (TRBA 250)].

96.3 Spezielle HygienemaBBnahmen

Sie sind dann notwendig, wenn Infektionen und/oder Kolo-
nisationen diagnostiziert oder auch vermutet werden, bei
denen das Risiko einer Ubertragung besteht. Die jeweils erfor-
derlichen Vorsichtsmafinahmen werden in den folgenden
Abschnitten erldutert.

MaBnahmen gegen Ubertragungen durch respiratorische
Tropfchen. Bei Infektionen, die iiber Tropfchen iibertragen
werden, muss fiir die Dauer der Infektiositéit eine respirato-
rische Isolierung erfolgen. Eine Ansteckung iiber eine Distanz
von mehr als 2 m ist sehr unwahrscheinlich. Das Kind sollte
in einem Einzelzimmer untergebracht werden. Bei mehreren
Patienten mit demselben Infektionserreger kann eine Kohorte
gebildet werden.

Das Personal sollte bei nahem Patientenkontakt (<2 m)
einen chirurgischen Mund-Nasen-Schutz tragen. Auflerhalb
des Zimmers sollten die Kinder, wenn sie alt genug sind,
ebenfalls eine (chirurgische) Maske tragen. Zusitzlich sollten
Handschuhe und evtl. auch ein Schutzkittel getragen werden,
wenn Kontakt mit infektiésem Material (in der Regel Atemwe-
gssekrete) moglich ist. Bei Infektionen, bei denen eine antibi-
otische Therapie moglich ist, kann die Isolierung in der Regel
nach 24 h wieder aufgehoben werden. Bei Erkrankungen wie
Windpocken oder Masern sollte grundsitzlich immunes Per-
sonal eingesetzt werden.
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XIII Infektionskrankheiten

Infektionskrankheiten, die durch Tropfcheninfektion, aber
auch durch indirekten Kontakt tibertragen werden, sind: Respi-
ratory-syncytial-virus- (RSV-)Infektionen, A-Streptokokken-
Pharyngitis, Meningokokken-Infektionen, Influenza A und
B, Haemophilus-influenzae-Typ-b-(Hib-)Infektionen, Keuch-
husten, Windpocken, Masern, Rételn, Mumps und Diphthe-
rie.

MaBnahmen gegen aerogene Ubertragungen / Mafnah-
men bei offener Lungentuberkulose. Zu den im strengen
Sinne aerogen tibertragbaren Infektionen gehort in erster Linie
die offene Lungentuberkulose. Varizellen- und Influenzainfek-
tionen konnen unter bestimmten Voraussetzungen auch ein-
mal aerogen {ibertragen werden, trotzdem sind hier die Maf3-
nahmen gegen die Ubertragung durch Trépfchen ausreichend.
Kinder mit offener Lungentuberkulose sind im Gegensatz zu
Erwachsenen wenig infektids, da die Erregeranzahl, die aus-
geschieden wird, in der Regel gering ist. Dennoch sollten die
gleichen Isolierungsmafinahmen wie bei Erwachsenen durch-
gefiihrt werden. Das Kind sollte in einem Einzelzimmer mit
raumlufttechnischer Anlage (6-12 Luftwechsel/Stunde) und
negativem Druck im Vergleich zu den angrenzenden Réu-
men untergebracht werden. Die Abluft muss entweder nach
auflen abgefiihrt werden oder bei Umluftbetrieb durch einen
Schwebstofffilter gefiihrt werden, wobei die Tiir geschlossen
bleiben muss. Ist keine raumlufttechnische Anlage vorhanden,
sollte eine hiufige Fensterliiftung erfolgen. Dabei muss darauf
geachtet werden, dass sich keine Personen in der Liiftungszone
befinden.

Das Personal muss bei Betreten des Zimmers eine parti-
kelfiltrierende Halbmaske der Filterstufe FFP2 anlegen. Bei
Verlassen des Zimmers sollte den Kindern eine gut sitzende
(chirurgische) Maske angelegt werden

MaBnahmen bei Infektion bzw. Kolonisation mit Methi-
cillin- (Synonym: Oxacillin-) resistenten Staphylokokken
(MRSA). MRSA sind weltweit zu einem grofien krankenhaus-
hygienischen Problem geworden. Dabei sind diese nach jet-
zigem Wissenstand nicht virulenter als sensible Stimme. Zur
Behandlung systemischer Infektionen bleiben jedoch aufler
den Glykopeptidantibiotika wie Vancomycin nur einige neu-
ere Substanzen, mit denen bei Kindern noch wenige Erfah-
rungen vorliegen. Dies sind wertvolle Reserveantibiotika,
deren Wirksamkeit in Zukunft durch ihren zunehmenden
Einsatz ebenfalls eingeschrinkt sein wird. Die Entdeckung
Vancomycin-resistenter Staphylokokkenstémme [Vancomy-
cin-resistente S. aureus (VRSA)] in Japan, den USA und teil-
resistenter Stimme [Vancomycin-intermediér-resistenter S.
aureus (VISA)] auch in Deutschland erhoéht die Bedeutung
krankenhaushygienischer Praventivmafinahmen.

In stideuropdischen Landern und Groflbritannien sind
25-50% aller Staphylokokken aus Blutkultur oder Liquor Oxa-
cillin-resistent (MRSA). In Deutschland betragt ihre Préva-
lenz 10-25%. Das hauptsichliche Erregerreservoir, von dem
aus intermittierend andere Korperstellen, insbesondere die
Hinde, kolonisiert werden konnen, stellt der Nasen-Rachen-
Raum des Patienten dar. Bei Kindern ist der MRSA-Anteil
bei Staphylococcus aureus aber erfahrungsgemadf3 niedriger.
Betroffen sind hier v. a. chronisch kranke Kinder mit lingeren

Krankenhausaufenthalten und hdufigen Antibiotikatherapien
(z. B. Patienten mit zystischer Fibrose).

Ein Teil der Ubertragungen von MRSA lasst sich schon
durch strikte Einhaltung der Standardhygienemafinahmen,
v. a der sachgerechten Handedesinfektion, verhindern. Darii-
ber hinaus sollte der Patient in einem Einzelzimmer, moglichst
mit eigener Nasszelle, untergebracht werden. Eine Kohorten-
isolierung ist ebenfalls moglich. Optimal ist eine 1:1-Betreuung
des/der betroffenen Patienten. Bei direktem Kontakt mit dem
Patienten sollten ein langdrmeliger Schutzkittel, Einmalhand-
schuhe und ein chirurgischer Mund-Nasen-Schutz getragen
werden. Der Schutzkittel kann mehrfach verwendet werden
und sollte bei Verschmutzung und einmal taglich bzw. auf
Intensivstation einmal pro Schicht gewechselt werden. Trans-
porte von MRSA-Patienten im Krankenhaus sollten so weit wie
moglich reduziert werden. Bei Wundbesiedlung muss der Ver-
band trocken und dicht sein, wenn der Patient das Zimmer
verldsst. Die Hiande des Patienten sollten vor dem Transport
bzw. immer vor dem Verlassen des Zimmers desinfiziert wer-
den. Das Bett sollte vor Verlassen des Zimmers desinfiziert und
die Bettwische frisch bezogen werden. Téglich sollten die pati-
entennahen Bereiche wischdesinfiziert werden. Die Schluss-
desinfektion sollte alle horizontalen Flachen einschlief3lich des
Fuf$bodens miteinbeziehen. Stethoskope, Thermometer u. A.
sollten patientenbezogen eingesetzt werden und moglichst
im Zimmer verbleiben. Alle Instrumente und Gerite, die am
Patienten eingesetzt wurden, miissen nach Gebrauch und vor
dem Wiedereinsatz desinfiziert werden. Alle Desinfektions-
mafinahmen kénnen mit den iiblichen Desinfektionsmittel-
konzentrationen durchgefiihrt werden.

Zusitzlich zu den Hygienemafinahmen, die eine Weiterver-
breitung des Erregers auf andere Patienten verhindern sollen,
wird eine Dekolonisierung des an der Haut oder Schleimhaut
besiedelten Patienten angestrebt. Zur Sanierung einer nasalen
MRSA-Besiedlung ist die Anwendung von Mupirocin-Nasen-
salbe fiir die Dauer von 5 Tagen Standard. Alternativ konnen
Praparate mit antiseptischen Wirkstoffen (z. B. PVP-Jod oder
Octenidin) angewendet werden. Bei einer MRSA-Besiedlung
am Korper (z. B. positiver Leistenabstrich) kann eine Ganz-
korperwaschung mit antiseptischen Substanzen (z. B. Octe-
nidin-haltige Waschlotion, Polyhexanid) parallel zur Dekon-
taminationsbehandlung der Nase erfolgen, wenn es der Haut-
zustand des Patienten zuldsst. Bei einer Rachenbesiedlung ist
eine antiseptische Rachenspiilung méglich (z. B. mit Chlorhe-
xidin oder Octenidin). Die Wirksamkeit einer Ganzkorper-
waschung und der Rachenspiilung zur Dekolonisierung von
MRSA-Tragern ist jedoch unsicher und deshalb nicht generell
zu empfehlen. Wichtig ist, parallel zu einer Dekolonisierungs-
behandlung die Bettwasche und Kleidung des Patienten haufig
(alle 1-2 Tage) zu wechseln und Gebrauchsgegenstinde des
Patienten téglich zu desinfizieren (z. B. Zahnbiirste). Um das
Ausmaf3 der Kolonisierung zu bestimmen, miissen Abstriche
von Nase und Rachen (Nasopharyngealsekret), der Leiste bzw.
des Perineums und offenen Wunden (ggf. Nabel) gewonnen
werden. Die Kontrollen von allen positiven Abstrichstellen
sollten in wochentlichen Abstinden wiederholt werden (frii-
hestens 48 h nach der letzten Gabe der topischen Dekoloni-
sierungstherapie). Bei negativen Kontrollbefunden miissen die
Untersuchungen im Abstand von mind. 24 h wiederholt wer-
den, bis nacheinander 3 negative Befunde vorliegen. Danach
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konnen die Isolierungsmafinahmen aufgehoben werden. Die
wochentlichen Kontrollen sollten dennoch bis zur Entlassung
des Patienten weitergefiihrt werden, da es zu einer erneuten
Besiedlung, v. a. bei offenen Wunden, kommen kann. Um mit
MRSA besiedelte Patienten frithzeitig zu erkennen und iso-
lieren zu konnen, ist es notwendig, Risikopatienten bei der
Aufnahme ins Krankenhaus auf MRSA zu screenen (Nase,
Leiste bzw. Perineum, chronische Wunden). Gescreent werden
sollten u. a. alle Patienten, bei denen schon einmal ein MRSA
bekannt war bzw. bei denen ein Familienmitglied betroffen ist.
Dialysepflichtige Patienten konnen hinsichtlich der Rate an
Infektionskomplikationen von einer Dekolonisierung direkt
profitieren. In Kliniken mit hoher MRSA-Rate ist es auch sinn-
voll, Kinder mit chronischen Wunden oder nach Intensivstati-
onsaufenthalt zu screenen.

Seit einigen Jahren werden weltweit auch MRSA bei Per-
sonen nachgewiesen, bei denen keine fiir nosokomiale MRSA
typischen Risikofaktoren wie Krankenhausaufenthalte, Anti-
biotikatherapien oder schwere Grunderkrankungen vorlie-
gen. Diese sog. community-aquired MRSA (c-MRSA) verursa-
chen typischerweise invasive Haut- und Weichteilinfektionen
(Furunkulosen, Abszesse bis hin zur nekrotisierenden Faszii-
tis) oder auch nekrotisierende Pneumonien. Es wurden bereits
mehrere Ausbriiche mit c-MRSA in den USA, aber auch in
Europa, v. a. bei Personen jiingeren Alters, die auf engem Raum
zusammenleben (Gefingnisinsassen, Fuflballmannschaft,
Hausgemeinschaft) beschrieben. C-MRSA weisen haufig aufSer
einer Oxacillin-Resistenz nur wenige andere Resistenzen auf.
Die in Deutschland, der Schweiz und Frankreich isolierten
Stimme sind aulerdem typischerweise resistent gegen Fusi-
dinsdure. Es ist denkbar, dass c-MRSA in die Krankenhduser
hineingetragen werden und dort Ausbriiche verursachen. Die
erforderlichen Hygienemafinahmen sind die gleichen wie bei
den herkémmlichen MRSA. Aufgrund der héheren Virulenz
(u. a. Produktion des Toxins Panton-Valentine-Leukozidin,
das eine Porenbildung im Makrophagen bewirkt) sollte auch
bei gesunden Personen bei blof8er Besiedlung mit c-MRSA der
Versuch einer Elimination unternommen werden.

MaBnahmen bei Infektion bzw. Kolonisation mit Vanco-
mycin-resistenten Enterokokken (VRE). Auch wenn der
Anteil an Vancomycin-resistenten Enterokokken (VRE) in
Deutschland noch vergleichsweise gering ist, muss mit einem
Anstieg insbesondere in sensiblen Bereichen wie hamatolo-
gisch-onkologischen oder Dialysestationen gerechnet werden.
Zur Haufigkeit von VRE-Infektionen bei Kindern in Deutsch-
land fehlen bislang Daten. Das Erregerreservoir von VRE ist
der Magen-Darm-Trakt des Patienten. Die meisten mit VRE
an anderer Stelle infizierten Patienten weisen auch eine Koloni-
sierung des Darms auf. Die Ubertragung erfolgt hauptséichlich
mit den Handen; VRE {iberleben iiber 30 min an den Hédnden
von freiwilligen Versuchspersonen. Dariiber hinaus konnten
VRE aus der Patientenumgebung (Monitore, Tiiren, Bettwé-
sche, Bettgestelle, Nachttische, Blutdruckmanschetten) isoliert
werden. Dies gilt besonders fiir Rdume, in denen Patienten mit
Diarrho gepflegt werden. Eine der wichtigsten MafSnahmen
zur Verhinderung der Ausbreitung von VRE ist die Einschrin-
kung des Einsatzes von Vancomycin und der iiberlegte Einsatz
von Cephalosporinen der 3. Generation. Insbesondere sollte
Vancomycin nicht zur Prophylaxe gegeben werden. Die Uber-

tragung von VRE muss durch Isolierungsmafinahmen analog
derer bei MRSA verhindert werden. Durch die Unterbringung
von VRE-positiven Patienten in Einzelzimmern bzw. durch
Kohortenisolierung und durch Tragen und nachfolgendes
Wechseln von Handschuhen und Kitteln konnten Ausbriiche
bei Erwachsenen beendet werden.

Die Kolonisation mit VRE kann wahrscheinlich unbegrenzt
persistieren. Daher sind wiederholte Abstrichuntersuchungen
wihrend des Krankenhausaufenthaltes nicht erforderlich.
Wenn die Isolierungsmafinahmen aufgehoben werden sol-
len, miissen in mindestens einw6chigem Abstand von den
positiven Korperregionen entnommene Abstriche mehrmals
negativ sein (Stuhl oder Rektalabstriche, Perinealabstriche,
Axillar- oder Nabelabstriche, Wundabstriche, Urin und/ oder
Kolostomiebereiche).

Spezielle Hygienemafinahmen bei Kolonisation/Infektion
mit MRSA oder VRE sind in der folgenden Ubersicht zusam-
mengefasst:

Spezielle HygienemaBnahmen bei Kolonisation/Infektion mit
MRSA oder VRE

o Unterbringung in einem Einzelzimmer oder zusammen mit anderen
infizierten oder kolonisierten Patienten mit dem gleichen Erreger
(Kohorte)

o Schutzkittel fiir pflegerische Tatigkeiten mit Korperkontakt, Hand-
schuhe nach Kontakt mit potenziell erregerhaltigem Material wech-
seln, danach Héndedesinfektion

o Vor Verlassen des Raumes: Kittel und Handschuhe ablegen, nach der
Handedesinfektion Vermeidung jeglichen Kontaktes mit Oberfla-
chen, die potenziell mit MRSA/VRE kontaminiert sind

« Intensivpflegepersonal nach Moglichkeit nicht gleichzeitig koloni-
sierten bzw. infizierten und nichtkolonisierten Patienten zuordnen

o Gegenstinde wie Stethoskope, Thermometer dem einzelnen Pati-
enten zuordnen

o Krankenhausunterlagen kennzeichnen

o Transporte infizierter oder kolonisierter Patienten durch das Kran-
kenhaus minimieren

o Information aller Personen, die an Diagnostik, Therapie oder Pflege
des Patienten beteiligt sind

o Bei Verlegung Information an weiterbehandelndes Personal

e Vor Nutzung durch andere Patienten Schlussdesinfektion aller hori-
zontalen Flachen inklusive FufSboden

Transport infizierter bzw. mit multiresistenten Erregern
kolonisierter Patienten. Patienten mit bestimmten konta-
giosen Erkrankungen oder Kolonisation mit multiresistenten
Erregern (z. B. MRSA) sollten ihr Zimmer nur aus medizinisch
notwendigem Anlass verlassen. Wird ein Transport notwen-
dig, so muss fiir Schutzmafinahmen, wie z. B. einen undurch-
lassigen Verband oder fiir einen Mundschutz bei Patienten mit
offener Lungentuberkulose, gesorgt werden, um die Ubertra-
gung auf andere Patienten, Personal oder Besucher und die
Kontamination der Umgebung zu verhindern.

Personal, das den Patienten voriibergehend diagnostisch
oder therapeutisch betreuen soll, muss iiber die erforderlichen
Mafinahmen zur Reduktion des Ubertragungsrisikos infor-
miert werden und besonders auch die Héndedesinfektion
sorgfiltig durchfithren.

Infektionen des Personals. Medizinisches Personal mit exsu-
dativen Lasionen oder niassender Dermatitis sollte alle direkten
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Patientenkontakte vermeiden, bis die Hautldsionen wieder
abgeheilt sind. Das Vorgehen im Einzelfall sollte zusammen
mit dem Betriebsarzt festgelegt werden. Auf die speziellen
Mafinahmen bei Varizellen-Infektion des Personals wird unter
» 96.5, Abschn. »Varicella-Zoster-Virus« eingegangen, andere
Infektionen werden in den entsprechenden Kapiteln behan-

delt.

96.4 Desinfektion und Reinigung

@ Tab. 96.1 gibt einen Uberblick iiber die in der Pidiatrie durch-
zufithrenden Reinigungs- und Desinfektionsmafinahmen.

Obwohl der Grundsatz gilt, thermische Desinfektionsver-
fahren nach Mdéglichkeit den chemischen vorzuziehen, gibt es
auch in der Padiatrie immer noch Indikationen fiir den Einsatz
chemischer Desinfektionsmittel fiir Gerite und Gegenstinde,
die nicht mit thermischen Methoden desinfiziert werden
konnen. Aldehydische Mittel werden aufgrund ihres irritativ-
toxischen Potenzials kontrovers beurteilt und sollten nur noch
eingesetzt werden, wenn es keine gleichwertige Alternative
gibt [Technische Regel fiir Gefahrstoffe (TRGS) 540]. Prinzipi-
ell aber miissen chemische Desinfektionsmafinahmen wegen
ihres toxischen Potenzials gegeniiber Patienten, Personal, aber
auch der Umwelt auf ein Minimum reduziert werden. Vollau-
tomatische thermische Desinfektionsverfahren sind sowohl
hinsichtlich ihrer Desinfektionssicherheit als auch ihrer Rei-
nigungsleistung und ferner ihrer Standardisierbarkeit nach
Maoglichkeit vorzuziehen.

Inkubatoren. Die Desinfektion von Inkubatoren ist nicht
grundsétzlich erforderlich, meist geniigt eine Reinigung mit
einem umweltvertrdglichen Reiniger. Eine Wischdesinfektion
sollte immer nach Kontamination und nach der Entlassung
von infektiosen Kindern bzw. bei Kindern, bei denen der Ver-
dacht auf eine infektiose Erkrankung besteht, erfolgen.

Laryngoskope. Unzureichend aufbereitete Laryngoskope
konnten mit gehduften Pseudomonas-aeruginosa-Infektionen
in Zusammenhang gebracht werden. Es ist nicht ausreichend,
dass Laryngoskope mit einer Biirste unter flielendem Wasser
gereinigt und anschliefend mit Alkohol abgewischt werden,
auch wenn auf neonatologischen oder padiatrischen Inten-
sivstationen oft nur eine begrenzte Anzahl der sehr kleinen
Gerite vorhanden ist und diese héufig schnell wieder beno-
tigt werden. Damit wird die Aufbereitung oft nicht griindlich
genug durchgefiihrt. Auf jeder neonatologischen Intensivsta-
tion sollten deshalb gentigend Laryngoskope vorhanden sein,
um diese nach Gebrauch sorgfiltig aufzubereiten:. Laryngos-
kope in Instrumentendesinfektionsmittel (mit gleichzeitig
gut reinigender Wirkung) einlegen, anschliefend unter flie-
flendem Wasser abspiilen und gut abtrocknen. Zum Schluss
mit 70%igem Alkohol abwischen.

Milchflaschen, Sauger und Schnuller. Fiir Kliniken werden
spezielle Reinigungs- und Desinfektionsautomaten fiir Milch-
flaschen, Sauger und Schnuller empfohlen. Der sog. Vapo-
risator hat den Vorteil, dass er nicht beaufsichtigt werden
muss (akustisches Signal) und nur wenig Wasser verbraucht
und dass durch genaue Temperatur- und Zeiteinstellung eine
exakte Desinfektion erfolgt. In der Mikrowelle kénnen Fla-

schen und Sauger nur mit Hilfe von Wasser, das zum Kochen
gebracht werden muss, desinfiziert werden. Die speziell dazu
angebotenen Behélter werden allerdings félschlicherweise als
»Sterilisationsbehalter« bezeichnet. Eine Sterilisation findet
jedoch in der Mikrowelle nicht statt. Die chemische Desinfek-
tion mit Natriumhypochlorit sollte nicht mehr durchgefiihrt
werden. Zum einen inaktiviert bereits eine geringe Eiweifbe-
lastung die Losung, zum anderen konnen Desinfektionsmit-
telriickstdnde verbleiben, die durch die Kinder aufgenommen
werden kénnten.

Wickeltische. Eine regelmiflige Desinfektion von Wickel-
tischen und deren Auflagen ist nicht erforderlich. Durch die
Verwendung von zwei individuellen Tiichern aus Gummi und
Baumwolle fiir jedes Kind ertibrigt sich diese Mafinahme in
den meisten Fallen. Hat aber dennoch eine Kontamination des
Wickeltisches oder der Wickelunterlage, z. B. mit Stuhl oder
Urin (v.a. bei Kindern mit Rotavirus-Infektion) stattgefun-
den, muss eine gezielte Desinfektion vorgenommen werden.
Bei Ausbriichen mit Rota-, RS- oder Noroviren oder mit mul-
tiresistenten Erregern sollte jedoch eine routinemiflige Desin-
fektion des Wickeltisches durchgefiihrt werden.

Spielsachen. Eine routinemiflige Desinfektion von Spielzeug
ist nicht erforderlich (Ausnahmen: v. a. pidiatrische Onko-
logie, CF-Patienten). Es sollte jedoch vorzugsweise abwasch-
bares Spielzeug verwendet werden, das mit einem umwelt-
freundlichen Reinigungsmittel oder z. B. in der stationseigenen
Geschirrspiilmaschine gereinigt werden kann. Nach Kontami-
nation mit potenziell infektiosem Material, wie z. B. Blut, wer-
den Spielsachen nach Reinigung und Trocknung mit 70%igem
Alkohol abgewischt. Pliisch- und Kuscheltiere sollten grund-
sitzlich bei 60°C in der Waschmaschine waschbar sein, falls
sie einmal wegen einer Kontamination oder z. B. nach Kontakt
mit einem infektiésen Kind gereinigt werden miissen.

Bettwasche, Kinderkleidung, Windeln. Wische (Stramp-
ler, Bettwasche) wird als Krankenhauswasche oder in kleinem
Umfang im padiatrischen Bereich gewaschen. Generell sind
die iiblichen Waschverfahren mit hausiiblichen Waschmitteln
bei 60°C anzuwenden, zusatzliche Desinfektionsmittel sind
nicht notwendig, das Autoklavieren bringt keine zusétzliche
Sicherheit. Um das Waschen nicht zu personal- und kostenin-
tensiv werden zu lassen, konnen in der Klinik Einmalwindeln
verwendet werden.

96.5 Nosokomiale Infektionen bei Kindern

Allgemeines. Bei hospitalisierten Kindern bestehen hiufig
Grundkrankheiten, die verschiedene invasive diagnostische
und therapeutische Mafinahmen erfordern. Dies und die Expo-
sition gegeniiber einer Vielzahl potenziell pathogener Mikro-
organismen bei evtl. noch unreifem Immunsystem beeinflus-
sen das Risiko, eine nosokomiale Infektion zu erwerben. Mit
unterschiedlichen Altersgruppen sind unterschiedliche Uber-
tragungswege bzw. klinische Manifestationen von Infektions-
krankheiten verbunden. Die Inzidenz von Atemwegsinfekti-
onen, Gastroenteritiden sowie Meningitiden ist im Saugling-
salter hoher als bei dlteren Kindern.
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Aufgrund ihrer altersentsprechenden Verhaltensweisen
sind Kleinkinder besonders hiufig Erregern ausgesetzt, die sie
ihrerseits durch engen Kontakt schnell auf andere tibertragen.
Durch den notwendigerweise engen Kontakt mit den Kindern
werden die Hande oder die Kleidung von Betreuungspersonen
leicht mit Sekreten kontaminiert. Die Inkontinenz der kleinen
Kinder erleichtert die Ubertragung darmpathogener Erreger
oder von Zytomegalieviren, die im Urin ausgeschieden wer-
den. Krabbelnde Kleinkinder kénnen in gréflerem Mafle mit
kontaminierten Flachen in Berithrung kommen als Erwach-
sene.

Haufigkeit. Die hiufigsten Krankenhausinfektionen bei Kin-
dern auf Intensivstationen sind ebenso wie bei Erwachsenen
Infektionen des Respirationstraktes, gefolgt von Harnwegsin-
fektionen und Sepsis.

Beziiglich Device-assoziierter Infektionsraten wurden der
B Tab. 96.2 die aktuellen Daten aus dem deutschen Kranken-
haus-Infektions-Surveillance-System (KISS; http://www.nrz-
hygiene.de) und dem National Nosocomial Infections Sur-
veillance (NNIS) System der Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) in den USA (http://www.cdc.gov) zugrunde
gelegt. In Deutschland werden seit Juli 2000 im Rahmen des
bundesweiten Krankenhaus-Infektions-Surveillance-Systems
(KISS) im Modul NEO-KISS nosokomiale Septikdmien, Pneu-
monien und die nekrotisierende Enterokolitis (NEC) auf pad-
iatrischen Intensivstationen bei Kindern unter 1500 g bis zu
einem Gewicht von 1800 g erfasst, die ebenfalls in @ Tab. 96.2.
aufgefiihrt sind. Wegen der wesentlichen Bedeutung des Fak-
tors Geburtsgewicht fir die Entwicklung von nosokomialen
Infektionen werden die Infektionsraten stratifiziert in der
Gruppe der Neugeborenen bis 499 g, bis 999 g und von 1000-
1499 g erfasst.

Erregerspektrum. Die Erreger nosokomialer Infektionen
stammen sehr hdufig aus der endogenen Flora des Patienten,
konnen aber auch von anderen Patienten, von Besuchern, vom
Personal oder seltener aus der Umgebung iibertragen werden.

Das Erregerspektrum der wichtigsten nosokomialen Infek-
tionen auf padiatrischen Intensivstationen zeigt @ Tab. 96.3. Die
meisten nosokomialen Infektionen werden durch Bakterien
verursacht. Bei venenkatheterassoziierten Septikimien wer-

den am hiufigsten koagulasenegative Staphylokokken, gefolgt
von Enterokokken und Staphylococcus aureus (S. aureus) iso-
liert. Nosokomiale Pneumonien werden am haufigsten durch
Pseudomonas aeruginosa verursacht. Hiufigste Erreger von
Harnwegsinfektionen sind Escherichia coli (E. coli), Entero-
kokken, Enterobacter und Pseudomonas spp. Ein Fiinftel der
postoperativen Infektionen im OP-Gebiet werden durch S. au-
reus verursacht.

Rota-, Noro- und Adenoviren sind die haufigsten Erreger
gastrointestinaler Infektionen bei Kindern, die zu einer Hos-
pitalisierung fithren. In den letzten Jahren traten gehéuft auch
immer wieder Gastroenteritisausbriiche in Kliniken auf, die
auf Noroviren zuriickzufithren waren. Bei Infektionen des
Respirationstraktes, mit denen Kinder ins Krankenhaus auf-
genommen werden, dominieren Respiratory-syncytial- (RS)-
Viren gefolgt von Parainfluenzaviren.

Infektionen des Respirationstraktes
Virusinfektionen des Respirationstraktes
Zu diesen Infektionen » Kap. 100.

Viren verursachen ca. 10% aller nosokomialen Atemwegs-
infektionen. Am hdufigsten kommen RS-, Parainfluenza-,
Adeno-, Rhino- und Influenzaviren vor. Diese Infektionen
stehen zeitlich mit dem Auftreten des jeweiligen Virus in der
Bevolkerung in Zusammenhang. Daher schwankt auch die
Inzidenz der nosokomial erworbenen Krankheiten saisonal.
Praktisch alle Patienten, Besucher und auch das Personal
unterliegen einem Infektionsrisiko oder kénnen eine Infekti-
onsquelle darstellen.

Viren des Respirationstraktes konnen von Mensch zu
Mensch durch Tropfcheninfektion oder durch kontaminierte
Hinde tbertragen werden. Entgegen der Konvention sollte
man die Kinder daher dazu anhalten, sich beim Husten und
Niesen abzuwenden und auf den Boden bzw. in den Ellenbo-
gen zu niesen. Dadurch kann das Ubertragungsrisiko vermin-
dert werden.

Fiir die Ubertragung von Viren des Respirationstraktes ist,
mit Ausnahme der Influenza, ein relativ enger Kontakt erfor-
derlich.

Es gibt verschiedene Griinde fiir die Schwierigkeit der
Infektionspravention von viralen Atemwegsinfektionen: In
der Erkaltungszeit sind viele Menschen in der Bevélkerung

O Tab. 96.2. Gerate-assoziierte Infektionsraten und nekrotisierende Enterokolitis auf padiatrischen Intensivstationen

Deutschland

Venenkatheterassoziierte Sepsis 6,6
(Sepsis/1000 Zentrale-Venenkatheter-Tage)
Beatmungsassoziierte Pneumonie 2,9
(Pneumonien/1000 Beatmungstage)

Blasenkatheterassoziierte Harnwegsinfektion 4,0

(Harnwegsinfektionen/1000 Blasenkathetertage)
Nekrotisierende Enterokolitis =

ITS-KISSP NEO-KISS®
500-999 g 1000-1499 g
31 12,5 7.6
1,2 2,0 1,1
1,6 = =
_ 1,1 06

@ NNIS-Report 10/2004: National Nosocomial Infections Surveillance System auf padiatrischen Intensivstationen (n=52). Auswertungszeitraum: 01/2002 bis

06/2004.

b ITS-KISS: Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System auf padiatrischen Intensivstationen (n=7), Auswertungszeitraum: 01/1997 bis 06/2006.
¢ NEO-KISS: Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System auf neonatologischen Intensivstationen, Auswertungszeitraum: 01/2000 bis 12/2005, getrennt nach

Geburtsgewicht 500-999 g und 1000-1500 g.
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B Tab. 96.3. Erregerspektrum nosokomialer Infektionen auf padiatrischen Intensivstationen nach Lokalisation in Prozent (NNIS 1992-1997;

Richards et al. 1999)

Erreger

n=1459
Bakterien
Koagulasenegative Staphylokokken 37,8 09
Enterococcus spp. 11,2 1,0
S. aureus 9,3 16,9
Enterobacter spp. 6,2 93
Pseudomonas aeruginosa 49 21,8
Klebsiella pneumoniae 4,1 53
Escherichia coli 2,9 3,6
Acinetobacter spp. 2,0 31
Serratia marcescens 2,0 3,6
Streptococcus pneumoniae 0,6 3,4
Citrobacter 0,5 0,5
Streptokokken der Gruppe B 0,1 0,2
Haemophilus influenzae 0,1 10,2
Pilze
Candida spp. 9,3 2,0
Aspergillus 0,1 0,5
Andere 0,2 0,7
Viren 0,1 2,5

infiziert, sodass nicht nur Patienten, sondern auch Besucher
und Personal Erreger ins Krankenhaus tragen. Viele Infizierte
sind asymptomatisch. Dariiber hinaus ist eine schnelle Virus-
diagnostik oft nicht verfiigbar. Daher gilt, dass alle Patienten
mit Symptomen viraler Atemwegsinfektionen isoliert werden
sollten. Wenn aufgrund von Platzproblemen eine Einzelzim-
merunterbringung nicht méglich ist, sollte auf einen moglichst
weiten Abstand der Betten geachtet werden und besonderer
Wert auf die korrekte Hiandedesinfektion und den Gebrauch
von Handschuhen bei moglicher Kontamination gelegt werden.
Personal und Besucher miissen auf Infektionen orientierend
untersucht werden. Elektive Aufnahmen von Risikopatienten
sollten bis zum Ende eines Ausbruchs verschoben werden. Kit-
telpflege ist nur bei wahrscheinlicher Kontamination der Klei-
dung sinnvoll. Bei Influenzainfektionen sollte ebenfalls eine
Einzelzimmerunterbringung erfolgen. Influenzaviren sind
krankenhaushygienisch besonders problematisch. Sie konnen
24-48 h auf glatten Oberflichen sowie bis zu 12 h auf Stoff oder
Papier tiberleben. Von unbelebten Flichen aufgenommen, sind
sie auf Handen noch bis zu 15 min infektids. Problematisch ist,
dass ein nicht unerheblicher Teil der Patienten Viren ausschei-
det, jedoch ohne respiratorische Symptome und somit fiir das
Personal nicht erkennbar. Nosokomiale Ausbriiche werden
meist durch unterschiedliche Virusstimme verursacht, wobei
oft ein Stamm dominiert. Im Gegensatz zu anderen nosoko-
mialen Infektionen sind Risikofaktoren wie intravasale Kathe-
ter oder bestimmte Eingriffe nicht bedeutsam. Personal in der
Padiatrie sollte daher jahrlich gegen Influenza geimpft werden,
sowohl zum Selbstschutz als auch um eine Ubertragung der
eigenen Erkrankung zu vermeiden.

In virushaltigem Nasensekret kann man RS-Viren nach
einer halben Stunde, auf glatten Oberflichen noch nach 7h
nachweisen. Bei Exposition erkranken ca. 40% der Kinder

Pneumonie

Infektionen des
Respirationstrakts

Postoperative
Infektionen im

Harnwegs-
infektionen

Operationsgebiet
n=544

n=935 n=1045

1,5 14,0 4.3
1,2 8,1 10,0
18,8 20,2 1,5
12,2 8,1 10,3
15,1 14,5 13,1
35 37 73
32 51 19,0
31 0,7 0,4
3,6 2,8 1,2
2,6 0,6 0
1,1 1,8 4,3
0 04 1,6
58 0,9 0
4,7 7,0 21,1
0,1 0,7 0
0,1 0,2 0,1
10,1 0 0,2

aller Altersgruppen. Die Ubertragung erfolgt entweder direkt
bei engem Kontakt durch Tropfcheninfektion oder indirekt
iiber die Hande des Personals oder durch Kontakt mit Ober-
flachen, die mit respiratorischem Sekret kontaminiert wurden.
Die Schleimhéute der Nase und der Augen sind die haupt-
sichlichen Eintrittspforten. Das Personal kann sich selbst infi-
zieren, wenn es sich mit den Hinden ins Gesicht oder in die
Augen fasst.

Epidemien mit Parainfluenzaviren waren in der Vergan-
genheit oft mit den Serotypen 1 und 2 assoziiert. Meist wech-
seln sich diese Serotypen bei den Ausbriichen im Herbst und
Winter jeden Jahres ab. Interessanterweise sind in diesen Aus-
bruchsperioden andere respiratorische Viren in der Population
kaum nachzuweisen. Man vermutet eine Ubertragung durch
respiratorische Tropfchen oder direkten Kontakt.

Adenoviren, die zu den unbehiillten DNA-Viren zéhlen,
sind gegeniiber Umgebungsfaktoren und Desinfektionsmaf3-
nahmen besonders stabil und tolerieren Temperaturen zwi-
schen 4 und 36°C sowie einen weiten pH-Bereich. Der Uber-
tragungsweg ist v. a. bei jingeren Kindern fikal-oral, kann
aber auch tiber Aerosol erfolgen. Die Kontagiositit ist hoch:
Bei 46-67% aller Kontakte im Haushalt oder Kindergarten
kommt es zu einer Infektion.

Rhinoviren sind unbehiillte RNA-Viren, die ebenfalls
schlecht durch Alkohole oder Detergenzien zu inaktivieren
sind. Sie konnen auf glatten Oberflichen und auf menschlicher
Haut bis zu 3 h iiberleben. Die Ubertragung erfolgt iiberwie-
gend iiber die Hénde, aber auch iiber respiratorische Tropf-
chen. Das Virus wird hauptséchlich iber Nasensekret fiir etwa
2-3 Wochen ausgeschieden.
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Bakterielle Infektionen des oberen Respirationstraktes
A-Streptokokken sind die hdufigsten bakteriellen Erreger der
ambulant erworbenen Pharyngitis. Die effektivste Infektions-
kontrolle ist hier die frithzeitige Diagnose und antibiotische
Behandlung. Der Patient ist 24 h nach Beginn einer effektiven
Antibiotikatherapie nicht mehr infektids. Asymptomatische
Kontaktpersonen sollten nur wahrend einer Epidemie unter-
sucht oder behandelt werden.

Patienten mit pharyngealer Diphtherie miissen isoliert
werden, bis drei aufeinander folgende Abstriche von Nase und
Rachen negativ sind. Patienten mit Hautdiphtherie sollten
kontaktisoliert werden, bis drei Hautkulturen negativ sind. Bei
Kontaktpersonen miissen unabhéngig vom Impfstatus Abstri-
che entnommen und eine antibiotische Prophylaxe durchge-
fithrt werden.

Der wichtigste pathogenetische Faktor bei der Sinusitis
ist eine nasale Abflussbehinderung. Dementsprechend sind
nasotracheale Tuben und Magensonden hauptséchliche Risi-
kofaktoren fiir eine nosokomiale Sinusitis. Bis zu 40% der tiber
einen nasalen Tubus beatmeten erwachsenen Patienten entwi-
ckeln eine einseitige Sinusitis. Zur Privention trdgt eine sorg-
faltige Mundhygiene bei intubierten Patienten bei. Der Tubus
sollte analog zu den Empfehlungen zur Pneumonieprophylaxe
so frith wie moglich entfernt werden.

Bei Aufnahme wegen Keuchhustens sollte eine antibio-
tische Therapie begonnen werden. Dadurch wird zwar der
Verlauf der Krankheit nur gemildert (abhéngig vom Zeitpunkt
der Gabe), der Patient verliert jedoch seine Infektiositiat. Wah-
rend der ersten 5 Tage ist eine respiratorische Isolierung erfor-
derlich.

Kinder mit Tuberkulose der Lunge sind wesentlich weniger
kontagios als erwachsene Patienten. Kinder entwickeln meist
geschlossene, verkdsende Lisionen und keine Kavernen, die
Anschluss an das Bronchialsystem finden. Letzteres ist eine
Voraussetzung fiir die Ausscheidung von Tuberkelerregern
(offene Lungentuberkulose). Fast immer muss man daher die
Infektionsquelle bei dlteren Familienangehorigen suchen. Trotz
der geringeren Kontagiositat werden im Krankenhaus die glei-
chen Isolierungsmafinahmen empfohlen wie bei Erwachsenen
(Einzelzimmer, Masken der Filterstufe FFP2 beim Betreten des
Raumes).

Pneumonie

Nosokomiale Pneumonien haben einen Anteil von 15-20%
an der Gesamtzahl nosokomialer Infektionen bei Sduglingen
und Kleinkindern. Obwohl einige dieser Infektionen iber
eine hamatogene Aussaat zustande kommen, spielen in den
meisten Fallen Mikroaspirationen der endogenen bakteriellen
Flora aus dem Oropharynx und seltener aus dem Magen die
wichtigste pathogenetische Rolle. In den ersten 4 Tagen nach
Aufnahme im Krankenhaus verdndert sich diese Flora und
weist dann die typischen Hospitalkeime auf (s. unten). Wich-
tigste Risikofaktoren einer Pneumonie sind die maschinelle
Beatmung mit endotrachealer Intubation und die Therapie mit
Breitspektrumantibiotika, die zu einer Selektion multiresisten-
ter Erreger fithren kann. Medikamente, die zu einer Erhéhung
des Magensaft-pH-Wertes fiihren (insbesondere Protonen-
pumpenhemmer und H,-Rezeptoren-Blocker), erhéhen das
Risiko einer beatmungsassoziierten Pneumonie, weil sich im

Magensaft ab einem pH von ca. 4,0 grampositive und gramne-
gative Keime vermehren konnen.

Haufige Erreger nosokomialer bakterieller Pneumonien
sind: Pseudomonas aeruginosa, S.aureus, H. influenzae,
Moraxella catarrhalis, E. und Klebsiella pneumoniae.

Bei der Pravention der nosokomialen Pneumonie ist die
strikte Beachtung der Hidndehygiene entscheidend. Patienten
mit multiresistenten Erregern sollten isoliert werden. Medika-
mentenvernebler diirfen nur mit sterilen Fliissigkeiten gefiillt
werden. Beim Entleeren von Wasserfallen miissen Handschuhe
getragen werden. Endotracheales Absaugen muss unter asep-
tischen Bedingungen erfolgen.

Weitere nosokomiale Infektionen

Katheterassoziierte Infektionen

Ein grofler Teil der stationdren Patienten erhlt eine Infusions-
therapie, und intravasale Katheter sind die héaufigste Sepsisur-
sache in der Klinik. Die Hautflora an der Einstichstelle ist das
Haupterregerreservoir fiir die Kolonisierung des intravasalen
Katheters. Koagulasenegative Staphylokokken sind daher die
héufigsten Erreger von katheterassoziierten Infektionen. Es
kommen jedoch auch gramnegative Stabchen und Enterokok-
ken vor. Bei gramnegativen Stdbchen muss auch an kontami-
nierte Infusionslosungen gedacht werden. Das Risiko einer
Katheterinfektion ist aufSer von der Liegedauer des Katheters
v. a. auch von der Schwere der Grundkrankheit abhingig.

Zur Pravention von venenkatheterassoziierten Septikimien
ist eine korrekte Hautdesinfektion vor Anlage des Katheters mit
einer Mindesteinwirkzeit von 1 min unerldsslich. Zum Legen
des zentralen Venenkatheters sollten ein Mundschutz, ein ste-
riler Kittel und sterile Handschuhe, ggf. eine Haube, getragen
werden. Die Haut um die Einstichstelle sollte mit einem grofien
sterilen Tuch abgedeckt werden. Die Infusionssysteme sollten
nicht héufiger als alle 72 h gewechselt werden. Parenterale
Erndhrungslésungen sollten innerhalb von 24 h, reine Lipid-
l6sungen innerhalb von 12 h infundiert werden. Hier miissen
auch die Infusionssysteme nach dieser Zeit gewechselt werden.
Blut und Blutkomponenten miissen laut Transfusionsgesetz
moglichst iiber einen gesonderten Gefif3zugang innerhalb von
6 h transfundiert werden.

Bei peripheren Venenkathetern gibt es ebenso wie bei den
zentralen Venenkathetern kein festes Wechselintervall. Viel-
mehr sollte eine regelméflige Kontrolle der Katheter erfolgen
und der Katheter bei Zeichen einer Phlebitis entfernt werden.

Wenn ein intravasaler Langzeitzugang (d.h. >30 Tage)
benotigt wird, sollte man bei Kindern unter 4 Jahren einen
vollstindig implantierbaren Katheter (Port) einsetzen. Bei
Kindern tiber 4 Jahren konnen sowohl Ports als auch teilweise
implantierte Katheter (z. B. Hickman, Broviac) benutzt wer-
den.

Auch bei Nabelkathetern wird kein routineméfliger Wech-
sel nach einem bestimmten Zeitpunkt empfohlen. Grundsitz-
lich gilt fiir alle Katheter, dass sie so kurz wie moglich liegen
sollten. Bei eindeutigen Zeichen einer Omphalitis muss der
Katheter entfernt werden, die Anlage sollte analog zur Anlage
von zentralen Venenkathetern erfolgen. Ein Verband ist nicht
unbedingt notwendig, da sonst die Einfithrtiefe schlechter
beurteilt werden kann und die Gefahr der Entwicklung einer
»feuchten Kammer« entsteht.
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Infektionen des Gastrointestinaltrakts

Bei nosokomialen Ausbriichen gastrointestinaler Infektionen
sind Viren die vorherrschenden Erreger. Aufler Rotaviren
findet man auch Adenoviren, Astroviren und v. a. Noroviren.
Diese Erreger werden iiberwiegend fikal-oral iibertragen.

Rotaviren werden dariiber hinaus auch respiratorisch durch
Ausscheidung des Erregers tiber Sekrete der Atemwege iiber-
tragen. Auch bei Einhaltung korrekter Hygienemafinahmen
sind nosokomiale Ubertragungen in Zeiten erhéhter Privalenz
von Infektionen mit Rotaviren in der Bevolkerung oft nicht zu
verhindern. Dies liegt daran, dass Kinder, die wegen anderer
Krankheiten aufgenommen wurden, vom Personal unerkannt
Viren ausscheiden konnen. Ausreichende Isolierungsmaf3-
nahmen sind oft nicht durchfiihrbar, da die Virusausscheidung
schon in der Inkubationszeit von 1-3 Tagen beginnt und bis
zu 8 Tage, je nach Immunstatus in Einzelfillen bis zu 30 Tage
anhalten kann. Eine grofle Rolle bei der Ubertragung spielen
kontaminierte Flachen oder Gegenstinde bzw. die Hande des
Personals. Rotaviren konnen fiir mehrere Stunden auf Flachen
iiberleben.

Noroviren konnen aufler tiber den fikal-oralen Weg auch
aerogen beim Erbrechen durch virushaltige Aerosole tibertra-
gen werden. Durch das typischerweise plotzlich auftretende
Erbrechen kann der Erreger sich iiber die Aerosolbildung oft
tiber mehrere Meter ausbreiten. Beim Umgang mit Erkrankten
wird deshalb das Tragen eines Mundschutzes empfohlen. Die
Infektiositét ist sehr hoch, schon 10-100 Viruspartikel sind wie
auch bei den Rotaviren ausreichend, um eine Infektion her-
vorzurufen. Die Ansteckungsfahigkeit kann schon vor dem
Auftreten erster Symptome bestehen und der Erreger ist noch
mindestens 2 Tage nach Sistieren der Symptome, teilweise
auch noch iiber mehrere Wochen (Cave: Immunsupprimierte)
im Stuhl nachweisbar.

Nach durchgemachter Infektion halt die Immunitét nicht
sehr lange an und ist auflerdem nur gegen einen Genotyp
gerichtet. Eine Infektion mit einem anderen Genotyp (von bis-
her insgesamt 20 bekannten human-pathogenen Genotypen)
ist moglich. Typischerweise sind bei Ausbriichen mit Norovi-
ren in Kliniken nicht nur die Patienten, sondern auch Perso-
nal betroffen. Die Handedesinfektion muss beim Umgang mit
an Noroviren erkrankten Patienten abhingig vom Préparat
verldngert werden. Gegebenenfalls konnen Héndedesinfekti-
onsmittel mit spezieller Viruswirksamkeit eingesetzt werden.
Zusitzlich kénnen Handschuhe die Kontamination der Hande
in Grenzen halten. Die Flichendesinfektion muss je nach Pra-
parat u. U. mit erhéhten Konzentrationen erfolgen (s. Herstel-
lerangaben), da Noroviren relativ desinfektionsmittelresistent
sind.

Bei nahrungsmittelassoziierten nosokomialen Infektionen
findet man in der Regel ein anderes Erregerspektrum: Am
haufigsten sind Bakterien wie Salmonellen, Campylobacter,
darmpathogene E.coli (z.B. enterohdmorrhagische E. coli,
EHEC) und S. aureus dafiir verantwortlich, seltener Parasiten
oder auch Viren. Hier muss nach einer gemeinsamen Risikole-
bensmittelquelle geforscht werden.

Die wichtigste krankenhaushygienische Mafinahme ist
wiederum die Hindedesinfektion. Durch die Einhaltung der
Standardhygienemafinahmen konnen die meisten gastroin-
testinalen Infektionsiibertragungen verhindert werden. Die
Benutzung von Handschuhen bei Kontakt mit Stuhl bzw. der

Genitalregion (Windelwechsel, Fiebermessen, Hautpflege)
ist selbstverstindlich. Uber die Standardhygienemainahmen
hinausgehende Mafinahmen wie Kittelpflege sind bei mog-
licher Kontamination der Kleidung mit Stuhl erforderlich.
Asymptomatische Patienten, die im gleichen Zimmer wie die
an Durchfall erkrankten Patienten untergebracht sind, sollten
wie diese behandelt werden. Bei Bedarf benétigen die Pati-
enten eine eigene Toilette. Patienten, die an Noroviren bzw.
Rotaviren erkrankt sind, sollten nach Moglichkeit in einem
Einzelzimmer untergebracht werden bzw. kénnen mit gleich-
artig Erkrankten zusammen in einer Kohorte isoliert werden.
Auch bei bakteriellen Durchfallerkrankungen, bei der eine
geringe Anzahl an Erregern eine Infektion hervorrufen kann,
wie bei Shigellose, Typhus, Parathyphus u. a. sollte eine Einzel-
zimmerunterbringung erfolgen.

Da eine Durchfallerkrankung auch durch Personal tibertra-
gen werden kann, sollten Mitarbeiter mit Durchfallkrankheiten
von der direkten Patientenversorgung ausschlossen werden.

Harnwegsinfektionen

Auf padiatrischen Intensivstationen treten in deutschen Kli-
niken, die an KISS teilnehmen, durchschnittlich 1-2 Harn-
wegsinfektionen/1000 Blasenkathetertage auf (@ Tab.96.2).
In einem Drittel der Fille findet man bei diesen Patienten
neurologische Erkrankungen, gefolgt von renalen und onko-
logischen Grundkrankheiten. Frithgeborene sind ebenfalls
gefdhrdet. 50% der Kinder mit einer nosokomialen Harnwegs-
infektion haben einen Blasenkatheter.

Infektionen der Haut und der Weichteile

Hautinfektionen verursachen etwa 10% der nosokomialen
Infektionen, am haufigsten sind sie auf Neugeboreneninten-
sivstationen. Sie konnen sich als Infektionen der Eintrittsstelle
von intravasalen Kathetern, Impetigo, Soor, Phlegmone oder
nekrotisierende Fasziitis manifestieren.

ZNS-Infektionen

Das Erregerspektrum der nosokomialen Meningitis unter-
scheidet sich von dem der ambulant erworbenen: Der héiufigste
Erreger bei Kindern tiber 3 Monaten ist S. aureus, sehr viel sel-
tener finden sich Enterokokken und gramnegative Stabchen.
Bei der Staphylokokken-Meningitis ist meist ein chirurgischer
Eingriff oder ein Trauma vorangegangen.

Die Ubertragung von Meningokokken und H. influenzae
erfolgt tiber respiratorische Tropfchen und kann auch im
Krankenhaus stattfinden.

Bei Kindern mit Meningitis durch Neisseria meningitidis
(Meningokokken), Streptococcus pneumoniae (Pneumokok-
ken) oder H. influenzae muss in den ersten 24 h nach Beginn
einer antibiotischen Behandlung eine respiratorische Isolie-
rung (» Abschn. 95.3) erfolgen. Bei jedem Kontakt mit poten-
ziell infektiosen Sekreten (z. B. Speichel) miissen die Hande
desinfiziert werden. Bei pflegerischem Kontakt ist ein Mund-
schutz erforderlich. Diese hygienischen MafSnahmen gelten
nicht fiir Meningitiden auf Grund von Pilzen oder Mycobacte-
rium tuberculosis. Bei der viralen Meningitis kann der Stuhl
infektios sein, sodass bei moglicher Kontamination der Klei-
dung Schutzkittel erforderlich sind.
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Varicella-Zoster-Virus

Das Varicella-Zoster-Virus (VZV) ist in den frischen Hautlési-
onen der Windpocken in hohen Konzentrationen nachweisbar,
in respiratorischem Sekret nur selten. Es kommen allerdings
auch Ubertragungen vor Aufschieflen der ersten Pusteln vor.
Auch aerogene Ubertragungen durch Trépfchen sind még-
lich, jedoch in der Regel nur unter besonderen Umstinden
(» Abschn. 96.1, »Aerogene Infektionen«). Die Infektion mit
Windpocken kann fiir bestimmte Patienten lebensbedrohlich
sein.

Man sollte nur Personal mit ausreichenden Antikorperti-
tern gegen VZV bei der Betreuung von VZV-infizierten Pati-
enten einsetzen. Bei fraglicher Windpockenanamnese und
gleichzeitigem Fehlen eines Impfschutzes sollten Antikérper-
titer bestimmt werden und bei Bedarf geimpft werden. Nach
einer mutmafllichen Exposition sollte auch geimpftes Perso-
nal getestet werden. Stellt man 5-6 Tage nach der Exposition
keine Antikorperantwort fest, muss die betreffende Person
beurlaubt werden. Idealerweise sollte Personal, das exponiert
war, vom 10. Tag nach der ersten Exposition bis zum 21. Tag
nach der letzten Exposition nicht in der direkten Patientenver-
sorgung tatig sein. Personal mit Windpocken sollte erst nach
Eintrocknung und Inkrustierung aller Lasionen wieder Pati-
enten versorgen. In Hochrisikobereichen sollte auch niemand
mit einem lokalisierten Herpes zoster arbeiten, es sei denn, die
Lasionen sind eingetrocknet und inkrustiert. Bei der Arbeit in
anderen Bereichen miissen die Lisionen gut abgedeckt sein,
nach Kontakt mit den Lasionen miissen die Hande desinfiziert
werden.

Bei Patienten mit Windpocken oder disseminiertem Her-
pes zoster sowie bei immunsupprimierten Patienten mit loka-
lisiertem Zoster ist eine Isolierung notig, um eine Ubertragung
durch direkten Kontakt wie auch eine aerogene Ubertragung
zu verhindern. Personen ohne ausreichende Antikorpertiter
sollten das Zimmer nicht betreten. Neugeborene von Miittern
mit floriden Windpocken miissen von der Mutter getrennt
und isoliert werden. Bei immunkompetenten Patienten mit
lokalisiertem Zoster geniigt eine Bedeckung der Lasionen.

Nosokomiale Infektionen bei Neugeborenen

Fortschritte in der Neugeborenenintensivmedizin haben das
Uberleben von immer kleineren und auch krinkeren Kindern
ermoglicht. Invasive Mafinahmen aller Art fithren aber zu
einem erhohten nosokomialen Infektionsrisiko.

Definition. Entsprechend der Definition der Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) in Atlanta (USA) wer-
den alle neonatalen Infektionen als nosokomial bezeichnet,
unabhéngig davon, ob sie intra- oder postpartal erworben wur-
den. Ob der Erreger aus dem endogenen Reservoir der Mutter
(intrapartale Infektion) oder aus einem exogenen Reservoir im
Krankenhaus (postpartale Infektion) stammt, ist fiir die Fest-
stellung einer nosokomialen Infektion nicht relevant.

Haufigkeit. Die Hiufigkeit von nosokomialen Infektionen
auf Neugeborenenintensivstationen wird zwischen 5 und 25%
angegeben. Bei NEO-KISS werden Infektionen ab einem 72-h-
Intervall als nosokomial angesehen, es sei denn, eine Infektion
vor diesem Zeitpunkt ist eindeutig nosokomial bedingt bzw.

eine spéter auftretende Infektion ist sicher als transplazentare
Ubertragung anzusehen.

Erregerspektrum. @ Tab.96.3 zeigt die haufigsten Erreger
nosokomialer Infektionen auf Neugeborenenintensivstatio-
nen.

Die meisten Pilzinfektionen werden durch Candida (C.) al-
bicans, C. parapsilosis, seltener C. tropicalis und Malassezia
furfur verursacht.

Risikofaktoren. Jede invasive Mafinahme, die die natiirliche
Infektionsbarriere durchbricht, erhoht das Infektionsrisiko
beim Neugeborenen in noch stirkerem Mafle als beim Erwach-
senen. Schon Kopfhautelektroden konnen Eintrittspforten fiir
Erreger aus dem miitterlichen Genitaltrakt sein. Unreife und/
oder kranke Neugeborene miissen hdufig tiber eine Sonde
erndhrt werden. Daraus kann eine Kolonisation des oberen
Gastrointestinaltraktes resultieren. Liegt die Sonde im Jeju-
num, wird auch der protektive Effekt der Magensdure umgan-
gen. Wenn Muttermilch oder Fliissignahrung tiber mehrere
Stunden bei Raumtemperatur infundiert werden, bekommen
Mikroorganismen die Moglichkeit, sich im Schlauch oder im
Reservoir zu vermehren. Mit zunehmender Kolonisation der
Nahrung steigt bei manchen Kindern das Risiko einer Sepsis
oder einer nekrotisierenden Enterokolitis. Bei Bolusgabe tiber
die Nahrungssonde ist das Bakterienwachstum am gerings-
ten. Auf intravasale Katheter wird unter » »Katheterassoziierte
Infektionen« eingegegangen.

Kolonisation. Die erste Exposition des Kindes gegeniiber der
miitterlichen Flora erfolgt normalerweise nach dem Blasen-
sprung und wiahrend der Passage durch den Geburtskanal.
Nach Sectio verzogert sich die mikrobielle Kolonisation. Post-
natal werden Mikroorganismen auch von anderen Familien-
angehorigen, Krankenhauspersonal und aus der unbelebten
Umgebung iibertragen. Bei gesunden Neugeborenen dominie-
ren grampositive Bakterien im Pharynx und koagulasenegative
Staphylokokken am Nabel. Anaerobier und E. coli besiedeln
den Darm. Die Kolonisation eines Kindes auf einer Intensiv-
station verlduft unterschiedlich und bei Einsatz von Antibio-
tika verzogert. Klebsiellen, Enterobacter und Citrobacter-Spe-
zies kommen hiufig im Stuhl oder am Nabel vor. Koagulase-
negative Staphylokokken besiedeln Haut und Schleimhiute
von Frithgeborenen. Sie konnen aus der Umgebung der Inten-
sivstation, v. a. von den Hinden der Arzte und des Pflegeper-
sonals, stammen und daher multiple Antibiotikaresistenzen
aufweisen. Padiatrische Patienten erwerben wie Erwachsene
Infektionen im Zusammenhang mit intravasalen Kathetern
vorwiegend aus dem Reservoir ihrer Hautflora.

Es konnte gezeigt werden, dass Infektionsraten bei Perso-
nalmangel und bei Uberfiillung der Station ansteigen. Dies ist
nicht weiter verwunderlich, wenn man bedenkt, dass unter
starkem Zeitdruck eine konsequente Héndedesinfektion und
andere Hygienemafinahmen oft vernachléssigt werden.

Spezielle HygienemafBBnahmen in der neonatologischen
Intensivpflege. Die Hygienemafinahmen beim Umgang mit
z. B. intravasalen Kathetern oder zur Pneumonieprivention
unterscheiden sich nicht von denen bei dlteren Kindern. Des-
halb sollen an dieser Stelle nur die auf neonatologischen Inten-
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sivstationen erforderlichen speziellen Hygienemafinahmen
besprochen werden. Da das Immunsystem des Neugeborenen
noch unreif ist, sollte die Kolonisierung mit Bakterien aus der
Umgebung und durch das Personal so lange wie méglich hin-
ausgezogert werden. Bequem erreichbare Desinfektionsmittel-
spender miissen in jedem Zimmer verfiigbar sein. Die Bedeu-
tung der Handehygiene zur Infektionskontrolle kann hier nicht
oft genug betont werden.

Die Isolierungsmafinahmen miissen fiir die spezielle Situ-
ation neonatologischer Intensivstationen etwas modifiziert
werden. Bei Infektionen, bei denen eine aerogene Ubertragung
nicht angenommen wird, kann ein Isolierungsbereich durch
Vorhinge oder eine andere Unterteilung markiert werden. Bei
Inkubatoren muss man immer damit rechnen, dass die AufSen-
flichen und v. a. die Fenster6ffnungen mit den Mikroorga-
nismen des Kindes kontaminiert sind. Man sollte daher eine
gedachte Isolationsgrenze aufSerhalb des Inkubators ziehen.

Haut- und Nabelpflege. Weil die Kolonisierung Neugeborener
am Nabel beginnt und erst von dort der {ibrige Korper besiedelt
wird, kommt der Nabelpflege eine besondere Bedeutung zu.
Sie soll das Kind vor einer Kolonisierung mit potenziell patho-
genen Erregern, insbesondere S. aureus, B-Streptokokken und
E. coli schiitzen. Die tégliche Anwendung von Octenidin oder
Chlorhexidin ist eine wirksame und toxikologisch unbedenk-
liche Methode der Kolonisationsprophylaxe, die insbesondere
auch dazu beitrédgt, den Nabelstumpf trocken zu halten.

Auf keinen Fall sollten quecksilberhaltige Antiseptika
verwendet werden, weil sie toxikologisch und allergologisch
gefahrlich und zudem antimikrobiell nicht ausreichend wirk-
sam sind. Auch alkoholhaltige Praparate sollten nur mit Vor-
sicht angewendet werden, weil sie die Haut reizen bzw. resor-
biert werden konnen. Bei schmierig belegtem Nabelschnur-
stumpf sollte ein Abstrich mikrobiologisch untersucht werden.
Sobald der Nabelschnurstumpf trocken und reizlos aussieht,
ist eine besondere Behandlung nicht mehr erforderlich.

Die Grundregeln der Nabelpflege lassen sich folgenderma-
len zusammenfassen:
® Wann? Einmal téglich bei noch vorhandenem Nabel-

schnurstumpf, bis die Wunde verheilt ist.
® Womit? Octenidin 0,1% oder 0,5% Chlorhexidin.
® Wie? Sterilen Tupfer mit Octenidin 0,1% bzw. Chlorhexi-

din 0,5% anfeuchten und den Nabelschnurstumpf ebenfalls
abtupfen. Die Losung nicht trockenwischen, sondern ein-
trocknen lassen.

Die Haut des Neugeborenen sollte moglichst wenig durch Aus-
trocknung, irritierende Substanzen oder mechanische Belas-
tung traumatisiert werden.

Zur Hautdesinfektion vor dem Katheterlegen eignen sich
fir Frith- und Neugeborene sowie junge Sduglinge am bes-
ten alkoholische Desinfektionsmittel, da PVP-Jod-Priparate
wegen der Gefahr einer Hypothyreose erst bei Siuglingen
verwendet werden sollten, die alter als 6 Monate sind. Zur
Schleimhautdesinfektion, z. B. vor dem Legen eines Blasenka-
theters, kann alternativ zu PVP-Jod auch schon bei Sauglingen
<6 Monate Octenidin als Schleimhautantiseptikum eingesetzt
werden. Ebenso sollten, wie bereits oben bei der Nabeldes-
infektion erwihnt, quecksilberhaltige Antiseptika, aber auch
quarternire Ammoniumverbindungen, z. B. Benzalkonium-

chlorid, wegen eines nicht ausreichenden Wirkspektrums und
der Toxizitdt bzw. Allergisierungsgefahr nicht mehr verwendet
werden.

Privention von Augeninfektionen mit Gonokokken oder
Chlamydia trachomatis. Die Augen des Neugeborenen soll-
ten mit einem sterilen Tupfer von Sekret gereinigt werden.
Zur topischen Prophylaxe gegen Gonokokken-Infektionen
der Augen (Gonoblennorhé) kann sofort nach der Geburt
1%iges Silbernitrat (Credé-Prophylaxe) in die Konjunktiven
eingebracht werden. Zu beachten ist, dass die Silbernitrat-
16sung selbst eine schmerzhafte Konjunktivitis verursachen
kann. Alternativ kann auch 1%ige Tetrazyklin- oder 0,5%ige
Erythromycin-Salbe ins Auge appliziert werden. Diese rou-
tineméflige Prophylaxe wird heutzutage nicht mehr generell
empfohlen, ggf. kann sie bei der Entbindung von Risikopati-
entinnen (keine Schwangerenvorsorge oder keine Gewihr-
leistung der Nachbetreuung des Neugeborenen) oder nach
Absprache mit der Mutter durchgefithrt werden. Ist bei der
Mutter eine Gonokokken-Infektion bekannt, sollte zusétzlich
zur topischen Prophylaxe eine einmalige Gabe von Ceftriaxon
oder Cefotaxim erfolgen, um auch eine disseminierte Infek-
tion zu verhindern.

Eine gleichzeitge Pravention der Chlamydien-Konjunktivi-
tis wird mit der Anwendung von Tetrazyklin- oder Erythro-
mycin-Salbe nicht sicher erreicht, u. a. wegen des noch weiter
bestehenden Reservoirs im Nasen-Rachen-Raum. Daher ist die
frithzeitige Diagnose und Therapie einer Chlamydien-Infek-
tion bei der Mutter vor der Entbindung besonders wichtig.

Auf Neugeborenenintensivstationen ist die nosokomiale
Konjunktivitis ein haufiges Problem. Die Augen werden dabei
am hdufigsten mit gramnegativen Erregern aus respirato-
rischen Sekreten infiziert. Daher muss man unbedingt vermei-
den, dass beim endotrachealen oder pharyngealen Absaugen
Sekret in die Augen gelangt.

Erndhrung. Auch in der modernen Neonatologie wird die

Erndhrung mit Muttermilch fiir sehr wichtig gehalten. Wenn

Miitter ihre Milch abpumpen, miissen sie klare schriftliche

Anweisungen bekommen, was sie beim Abpumpen und

bei der Aufbewahrung der abgepumpten Milch zu beachten

haben. Folgende Hinweise miissen beim Abpumpen von Mut-

termilch beachtet werden:

e Hinde griindlich mit Wasser und Seife waschen und mit
sauberem Handtuch abtrocknen;

® Brustwarzen mit einem frischen Waschlappen oder mit
Mullkompressen und Wasser reinigen, danach abtrocknen;

e unmittelbar vor dem Abpumpen Hénde desinfizieren;

® dazu: ausreichende Menge des Héndedesinfektionsmittels
in eine Hohlhand der trockenen Hénde geben (die Hénde
miissen damit vollstindig benetzt werden koénnen) und auf
der gesamten Haut der Hénde verreiben, bis sie wieder tro-
cken sind (kein Wasser zugeben);

e zum Auffangen der Milch nur saubere Gefifle verwenden;

e darauf achten, dass das Auffanggefiff beim Abpumpen
gerade gehalten wird, damit keine Milch durch den Schlauch
zur Pumpe flieffen kann;

® der Transport der abgepumpten Milch sollte schnell in
einer Kiihltasche erfolgen, bis dahin sollte die Milch im
Kiihlschrank bei 4-6°C aufbewahrt werden;
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® zuhause alle Teile, die mit Milch in Kontakt kommen, d. h.
Auffanggefifl, Brustglocke, Saugschlauch und Milchfla-
sche, nach jedem Gebrauch griindlich in heiflem Wasser
mit Spiilmitte]l reinigen, anschliefSend in einen Topf mit
frischem Wasser legen und 3 min lang auskochen. Alterna-
tiv konnen die Gerétschaften nach der Reinigung in einem
Vaporisator desinfiziert werden. Danach mit frischem
Geschirrhandtuch abtrocknen und staubfrei aufbewahren,
z. B. in sauberes, trockenes Geschirrhandtuch einschlagen.
In der Klinik sollte grundsitzlich eine maschinell-ther-
mische Aufbereitung erfolgen

® als Einlagen nur spezielle Stilleinlagen oder bei 60°C gewa-
schene und anschlieflend gebiigelte Tiicher (z.B. grofle
Taschentiicher) verwenden.

Routinemiflige Keimzahlbestimmungen in der Muttermilch

werden nicht generell empfohlen, aber hdufig zu Beginn oder

einmal wochentlich durchgefiihrt. Problematisch ist dann die

Interpretation der Befunde, weil es keine allgemein akzep-

tierten und wissenschaftlich fundierten Grenzwerte gibt. Jede

Klinik muss daher entscheiden, welche Keimzahlen noch tole-

riert werden. Die folgenden Angaben sind Richtwerte, die fiir

das Universitatsklinikum Freiburg festgelegt wurden. Danach

gelten als Keimzahlgrenzen in der Muttermilch fiir Risiko-

kinder (KBE: kolonienbildende Einheit):

® pro ml keine gramnegativen Bakterien,

e pro ml max. je 100 KBE S. aureus und Enterokokken (je
nach Risiko: kein Nachweis),

® pro ml max. 150 KBE aerobe Sporenbildner,

® Gesamtkeimzahl max. 10* KBE/ml.

Gramnegative Keime sollten in der abgepumpten Muttermilch
nicht bzw. nur in sehr geringen Keimzahlen vorkommen.

Steht keine oder nicht geniigend Muttermilch fiir die
Erndhrung des Neugeborenen zur Verfiigung, kann entweder
industriell hergestellte sterile Fliissignahrung oder Milchpul-
ver verwendet werden. Pulvernahrung muss in der Milch-
kiiche des Krankenhauses unter einwandfreien hygienischen
Bedingungen zubereitet werden, damit es nicht zu einer exo-
genen Kontamination kommt. Der dafiir erforderliche hygi-
enische Standard ist bei den heute in den Krankenhdusern
industrialisierter Lander zur Verfiigung stehenden Aufberei-
tungsmethoden fiir Milchflaschen, Sauger und Zubehér mit
Reinigungs- und Desinfektionsautomaten leicht zu erreichen.
Probleme kann allerdings die Pulvernahrung selbst bereiten,
weil sie nicht steril ist. In der Regel enthélt Pulvernahrung
nur sehr geringe Keimzahlen aerober Sporenbildner. Ist sie
jedoch mit pathogenen Erregern, wie z. B. Enterobacteriaceae,
auch nur in sehr geringer Keimzahl kontaminiert, kann dies
zu einem Infektionsproblem fiir die Kinder werden. Dies gilt
insbesondere dann, wenn die Nahrung nach der Zubereitung
mehrere Stunden bei Zimmertemperatur aufbewahrt wird.
Die urspriinglich niedrige Keimzahl kann dann sprunghaft
ansteigen. In den USA wurde in den letzten Jahren beispiels-
weise immer wieder iiber Enterobacter-sakazakii-Infektionen,
die auf kontaminierte Pulvernahrung zuriickgefithrt wurden,
berichtet.

Anwirmen von Milchflaschen. Eine schnelle und hygienisch
sichere Erwdrmung von Milchflaschen ist sehr wichtig und

kann auf verschiedene Weise geschehen. Das Anwirmen im
Wasserbad nimmt relativ viel Zeit in Anspruch und ist schon
deshalb nicht empfehlenswert. Dariiber hinaus stellt Was-
ser ein potenzielles Erregerreservoir dar. Wenn solche Gerite
doch noch verwendet werden, ist es erforderlich, das Wasser
alle 12 h zu wechseln und das Gerét innen und auflen jeweils
griindlich zu reinigen.

Auch das Anwiarmen mit Heif3luft ist eine zeitaufwendige
Methode (ca. 15-20 min). Die Methode ist jedoch hygie-
nisch unproblematisch. Weitere Nachteile sind ein erhohter
Gerduschpegel bei einigen Geréten und ein hoher Energie-
verbrauch. Die Zeit bis zur Erwdrmung der Milchflaschen ist
in einem elektrischen Flaschenwédrmgerit mit ca. 30 min wie-
derum relativ lang — diese Gerite laufen daher meist im 24-h-
Dauerbetrieb, und die Energiekosten sind somit im Gegensatz
zum HeifSluftgerit erheblich erhoht. Aus hygienischer Sicht ist
von Bedeutung, wenn sich Gerite nicht gut reinigen lassen,
weil z. B. der Heizblock nicht herausgenommen werden kann.

Das Anwérmen von Milchflaschen im Mikrowellenherd ist
schnell und hygienisch einwandfrei. Die Zeit bis zum Errei-
chen der gewiinschten Milchtemperatur ist sehr kurz (ca.
45 s), aber die Flasche selbst kann noch kalt sein. AufSerdem
muf} man bedenken, dass die Milch nicht tiberall gleichmaf3ig
erwdrmt ist, soass »heifle Inseln« vorkommen koénnen. Man
muss also die Flaschen nach der Entnahme aus dem Gerit gut
durchschiitteln und die Milchtemperatur am besten mit einem
Tropfen am Handgelenk iiberpriifen.

Besucher. Eltern sollten sich vor Betreten der Intensivstation
die Hande und ggf. auch die Unterarme griindlich waschen, gut
abtrocknen und anschliefSend desinfizieren. Sie konnen dann
in ihrer Privatkleidung auf die Station zu ihrem Kind gehen.
Einen Schutzkittel miissen sie nur dann tiberziehen, wenn sie
ihr Kind auf den Arm nehmen wollen. Handelt es sich aber
um ein Kind, das im Inkubator bleiben muss, bekommen die
Eltern keinen Kittel, sondern konnen mit ihren zuvor gesau-
berten und desinfizierten Hinden und Unterarmen durch die
Offnungen des Inkubators direkten Kontakt mit dem Kind
aufnehmen. Man muss den Eltern erkldren, dass sie aufSer mit
dem eigenen Kind keinen direkten Kontakt mit den Mitpati-
enten haben diirfen.

Wenn die Eltern z. B. eine respiratorische Infektion haben
und den dringenden Wunsch duflern, ihr Kind zu besuchen,
bevor die Infektion ausgeheilt ist, muss man ihnen die poten-
zielle Infektionsgefahr fiir ihr Kind und die besondere Bedeu-
tung der Hiandehygiene erklaren. Liegt das Kind im Inkuba-
tor und darf nicht herausgenommen werden, sind aufler der
griindlichen Handedesinfektion keine weiteren Mafinahmen
erforderlich. Man muss allerdings die Eltern darauf hinweisen,
dass sie auf der Station moglichst wenig beriihren sollen und
sich nach jedem Niesen oder Naseputzen die Hinde waschen
bzw. desinfizieren miissen. Kann das Kind jedoch auf den Arm
genommen werden, sollten Eltern mit Erkéiltungen eine Maske
anlegen, um das Kind vor dem Kontakt mit respiratorischem
Sekret zu schiitzen. Eltern mit eitrigen Infektionen der Haut
sollten die Intensivstation nicht betreten. Nur in Ausnah-
mefillen und bei sehr kleinen Infektionsherden, z. B. an den
Hénden, kann man zuverlissigen Eltern erlauben, die Inten-
sivstation zu betreten, indem man sie beispielsweise iiber den
gut schlielenden Verband Einmalhandschuhe anziehen ldsst.
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Eltern mit Herpes labialis miissen darauf hingewiesen werden,
dass sie mit ihrem Kind nicht schmusen diirfen. Auflerdem
sollten auch sie einen Mundschutz tragen, wenn sie das Kind
auf dem Arm halten konnen.

Auch Geschwister konnen zu Besuchen auf Intensivsta-
tionen mitgenommen werden, im Gegensatz zu ihren Eltern
allerdings mit der Einschriankung, dass sie keine Infektionen
haben diirfen. Um dies sicher abzukldren, missen die Eltern
vom zustindigen Stationsarzt oder einer Pflegekraft nach
Krankheitssymptomen, die auf eine Infektion hinweisen kon-
nen, gefragt werden. Dariiber hinaus ist es wichtig zu kléren,
ob ein Kontakt mit einem an einer typischen infektiésen Kin-
derkrankheit erkrankten Kind stattgefunden hat und ob des-
halb mit einer Infektiositit des Geschwisterkindes gerechnet
werden muss. Ein Beispiel wire der Kontakt mit Windpocken,
wenn noch keine Immunitit besteht. Auflerdem muss sicher-
gestellt sein, dass die Eltern gut auf das Geschwisterkind auf-
passen und es in ihrer Nihe behalten. Auch dem Geschwis-
terkind miissen vor und nach dem Kontakt mit dem kranken
Kind die Hinde gewaschen und desinfiziert werden.

Routinemiflige mikrobiologische Uberwachung von Neu-
geborenen und Umgebungsuntersuchungen. Haufig wird bei
Neugeborenen auf Intensivstationen routinemiflig (z. B. alle
2 Tage oder einmal wochentlich) die mikrobielle Besiedlung
an verschiedenen Korperstellen durch Untersuchung von z. B.
Ohr, Nase, Augen, Rektum, Nabel, respiratorischem Sekret
(bei endotrachealer Intubation) und/oder Urin tiberpriift, um
durch diese Ergebnisse bei Verdacht auf eine Infektion frithzei-
tig Hinweise auf ein moglicherweise wirksames Antibiotikum
zu haben. Es konnte jedoch gezeigt werden, dass solche auf-
wendigen und damit auch teuren Untersuchungen ineffektiv
sind, d. h. keinen Einfluss auf die Krankenhausinfektionsrate
haben.

Schutzkittel. Das Tragen von Schutzkitteln in der Routine-
pflege Neugeborener ist eine traditionelle Mafinahme, deren
Effektivitdt auch auf Intensivstationen nicht belegt ist. Schutz-
kittel, die iiber der normalen Arbeitskleidung, also auf einer
Intensivstation iiber der Bereichskleidung, getragen werden,
sollten deshalb nur bei direktem Kontakt mit dem Kind ver-
wendet werden. Dies gilt auch fiir Neugeborene mit Infekti-
onen, bei denen ein zusitzlicher Schutzkittel nur dann einen
Sinn hat, wenn es bei direktem Kontakt mit dem infizierten
Kind zu einer Kontamination der Arbeitskleidung des Perso-
nals kommen kann. Beispielsweise konnte gezeigt werden, dass
durch das Tragen von Schutzkitteln (und von Handschuhen)
bei direktem Kontakt mit den Kindern die Haufigkeit nosoko-
mialer RSV-Infektionen erheblich reduziert wurde. Das rou-
tineméflige Anziehen eines Schutzkittels beim Betreten oder
Verlassen der Intensivstation hat weder einen Einfluss auf das
hygienische Verhalten des Personals noch auf die Kranken-
hausinfektionsrate.

Bettwische, Kinderkleidung, Windeln. Weder Bettwi-
sche noch Kinderkleidung stellt bei iiblichen deinfizierenden
Waschverfahren ein Infektionsrisiko fiir padiatrische Inten-
sivpatienten dar, weil man i.d.R. nur Keime der Hautflora in
sehr geringer Keimzahl nachweisen kann. Deshalb ist es nicht
erforderlich, die Wasche zu sterilisieren. Felle miissen wasch-

bar sein. Aus Griinden der Kostenersparnis und des Umwelt-
schutzes mochten manche padiatrischen Intensivstationen
anstelle von Einmalwindeln wiederverwendbare Stoffwindeln
einsetzen. Obwohl damit kein konkretes Infektionsrisiko ver-
bunden ist, muss man beriicksichtigen, dass offenbar bei Ver-
wendung von Stoffwindeln die Umgebungskontamination
beim Windelwechseln grofer ist als bei Verwendung von Ein-
malwindeln, sodass z. B. bei Rotavirus-Infektionen oder bei
Ausbriichen mit Salmonellen Einmalwindeln verwendet wer-
den sollten.

96.6 Infektionsprophylaxe in Gemeinschafts-

einrichtungen

Kinder in Gemeinschaftseinrichtungen haben ein hoheres

Infektionsrisiko als Kinder, die zu Hause betreut werden. Dies

gilt iberwiegend fiir Kinder unter 3 Jahren. In Bezug auf die

Infektionskontrolle unterscheiden sich Gemeinschaftsein-

richtungen von Krankenhdusern, in einigen Punkten gibt es

jedoch Gemeinsamkeiten:

® Je jiinger die Kinder sind, desto infektionsanfilliger sind
sie. Sie sind bei einfachen Aktivititen wie Essen und Trin-
ken oder bei der personlichen Hygiene auf Hilfe durch die
Betreuungspersonen angewiesen, die Infektionen von Kind
zu Kind iibertragen kénnen und ihrerseits selbst einem
Infektionsrisiko ausgesetzt sind.

e Kinder neigen dazu, ihre Umgebung mit den Hénden oder
dem Mund zu erkunden. Dadurch entstehen vielfiltige
Verbreitungsmoglichkeiten von Korperfliissigkeiten wie
Speichel, Nasensekret, Fazes und Urin. Daher spielt die
unbelebte Umgebung als Reservoir von Krankheitserregern
eine grofiere Rolle. So konnten z. B. Rotaviren oder Zyto-
megalieviren bei Umgebungsuntersuchungen in Kinderta-
gesstitten nachgewiesen werden.

Ausschluss und Wiederzulassung erkrankter Kinder. Eines
der schwierigsten Probleme in Kindergérten und Kindertages-
stitten ist die Festlegung geeigneter Kriterien fiir den krank-
heitsbedingten Ausschluss eines Kindes. Neben dem Schutz
der noch gesunden Kinder muss auch beriicksichtigt werden,
dass oft ein Elternteil der ausgeschlossenen Kinder nicht arbei-
ten gehen kann und dadurch nicht unerhebliche Kosten entste-
hen, die die Allgemeinheit zu tragen hat. Die folgende Uber-
sicht ist den Empfehlungen des Robert Koch-Instituts entnom-
men und soll Hilfestellung fiir den Ausschluss erkrankter bzw.
infizierter Kinder und deren Wiederzulassung geben.

Bei den in der folgenden Ubersicht genannten Kriterien ist
beriicksichtigt, dass bei Kindern leichte Verlaufe haufig sind
und dass Infektionen oft schon vor dem Auftreten von Symp-
tomen tbertragen werden. Viele Kinder miissen daher nicht
ausgeschlossen werden, wenn sie leichtgradige Infektionen
des Respirations- oder des Gastrointestinaltraktes haben. Kin-
der mit schwerer Symptomatik hingegen sollten nach Hause
geschickt werden.
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Empfehlungen fiir die Wiederzulassung in Schulen und sonsti-

gen Gemeinschaftseinrichtungen

(nach den Empfehlungen des Robert Koch-Instituts 2001, aktualisiert

07/2006, Erkrankungen nach § 34 IfSG, Auswahl)

« Diphtherie: Arztliche Bescheinigung notwendig, in der bestitigt
wird, dass in drei Abstrichen keine toxinbildenden Diphtheriebak-
terien mehr nachgewiesen wurden. Der erste Abstrich ist frithestens
24 h nach Absetzen der antibiotischen Therapie zu entnehmen.

« Enterohidmorrhagische E. coli (EHEC): Nach klinischer Genesung
und dem Vorliegen von 3 aufeinander folgenden negativen Stuhl-
befunden im Abstand von 1-2 Tagen. Ein schriftliches Attest ist
erforderlich.

o Gastroenteritiden?, bakteriell (Salmonellen, Campylobacter, Yer-
sinia enterocolitica) oder viral (Rota-, Adeno- oder Noroviren):
Nach Abklingen des Durchfalls (geformter Stuhl) bzw. des Erbre-
chens (v. a. bei Noroviren). Ein schriftliches drztliches Attest ist nicht
erforderlich.

» Haemophilus-influenzae-Typ-b-Meningitis: Nach antibiotischer
Therapie und nach Abklingen der klinischen Symptome. Ein schrift-
liches drztliches Attest ist nicht erforderlich.

« Impetigo contagiosa (ansteckende Borkenflechte): 24 h nach Be-
ginn einer Antibiotikabehandlung, ansonsten nach klinischer Abhei-
lung der befallenen Hautareale. Ein schriftliches drztliches Attest ist
nicht erforderlich.

o Lungentuberkulose, offene: Bei initialem Nachweis von sdurefesten
Stabchen sind mikroskopisch negative Befunde in 3 aufeinanderfol-
genden Proben von Sputum , Bronchialsekret oder Magensaft erfor-
derlich. Bestanden initial Fieber oder Husten, so ist eine 2 Wochen
anhaltende Entfieberung oder Aklingen des Hustens abzuwarten.
Nach einer lege artis durchgefiihrten antituberkulosen Kombi-
nationstherapie von 3 Wochen Dauer konnen Gemeinschaftsein-
richtungen wieder besucht werden, wenn die oben genannten Krite-
rien erfiillt sind. Ein schriftliches drztliches Attest ist erforderlich.

o Masern: Frithestens 5 Tage nach Exanthemausbruch, nach Abklin-
gen der klinischen Symptome. Ein arztliches Attest ist nicht erfor-
derlich.

¢ Meningokokken-Infektion: 24 h nach Beginn einer antibiotischen
Therapie nach Abklingen der klinischen Symptome. Ein schriftliches
arztliches Attest ist nicht erforderlich.

o Pertussis (Keuchhusten): Frithestens 5 Tage nach Behandlungs-
beginn mit Erythromycin, ohne Antbiotikatherapie bis 3 Wochen
nach Erkrankungsbeginn. Ein schriftliches arztliches Attest ist nicht
erforderlich.

o Parotitis epidemica (Mumps): Nach Ablingen der klinischen Symp-
tome, frithestens 9 Tage nach Auftreten der Parotisschwellung.

o Pediculosis capitis (Kopflausbefall): Direkt nach der ersten von zwei
erforderlichen Behandlungen mit Permethrin, Pyrethrum, Allethrin
oder Lindan. Ein schriftliches arztliches Attest ist erst bei - innerhalb
von 4 Wochen - wiederholtem Befall erforderlich.

o Scabies (Kritze): Nach Behandlung und klinischer Abheilung der
befallenen Hautareale. Ein schriftliches drztliches Attest ist erforder-
lich.

o Scharlach oder sonstige Streptococcus-pyogenes-Infektionen: 24 h
nach Beginn einer wirksamen antibiotischen Behandlung und nach
Abklingen der Krankheitssymptome, ein schriftliches arztliches
Attest ist nicht erforderlich, unbehandelt gelten die Patienten bis zu
3 Wochen als infektios.

o Shigellose: s. unter Typhus abdominalis

o Typhus abdominalis/Parathyphus: Nach klinischer Gesundung und
3 aufeinander folgenden negativen Stuhlproben im Abstand von
1-2 Tagen. Die erste Stuhlprobe sollte frithestens 24 h nach Ende
einer Antibiotikatherapie erfolgen. Ein schriftliches arztliches Attest
ist erforderlich.

v

o Varizellen (Windpocken): Bei unkompliziertem Verlauf ist ein
Ausschluss fiir eine Woche aus der Gemeinschaftseinrichtung in der
Regel ausreichend. Ein schriftliches arztliches Attest ist nicht erfor-
derlich.

o Virushepatitis A oder E: Zwei Wochen nach Auftreten der ersten
Symptome bzw. eine Woche nach Auftreten des Ikterus. Ein schrift-
liches drztliches Attest ist nicht erforderlich.

Anmerkungen: 3§ 34 Abs. 1 Satz 3 des IfSG bestimmt, dass Kinder, die
das 6. Lebensjahr noch nicht vollendet haben und an infektioser Gas-
troenteritis erkrankt oder dessen verdéchtig sind, die Gemeinschafts-
einrichtungen nicht besuchen diirfen, bis nach arztlichem Urteil eine
Weiterverbreitung der Erkrankung nicht mehr zu befiirchten ist.

Personal. Jede Betreuungsperson in Einrichtungen der Pidia-
trie, in Gemeinschaftseinrichtungen fiir das Vorschulalter und
Kinderheimen sollte vor Aufnahme ihrer Titigkeit betriebs-
arztlich untersucht werden. Dabei sollte der Impfstatus erho-
ben werden. Gegen folgende Krankheiten sollte Immuni-
tat bestehen, entweder durch Impfung oder infolge durch-
gemachter Infektion: Tetanus, Diphtherie, Masern, Mumps,
Roteln, Poliomyelitis [generelle Impfempfehlungen der Standi-
gen Impfkommission (STIKO)]. Zusitzlich werden nach den
aktuellen Empfehlungen der STIKO folgende Impfungen fiir
Personal in Kindertagesstitten, Kinderheimen, Gemeinschaft-
seinrichtungen fiir das Vorschulalter, in Kinderheimen etc.
empfohlen: Hepatitis A, Hepatitis B, Pertussis und Varizellen.
Auch eine jahrliche Impfung gegen Influenza ist sinnvoll. Mit
weiblichen Betreuungspersonen sollte das Risiko einer Infek-
tion mit CMV, Parvovirus B19, Rételn und Varizellen im Falle
einer Schwangerschaft besprochen werden.

Infektionen des oberen Respirationstraktes

Kinder mit geringen Symptomen einer viralen Infektion des
oberen Respirationstraktes wie Rhinitis, Husten, Pharyngitis
oder Otitis media konnen in der Gemeinschaftseinrichtung
weiter betreut werden. Ein Ausschluss dieser Kinder hat wahr-
scheinlich keinen Einfluss auf die Inzidenz dieser Krankheiten.
Diese kann durch haufiges Hindewaschen der Kinder verrin-
gert werden. Ein Ausschluss sollte jedoch dann erfolgen, wenn
ein spezifischer Erreger nachgewiesen wird, der eine Isolierung
nahelegt (z. B. A-Streptokokken, s. oben), oder das Kind in sei-
nem Befinden derart eingeschrankt ist, dass es an den {iblichen
Aktivitaten nicht mehr teilnehmen kann.

Ubertragungen von H.influenzae Typb sind zwischen
ungeimpften Kindern leicht méglich. Jiingere Kinder sind
empfanglicher als dltere. Infektionsquelle kann auch ein
asymptomatischer Triger sein. Bei Auftreten von invasiven
Infektionen wie Epiglottitis, Meningitis oder Pneumonie
muss der Impfstatus aller exponierten Kinder erhoben wer-
den. Nichtimmunisierte Kinder sollten geimpft werden. Die
Impfung reduziert nicht nur Krankheiten, sondern verhin-
dert auch Ubertragungen durch asymptomatische Trager. In
einer Ausbruchssituation, d. h. bei Auftreten von 2 oder mehr
invasiven Erkrankungen, ist eine Postexpositionsprophylaxe
mit z. B. Rifampicin angezeigt. Bei einem einzelnen Fall kann
keine eindeutige Empfehlung gegeben werden: Man muss die
Probleme, die eine Prophylaxe mit Rifampicin mit sich bringt,
gegen die im Vergleich zu Haushaltskontakten etwas geringere
Infektionsgefahr im Kindergarten abwégen. Eine Prophylaxe
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ist sinnvoll, wenn in der Gemeinschaftseinrichtung Kinder
unter 2 Jahren betreut werden.

Meningokokken-Infektionen

Bei Auftreten einer Meningokokken-Infektion (» Abschn. 99.4)
sollten alle engen Kontaktpersonen eine Prophylaxe mit Cipro-
floxacin (Erwachsene), Rifampicin oder Ceftriaxon (Schwan-
gere) erhalten. Der derzeit verfiigbare Impfstoff schiitzt nicht
gegen Meningokokken der Serogruppe B, die in Deutschland
am héufigsten vorkommen, wird aber seit 2006 von der STIKO
fiir alle Kinder im 2. Lebensjahr empfohlen, zum Schutz vor
Meningokokken der Serogruppe C.

Gastroenteritis

Ausfiihrliche Erlduterungen zur Gastroenteritis finden sich
unter » Abschn. 96.5, 99.10, 99.11, 99.13 und 99.14.

Hepatitis A

Gemeinschaftseinrichtungen stellen eine mogliche Quelle
fiir die Ausbreitung von Hepatitis A (» Kap. 125) dar. Eine
Besonderheit dieser Infektion besteht darin, dass symptoma-
tische Krankheiten in der Regel nicht bei den meist asympto-
matischen Kindern, sondern bei ihren erwachsenen Kontakt-
personen auffallen. Ikterische Kinder sollten, wie oben bei der
Diarrh6 beschrieben, behandelt werden. Bei Krankheitsver-
dacht sollte grofiziigig eine IgM-Antikorpertestung erfolgen.
Dies gilt auch fiir Personal und Haushaltskontakte.

Kontaktpersonen sind iiber Ubertragungswege, Symptome
und préaventive Mafinahmen zu informieren. Eine Isolierung
von Kontaktpersonen ist bei bestehendem Impfschutz oder
nach frither durchgemachter Erkrankung nicht erforderlich.
Nach einer postexpositionellen Schutzimpfung, die so friith wie
moglich durchgefiihrt werden sollte, ist mit einem Impfschutz
1-2 Wochen nach Impfung zu rechnen. Ansonsten sind Kon-
taktpersonen 4 Wochen nach dem letzten Kontakt zu einer
infektiosen Person vom Besuch von Schulen und anderen
Gemeinschaftseinrichtungen auszuschlielen, sofern nicht die
strikte Einhaltung von hygienischen Mafinahmen zur Verhii-
tung einer Ubertragung gewihrleistet ist.

Bis 2 Wochen nach Auftreten der ersten Syptome bzw. eine
Woche nach Auftreten des Ikterus bzw. bis die Immunglo-
bulingaben erfolgt sind, sollten Kinder und Erwachsene mit
akuter Hepatitis A vom Besuch der Gemeinschaftseinrichtung
ausgeschlossen werden. In Schulen dagegen ist das Ubertra-
gungsrisiko gering, und eine Prophylaxe ist nicht generell indi-
ziert. Lediglich nach engem Korperkontakt konnen Immun-
globuline erforderlich sein.

Hepatitis B

Mit Hepatitis-B-Virus (HBV) chronisch infizierte Kinder
(» Kap. 125) konnen in den Kindergarten aufgenommen wer-
den, wenn sie keine Verhaltensauffilligkeiten zeigen und keine
zusitzlichen Krankheiten haben, die das Ubertragungsrisiko
erhéhen konnten. Dazu gehoren Dermatitis, Gerinnungs-
storungen oder Hautldsionen, die nicht vollstindig bedeck-
bar sind. Die Betreuungsperson sollte iiber den Trégerstatus
des Kindes informiert sein, wobei die Vertraulichkeit dieser
Information gegeniiber allen, die sie nicht zur Wahrung der
Gesundheit des betreffenden Kindes oder anderer benétigen,
gewahrt bleiben muss. Sollte ein ungeimpftes Kind oder eine

Betreuungsperson gebissen werden oder anderweitig einem
Infektionsrisiko ausgesetzt gewesen sein, muss umgehend die
Notwendigkeit einer Postexpositionsprophylaxe iiberpriift
werden. Da auch bislang undiagnostizierte HBV-Infizierte in
den Kindergarten aufgenommen werden, miissen alle Betreu-
ungspersonen beziiglich Hygienemafinahmen zur Verhiitung
der Exposition mit Blut oder Korperflissigkeiten geschult
werden. Seit 1995 ist die Hepatits-B-Impfung der Sauglinge,
Kinder und Jugendlichen in den Kalender der empfohlenen
Impfungen der STIKO aufgenommen.

HIV

Zur HIV-Infektion » Kap. 80.

Bisher ist noch keine HIV-Ubertragung in Gemeinschaft-
seinrichtungen beschrieben worden. Daher ist es nicht erfor-
derlich, ein HIV-infiziertes Kind in irgendeiner Form zu isolie-
ren. Auf der anderen Seite muss das Kind selbst entsprechend
seiner aktuellen Immunkompetenz vor Infektionen geschiitzt
werden. Da man immer damit rechnen muss, dass Kinder mit
bisher unerkannter HIV-Infektion die Gemeinschaftseinrich-
tung besuchen, miissen die hygienischen Basismafinahmen
beim Umgang mit verspritztem Blut oder moglicherweise
bluthaltigen Sekreten bekannt sein.

Parvovirus B19

Die Infektion mit Parvovirus B19 (» 100.15) verlduft bei ca 20%
der Infizierten asymptomatisch. Das Erythema infectiosum,
die haufigste Manifestation, tritt hauptsdchlich bei Kindern auf.
Der Ausschluss infizierter Personen von Gemeinschaftsein-
richtungen ist weitgehend wirkungslos, da das Virus bei Auf-
treten des Exanthems bereits kaum noch im respiratorischen
Sekret nachweisbar ist. Die Wahrscheinlichkeit, dass wihrend
eines Ausbruchs mit Parvovirus B19 bei einer schwangeren
Betreuungsperson eine Schadigung des Foten eintritt, liegt
unter 1%. Ein grundsitzlicher Ausschluss Schwangerer von
der Arbeit im Kindergarten wegen des Risikos dieser Infektion
ist daher nicht sinnvoll.
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Definition. »Sepsis« ist eine systemische entziindliche Reak-
tion des Organismus (auch als SIRS bezeichnet, systemic
inflammatory response syndrome) auf eine Infektion mit Bak-
terien, Viren, Pilzen und Parasiten. Bei der Sepsis ist die Reak-
tion des Organismus so heftig, dass es zu Temperaturerho-
hungen, Tachykardie, Tachypnoe, Hypotension und dissemi-
nierter intravasaler Gerinnung kommen kann. Diagnostische
Kriterien einer Sepsis im Kindesalter sind nach der Internatio-
nal Sepsis Definitions Conference aus dem Jahr 2001:
1. Nachweis oder Verdacht auf eine Infektion,
2. Hyperthermie (>38,5°C) oder Hypothermie (<36,0°C),
3. Tachykardie,
4. Zeichen mindestens einer gestorten Organfunktion:

a) Veranderung des mentalen Status,

b) Hypoxie,

c) erhohte Laktatspiegel,

d) veranderter Pulscharakter.

Persistiert eine arterielle Hypotension trotz addquater Fliis-

sigkeitstherapie, liegt ein »septischer Schock« vor. Hierdurch
werden lebenswichtige Organe wie Leber, Niere, Herz, Lunge

B Tab. 97.1. Erregerspektrum der Sepsis bei Risikofaktoren

und Gehirn in ihrer Funktion beeintrachtigt, sodass man von
einem Multiorganversagen spricht.

Epidemiologie. Die Sepsis bei Kindern zeigt einen Altersgipfel
in der Neugeborenenperiode und einen im frithen Kindesalter.
Die Inzidenz liegt in den USA bei 0,56 pro 1.000 hospitalisierte
Kinder. Die absoluten Zahlen haben in den letzten 20 Jahren
aufgrund einer grofSen Anzahl von immunsupprimierten Pati-
enten zugenommen. Auf Kinderintensivstationen wird ein
Viertel der Patienten wegen einer Sepsis behandelt, 20% davon
sind nosokomiale Infektionen. Neben den in @ Tab.97.1 auf-
gefiihrten Risikofaktoren spielen fiir die Entwicklung der Sep-
sis noch Untererndhrung, chronische Krankheiten, Traumen,
Verbrennungen, vorausgegangene Virusinfektionen und lang
andauernde Krankenhausaufenthalte eine Rolle. Der septische
Schock wird in bis zu 25% der Fille beobachtet. Auch beim
Erregerspektrum ist ein Wandel zu verzeichnen. Gramnegative
Erreger (25% der kindlichen Sepsisfille) verlieren an Bedeu-
tung, wihrend grampositive Erreger (65%, am haufigsten koa-
gulasenegative Staphylokokken) und Pilze (10%) zunehmen.
Werden Erwachsene eingeschlossen, so ist die Sepsis fiir mehr

Risikofaktoren Erreger

Neutropenie

Escherichia coli, Klebsiella spp., Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter spp., Enterobacter spp., Serratia marcescens,

Aeromonas hydrophila, Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, Corynebacterium spp., a-hamolytische Strep-
tokokken, Candida spp., Aspergillus spp., Trichosporon spp., Fusarium, Alternaria, Pseudoallescheria

Phagozytendefekte
T-Zell-Defekte

Staphylococcus aureus, Streptococcus spp., Serratia marcescens, Escherichia coli, Burkholderia cepacia, Salmonella spp.
Listeria monocytogenes, Mycobacterium tuberculosae, nichttuberkulse Mykobakterien, Salmonella spp., Cryptococcus

neoformans, Histoplasma capsulatum, Coccioides immitis, Zytomegalievirus, Herpes-simplex-Virus, Strongyloides sterco-

ralis
Komplementdefekte
Milzdefekt
Venenkatheter
Blasenkatheter
Peritonealkatheter
Verbrennungen
Hautinfektion
Abdomineller Fokus Enterobacteriaceae, Anaerobier

i.v.-Drogenabusus

Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Neisseria meningitidis, Neisseria gonorrhoeae
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Neisseria meningitidis

Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, Corynebacterium spp., Candida spp.
Escherichia coli, Enterokokken, Streptococcus saprophyticus

Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, Pseudomonas aeruginosa

Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus epidermidis, Candida spp.

Streptococcus pyogenes, Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa

Staphylococcus aureus, Streptococcus spp., Pseudomonas aeruginosa



