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1 Einleitung und Hintergrund

Mafinahmen zur Vermeidung der Wei-
terverbreitung iibertragbarer Krankhei-
ten dienen sowohl dem Schutz anderer
Patienten! als auch der Beschiftigten oder
Besucher. Bei jedem Patienten besteht,
unabhingig von der Kenntnis des Infek-
tionsstatus, die Notwendigkeit zur Umset-
zung solcher Mafinahmen.

1.1 Zielgruppe der Empfehlung

Diese Empfehlung beschreibt Mafinah-
men, die geeignet sind Ubertragungen
von Erregern von Infektionserkrankun-
gen zwischen Patienten und zwischen Pa-
tienten und Personal zu verhindern. Da-
fur werden zunéchst Mafinahmen der Ba-
sishygiene beschrieben, die ungezielt ein-
gesetzt werden, um Ubertragungen vor-
zubeugen. Im Weiteren werden die spe-
ziellen Mafinahmen beschrieben, die bei
Verdacht auf oder Nachweis von tiber-
tragbaren Erkrankungen zusétzlich zu
den Mafinahmen der Basishygiene gezielt
ergriffen werden sollen.

Die Empfehlungen richten sich vor al-
lem an Beschiftigte und verantwortliche
Leitungen von medizinischen Einrich-
tungen und Krankenhédusern, Heimen
und Betreuungseinrichtungen, in denen
Patienten oder Bewohner untergebracht

' In dieser Empfehlung werden zur besseren
Lesbarkeit die Bezeichnungen Patient, Beschaf-
tigter oder Besucher genutzt, unabhéngig
davon ob es sich um mannliche oder weibliche
Personen handelt.

Infektionspravention im
Rahmen der Pflege und
Behandlung von Patienten mit
ubertragbaren Krankheiten

Empfehlung der Kommission fiir
Krankenhaushygiene und Infektionspra-
vention (KRINKO) beim Robert Koch-Institut

und gepflegt werden, bei denen akut In-
fektionserkrankungen auftreten konnen.

Allerdings kann die Umsetzung einer
Reihe der aufgefithrten Mafinahmen auch
inambulanten medizinischen Einrichtun-
gen bzw. Einrichtungen des Gesundheits-
wesens notwendig sein, da Patienten mit
Infektionskrankheiten auch dort diagnos-
tiziert und behandelt werden konnen. In
diesen Fillen sind die Empfehlungen an
den durchgefithrten medizinischen und
pflegerischen Mafinahmen auszurichten
und nicht an den Ort der Durchfiihrung.

Nicht beriicksichtigt werden Maf3-
nahmen bei Besiedelung mit epidemio-
logisch relevanten Erregern, z. B. multi-
resistenten Erregern und Mafinahmen
bei Ausbriichen von Infektionserkran-
kungen. Erkrankungen der Schutzstufe 4
(z. B. hdmorrhagisches Fieber, wie Ebo-
la-, Lassa-, Marburg-, Krim-Kongo-Ha-
morrhagisches-Fieber und Pocken) wer-
den ebenfalls nicht beriicksichtigt, da Pa-
tienten mit solchen Erkrankungen nur in
Sonderisolierstationen behandelt werden
sollen (2, 3].

1.2 Bezug zu anderen
Empfehlungen

Viele Empfehlungen zur Infektionspra-
vention stellen allgemeine, nicht erreger-
spezifische, immer anzuwendende Maf3-
nahmen dar, welche die Ubertragung von
Erregern, wie sie bei allen Patientenkon-
takten auftreten konnen, verhindern sol-
len. Diese sogenannten Basishygienemaf3-
nahmen werden z. B. in den Empfehlun-
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gen zur Hiandehygiene [4], zur Flachen-
desinfektion [5], zur Aufbereitung von
Medizinprodukten [6] sowie in den Emp-
fehlungen zur Hygiene bei einzelnen me-
dizinischen Mafinahmen, z. B. zur Hygi-
ene bei Punktionen und Injektionen [7]
aufgefiihrt. Auf die besondere Infektions-
gefadhrdung immunsupprimierter Patien-
ten [8] oder von intensivmedizinisch be-
handelten Frithgeborenen [9] wird in den
entsprechenden Empfehlungen eingegan-
gen.

Empfehlungen zur Privention der
Ubertragung multiresistenter Erreger sind
z. B. in den Empfehlungen zur Pravention
und Kontrolle von Methicillin-resistenten
Staphylococcus aureus-Stammen (MRSA)
in Krankenhéusern und anderen medizi-
nischen Einrichtungen [10] und Hygiene-
mafinahmen bei Infektionen oder Besied-
lung mit multiresistenten gramnegativen
Stabchen (MRGN) [11] zusammengestellt.

Diese Empfehlungen werden durch die
vorliegende Empfehlung nicht ersetzt. Im
Sinne einer Darstellung der Basishygiene
als Biindel und einem erleichterten Um-
gang mit dem Dokument werden jedoch
einige Mafinahmen hervorgehoben.

1.3 Kategorisierung

Die Elemente der Basishygiene sind in an-
deren KRINKO-Empfehlungen (z. B. zur
Hiandehygiene, zur Reinigung und Des-
infektion von Flichen oder zur Aufbe-
reitung von Medizinprodukten) genauer
dargestellt. Die grundlegenden Maf3nah-
men werden lediglich synoptisch darge-
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Glossar

Disposition Genetisch bedingte oder erworbene Anfélligkeit fiir die Ausbildung von
Krankheiten

Exposition Ausgesetzt sein von Lebewesen gegeniiber schadigenden Umweltein-
flissen wie Krankheitserregern

Immunitdt Fahigkeit des Organismus, bestimmte Pathogene ohne Symptome zu
eliminieren

Infektionsdosis Anzahl an Pathogenen einer Spezies, die ein Wirt aufgenommen hat

Infektiositdit Fahigkeit eines Pathogens, einen Wirt zu infizieren

Kontagiositdt Ubertragungsfahigkeit eines Pathogens in Abhangigkeit vom erreger-
typischen Infektionsweg

Kontagionsindex Anteil einer nicht-immunen Population, bei dem es nach Kontakt mit
einem Krankheitserreger zu einer Infektion kommt

Letalitdit Sterblichkeit einer Erkrankung, berechnet als das Verhaltnis der Todes-
félle zur Anzahl der an einer spezifischen Krankheit Erkrankten

Manifestationsindex | Wahrscheinlichkeit mit der eine mit einem Erreger infizierte Person
erkennbar erkrankt

Minimale Infektions- | Mindestanzahl an Pathogenen einer Spezies, die notwendig ist, um eine

dosis Infektion auszuldsen

Pathogenitdt grundsatzliche Fahigkeit von infektiosen Organismen, bei einem Wirt zu
einer Erkrankung zu fiihren

Vektor lebender Organismus, der Krankheitserreger von einem infizierten Tier
oder einem infizierten Menschen auf einen Menschen {ibertragt

Virulenz MaB fur die Pathogenitat

Fir weitere Definitionen wird auf das Fachwérterbuch Infektionsschutz und Infektionsepidemiologie. Fachwér-

ter — Definitionen — Interpretationen verwiesen [1].

stellt und wurden bereits in anderen be-
stehenden Empfehlungen ausfiithrlich
kommentiert und ggf. kategorisiert. Da-
her wurde in dieser Empfehlung auf eine
Kategorisierung verzichtet.

Uber die Basishygiene hinaus werden
konkrete Mafinahmen in der Tabelle zu-
sammengefasst, in der die bei den jewei-
ligen Infektionen gebotenen, iiber die Ba-
sishygiene hinausgehenden Préventions-
mafinahmen in einer Ubersicht dargestellt
werden. Die dort aufgefithrten Mafinah-
men leiten sich nicht aus klinischen Stu-
dien, sondern primir aus den Transmis-
sionswegen und Eigenschaften der jewei-
ligen Erreger ab. Diese Informationen fin-
den sich jeweils in den Ratgebern fiir Arz-
te, herausgegeben vom Robert Koch-Ins-
titut (RKI) und abrufbar auf der Home-
page des RKI (www.rki.de).

1.4 Epidemiologischer Hintergrund

Pro Jahr werden laut statistischem Bun-
desamt mehrere Millionen Patienten in
deutschen Krankenhdusern behandelt
(Giber 18 Mio. Falle im Jahr 2012) [12]. Auf
Basis der Deutschen Kodierrichtlinien
wird in 4,5% der Fille eine Hauptdiag-
nose angegeben, die eine infektiose Ge-
nese aufweist. Zu den haufigsten erreger-
bedingten Krankheiten gehéren die Pneu-
monie, Darminfektionen, Sepsis, Erysipel
(Wundrose), Varizellen und Herpes zos-
ter, Influenza, infektiése Mononukleose,
Tuberkulose, Virushepatitis und Keuch-
husten.

1.5 Ubertragungswege von
infektiosen Erkrankungen

Die Epidemiologie von infektiosen Er-
krankungen (Infektionsepidemiologie)
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befasst sich mit der Ursache, der Vertei-
lung, den Risikofaktoren und der Kontrol-
le von iibertragbaren Erkrankungen. Um
infektiose Erkrankungen kontrollieren zu
konnen, ist das Wissen iiber die Ursache,
d. h. den Erreger und seine Eigenschaften,
notwendig. Die Eigenschaften des Erre-
gers beeinflussen die Wahrscheinlichkeit,
ob dieser von Mensch zu Mensch oder
via Vektor tibertragen wird und/oder so-
gar stabil in der Umwelt {iberlebt und von
dort von seinem Wirt aufgenommen wer-
den kann. Erreger, die direkt von Mensch
zu Mensch {ibertragen werden, sind hiu-
fig sehr viel empfindlicher gegeniiber Um-
welteinfliissen als Erreger, die regelmaflig
in der Umgebung gefunden werden.
Grundsitzlich konnen verschiede-
ne Arten von Ubertragungswegen unter-
schieden werden (siehe Kapitel 3.1)
= Parenterale Ubertragung
== Kontaktiibertragung (direkt oder in-
direkt)
== Tropfchentibertragung
= Aerogene Ubertragung
= Vektorassoziierte Ubertragung

Dabei muss bedacht werden, dass fiir die
meisten Erreger mehrere Ubertragungs-
wege moglich sind [13-18].

1.6 Praventionsmalnahmen

Auch asymptomatische Personen kénnen
mit von Mensch zu Mensch iibertragba-
ren Infektionserregern besiedelt oder in-
fiziert sein. Daher miissen im Behand-
lungsalltag stets im Umgang mit allen Pa-
tienten bestimmte grundlegende Préven-
tionsmafinahmen eingehalten werden,
die sowohl dem Schutz anderer Patien-
ten als auch dem Schutz des Personals vor
einer Ubertragung dienen. Diese immer
einzuhaltenden Mafinahmen werden als
Mafinahmen der Basishygiene bezeich-
net und sind nachfolgend fiir die einzel-
nen Schutzmafinahmen zusammenfas-
send aufgefiihrt. Im Zusammenhang mit
medizinischen Mafinahmen dient die Ba-
sishygiene der Pravention nosokomialer
Infektionen.



2 Basishygiene
2.1 Handehygiene

Die meisten Krankheitserreger konnen
tiber kontaminierte Hidnde tibertragen
werden. Die nicht desinfizierten Hén-
de der Beschiftigten und ggf. der Patien-
ten sind ein wichtiges Ubertragungsve-
hikel der meisten Krankheitserreger von
einem Patienten auf den anderen. Die
Hindedesinfektion dient daher nicht nur
dem Schutz der Beschiftigten, sondern
sie ist eine der wichtigsten MafSnahmen
zur Verhiitung von nosokomialen Infek-
tionen. Indikationen fiir die Hiandedes-
infektion entstehen vor und nach direk-
tem Kontakt mit dem Patienten, vor asep-
tischen Titigkeiten, nach Kontamination
(Kontakt mit Blut, Sekreten oder Exkre-
ten), nach Kontakt mit der Patientenum-
gebung, sowie nach Ablegen von Einmal-
handschuhen. Einzelheiten hierzu sind
der KRINKO-Empfehlung zur Handehy-
giene zu entnehmen [4].

2.2 BarrieremafRnahmen

Die personliche Schutzausriistung (PSA)
bildet eine mechanische Barriere zwi-
schen dem Trager und seiner Umge-
bung. Daher dient ihr Einsatz nicht nur
dem Schutz des Personals sondern auch
dazu (bei sachgerechter Anwendung und
Entsorgung), die Weiterverbreitung von
Krankheitserregern zu verhindern [19].
Als zentrales Element des Arbeitsschut-
zes wurde bereits am 30. November 1989
die europiische Richtlinie tiber die Min-
destvorschriften fiir Sicherheit und Ge-
sundheitsschutz bei Benutzung personli-
cher Schutzausriistung durch Arbeitneh-
mer bei der Arbeit erlassen (ABL. EGNr. L
393 S. 18). In nationales Recht wurde die-
se Richtlinie umgesetzt durch die PSA-
Benutzungsverordnung vom 4. Dezem-
ber 1996 (BGBL 1 S. 1841).

Mit dieser Vorbemerkung ist der Hin-
weis verbunden, dass die nachfolgenden
Aussagen und Empfehlungen auch auf
den Schutz der Patienten abzielen, wegen
des fachlichen Bezugs und je nach Frage-
stellung aber primér der betriebsérztliche
Dienst Ansprechpartner zur sachgerech-
ten Anwendung von PSA sein sollte.

2.2.1 Einmalhandschuhe

Als nicht-sterile Einmalhandschuhe die-
nen mindestens medizinische Handschu-
he, die entsprechend TRBA 250 nach DIN
EN 455 ,,Medizinische Handschuhe zum
einmaligen Gebrauch® hinsichtlich der
Dichtheit ein akzeptiertes Qualititsniveau
(AQL) von < 1,5 aufweisen [2, 20]. Da im
medizinischen Bereich hiufiger Kontakt
zu Chemikalien wie Desinfektionsmitteln
besteht, kann es sinnvoll sein Schutzhand-
schuhe zu verwenden, die zunichst den
allgemeinen Anforderungen der DIN EN
420 (Schutzhandschuhe) entsprechen und
zudem nach DIN EN 374 Teil 1 ,,Schutz-
handschuhe gegen Chemikalien und Mik-
roorganismen“ Chemikalienbestdndigkeit
aufweisen [21, 22].

Nicht-sterile Einmalhandschuhe wer-
den zur Vermeidung der Kontamination
der Hinde des Personals verwendet, wenn
direkter Kontakt mit Blut, Sekreten, Ex-
kreten, Schleimhéauten, oder nicht intakter
Haut zu erwarten ist. Hierzu gehort auch
der Handkontakt zu Geriten, Instrumen-
ten oder Oberflichen, die sichtbar oder
wahrscheinlich mit bestimmten Krank-
heitserregern kontaminiert sind. Einmal-
handschuhe haben sich als effektiv erwie-
sen, die Ubertragung von Erregern, die
durch Kontakt weiterverbreitet werden,
zu reduzieren [23, 24]. Einmalhandschuhe
stellen aber nur eine relative und keine ab-
solute Barriere fiir Krankheitserreger dar.
Das Tragen von Einmalhandschuhen er-
setzt nicht die Notwendigkeit zur Hande-
desinfektion [25]. Nach Ablegen der Ein-
malhandschuhe ist stets eine Handedesin-
fektion erforderlich, da es durch Leckagen
und beim Prozess des Ablegens der Hand-
schuhe zur Kontamination der Hinde
kommen kann. Einmalhandschuhe wer-
den somit nicht anstelle, sondern zusétz-
lich zur Handedesinfektion eingesetzt [26].

Einige Studien haben untersucht, ob
das generelle Tragen von keimarmen Ein-
malhandschuhen bei jedem Patientenkon-
takt (,universal gloving’) einen Einfluss auf
nosokomiale Infektionsraten hat [25-28].
Diese Studien sind methodisch sehr hete-
rogen und ihre Ergebnisse uneinheitlich.

Beim Umgang mit nicht-sterilen Ein-
malhandschuhen ist darauf zu achten, dass
sie so gelagert und aus der Verpackung ent-
nommen werden, dass sie nicht mit poten-
tiell pathogenen Mikroorganismen konta-
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miniert werden. Weitere Einzelheiten zum
Umgang mit nicht-sterilen Einmalhand-
schuhen sind der KRINKO-Empfehlung
zur Handehygiene zu entnehmen [4].

2.2.2 Schiirzen und Schutzkittel

Arbeitskleidung ist eine Kleidung, die an-
stelle oder in Erganzung der Privatklei-
dung bei der Arbeit getragen wird. Zur
Arbeitskleidung zéhlt auch Berufs- bzw.
Bereichskleidung. Die Rolle der Kleidung
bei der Ubertragung von Infektionserre-
gern wird kontrovers diskutiert. Einige
Mikroorganismen sind in der Lage in der
unbelebten Umgebung (auch auf textilen
Oberfliachen) zu tiberleben [29-31]. Vor
allem Handkontaktstellen der Kleidung
haben sich als kontaminiert erwiesen
[32]. Der Nachweis einer Kontamination
der Bereichs-/Arbeitskleidung von Mit-
arbeitern in der direkten Patientenbetreu-
ung und der ,weiflen Kittel von Arztin-
nen und Arzten mit Krankheitserregern,
beweist nicht die nosokomiale Ubertra-
gung pathogener (zum Teil multiresisten-
ter) Infektionserreger auf weitere Patien-
ten [33]. Wiener-Well et al. untersuch-
ten anhand von 238 Proben die bakte-
rielle Kontamination der Arbeitskleidung
von Arzten (n=60) und Pflegepersonal
(n=75) (abdominelle Zone, Armelenden
und Kitteltaschen) [32]. Von den Teilneh-
menden gaben 58 % an, die Arbeits- bzw.
Bereichskleidung téglich zu wechseln;
77 % empfanden ihren Kittel als ziemlich
oder sehr sauber. Bei 85 Teilnehmenden
(63% n=135) wurden in den Proben pa-
thogene Bakterien nachgewiesen (50 % al-
ler entnommenen Proben waren positiv,
n=238). Beim Pflegepersonal lieflen sich
in 14 % aller Proben Erreger mit speziel-
len Antibiotikaresistenzen nachweisen,
der entsprechende Anteil bei den Arz-
ten lag bei 6 %. Diese Untersuchung von
Wiener-Well et al. [32] steht in einer Reihe
von methodisch gut ausgefiihrten Arbei-
ten, in denen die Kontamination von Be-
reichskleidung durch potentiell pathoge-
ne, teils auch multiresistente Infektions-
erreger wihrend der Arbeit am Patien-
ten beschrieben wird [34-40]. Diese Be-
funde sollten auch in Uberlegungen zum
Ablauf der hygienischen Handedesinfek-
tion vor Patientenkontakt einfliefen. So
macht es wenig Sinn, sich erst die Hinde
zu desinfizieren und dann das Stethoskop
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zur Untersuchung des Patienten aus der
(moglicherweise kontaminierten) Kittel-
tasche zu ziehen [39, 41-45].
Wiener-Well et al. [32] schlagen vor,
dass Beschiftigte, die eng am Patienten
arbeiten, ihre Arbeits-/Bereichskleidung
tdglich wechseln und situationsbedingt
zusitzlich patientenbezogene Schutzkittel/
Schiirzen iiber der Bereichskleidung tra-
gen. Kurziarmelige Kasaks ohne Knopfleis-
ten sind auch fiir Arztinnen und Arzte mit
engem Patientenkontakt als Bereichsklei-
dung besonders praktikabel, da sie nicht
auf- und zugeknopft werden miissen und
es keine Armel oder Biindchen gibt, die
man kontaminieren konnte. Das National
Institute for Health and Care Excellence
(NICE, Grofibritannien) hat in seinen
Empfehlungen (Prevention and control of
healthcare-associated infections in prima-
ry and community care [46]) die ,,bare be-
low elbows“-Empfehlung herausgegeben,
nach der neben Verzicht auf Schmuck an
Hénden und Unterarmen das Tragen kurz-
armeliger Kleidung empfohlen wird.
Auswirkungen der Art der Kleidung
mit langen oder kurzen Armeln auf die
Qualitat der Handedesinfektion konn-
ten nicht gezeigt werden [47-50]. Zusam-
menfassend sind die vorliegenden Daten
hinsichtlich des Zieles der Vermeidung
von Infektionen jedoch nicht ausreichend
fiir eine Empfehlung.
Patientenbezogene Schiirzen oder
Schutzkittel werden iiber und zusitz-
lich zur Bereichs-/Arbeitskleidung getra-
gen, wenn im Kontakt zu einem Patienten
oder zu seiner unmittelbaren Umgebung
eine Kontamination der Kleidung mit In-
fektionserregern wahrscheinlich ist. Wah-
rend Schiirzen drmellos und hinten offen
sind, sind Schutzkittel langédrmelig (mit
Biindchen) und riickenbedeckend. Die
Auswahl geeigneter Schutzkittel/Schiir-
zen richtet sich nach der vorgesehen T4-
tigkeit, dem erwarteten Kontaminations-
risiko und dem Risiko der Durchfeuch-
tung. Im medizinischen Bereich sollten
nur Schiirzen und Schutzkittel zum Ein-
satz kommen, die den Anforderungen an
Medizinprodukte und Schutzkleidung ge-
niigen (z. B. CE Kennzeichnung (Gruppe
3) oder DIN EN 14126 [51]).
In diesem Zusammenhang wird darauf
hingewiesen, dass Schutzkleidung fiir Mit-
arbeiter in der direkten Patientenbetreu-

ung vom Arbeitgeber in ausreichender
Stiickzahl gestellt werden muss. Arbeits-
kleidung von Beschéftigten in der direk-
ten Patientenversorgung ist wie oben aus-
gefiihrt, haufig mikrobiologisch kontami-
niert. Sofern sie kontaminiert ist, muss sie
mit einem desinfizierenden Verfahren mit
nachgewiesener Wirksambkeit aufbereitet
werden [2]. Es hat sich daher als praktika-
bel erwiesen, Beschiftigten in der direk-
ten Patientenversorgung Arbeitskleidung
in ausreichender Stiickzahl, z. B. fiir den
taglichen Wechsel zur Verfiigung zu stel-
len, und diese generell mit einem desinfi-
zierenden Verfahren mit nachgewiesener
Wirksamkeit aufzubereiten.

2.2.3 Mund-Nasen-Schutz
und Augenschutz

Im Rahmen des Schutzes der Patienten
kann ein Mund-Nasen-Schutz wahrend
bestimmter aseptischer Prozeduren den
Patienten vor Mikroorganismen aus dem
Mund-Rachen-Raum der Beschiftigten
schiitzen, die beim Sprechen und Husten
abgegeben werden.

Die Schleimhdute von Augen, Mund
und Nase sind potentielle Eintrittspforten
fir Krankheitserreger [52-55]. Ein Mund-
Nasen-Schutz kann Beschiftigte bei en-
gen Patientenkontakten vor verspritztem
Blut oder Spritzern anderer Korpersekrete
schiitzen und ist ein wirksamer Schutz vor
Beriihrung von Mund und Nase mit kon-
taminierten Hinden. Um auch die Augen
zu schiitzen miissen in den genannten
Fillen zusitzlich Schutzbrillen oder ggf.
Gesichtsmasken getragen werden [56, 57].

Die Kommission empfiehlt

== nicht-sterile Einmalhandschuhe zu
tragen, wenn die Wahrscheinlichkeit
des Kontaktes mit Blut, Sekreten, Ex-
kreten oder wahrscheinlich kontami-
nierten Flachen besteht.

== das Tragen einer Schiirze oder eines
Schutzkittels, um Arbeitskleidung bei
Eingriffen oder Pflegemafinahmen
vor direktem Kontakt mit Blut, Sekre-
ten, Exkreten oder mit anderen kon-
taminierten Materialien zu schiitzen.

== das Tragen von Mund-Nasen-Schutz
und Schutzbrille oder eines Gesichts-
schutzschildes, wenn mit Verspritzen
von Blut, Sekreten oder Exkreten zu
rechnen ist.
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2.3 Flachendesinfektion

Oberflichen in der Patientenumgebung
miissen so behandelt werden, dass von
ihnen kein Infektionsrisiko ausgehen
kann. Dafiir hat es sich als sinnvoll er-
wiesen, die Flachen in der Umgebung des
Patienten nach dem méglichen Ubertra-
gungsrisiko zu klassifizieren und laufen-
de Desinfektions- und Reinigungsmaf3-
nahmen entsprechend im Hygieneplan
festzulegen [5]. Flichen, die als Risikofla-
chen mit hdufigem Hand- oder Hautkon-
takt klassifiziert sind, miissen mindestens
einmal téglich, bei sichtbarer Kontamina-
tion sofort, desinfizierend aufbereitet wer-
den. Bei diesen Flachen ist die sogenannte
»Sichtreinigung®, d. h. die alleinige Besei-
tigung sichtbarer Verschmutzungen, nicht
ausreichend.

Die Kommission empfiehlt

== Risikoflichen mit hdufigem Hand-
und Hautkontakt mindestens téglich
so aufzubereiten, dass keine Ubertra-
gungsgefahr davon ausgeht. Bei sicht-
barer Kontamination muss die Aufbe-
reitung sofort erfolgen.

2.4 Aufbereitung von
Medizinprodukten

Zur Préavention der Ubertragung von Mi-
kroorganismen durch Medizinprodukte
sind die Empfehlungen der KRINKO und
des BfArM ,,Anforderungen an die Hygi-
ene bei der Aufbereitung von Medizinpro-
dukten® zu berticksichtigen [6].

2.5 Abfallentsorgung

Fiir die Abfallentsorgung wird auf die
Vollzugshilfe zur Entsorgung von Ab-
fillen aus Einrichtungen des Gesund-
heitsdienstes der Bund/Lander-Arbeits-
gemeinschaft Abfall (LAGA) verwiesen
[58].

2.6 Umgang mit Wasche
Uber Wische konnen Infektionserreger

sowohl auf Patienten als auch auf Perso-
nal tibertragen werden [59].



2.6.1 Bettenhygiene und
Bettwasche
Jeder Patient muss im Krankenhaus ein
aufbereitetes, desinfiziertes Bett erhalten,
welches mit desinfizierten Inletts (Bettde-
cke und Kopfkissen), bezogen mit saube-
rer Wische versehen ist [60]. Nach Risi-
kobewertung kann ggf. auf die desinfizie-
rende Aufbereitung der Inletts zwischen
zwei Patienten verzichtet werden.
Untersuchungen zur notwendigen Fre-
quenz des Wischewechsels liegen nicht
vor. Die Wische muss bei sichtbarer Ver-
schmutzung sofort gewechselt werden,
ansonsten hat sich ein mindestens ein-
mal wochentlicher Wechsel der Bettwi-
sche bewihrt.

2.6.2 Wascheentsorgung,
-aufbereitung und
-versorgung

Gebrauchte und kontaminierte Wische

muss in der medizinischen Einrichtung so

gesammelt und transportiert werden, dass
von ihr keine Infektions- oder Kontamina-

tionsgefahr ausgeht. Sie soll unmittelbar im

Arbeitsbereich in ausreichend widerstands-

fahigen und dichten sowie eindeutig gekenn-

zeichneten Behéltnissen gesammelt werden.

Eine Abstimmung zwischen den Arbeitsbe-

reichen, in denen die Wische anfallt, und der

Wischerei, ist zur richtigen Sammlung und

Kennzeichnung erforderlich [2].

Saubere Wiasche muss frei von Krank-
heitserregern und keimarm sein. Dies ist
durch Anwendung von entsprechenden
desinfizierenden Waschverfahren mit
nachgewiesener Wirksamkeit zu gewahr-
leisten, unabhingig davon, ob die Wi-
sche innerhalb oder auflerhalb des Kran-
kenhauses aufbereitet wird [61]. Die Wa-
sche muss so behandelt werden, dass die
Patienten nicht gegeniiber Waschmittel-
riickstinden exponiert werden.

2.6.3 Bekleidung fiir Personal
und Patienten

Wird Bekleidung (fiir Personal oder Pa-
tienten) im Krankenhaus aufbereitet, so
miissen auch hierfiir geeignete Wasch-
verfahren verwendet werden, mit denen
sichergestellt ist, dass die Bekleidung an-
schlieffend keimarm und frei von Krank-
heitserregern ist.

Nach Abschluss des Waschvorganges
muss die saubere Wische so transportiert

und gelagert werden, dass eine Rekonta-
mination vermieden wird.

Die Kommission empfiehlt

== jedem Patienten bei stationirer Auf-
nahme ein desinfizierend aufberei-
tetes, mit desinfizierten Inletts und
sauberer Wische bezogenes Bett zur
Verfiigung zu stellen.

== die Wische bei sichtbarer Verunreini-
gung sofort zu wechseln.

== gebrauchte und kontaminierte W-
sche so zu sammeln und zu transpor-
tieren, dass von ihr keine Infektions-
oder Kontaminationsgefahr ausgeht.

== Wische so aufzubereiten und zu la-
gern, dass sie dem Patienten sauber,
keimarm und frei von Riickstinden
zur Verfligung gestellt wird.

== jegliche Aufbereitung von Wische
aus medizinischen Einrichtungen mit
desinfizierenden, regelméfig tiber-
priiften Verfahren mit nachgewiese-
ner Wirksamkeit durchzufiihren.

2.7 Umgang mit Geschirr

Beschreibungen von Ausbriichen oder
Ubertragungen nosokomialer Infektionen
durch Patienten-Geschirr konnten durch
Medline-Abfragen [62] nicht identifiziert
werden. Dennoch steht aufler Frage, dass je-
der Patient Speisen und Getréinke auf bzw.
in sauberem und keimarmem Geschirr er-
halt. Die Aufbereitung von Geschirr soll
bevorzugt maschinell erfolgen. Es sind die
entsprechenden lebensmittelhygienischen
Vorgaben [63] zu beriicksichtigen.

Bei Umgang mit und Transport von
benutztem Geschirr muss darauf geach-
tet werden, dass von dem Geschirr keine
Kontaminationsgefahr ausgeht.

2.8 Aufklarung und Schulung
von Patienten und
deren Besuchern

Bisher gibt es nur wenige Untersuchun-
gen inwieweit Patienten selbst zur Uber-
tragung von Erregern in medizinischen
Einrichtungen beitragen [64]. Dennoch
mochte zum Beispiel die Mehrzahl der
Patienten, die mit multiresistenten Erre-
gern besiedelt sind, tiber Infektionsrisiken
informiert werden und selbst Verantwor-
tung fiir die Infektionspréavention iiber-

nehmen [65]. Entsprechende Schulungs-
programme konnen Bewusstsein und
Verhalten der Patienten zur Hygiene ver-
andern und damit zur Infektionspraven-
tion beitragen [66].

Die Kommission empfiehlt

== Patienten und deren Besucher zu per-
sonlichen Mafinahmen der Hygiene
aufzukldren.

2.9 Artder Unterbringung

Die meisten medizinischen oder Pflege-
einrichtungen haben nur einen begrenz-
ten Anteil an Einzelzimmern, so dass ver-
schiedene konkurrierende Bediirfnisse
bei der Unterbringung der Patienten be-
riicksichtigt werden miissen. In Einzel-
zimmern sollten vor allem solche Patien-
ten behandelt werden, von denen ein er-
héhtes Ubertragungsrisiko ausgeht, z. B.
auch Patienten, denen addquates hygieni-
sches Verhalten nicht moglich ist. In sol-
chen Fillen sollen die Einzelzimmer tiber
ein eigenes Patientenbad verfiigen.

Zu den MaBnahmen der Basis-
hygiene geh6ren zusammen-
gefasst

Handehygiene:

== Durchfiihrung der Handedesinfektion vor
und nach direktem Kontakt mit dem Pa-
tienten, vor aseptischen Tatigkeiten, nach
Kontamination (Kontakt mit Blut, Sekre-
ten oder Exkreten), nach Kontakt mit der
Patientenumgebung, sowie nach Able-
gen von Einmalhandschuhen (siehe auch
entsprechende Empfehlung der KRINKO)

Barrieremanahmen:

== Tragen nicht-steriler Einmalhandschu-
he, wenn die Wahrscheinlichkeit des Kon-
taktes mit Blut, Sekreten, Exkreten oder
wahrscheinlich kontaminierten Flachen
besteht

== Tragen einer Schiirze oder eines Schutz-
kittels, um Arbeitskleidung bei Eingrif-
fen oder Pflegemanahmen vor direktem
Kontakt mit Blut, Sekreten, Exkreten oder
mit anderen kontaminierten Materia-
lien zu schiitzenTragen von Mund-Nasen-
Schutz und Schutzbrille oder eines Ge-
sichtsschutzschildes, wenn mit Versprit-
zen von Blut oder Sekreten zu rechnen ist
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Flachendesinfektion:

== Aufbereitung von Risikoflachen mit hau-
figem Hand- und Hautkontakt mindes-
tens taglich so, dass keine Ubertragungs-
gefahr davon ausgeht; bei sichtbarer Kon-
tamination muss die Aufbereitung sofort
erfolgen (siehe auch entsprechende Emp-
fehlung der KRINKO)

Aufbereitung von Medizinprodukten:

== Aufbereitung von Medizinprodukten ent-
sprechend den Empfehlungen der KRIN-
KO und des BfArM,,Anforderungen an die
Hygiene bei der Aufbereitung von Me-
dizinprodukten” (siehe entsprechende
Empfehlung)

Abfallentsorgung:

== Abfallentsorgung entsprechend der Voll-
zugshilfe zur Entsorgung von Abfallen
aus Einrichtungen des Gesundheitsdiens-
tes der Bund/Lander-Arbeitsgemein-
schaft Abfall (LAGA)

Bettenhygiene und Bettwdasche:

== Jedem Patienten bei stationdrer Aufnah-
me ein desinfizierend aufbereitetes, mit
desinfizierten Inletts und sauberer Wa-
sche bezogenes Bett zur Verfligung zu
stellen

== Dje Wasche bei sichtbarer Verunreinigung
sofort zu wechseln

Wascheentsorgung, -aufbereitung und -ver-

sorgung und Bekleidung fiir Personal und Pa-

tienten:

== Gebrauchte und kontaminierte Wasche
so zu sammeln und zu transportieren,
dass von ihr keine Infektions- oder Konta-
minationsgefahr ausgeht

== \Wasche so aufzubereiten und zu lagern,
dass sie dem Patienten sauber, keimarm
und frei von Riickstdnden zur Verfiigung
gestellt wird

== Jegliche Aufbereitung von Wésche aus me-
dizinischen Einrichtungen mit desinfizieren-
den, regelmaBig tiberpriiften Verfahren mit
nachgewiesener Wirksamkeit durchzufiihren

Umgang mit Geschirr:

== Jedem Patienten Speisen und Getran-
ke auf bzw. in sauberem und keimarmen
(desinfiziertem) Geschirr zu reichen

Aufkldrung und Schulung von Patienten und

deren Besuchern:

== Patienten und deren Besucher zu personli-
chen MalBnahmen der Hygiene aufzuklaren

Art der Unterbringung:

== Patienten, von denen ein erhdhtes Uber-
tragungsrisiko ausgeht in Einzelzimmern
zu behandeln
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3 Erweiterte, iiber die
Basishygiene hinausgehende
MaB3nahmen

Bereits bei begriindetem Verdacht auf eine
tibertragbare Erkrankung sollen entspre-
chend der Verdachtsdiagnose angepass-
te Schutzmafinahmen eingeleitet werden.

Bei der Festlegung von iiber die Basis-
hygiene hinausgehenden Schutzmafinah-
men fiir Personal einschlieflich Trans-
portpersonal, Mitpatienten und Besu-
chern, ist vorab eine Einschitzung des
Ubertragungsrisikos von Infektionserre-
gern sinnvoll. Hierbei ist, neben Viru-
lenz und Infektionsdosis von Erregern,
die Kenntnis des Ubertragungsweges und
der Exposition sowie der Disposition und
Immunitdt des zu Schiitzenden von ent-
scheidender Bedeutung.

Verschiedene Risikofaktoren beein-
flussen die Wahrscheinlichkeit eine In-
fektionskrankheit zu erleiden. Das Aus-
maf} der Gefdhrdung wird durch das In-
fektionsrisiko (Exposition und Konta-
gionsindex), den Manifestationsindex und
die Schwere der Erkrankung (z. B. Letali-
tat) bestimmt. Es gibt Risikofaktoren, die
die Wahrscheinlichkeit der Ubertragung
und der anschlielenden Manifestation
einer Infektionskrankheit erhdhen und es
gibt andere Risikofaktoren, die die Wahr-
scheinlichkeit eher senken. Risiko erhé-
hend wirken z. B. eine hohe Anzahl von
infizierten und symptomatischen Patien-
ten in einem relevanten Bereich, eine lan-
ge Aufenthaltsdauer mit infizierten Patien-
ten in einem umgrenzten Raum, ein ge-
ringer Luftwechsel, eine lange Dauer des
Kontaktes zu einem infektiosen Patienten,
eine hohe Virulenz des Erregers oder eine
hohe Suszeptibilitit (Empfinglichkeit) des
Exponierten. Andererseits konnen eine
grofie interindividuelle Distanz, eine hohe
Effektivitat von Schutzmafinahmen (z. B.
Atemschutz, Hindehygiene) oder eine Im-
munitit der Exponierten (z. B. Schutzimp-
fung) das Risiko der Manifestation einer
Infektionserkrankung senken. Hinzu
kommt die Moglichkeit eine Erkrankung
zu therapieren, wodurch ggf. die Dauer
der Ausscheidung eines Mikroorganismus
begrenzt werden kann [67].

Die Ableitung von Schutzmafinah-
men sollte auf der Basis einer Risikoana-
lyse bzw. Gefahrenanalyse erfolgen und
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nachvollziehbar sein (siehe auch Emp-
fehlung ,,Personelle und organisatorische
Voraussetzungen zur Pravention nosoko-
mialer Infektionen® [68]). Dabei erfolgt
eine Bewertung von Risiken vor allem im
Hinblick auf die angestrebten Schutzzie-
le. Diese sollten sowohl fiir Patienten als
auch fiir Personal immer die Vermeidung
einer Infektion und/oder einer (schweren)
Erkrankung sein. Hierbei sind Personal-
schutz und Patientenschutz gleichrangig
zu bewerten. Auf die Risikobewertung
folgt die Ableitung risikominimierender
Mafinahmen (Priventionsmafinahmen)
auf der Basis der Faktoren der Risikoana-
lyse, der Eigenschaften des Erregers (bzw.
des Erregerspektrums) und der Ubertra-
gungswege.

Basierend auf diesen Uberlegungen
kann die Risikoanalyse mit Ableitung der
erforderlichen Mafinahmen auf 4 Fakto-
ren aufgebaut werden (sieche @ Tab. 1):
== Transmissionsweg
== Moglichkeit einer Impfung und be-

sonderes Gefdhrdungs-/Transmis-

sionspotential fiir Risikogruppen
== Réumliche Unterbringung
== Personliche Schutzausriistung

3.1 Transmissionswege

Es wird unterschieden zwischen einer
Ubertragung durch direkten oder indirek-
ten Kontakt, durch Tropfchen oder Aero-
sole sowie durch eine parenterale Exposi-
tion. Hinzu kommt bei einigen Erregern
die an bestimmte Vektoren gebundene
Transmission. Nicht zuletzt miissen ggf.
auch tiber die Basishygiene hinausgehen-
de Mafinahmen mit den fiir die Kranken-
haushygiene Zustindigen (Hygieneteam)
abgestimmt werden, wenn der Ubertra-
gungsweg eines Infektionserregers noch
nicht genau bekannt ist.

Auch wenn in der Regel ein bestimm-
ter Ubertragungsweg der bedeutendste
ist, kann in den meisten Féllen ein und
derselbe Erreger auf verschiedene Weise
ibertragen werden (zum Beispiel durch
Kontakt und durch Tropfchen). Einige
Erreger von Infektionskrankheiten sind
nicht von Mensch zu Mensch tibertragbar.

3.1.1 Kontaktiibertragung
Kontaktiibertragungen kénnen in zwei
wesentliche Untergruppen unterschieden



werden: direkte und indirekte Ubertra-

gungsereignisse. Bei ersteren geschieht die

Ubertragung direkt von Person zu Person.

Beispiele hierfiir konnen sein:

a. die Ubertragung von Ektoparasiten
(z. B. Kopflausen, Kritzmilben) von
Kind zu Kind in entsprechenden Be-
treuungseinrichtungen;

b. die Ubertragung von Shigellen oder
Rotaviren von Patienten auf Klinik-
personal bei Kontakt mit den Exkre-
ten (z. B. Stuhl) solcher Patienten.
Frither wurde dieser Ubertragungs-
weg als ,fikal-orale* Ubertragung be-
zeichnet. Indirekt ist diese z. B. auch
durch die Kontamination von Le-
bensmitteln maéglich.

Die indirekte Ubertragung erfolgt unter
Einbeziehung der Umwelt oder einer drit-
ten Person. Hierbei ist die Bedeutung der
moglichen Infektionskette Patient A > me-
dizinisches Personal (Hande!) > Patient B
nicht zu unterschétzen. Ebenso kénnen
unbelebte Gegenstinde (kontaminier-
te Oberflachen, Instrumente, etc.) diese
Mittlerfunktion {ibernehmen. Insbeson-
dere bei Erregern mit hoher Umweltper-
sistenz (Tenazitit) stellt die Ubertragung
durch indirekten Kontakt ein ernstzuneh-
mendes Problem dar [69]. Die meisten Er-
reger nosokomialer Infektionen kénnen
in der Umgebung des Patienten iiberleben
und infektios bleiben [31]. Beispiele hier-
fiir sind Noro-, Rota- oder RS-Viren aber
auch S. aureus, Acinetobacter baumannii
und Clostridium difficile [31].

Auch die in Kliniken benutzte Berufs-
kleidung (Arztkittel) sowie die Werkzeuge
und Utensilien der taglichen Arbeit (Ste-
thoskope, Thermometer, Blutdruckman-
schetten etc.) konnen mit Erregern kon-
taminiert sein und zu Ubertragungen im
Sinne einer indirekten Kontakttransmis-
sion fithren [70-72].

3.1.2 Tropfcheniibertragung

Streng genommen stellt der Ubertragungs-
weg durch Trépfchen eine distinkte Varian-
te der Kontaktinfektion dar. Erreger, die
tiber Tropfchen tibertragen werden, sind
auch iiber direkte und indirekte Kontak-
te iibertragbar. Der entscheidende Faktor
fur die Klassifizierung zur Tropfcheninfek-
tion ist die Ubertragung durch ein Sekret/
Exkret aus dem Respirationstrakt, wel-

ches direkt iber einen kurzen Weg auf der
Schleimhaut des Rezipienten auftrifft. Sol-
che Sekrete entstehen z. B. beim Sprechen,
Husten oder Niesen, aber auch bei medi-
zinischen Interventionen (endotrachea-
le Intubation, Absaugen aus den Atemwe-
gen etc.). In der Regel betragt die o. a. kur-
ze Distanz ca. 1-2m [57, 73-76], jedoch ist
die Entfernung, die von Tropfchen tatsach-
lich zurtickgelegt wird, abhédngig von pa-
tienteneigenen Faktoren wie Tropfchen-
durchmesser und Ausstof3geschwindig-
keit, andererseits auch von diversen phy-
sikalischen Umgebungsvariablen wie Stro-
mungsgeschwindigkeit und Turbulenzen,
Luftdruck und -feuchtigkeit, Temperatur
und kann unter entsprechenden Bedin-
gungen bis zu 3 m betragen. Es muss be-
riicksichtigt werden, dass Tropfchen auch
durch Beatmungsgerite oder bei nicht-in-
vasiver Beatmung austreten kénnen, wenn
die Ausatemluft bzw. die Abluft aus dem
Beatmungsgerit nicht gefiltert ist [77-79].

Respiratorische Tropfchen sind im Re-
gelfall deutlich gréfler als 5 um im Durch-
messer und gelangen daher im Unter-
schied zu Aerosolen (s. u.) nicht direkt mit
der Atemluft in die terminalen Bronchioli
bzw. in die Alveolen.

3.1.3 Aerogene Ubertragung
Im Gegensatz zur Tropfcheniibertragung
findet die aerogene Ubertragung durch
Tropfchenkerne statt, deren Durchmes-
ser weniger als 5 um betragt. Die World
Health Organization unterscheidet Par-
tikelgroflen grofier oder kleiner als 5 pm,
um die Tropfcheniibertragung (>5 pm)
von der aerogenen Ubertragung durch
Tropfchenkerne (<5 um; Aerosole) ab-
zugrenzen [80]. Aerosole <5 pum gelan-
gen mit der Atemluft in die tiefen Atem-
wege und umgehen damit wichtige physi-
kalische und immunologische Barrieren.
Aufgrund ihrer geringen Grof3e sedi-
mentieren Tropfchenkerne wenn tiber-
haupt nur sehr langsam und kénnen da-
mit in der Luft schwebend iiber grofle-
re Distanzen verbreitet werden. Eine Vo-
raussetzung fiir aerogene Ubertragung
ist, dass die entsprechenden Mikroorga-
nismen unter diesen Bedingungen {iber
lingere Zeit infektios bleiben. Dann sind
Ubertragungen auch auf Personen még-
lich, die sich in unterschiedlichen Raumen
befinden oder die sich zu unterschiedli-
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chen Zeiten im gleichen Raum authalten
[81-83]. Beispiel fiir aerogen iibertrag-
bare Infektionen sind Masern, Varizel-
len und die offene Tuberkulose der Atem-
wege. Bei der Influenza sind die meisten
Ubertragungen durch Kontakt und durch
Tropfchen, jedoch nicht durch aerosol-ge-
bundene Viren bedingt, obwohl ein sol-
cher Ubertragungsweg unter bestimmten
Umgebungsbedingungen moglich ist [76].

3.1.4 Parenterale Ubertragung

Bei der parenteralen Ubertragung gelangt
der Erreger tiber die nicht intakte Haut
oder Schleimhaut bzw. durch Injektionen
oder Punktionen, z. B. liber Geféfikathe-
ter oder Verwendung von kontaminierten
Spritzen in den Korper [2].

3.1.5 Vektorassoziierte
Ubertragung

Einige Infektionserkrankungen werden
iiber sogenannte Vektoren tibertragen. Es
handelt sich hierbei um lebende Organis-
men, zumeist Insekten, die Mikroorganis-
men iibertragen, jedoch nicht selbst erkran-
ken. Diese Art der Ubertragung spielt in
medizinischen Einrichtungen in Deutsch-
land nur eine untergeordnete Rolle.

3.1.6 Unbekannter
Ubertragungsweg

Bei neu auftretenden Krankheitserre-
gern miissen — bis genaue Kenntnisse zu
den Ubertragungswegen vorhanden sind
- ggf. maximale Mafinahmen zur Pré-
vention der weiteren Verbreitung ergrif-
fen werden. Durch Vergleich mit Erre-
gern mit dhnlichem biologischen Verhal-
ten und Krankheitsmanifestationen soll-
ten entsprechende Hygienemafinahmen
eingeleitet werden, bis der Ubertragungs-
weg genauer beschrieben ist. Ein Bei-
spiel hierfiir sind humane Bocaviren, die
Atemwegsinfektionen auslésen und sich
in Bezug auf ihre Tenazitat wahrschein-
lich ahnlich wie das humane Parvovirus
B19 verhalten [84].

3.2 Impfung und besonderes
Gefahrdungs- oder
Transmissionspotential
fir Risikogruppen

Eine aktive oder passive Immunisierung
kann bei nicht immunen Menschen das
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Risiko einer Erkrankung durch bestimm-
te Erreger reduzieren. Bei der aktiven Im-
munisierung kann die Impfantwort durch
eine Immundefizienz oder Immunsup-
pression des Geimpften beeintrachtigt
sein. Bei hochgradiger Immunsuppres-
sion sind Impfungen mit Lebendimpf-
stoffen kontraindiziert [85]. Bei einigen
Erkrankungen wird eine postexpositio-
nelle Impfung empfohlen [86]. Von ent-
scheidender Bedeutung zur Vermeidung
nosokomialer Ubertragungen bestimm-
ter impfpraventabler Erkrankungen ist
die Impfung des medizinischen Perso-
nals [86-89]. Diesen Uberlegungen wird
durch die Kategorie ,Impfung’ in @ Tab. 1
Rechnung getragen. Beriicksichtigt wer-
den muss auch, dass bei bestimmten Er-
regern auch die Immunitat (sei es durch
eine Impfung oder eine durchgemach-
te Erkrankung) nicht vor einer voriiber-
gehenden Besiedlung mit dem Erreger
schiitzt (z. B. Pertussis).

3.2.1 Impfpraventable
Erkrankungen

Das Risiko der Infektion und der Uber-
tragung von Erkrankungen in Einrichtun-
gen des Gesundheitssystems sowohl fiir
die Beschiftigten als auch fiir die von ih-
nen betreuten Patienten kann durch Imp-
fungen reduziert werden. Entsprechend
werden von der Standigen Impfkommis-
sion beim Robert Koch-Institut (STIKO)
[86] Impfungen gegen Hepatitis A, Hepa-
titis B, Influenza, Masern, Mumps, Pertus-
sis, Poliomyelitis, Rételn und Varizellen
als Impfungen auf Grund eines erhéhten
beruflichen Risikos empfohlen z. B. nach
Gefidhrdungsbeurteilung gemaf3 Arbeits-
schutzgesetz/Biostoffverordnung/Verord-
nung zur arbeitsmedizinischen Vorsorge
(ArbMedVV) und dem G 42 (Berufsge-
nossenschaftlicher Grundsatz G 42 ,,T4-
tigkeiten mit Infektionsgefahrdung®). Die
Details der Empfehlungen kénnen den je-
weils aktuellen Publikationen der STIKO
entnommen werden.

Bei bekannter Immunitat kann nach
TRBA 250 ggf. auf spezielle, tiber die
Basishygiene hinausgehende Schutz-
mafinahmen im Krankenhaus verzich-
tet werden. Der Impfstatus des Perso-
nals sollte den Beschiftigten selbst und
dem Betriebsarzt bekannt sein. Im Zwei-
fel tiber den Impfstatus sind entsprechen-

de Schutzmafinahmen anzuwenden [2].
Bevor auf Schutzmafinahmen verzich-
tet wird, muss sichergestellt sein, dass
eine entsprechende Immunitét vorliegt.
Details erldutern die Empfehlungen der
STIKO.

3.2.2 Besonderes
Transmissionsrisiko fiir
Immunsupprimierte

Angeborene oder erworbene Immun-

suppression kann zu besonderer Suszep-

tibilitat fiir Infektionserkrankungen fiih-
ren. Die Auspragung des Defektes be-
einflusst dabei den Verlauf der Infektio-
nen fiir die eine besondere Empfindlich-
keit besteht, z. B. virale Infektionen bei

T-Zell-Defekten, bakterielle und invasi-

ve Pilzinfektionen bei Neutropenie oder

Defekten der Granulozyten-/Makropha-

genfunktion. Auch Patienten mit auto-

immunologischen Erkrankungen, die
auferhalb onkologischer Zentren behan-
delt werden, erhalten inzwischen zuneh-
mend eine immunsuppressive Therapie,
die sich unter Umsténden langfristig auf
die Suszeptibilitdt gegeniiber bestimmten
Infektionskrankheiten auswirkt. Speziel-
le Mafinahmen zur Infektionspravention
bei immunsupprimierten Patienten sind
in den Empfehlungen der KRINKO ,,An-
forderungen an die Hygiene bei der medi-
zinischen Versorgung von immunsuppri-

mierten Patienten zusammengestellt [8].

Diese Mafsnahmen kénnen von Mafinah-

men, die fir Inmunkompetente notwen-

dig sind, abweichen.

Wichtig ist z. B., dass Patienten, die zu
Beginn der intensiven Chemotherapie se-
ropositiv sind, ihre Immunitat unter der
anhaltenden Immunsuppression verlie-
ren konnen; bei diesen Patienten kann es
zu Durchbruchsinfektionen z. B. durch
Varizella-Zoster-Virus kommen [90, 91].
AufSerdem konnen ,klassische Infektions-
krankheiten® atypisch verlaufen, wie z. B.
eine disseminierte Varizelleninfektion oh-
ne Exanthem [92, 93].

3.2.3 Besondere Risiken bei
Transmission in der
Schwangerschaft

Bei Schwangeren besteht das Risiko eines

komplizierten Verlaufs bestimmter Infek-

tionen (z. B. Influenza). Hinzu kommt
das Risiko einer konnatalen oder peripar-
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talen Infektion des Kindes. Daher sind
fiir geburtshilfliche Abteilungen bzw. fiir
schwangere, nicht-immune Beschiéftig-
te besondere Schutzmafinahmen zu er-
greifen. So miissen schwangere Mitarbei-
terinnen von der Behandlung kontagio-
ser Patienten (Art der Infektionen siehe
O Tab. 1) ausgeschlossen werden [94, 95].

3.3 Raumliche Unterbringung

3.3.1 Standardunterbringung

Bei Erkrankungen, die nicht von Mensch
zu Mensch, parenteral oder durch Vek-
toren iibertragen werden, ist eine Unter-
bringung im Einzelzimmer nicht erfor-
derlich. Auch bei kontagiésen Erkrankun-
gen, zu deren Ubertragung eine hohe In-
fektionsdosis erforderlich ist, kann auf die
Unterbringung im Einzelzimmer verzich-
tet werden, wenn bei dem Patienten eine
gute Compliance vorliegt, d. h. der Patient
muss in der Lage sein, die empfohlenen
Verhaltensweisen zu befolgen.

3.3.2 Isolierzimmer
Das Isolierzimmer ist ein zur Einzelunter-
bringung nutzbares Zimmer mit einem
eigenen Bad und einer Toilette mit ent-
sprechenden Hindedesinfektionsmittel-
spendern und einem ausreichend grof3 di-
mensionierten Eingangsbereich, in dem
Schutzkleidung so abgelegt und vor Ver-
lassen des Zimmers entsorgt werden kann,
dass es nicht zur Kontamination kommt.
Der Patient darf dieses Zimmer nur nach
Riicksprache mit dem Personal verlassen.
Ein Zusammenhang zwischen bauli-
chen Gegebenheiten, z. B. der Zahl der
Einzelzimmer und dem Auftreten von
nosokomialen Infektionen, konnte bis-
her nicht eindeutig nachgewiesen werden
[96-98]. Dennoch ist ein wichtiges Prin-
zip der Pravention der Erkrankungsiiber-
tragung Distanz zwischen infektiésen und
empfinglichen Personen zu schaffen.
Eine Einzelunterbringung ist erforder-
lich, wenn die Ubertragung des Erregers
auf dem Luftweg/aerogen oder iiber res-
piratorische Sekrete (Tropfcheninfektio-
nen) erfolgen kann. Die Empfehlung zur
Einzelunterbringung kann auch begriin-
det sein in der Besonderheit einzelner Er-
krankungen oder einzelner Erkrankungs-
phasen (profuse Durchfille), bei schwer
kontrollierbarem Ubertragungsweg (z. B.



Patient
Vorraum
unreine Seite
reine Seite Nasszelle /
Entsorgung

Abb. 1 A Schematische Darstellung einer még-
lichen Anordnung von Vorraum und Nasszelle
bzw. Entsorgungsraum

Ektoparasiten), oder bei Patienten, die
nicht in der Lage sind, Mafinahmen der
Basishygiene einzuhalten.

Eine gemeinsame Isolierung mehre-
rer Patienten (Kohortenisolierung) kann
durchgefiihrt werden, wenn bei mehreren
Patienten die gleichen Erreger nachgewie-
sen wurden und wenn nicht andere Griin-
de (z. B. Immunsuppression, Moglichkeit
der Superinfektion oder Kolonisierung
durch ein anderes Isolat oder einen ande-
ren Stamm der gleichen oder einer ver-
wandten Erregerspezies mit anderen Re-
sistenz- oder Pathogenititseigenschaften)
dagegen sprechen.

Damit Patienten mit kontagisen Er-
krankungen ggf. in einem Einzelzimmer
isoliert werden konnen, miissen als Ein-
zelzimmer nutzbare Rdumlichkeiten in
angemessener Zahl verfiigbar sein. Eine
sehr haufige Riickmeldung aus der klini-
schen Praxis ist, dass die Zahl der verfiig-
baren Einzelzimmer nicht dem medizi-
nisch begriindeten Bedarf entspricht [99].

Aus der Perspektive der Infektionspra-
vention richtet sich der Bedarf an Einzel-
zimmern der jeweiligen Station nach dem
Anteil der Patienten
= von denen ein erhéhtes Ubertra-

gungsrisiko ausgeht
== mit kontagiosen Erkrankungen, die

eine Einzelzimmerisolierung erfor-
dern

== die mit bestimmten multiresisten-
ten Krankheitserregern besiedelt sind
und daher in einem Einzelzimmer
isoliert werden miissen [70]

== die protektiv (zu ihrem eigenen
Schutz) isoliert werden missen.

Beispielsweise wird in der Empfehlung
zur Infektionspravention bei Immunsup-
primierten [8] darauf hingewiesen, dass
mindestens 40 % (besser 50 %) der Zim-
mer zur Isolierung (als Einzelzimmer
nutzbares Zimmer mit eigenem Bad und
Toilette mit entsprechenden Hiandedesin-
fektionsmittelspendern und einem ausrei-
chend grof} dimensionierten Eingangs-
bereich, in dem Kittel, Handschuhe und
Mund-Nasen-Schutz angelegt und vor
Verlassen des Zimmers entsorgt werden
kénnen) genutzt werden kénnen.

Auch in den britischen National Health
Service Empfehlungen wird fiir neu zu er-
richtende medizinische Einrichtungen ein
Anteil von 50 % Einzelzimmern gefordert
[100].

Da bereits derzeit etwa 1,5 bis 4% der
Patienten mit MRSA besiedelt sind [10]
und der Anteil multiresistenter Erreger
eher zunimmt, sollte allein deshalb bei
Neuplanungen oder Sanierungen auf Nor-
malpflegestationen ein Anteil von Einzel-
zimmerbetten an der Gesamtbettenzahl
von 10-20 % nicht unterschritten werden.

Der genau erforderliche Anteil an Ein-
zelzimmern in Krankhdusern sollte von
der érztlichen Leitung und der Kranken-
hausadministration in Zusammenarbeit
mit dem zustandigen Krankenhaushygie-
niker (bzw. der Hygienekommission) ab-
teilungsbezogen festgelegt und damit an
den tatsichlichen Bedarf angepasst wer-
den.

3.3.3 Isolierzimmer mit Vorraum

Ein Vorraum dient als Trennungszone
zwischen dem kontaminierten Patienten-
zimmer und dem nicht kontaminierten
Auflenbereich. Um diese Funktion zu er-
fiillen, muss sie grofd genug sein, um sie
in eine reine und eine unreine Seite tren-
nen zu konnen. Es ist nicht sinnvoll, Vor-
raume als schmalen Flurbereich zwischen
Patientenzimmer und Nasszelle bzw. Pa-
tientenzimmer und Entsorgungsraum
anzulegen. Die Nasszelle soll direkt vom
Patientenzimmer aus zugénglich sein.
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Eine mogliche Anordnung der Rdume
fur kiinftige Bauvorhaben ist in @ Abb. 1
schematisch dargestellt.

Eine spezielle Beliiftung von Vorriu-
men ist in der Regel nicht erforderlich.
Durch wechselseitiges Schlieflen der Tii-
ren des Vorraumes ist eine ausreichende
Abgrenzung des Patientenzimmers vom
Flur zu gewdhrleisten. Ist aus baulichen
Griinden eine RLT-Anlage notwendig,
z. B. aufgrund der erforderlichen Be- bzw.
Entliiftung innenliegender Raume, so ist
es empfehlenswert durch entsprechende
Regelung der Abluft einen Unterdruck im
Vorraum herzustellen. Patienten mit Ma-
sern, Windpocken oder multiresistenter
Tuberkulose sollen bevorzugt in Isolier-
zimmern mit Vorrdumen isoliert werden.

3.3.4 Isolierstationen

Einheiten/Stationen zur Isolierung infek-

tioser Patienten mit mehreren Isolierzim-

mern bieten sich im Allgemeinen nur in

Krankenhédusern mit Fachdisziplinen an,

die haufig kontagiose Patienten stationar

behandeln (z. B. Tuberkulose in der in-

ternistischen Pneumologie, virale Atem-

wegsinfektionen oder Gastroenteritiden

in der Padiatrie). Bei der Planung ist die

geeignete Abtrennung der Zimmer unter-

einander und zu anderen Bereichen des

Krankenhauses unter Vermeidung von

Durchgangsverkehr zu beriicksichtigen.
Neben den Isolierzimmern mit aus-

reichend groflen Vorraumen und Sani-

tareinrichtungen bevorzugt mit Steckbe-

ckenspiilen, miissen folgende Rdumlich-

keiten in ausreichender Grof3e auf der Sta-

tion vorhanden sein:

== Besucherraum

== reiner Pflege-Arbeitsraum

== unreiner Pflege- Arbeitsraum/raume
mit Steckbeckenspiile, sofern diese
nicht den Zimmern zugeordnet sind

== Dienstraum oder -platz fiir Pflege-
krifte

= Arztdienstraum

== Verteiler-, Stations- oder Teekiiche

== Gerite- und Lagerrdume

== Raum fiir die Bettenaufbereitung
und/oder die Bereitstellung aufberei-
teter Betten auflerhalb der Dienstzei-
ten einer Bettenzentrale

== Entsorgungsraum, bevorzugt mit Zu-
gang von auflerhalb

== Personalaufenthaltsraum
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== Personalumkleideraum mit Schrén-
ken fiir Bereichskleidung oder Dop-
pelschrinken (Trennung von Dienst-
und Privatkleidung)

== Personaltoiletten

== Raum fiir Putzutensilien bzw. die
Ausriistung der Reinigungskrifte

Bei Planung von Untersuchungs- und Be-
handlungsrdumen miissen Zugangswege,
Ausstattung (leicht desinfizierbare Ober-
flichen) und ggf. Zugangsbeschrankun-
gen besonders berticksichtigt werden.
Wenn in Isoliereinheiten Patienten ver-
schiedener Fachdisziplinen zusammenge-
fasst werden sollen, so ist zu gewéhrleis-
ten, dass sich die Versorgung der Patien-
ten dadurch nicht verschlechtert. Perso-
nal, das nur zeitweilig in diesem Bereich
tatig ist, muss besonders geschult werden.
Die Schulung ist zu dokumentieren [2].

3.4 Personliche Schutzausriistung

Das Tragen personlicher Schutzausriis-
tung ist in vielen Fillen Bestandteil der
Basishygiene, da Infektionen auch un-
erkannt vorliegen kénnen.

Dabei wird die Schutzausriistung in Ab-
hingigkeit von der mit hoher Wahrschein-
lichkeit zu erwartenden (vorhersehbaren)
Exposition getragen. Liegt bei einem Pa-
tienten eine nachgewiesene Infektion vor
oder ist eine Infektion hochwahrschein-
lich, so wird die Schutzausriistung bereits
angelegt, wenn die Moglichkeit eines Kon-
taktes besteht. Dies kann bedeuten, dass
die Ausriistung bereits vor Zutritt zum Pa-
tientenzimmer angelegt wird.

3.4.1 Schutzhandschuhe

Bereits im Rahmen der Basishygiene wird
empfohlen, nicht-sterile Einmalhand-
schuhe zu tragen, wenn direkter Kontakt
mit Blut, Urin, Sekreten, Exkreten (Stuhl,
Eiter), Schleimhéuten, nicht intakter Haut
oder anderem potentiell infektiosem Ma-
terial zu erwarten ist. Um einen ausrei-
chenden Personalschutz beim Umgang
mit Patienten, die an bestimmten Infek-
tionserkrankungen erkrankt sind, zu ge-
wihrleisten, sollen Schutzhandschu-
he (entsprechend DIN EN 420 (Schutz-
handschuhe) und DIN EN 374 Teil 1) ge-
tragen werden [21, 22]. Die Handschuhe
sollen bereits angelegt werden, wenn der

Kontakt auch nur méglich ist. Dies kann
in der Praxis bedeuten, dass die Einmal-
handschuhe bereits vor Betreten des Zim-
mers angelegt werden, insbesondere wenn
eine erhebliche Kontamination der Ober-
flichen des Patientenzimmers zu erwar-
ten ist. Nach Ablegen der Einmalhand-
schuhe ist stets eine Hindedesinfektion
erforderlich. Einmalhandschuhe werden
somit nicht anstelle sondern zusitzlich
zur Handedesinfektion eingesetzt [4].

3.4.2 Schutzkittel

Schutzkittel haben die Aufgabe zu ver-
hindern, dass die Arbeitskleidung der Be-
schiftigten mit Mikroorganismen konta-
miniert wird und dadurch die Beschaftig-
ten direkt oder andere Patienten indirekt
gefihrdet werden. Geeignet sind lang-
armelige, mindestens fliissigkeitsabwei-
sende Kittel mit Riickenschluss und Ab-
schlussbiindchen an den Armen (z. B.
nach DIN EN 14126:2004-01), die entwe-
der desinfizierbar sind oder als Einmalkit-
tel entsorgt werden. Bei Durchfeuchtung
ist der Kittel zu wechseln. Bei zu erwar-
tender Durchfeuchtung sind ggf. Plastik-
schiirzen anzulegen.

3.4.3 Atemschutz

In medizinischen Einrichtungen wird
bei Atemschutz in erster Linie an den
Mund-Nasen-Schutz (MNS) gedacht.
Der Mund-Nasen-Schutz ist ein Medi-
zinprodukt, das, vom Beschiftigten getra-
gen, wirkungsvoll die Ubertragung mak-
roskopischer Tropfchen aus dem Respi-
rationstrakt von Patienten auf die Mund-
und Nasenschleimhaut des Trégers ver-
hindern kann. Zudem werden Mund und
Nase des Trégers vor Berithrungen durch
kontaminierte Hdande geschiitzt [101]. Ge-
meinsam mit anderen Praventionsmaf3-
nahmen (schnelle Diagnose, gezielte The-
rapie, Schutzkittel, Handschuhe und ggf.
rdumliche Isolierung) hat sich der MNS
als wirksamer Bestandteil von Praven-
tionsmafinahmen bewidhrt [102]. Der
MNS gehort jedoch nicht zum klassischen
Atemschutz im Sinne des Arbeitsschutzes,
weil er nicht tiber den erforderlichen Sitz
und in der Regel nicht tiber das erforder-
liche Riickhaltevermogen gegeniiber Ae-
rosolen verfiigt und deshalb nicht hinrei-
chend vor dem Einatmen von Aerosolen
schiitzen kann.
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Im Gegensatz zum Mund-Nasen-
Schutz (MNS), der bestimmungsgemaf3
die Umgebung vor der Nasen-Rachenflo-
ra des Trégers schiitzen soll, hat der Atem-
schutz die Aufgabe, den Tréger selbst vor
Schadstoffen aus der Umgebung zu schiit-
zen, welche durch die Luft ibertragen
werden (Gase und Mikroorganismen).

Der Atemschutz ist somit eine Maf3-
nahme des Arbeitsschutzes. Als geeig-
net werden in medizinischen Einrichtun-
gen partikelfiltrierende Atemschutzmas-
ken, sog. Filtering Face Pieces —-FFP an-
gesehen, die eine Reduktion infektioser
Aerosole in der eingeatmeten Luft bewir-
ken. Nach DIN EN 149 wird die Gesamtle-
ckage dieser Atemschutzmasken gepriift,
die sich aus Filterdurchlass und der soge-
nannten Verpassungsleckage (Undichtig-
keiten zwischen der Dichtlinie der Maske
und dem Gesicht des Trégers) zusammen-
setzt. Entsprechend der sich daraus erge-
benden Gesamtleckage werden die Filter-
masken in drei Klassen unterteilt, mit je-
weils einer zuldssigen Leckage von:
== FFP1 max. 22%
== FFP2 max. 8 %
== FFP3 max. 2 %.

Entscheidend fiir die Wirksamkeit der
FFP-Maske ist neben den Filtereigen-
schaften vor allem der Dichtsitz (Pass-
form), weshalb die angegebenen Re-
duktionswerte nur bei optimal angeleg-
ter Maske erreicht werden konnen. Bart-
haare im Bereich der Dichtlinie zwischen
Atemschutzmaske und Gesichtshaut kon-
nen die Schutzwirkung der Schutzmaske
beeintrichtigen. Darauf sollten Barttrager
hingewiesen werden. In der Regel stellt
das Tragen einer gut angepassten FFP2-
Maske aber einen geeigneten Schutz vor
infektiosen Aerosolen, einschliefllich Vi-
ren dar, da davon ausgegangen werden
kann, dass diese an kleinste Tropfchen
oder Tropfchenkerne gebunden sind [2].

Ab FFP 2 kann je nach Tatigkeit eine
arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersu-
chung nach ArbMedVV (G26) in Verbin-
dung mit der Arbeitsmedizinischen Regel
AMR 14.2 ,Einteilung von Atemschutzge-
riten in Gruppen“ erforderlich sein [103].
Auf jeden Fall ist die Einbeziehung des
Betriebsarztes und eine Gefihrdungs-
beurteilung nach Arbeitsschutzgesetz zu
empfehlen [104]. Die arbeitsmedizinische



Problematik lasst sich durch die Verwen-
dung von FFP-Masken mit Ausatemven-
til entscharfen, wobei darauf zu achten
ist, dass dadurch keine Gefdhrdung der
Patienten entsteht.

In der TRBA 250 wird fiir die Pra-
xis konkretisiert, dass bei T4tigkeiten an
oder in unmittelbarer Néhe von Patien-
ten, die an luftiibertragbaren Krankheits-
erregern erkrankt sind, mindestens FFP2-
Masken getragen werden sollen. Dies gilt
insbesondere, wenn die Beschiftigten da-
bei Hustenstof3en der Patienten ausgesetzt
sein konnen. Auf das Tragen der FFP2-
Masken durch den Beschiftigten kann
im Einzelfall, in Abhéingigkeit von der Er-
krankung des Patienten, verzichtet wer-
den, wenn bekannt ist, dass der betroffe-
ne Beschiftigte iiber einen ausreichenden
Immunschutz, z. B. aufgrund einer Imp-
fung, verfugt [2].

Werden Tétigkeiten an Patienten, die
an luftiibertragbaren Krankheiten er-
krankt sind, ausgefiihrt, und tragt der Pa-
tient einen MNS, reicht nach der TRBA
250 fiir den Behandler das gleichzeitige
Tragen eines MNS als geeignete Praven-
tionsmafinahme in der Regel aus. Dies gilt
nicht, wenn der Erreger der Risikogruppe
3 oder gar 4 zugeordnet ist [105].

Das Ausmaf3 des priaventiven Werts
des Atemschutzes kann nur schwer abge-
schatzt werden, da entsprechende gut ge-
plante und durchgefiihrte Studien fehlen.
Metaanalysen verschiedener retrospekti-
ver Untersuchungen zeigen jedoch eine si-
gnifikante Reduktion der Verbreitung re-
spiratorischer Erkrankungen, wenn ein
Atemschutz in die Praventionsmafinah-
men einbezogen war [106-111].

Ein Review zur Infektionsiibertragung
durch Aerosol-generierende medizinische
Maf3nahmen zeigte, dass das hochste Ri-
siko einer Ubertragung bei trachealer In-
tubation, nicht-invasiver Beatmung, Tra-
cheotomie und der Beatmung mit Beat-
mungsbeutel und Maske vor der Intuba-
tion entsteht [79].

Daher soll bei durch Tropfchen oder
aerogen libertragenen Erkrankungen das
Personal einen Mund-Nase-Schutz oder
einen Atemschutz tragen, der der Art des
infektiosen Materials (Tropfchen oder
Tropfchenkerne) und den Umstidnden der
Aerosolentstehung angepasst wird (arbeits-
platzspezifische Geféhrdungsanalyse).

3.4.4 Schutzbrille

Bei einigen Erkrankungen, deren Erreger
iiber die Konjunktiven iibertragen werden
kann, ist es erforderlich den Atemschutz
mit einer Schutzbrille zu kombinieren,
um eine Infektion tiber die Konjunktiven
zu vermeiden [108].

3.5 Umgang mit
Medizinprodukten, Wasche,
Geschirr und Abfall

In der Regel sind Mafinahmen der Ba-
sishygiene ausreichend, Infektionsiiber-
tragungen durch Medizinprodukte, W-
sche, Geschirr oder Abfall zu verhindern.
In einigen wenigen Fillen gelten grund-
sitzlich andere Uberlegungen (fiir Abfall
siehe Vollzugshilfe zur Entsorgung von
Abfillen aus Einrichtungen des Gesund-
heitsdienstes der Bund/Lander-Arbeitsge-
meinschaft (LAGA) [58].

Der Umgang mit kontaminierten Ma-
terialien auflerhalb des Isolierbereiches
soll auf ein Minimum reduziert werden.
Eine Reihe von Medizinprodukten kann
als Einmalprodukte verwendet werden.
Produkte, die einer Wiederverwendung
zugefiithrt werden sollen, miissen vor Ver-
lassen des Isolierbereiches mit geeigneten
Mitteln desinfiziert oder in geeigneten fest
verschlossenen und bei Verlassen des Iso-
lierbereiches auflenseitig desinfizierten
und gekennzeichneten Behiltern trans-
portiert werden.

3.6 Laufende
DesinfektionsmafRnahmen

In Abhingigkeit von der Art des Infek-
tionserregers kann es notwendig sein,
laufende Desinfektionsverfahren anzu-
passen, insbesondere bei unbehiillten Vi-
ren oder Bakteriensporen.

3.6.1 Handehygiene

Werden Infektionskrankheiten durch
bakterielle Sporen iibertragen, so sind
zur Pravention der Verbreitung fiir Kon-
takte mit potentiell infektiosem Material
oder kontaminierten Flachen nicht-ste-
rile Einmalhandschuhe zu tragen. Nach
dem Ausziehen der Einmalhandschuhe
erfolgt zusétzlich zur Handedesinfektion
ein griindliches Waschen der Hinde mit
Seife.
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Die iiblicherweise eingesetzten Hén-
dedesinfektionsmittel sind begrenzt viru-
zid, so dass eine Wirksambkeit gegeniiber
unbehiillten Viren nicht generell gegeben
ist. Daher muss bei durch unbehiillte Vi-
ren iibertragbaren Erkrankungen auf ent-
sprechend wirksame Handedesinfektions-
mittel umgestellt werden.

3.6.2 Flachendesinfektion

Fiir die laufende Desinfektion sind die zur
prophylaktischen Desinfektion verwende-
ten Desinfektionsmittelkonzentrationen
und Einwirkzeiten ausreichend.

Fir die Schlussdesinfektion (siehe
Kap. 3.8) miissen die Konzentrationen
und Einwirkzeiten des Desinfektionsmit-
tels in Threr Wirksamkeit ggf. dem spezi-
fischen Erreger der Erkrankung des iso-
lierten Patienten angepasst werden. Ziel
ist es den nachfolgenden Patienten, der in
das Patientenzimmer verlegt wird, sicher
vor der Infektion des vor ihm im Zimmer
befindlichen Patienten zu schiitzen. Die
notwendigen Konzentrationen zur Errei-
chung einer ausreichenden Viruzidie bzw.
Sporozidie kénnen so hoch sein, dass die-
se Konzentrationen fiir einen im Zimmer
liegenden Patienten nicht tolerabel bzw.
akut toxisch wiéren.

In jedem Fall (laufende und Schluss-
desinfektion) ist durch korrekte Aufbe-
reitung der Reinigungsutensilien direkt
nach Gebrauch sicherzustellen, dass Mi-
kroorganismen nicht verbreitet werden.

Die Aufbereitung von Gegenstinden
oder Geriten die im Isolierbereich genutzt
wurden, muss mit Desinfektionsmitteln
mit geeigneter Wirksambkeit erfolgen, z. B.
viruzide oder sporizide Wirksamkeit.

3.7 Transport des Patienten

Patienten mit Nachweis bestimmter Erre-
ger, aufgrund deren Erkrankung spezielle
Schutzmafinahmen notwendig sind, sol-
len nur transportiert oder verlegt werden,
wenn dies aus medizinischen Griinden in-
diziert ist.

Innerhalb des Hauses miissen bei Ver-
legung oder auch Transport in appara-
tiv-diagnostische Abteilungen (Rontgen,
Computertomographie, Magnetreso-
nanztomographie usw.) die notwendigen
Informationen und Utensilien zu den er-
forderlichen Schutzmafinahmen vor An-
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kunft des Patienten vorliegen. Bei Verle-
gung in andere Krankenhduser, nachsor-
gende Einrichtungen oder Heime muss
die Information iiber die infektiose Er-
krankung und ggf. iber erforderliche
Schutzmafinahmen ebenfalls vorab wei-
tergegeben werden.

Hat der Patient eine Erkrankung, die
durch Tropfchen oder Aerosole iibertra-
gen wird, soll er fiir den Transport — wenn
moglich/zumutbar - einen Mund-Nasen-
Schutz tragen.

Transporte sollten moglichst auf kiir-
zestem Wege erfolgen, wobei jedoch Be-
reiche mit erh6htem Patienten- oder Be-
sucherverkehr gemieden werden sollen.

3.8 Dauer und Beendigung
der MaBnahmen

3.8.1 Dauer der MaBnahmen

Die Schutzmafinahmen miissen so lan-
ge aufrechterhalten werden, bis die Kon-
tagiositit des Patienten so weit abgenom-
men hat, dass Personal und Mitpatienten
nicht mehr gefihrdet sind. Bis vor weni-
gen Jahren wurden die in B Tab. 1 aufge-
fithrten Schutzmafinahmen fiir die meis-
ten Krankheiten iiber die Dauer der Sym-
ptomatik des Patienten aufrechterhalten.
Zunehmend sensitivere Methoden des Er-
regernachweises haben gezeigt, dass eini-
ge Erreger zum Teil noch fiir lingere Zeit
nach Abklingen der Symptome ausge-
schieden werden konnen [112-114]. Dies
hiangt auch von patientenspezifischen
Faktoren ab (z. B. verlingerte Ausschei-
dung von Respiratory Syncytial Virus bei
Frith- und Neugeborenen oder bei im-
munsupprimierten Patienten [115]).

Zusétzlich kénnen bei bestimmten Er-
regern (z. B. Norovirus, EHEC) oder bei
immunsupprimierten Patienten sehr klei-
ne Erregermengen fiir eine Ubertragung
ausreichen, daher kann es erforderlich
sein, Schutzmafinahmen auch iber die
Dauer der Symptomatik des Patienten hi-
naus aufrecht zu erhalten.

In B Tab. 1 sind die Zeiten angegeben,
nach denen davon auszugehen ist, dass fiir
immunkompetente Kontaktpersonen kei-
ne erhohte Infektionsgefahr mehr besteht.
Im individuellen Fall oder fiir besondere
Patientengruppen (z. B. in der Padiatrie,
bei hochgradig immunsupprimierten Pa-
tienten) kann dies bedeuten, dass auch bei

bereits wieder asymptomatischen Patien-
ten, die aus anderen Griinden weiter sta-
tiondr behandelt werden miissen, Kont-
rollen der Erregerausscheidung erforder-
lich sind.

3.8.2 MaBnahmen nach
Beendigung der Isolierung
Koénnen die Isolierungsmafinahmen be-
endet werden, so muss die Patienten-
umgebung soweit aufbereitet werden,
dass von ihr fiir eine nicht-infizierte bzw.
-kolonisierte Person kein erhoéhtes In-
fektionsrisiko ausgeht. Eine zu diesem
Zweck durchzufithrende Schlussdesin-
fektion erstreckt sich je nach Erkrankung
oder Krankheitserreger auf die patienten-
nahen bzw. alle erreichbaren Oberfldchen
und Gegenstande einschliefllich des Pa-
tientenbettes und der Nasszelle, die mit
den Krankheitserregern kontaminiert
sein konnen. In besonderen Fallen kon-
nen andere Wirkstoffe oder Konzentra-
tions-Zeit-Relationen und Verfahren als
bei der routinemafligen Desinfektion not-
wendig sein. Hierbei ist zu beachten, dass
== das eingesetzte Desinfektionsmittel
gegeniiber dem Erreger wirksam sein
muss [5]
== vom Reinigungspersonal geeignete
Schutzmafinahmen eingehalten wer-
den.

Zur sicheren Abtotung bestimmter Erre-
ger (z. B. bakterieller Sporen oder unbe-
hiillter Viren) miissen entsprechend wirk-
same Desinfektionsmittel eingesetzt und
die volle Einwirkzeit des Desinfektions-
mittels abgewartet werden, bevor die Fla-
chen wieder in Betrieb genommen wer-
den konnen. Mit dem Krankenhaushygi-
eniker ist nach Risikoanalyse festzulegen,
welche Flachen und Gegenstiande in die
Schlussdesinfektion einzubeziehen sind.

4 Umsetzungin der
medizinischen Einrichtung

Je hoher die Compliance des medizini-
schen oder betreuenden Personals mit
der Basishygiene ist, desto geringer ist die
Wabhrscheinlichkeit einer Geféhrdung fiir
Personal und Mitpatienten oder Mitbe-
wohner durch Infektionserkrankungen.
Daher steht die Umsetzung der Basishy-
giene im Vordergrund. Infektionserkran-
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kungen, die ggf. auch eine Gefihrdung fiir

das Personal darstellen, sind jedoch in der

Regel Sondersituationen, in denen syste-

matisch geplantes Handeln erforderlich

ist. Schritte zur Einfiihrung und Umset-

zung der erforderlichen Hygienemafinah-

men sind im Hygieneplan festzulegen.
Hierzu gehoren:

== Umsetzung der Meldepflicht (siehe
Infektionsschutzgesetz und Lander-
verordnungen)

== Festlegung der umzusetzenden Maf3-
nahmen unter Berticksichtigung des
Schutzes fiir Personal und Mitpatien-
ten bzw. Mitbewohner

== Einweisung von Patienten und ihren
Angehorigen, Begleitpersonen oder
Besuchern tiber die Handehygie-
ne und weitere patientenbezogene
Schutzmafinahmen.

== Schulung des Personals zu Isolie-
rungsmafinahmen, Schlussdesinfek-
tion, An- und Ablegen von Schutz-
kleidung

== Informationsweitergabe innerhalb
und auflerhalb der Einrichtung

Die festgelegten Mafinahmen miissen
schnellstmoglich, sobald der begriinde-
te Verdacht auf eine Infektionserkran-
kung vorliegt, eingeleitet werden. Dies
muss ggf. schon in der Notaufnahme er-
folgen, so dass es sich anbietet, dort ge-
eignete Rdume zur Isolierung infektions-
verddchtiger Patienten vorzuhalten. Kom-
men differentialdiagnostisch verschiede-
ne Infektionserkrankungen in Betracht,
so richten sich die Mafinahmen nach der
Erkrankung mit dem Ubertragungsweg,
der die weitreichendsten Schutzmafinah-
men erfordert.

Die Empfehlungen wurden ehrenamt-
lich und ohne Einflussnahme kommer-
zieller Interessengruppen im Auftrag der
Kommission fiir Krankenhaushygiene
und Infektionsprévention bearbeitet von
Frau Prof. Dr. Constanze Wendt (Leite-
rin der Arbeitsgruppe), Herrn Prof. Dr.
Martin Exner, Herrn Dr. Thomas Griine-
wald, Herrn PD Dr. Heinz-Michael Just,
Herrn Prof. Dr. Bernhard Ruf, Herrn Prof.
Dr. Dr. Arne Simon, Frau Anna Triphaus,
Herrn Prof. Dr. Martin Mielke.



Tab. 1 Ubersicht der Infektionserkrankungen und erforderliche MaBnahmen als Grundlage fiir Festlegungen im Hygieneplan

7Rﬂ Respirationstrakt-Infektionen, VHF Virusbedingtes Hamorrhagisches Fieber, MINS direkt anliegender, mehrlagiger Mund-Nasen-Schutz

n Mensch zu Mensch sind nicht beschrieben, auf Grund der Eigenschaften der Erreger oder seinem Verhalten in anderen Spezies aber m
oneter vinuzider Desinfektionsmittel siehe: Stellungnahme des Arbeitskreises Vinuzidie beim Robert -Institut (RKI) sowie des Fachay

eiten (DVV) und der Desinfe

** Mafinahmmen bei diffusen Durchfallen.

X* MaBinahmen in pédiatrischen Abteilungen.

¥5 Mainahmen in der G hilfe.

X" Malinahmen in Abteilungen mit schwer immunsupprimierten Patienten.

h.

Erreger Krankheit Transmission - Raumliche Persanliche Schutzausriistung Dauer der Maltnahme Bemerkung
P | Unterbringung
3
F E i
q
o i =
2 45 2
HERE 2
i IR ER:
= & | g g = = ] (3
Acanthambba Keratoconjunctivitis X X X Dauer der Symptomatik
Meningitis Nicht von Mensch zu x X
Mensch
Gastroenteritis X 1S X X Mallnahmen bei
i ggf.
. rlangern. da verldngerte
Adenoviren .
Keratoconjunctivitis X (X s X X Dauer der A””,“"’P‘“Q 'm’"ch
wruz:den Mitteln
Schlussd‘esinfektion mit
RTF, Pneumonie X 1S X X X MNS? Dauer der Symptomatik | Viruziden™ Mitteln
Astroviren Gastroenteritis X X X
Ascaris lumbricoides Enteritis X X X
Aspergillus spp. Sinusitis, Pneumonie Nicht von Mensch zu | IS X X
Mensch
Babesia spp. Babesiose Vektor IS X X
Infektitser Abfall: Sputum/
Bacillus anthracis® Hautmilzbrand X Py x X X Solange Wiunden Rachensekret,
Wundsekret
Branhamella spp. RTI X X X
2 Tage nach Beginn "
Bordetella pertussis Pertussis X P X X X MNS? einer effekti ;-ndglbch PrpeEs
Therapie
Borrelia spp. Borreliose Vektor X i
Brucella spp. Sepsis, Hepatitis Zoonose X x Infektitser Abfall: Blut
Infektibser Abfall:
Burkholderia mallei Rotz X X X X Dauer der S Sput A
Woundsekret
Burkholderia Mellioidoee X (IS) X X X Dauer der Symptomatik
pseudomallei R oer X (s) X X X MNS? Dauer der Symptomatik
Campylobacter Gastroenteritis X X" X
Candida spp. Candidasis X X X
Chlamydophila 2
pn e RTI X X
Chlamydia psittaci RTI X X X
Trachom X X X §
Chlamydia trachomatis Conjunctivitis X X X Dauer der Symptomatik
Clostridium botulinum  Botulismus Toxin X X
Héndehygiene mit
. Dauer der Symptome &3:2?“ LTE
Clostridium difficile Enteritis X X X X plus n;&dn:ﬁns 48 Schlussdesinfektion miit
sporiziden Mitteln
siehe auch [116, 117]
Solange Wunden Héndehygiene mit
Clostridium perfringens Gasbrand ® X X drainieren, Dauer der Desinfizieren und
Symptomatik Waschen
Infektidser Abfall:
Clostridium tetani Tetanus X X X Sputum/Rachensekret
RTF, Pneumonie X G X X X X X
Coronaviren (SARS,
" Dauer der Symptome
MERS) Enteritis X G X x plus 48 Stunden
Meningitis X X X
2 "
Coxsackis-Virus i X X R Daver der Symptomatk | j4nehygiene mit
Myu_.'.argi_lus. X viruziden™ Mitteln
Meningitis
Q-Fieber-Pneumonie X
Coudefla bumet! Myo-/Endocarditis Nicht von Mensch zu
Mensch
Wimpfung und besonderes Gefahrdungs-/Transmissionspotential filr Risikogruppen: IP Impfpraventable Erkrankung, IS besonderes Transmissionsrisiko fiir Immunsupprimierte, G besonderes Transmissionsrisiko in der Schwangerschaft

schusses, Virusdesinfektion” der Deutschen Vereinigung zur Bekimpfung de
sktionsmittelkommission der Deutschen Gesellschaft filir Hygiene und Mikrobiologie (DGHM) Priifung und Deklaration der Wirksambkeit von Desinfektionsmitteln gegen Viren [119]
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Erreger Krankheit Transmission - Raumliche Persanliche Schutzausriistung Dauer der Maltnahme Bemerkung
P | Unterbringung
3
g g EE
i
a =
i § 2
P Ll REL
c
[ g 5 = ] g g
c . Ly Infekticser Abfall
ory Dichth T e P .
ipytheries P X 1P X Bon Abstand von 24 Std T
negativ sind
Cryptosporidien Gastroenteritis X s X X
Cycloisospora belli Gastroenteritis X IS X X
Dengue-Virus Dengue-Fieber WVektor G X X
Ebola Virus VHF? X X G Behandlung in li en
Einzelzimmer in Bereichen
Ebstein-Barr-Virus Mononukleose X 15 X X mit hochgradig
i Immunsupprimierten
Echinocaccus Echinokokkose e X X
= ba histolyti Entarit X * x
Enteritiserreger (bakteriell):
* EHEC Enteritis, HUS X X X (DDai:rerL i:-; Symptomatik | Infektisser Abfall: Stuhl
+ EPEC/ETEC/EIEC/ o .
EAEC Enteritis X X X
« Enteritissalmonellen
wie Salmonella Enteritis X X X
Enteritidis |
« Shigella spp. Gastroenteritis X X X Infektioser Abfall: Stuhl
« Vibrio chol Gastre X =3 X X X Dauer der Symptomatik E:Sms:;;bfall: Stuhl,
enteropathogene
Helminthen:
Ascarls mbricoidos I X X X
(Oxyuren)
Trichuris spp.
Enteroviren:
e RTI X X X MNS? Dauer der Symptomatik | Handehygiene mit
5@ el gt
Meningitis , viruziden™ Mitteln
= X x X
Myocarditis
z ) ] ]
« ECHO —Virus RTI X x X X Dauer der Symptomatik H_énd_ehqun_e mit
— viruziden® Mitteln
Meningitis , X X X
Myocarditis
2 - - .
« Enteroviren 68-71 RTI X X X X Dauver der Symptomatik Hgndghygn:;e mit
Meningitis , = x = viruziden® Mitteln
Myocarditis
Handehygiene mit
viruziden" Mitteln
Schlussdesinfektion mit
» Poliovirus Poliomyelitis X P X X X au[ii::;igz'n viruziden* Mitteln
9 Infektisser Abfall:
Sputum/Rachensekret,
Stuhl
Epidermophyton e
Rorrae Cellulitis X X X
Erysipelothrix . .
rhusiopathiae Cellulitis, Sepsis X X X
F Lenalla tik " Infektitser Abfall:
F T Kontakt und Vektoren X X Wundsekret / Eiter
FSME-Virus Meningoencephalitis Vektor P X X
Giardia lamblia Enteritis X X
Gonorrhoe X X X
Gonokokdwn 24 Std nach Beginn
- bei Conjunctivitis X X X einer effektiven
Therapie
Impfung und besonderes Gefahrdungs-/Transmissionspotential fiir Risikogruppen: IP Impfpraventable Erkrankunig, 1S besonderes Transmissionsrisika fir immunsupprimierte, G besonderes Transmissionsrisiko in der Schwangerschaft.
2RTI Respirationstrakt-Infektionen, VHF Virusbedingtes Himorrhagisches Fieber, MINS direkt anliegender, mehrlagiger Mund-Nasen-Schutz.

*{bertragungen von Mensch zu Mensch sind nicht beschrieben, auf Grund der Eigenschaften der Emeger oder seinem Verhalten in anderen Spezies aber miglich

4 Zur Auswahl geeigneter viruzider Desinfektionsmittel siehe: Stellung

Wiruskrankheiten ([
X* Matinahmen bei diffu

** Matinzghmen in padiatrischen Abteilungen.
X" Matinahmen in der Geburtshilfe.
X" Matinahmen in Abteilungen mit schwer immunsupprimierten Patienten,

nahme des Arbeitskreises Viruzidie beim Robert Koch-Institut (RKI) sowie des Fachausschusses Mirusdesinfektion® der Deutschen Vereinigung zur Bekdmpfung der
Desinfektionsmittelkommission der Deutschen Gesellschaft fiir Hygiene und Mikrobiologie (DGHM) Priifung und Deklaration der Wirksamkeit von Desinfektionsmitteln gegen Viren [119].
en Durchfallen.
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Tab. 1 Ubersicht der Infektionserkrankungen und erforderliche MaBnahmen als Grundlage fiir Festlegungen im Hygieneplan (Fortsetzung)

Erreger Krankheit Transmission = Raumliche P liche Sch Dauer der Malnahme | Bemerkung
Unterbringung
E-
= § 5
| 1 |
E =
; NEERY
g é; g E ‘ : E % s 3
= a|m B E w g g g
Hantavirus Nephropathia nicht von Mensch zu X X
epidemica Mensch
Hémophilus influenzae RTF, Meningitis X (IP) X X
Hémophilus ducrey Ulcus molle X X X
Héndehygiene mit
. 1 Woche nach Auftreten viruziden™ Mitteln
HAV Hepalitis X P X X X X des Ikterus Schiussdesinfektion mit
viruziden™ Mitteln
I Postexpositionsprophylaxe
HBV Hepatitis X | g X X méglich
Infektitser Abfall: Blut
HCV Hepatitis X X X Infektitser Abfall: Blut
HDV Hepatitis X | IP X X Infektiéser Abfall: Blut
Héndehygiene mit
- viruziden™ Mitteln
HEV Hepatilis X G X X X Schlussdesinfektion mit
viruziden® Mitteln
HHV-6, HHV-7, HHV-8 RTE, Hepatitis X s)| x X
Herpes labialis,
::;P;s simplex Virus 1 Herpes genitalis X (I%} X X
Meningitis
Postexpositionsprophylaxe
Hiv AIDS X | G X X mdglich
Infektidser Abfall: Blut
Leukémie,
HTLV-1/-2 Lymphome, x X x
Erhdhtes Risiko fiir
Frithgeborene, Kinder mit
Humanes 2 - 15 2 . | bestimmten angeborenen
Metapneumovirus RTI*, Pneumonitis X X X X MNS Dauer der Symptomatik Herzfehler odar:
neuromuskuldren
Erkrankungen
Bei Immunsupprimierten
. und bei Kindern ggf.
Influenza A und B Virus  Grippe X P X X X MNS® X 7 Tagesna"::h B;gemn der verldngern, da verléngerte
ympto Ausscheidung maglich
Siehe auch [118]
- Trépfchen und Rt b @ 4 .
Krim-Kongo-Virus VHF? s gin
Lassa Virus VHF? X X G Behandlung in Sonderisolierstationen
o " 4 5td nach Beginn einer
Liuse Pediculosis X x X X effekliven Therapie
Legionellen Pneumonie nicht V&Ziznm 2 x X
Leptospiren Leptospirose, M. Weil X X X
Listeria Sepsis, Meningitis X G X X
monocytogenes Enteritis X 6| x X
- Postexpositionsprophylaxe
Lyssa-Virus Tolwut X IP X X méglich (Impfung)
Marburg Virus VHF? X X G Behandlung in Sonderisolierstationen
_ I < :21?;85‘;:!1?3:“ Postexpositionsprophylaxe
Masernvirus Morbilli X s X X X X X Datadars lpﬂgllch "Tp'”':?;
bei Immunsupprimierten L
Postexpositionsprophylaxe
24 Std nach Beginn méglich (Impfung und
Meningokokken Sepsis, Meningitis X P X X X MNS? einer effektiven Chemoprophylaxe)
herapie Infektitser Abfall:
Sputum/Rachensekret
Mikrosporidien Gastroenteritis X IS X X
Mikrosporum spp. Mikrosporie X X X
Timpfung und besonderes Gefahrdungs-/Transmissionspatential fir Risikogruppen: IP Impfpraventable Erkrankung, IS besonderes Transmissionsrisiko fir Immunsupprimierte, G besonderes Transmissionsrisiko in der Schwangerschaft

2 RTI Respirationstrakt-Infektionen, VHF Virusbedingtes Hamorrhagisches Fieber, MINS direkt anliegender, mef

r Mund-Nasen-Schutz

3Ubertragungen von Mensch zu Mensch sind nicht beschrieben, auf Grund der Eigenschaften der Erreger oder seinem Vierhalten in anderen Spezies aber maglich.
4 Zur Auswahl geeigneter viruzider Desinfektionsmittel siehe: Stellungnahme des Arbeitskreises Vinuzidie beim Robert Koch-Institut (RKI) sowie des Fachausschusses, Virusdesinfektion® der Deutschen Viereinigung zur Bekampfung der
Viruskrankheiten (DWV) und der Desinfektionsmittelkommission der Deutschen Gesellschaft fiir Hygiene und Mikrobiologie (DGHM) Priifung und Deklaration der Wirksamkeit von Desinfektionsmitteln gegen Viren [119]

X* Mainahmen bei diffusen Durch

** Malinahmen in padiatrischen Abteilungen.

%5 Mainahmen in der Geburt

shilfe.

X" Matinahmen in Abteilungen mit schwer immunsupprimierten Patienten.
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Erreger Krankheit Transmission = Réumliche Persénliche Schutzausriistung Dauer der Malinahme Bemerkung
€ | Unterbringung
g E Es
3 =
i U N
w
g : § e
BB LD i
Molluscum
contagiosum Virus 2R | i £ 2 i
2 9 Tage nach Beginn der
Mumpsvirus Mumps | X IP X X X MNS Symptomatik
Infektitser Abfall:
Mycobacterium leprae Lepra X X by MasensekretWundsekret
21 Tage nach Beginn
einer effektiven Thera-
Offene Tuberkulose X (IP) X X X X pie und klinischer und
rag:""g's"'her Schiussdesinfektion mit
Mycobacterium | Ssenng tuberkuloziden Mittein
] Siehe DZK [102]
tuberculosis complex v
P MOEXDR: The x X X X FFP3 Kulturelle Konversion | Infektioser Abfall: Sputum,
Urin, Stuhl
Geschlossene Nicht von Mensch zu x X
Tuberkulose Mensch
Mykosen, endemische
Histoplasmose Pneumonie Isolierung in Bereichen mit
Kryptokokkose Dermatitis X X 15 X X Immunsupprimierten
Blastomykose Meningitis
Sporotrichose
Mycoplasma £
pneumoniae Pneumonie x X X
Bei Immunsupprimierten
Norovirus . gaf. verldngern, da
Gastroenteritis X X X X o Bt s riokling
Dauer der Symptome méglich
plus mi 48 Héndehygiene mit
: o Stunden viruziden” Mitteln
- bei Erbrechen X X X X X MNS Schlussdesinfektion mit
viruziden® Mitteln,
Warzen,
Papillomaviren Condylomata X IP X x
Bei Immunsupprimierten
Parainfluenza Virus RTI?, Myocarditis x x X X Dauer der Sy ggf: verléng?zrn, dal s
Isolierung in Bereichen mit
i i Immunsupprimierten,
nggiﬂews}umps s 5 - Schwangeren und Kindem
Parvovirus B19 fatalis. a Ilastischa X G X X Verléngerte Ausscheidung
J\némfe P (z.B. im Speichel) auch
nach Aufireten des
Exanthems
Plasmodium spp. Malaria Vektor und parenteral | G X X
B, e f B . ] Isclierung im Bereich mit
y = x . x? 18 X X Immunsupprimierten
Pneumonie, Sepsis,
Pneumokokken Meningilis X P X X
Verschiedene
Polyomaviren Infektionen bei X G X X
Immunsupprimierten
Prionen CJK, vCJIK X X X
Erhthtes Risiko fiir
Fruhgeborene, Kinder mit
Respiratory syncytial 2 43 15 7 . | bestimmten angeborenen
Virus (RSV) RTI%, Pneumonitis x X X X MNS Dauer der Symptomatik Hestatian ador
neuromuskuldren
Erkrankungen
res Transmissionsrisiko fir Immun: nierte, G besonderes missionsrisika in der Schwar
{asen-Schutz
aur Bekampfung der
=gen Viren [119]
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Erreger Krankheit Transmission o Réumliche Personliche Schutzausriistung Dauver der Malinahme Bemerkung
2 | Unterbringung
2 g E =
. A
i Il i1n
1 i1l E il Eﬁ
& 8 B i 8 2% 3
Rift-Tal-Fieber-Virus VHF? Vektor und parenteral G Behandlung in Sonderisolierstationen
Rhinoviren RTF, Meningitis X X X X
Rickettsia spp. Rickettsiosen Vektor und parenteral X X
IP 2 7 Tage nach Beginn Postexpositionsprophylaxe
Rételnvirus Rubecla X G X X X MNS des Ausschlags méglich (Impfung)
Bei Immunsupprimierten
und bei Kindern ggf.
verldngern, da verldngerte
- o Dauer der Symptome | oo eidiing maglich
otavirus Gastroenteritis X P x X X plus mindestens 48 Handehyai 3
Stunden Fancahyglene ik
viruziden™ Mitteln
Schlussdesinfektion mit
viruziden® Mitteln
e . - Infektiser Abfall: Stuhl,
Salmonella Paratyphi Sepsis, Enteritis X X X Urin, Galle, Blut
i = Infektidser Abfall: Stuhl,
Salmonella Typhi Sepsis, Enteritis X IP X X Urin, Galle, Blut
Sapovirus Gastroenteritis X X X
Sarcoptes scabiei Scabies X X X X 24 Std nach Beginn
einer effektiven
Therapie
Staphylococcus aureus  Sepsis, Cellulitis, .
PVL-positiv Furunkel X X x Dauer der Symptomatik
Streptococcus Scharlach 24 Std nach Beginn
pyogenes Nekrotisierende X X X X einer effektiven
{Serogruppe A) Fasciitis Therapie
Nicht von Mensch 2u
T ndii T la; G X X
‘oxoplasma goi oxoplasmose M
Treponema pallidum Lues [ Syphilis X X X
Trichomonas vaginalis X X X
Trichophyton spp. Trichophytie X X X
Trypanosoma spp. g::lg?ks;nkheil Vektor und parenteral X X
Variola Virus Pocken X X Behandlung in Sonderisoli ionen
IP
Varizellen X G X X X X
Bis Blaschen trocken Postexpositionsprophylaxe
Varizella zoster Virus IS e moglich (mpfura)
Zoster X X X X
Yersinia enterocolitica  Gastroenteritis X x X
Postexpositionsprophylaxe
24 5td nach Beginn i z 7
2 + lich; Infektidser Abfall:
Bubonenpest, Sepsis X X X X einer effektiven LOgiEh:
Yersinia pestis : Sputum/Rachensekret,
2 M) Wundsekret
Lungenpest X Bahandd = T
Yersinia e
pseudotuberculosis Gastroenteritis X X X
Isolierung in Bereichen mit
-, et Mol X % XISKG Immunsupprimierten,
. Hepatitis Schwangeren und
Kindem.

impfung und besanderes Gefahrdungs-/Transmissionspotential fir Risikogruppen: IP Impfpraventable Erkrankunag, IS besonderes Transmissionsrisiko fir Immunsupprimierte, G besonderes Transmissionsrisika in der Schwangerschaft.

4Zur Auswahl gesignet

Viruskrankheiten (DVV) und der Desi
ssen Durchfallen

** Mainahmen bei d

X* MaBnahmen in padiatrischen Abteilungen
X5 Malinahmen in der Geburtshilfe.
X% Matinahmen in Abteilungen mit schwer immunsupprimierten Patienten.

akt-Infektionen, VHF Virusbedingtes Himarrhagisches Fieber, MNS direkt anliegender, mehrl
Mensch zu Mensch sind nicht beschrieben, auf Grund der Eigens:

er Mund-Nasen-5chutz,
waften der Ermeger oder seinem Verhalten in anderen Spezies aber méglich.
o viruzider Desinfektionsmittel siehe: Stellungnahme des Arbeitskreises Viruzidie beim Robert K

titut (RKJ) sowie des Fachausschusses Mirusdesinfektion® der Deutschen Vereinigung zur Bekdmpfung der

onsmittelkammission der Deutschen Gesellschaft fir Hygiene und Mikrobiologie (DGHM) Prisfung und Deklaration der Wirksamkeit von Desinfektionsmitteln gegen Viren [119]
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