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Fallbeispiel Teil 1

Ein Patient wird seit 2 Wochen auf der Intensivstation
aufgrund einer infektexazerbierten chronisch obstrukti-
ven Lungenerkrankung beatmet. Der Verlauf wurde
durch eine nosokomiale Pneumonie kompliziert. Bei der
Morgenvisite wird berichtet, dass der Patient innerhalb
der letzten 2 h 4-mal massiv wassrig abgefiihrt hat. Die
Temperatur betragt 38,7°C, die Leukozyten 16.000/ul.
Der Intensivarzt und seine Oberdrztin besprechen die
mdglichen Ursachen und tberlegen, ob spezielle Hygie-
nemafBnahmen erforderlich sind.

28.1 Standardhygiene

und VorsichtsmaBnahmen

Auch wenn auf der Intensivstation die Erhaltung vita-
ler Funktionen gegeniiber der Ausschaltung von Infek-
tionsgefahren Prioritdt hat, miissen die Grundregeln
der Hygiene immer beachtet werden. Seltene Ausnah-
men sind zu dokumentieren und dem iibernehmenden
Personal mitzuteilen. Fiir das Personal der Intensivsta-
tion soll eine Schulung und regelmiflige Nachschulung
in Grundfragen der Infektionsprophylaxe durchge-
fithrt werden. Eine wesentliche Bedeutung haben die
sog. Standardhygiene und die allgemeinen Vorsichts-
mafinahmen. Hierunter werden alle Mafinahmen der
Infektionskontrolle zusammengefasst, die im Umgang
mit Patienten berticksichtigt werden sollen (unabhén-
gig davon, ob eine Infektion bekannt ist oder nicht)
und die gleichzeitig auch bei den meisten Infektionen
einen ausreichenden Schutz bieten.

= Dispositionsprophylaxe

Alle Moglichkeiten der aktiven Immunisierung (Imp-
fung) sollen ausgeschépft werden, um prinzipiell ver-
meidbare Infektionsrisiken auszuschalten.

= Personliche Arbeitshygiene

Hierzu gehdéren folgende Mafinahmen:
regelmifliger Wechsel der Dienstkleidung oder
Bereichskleidung sowie einen Wechsel nach jeder
Kontamination, erkennbar als sichtbare Verunrei-
nigung,
Verwendung und regelméfliger Wechsel von un-
sterilen Einmalhandschuhen,
Verwendung von Einmalartikeln,
nach Gebrauch Desinfektion der Standardgerite
Stethoskop, Staubinde und Blutdruckmanschette
sowie
regelmiflige hygienische Handedesinfektion mit
VAH-gelisteten! Hiindedesinfektionsmitteln.
Diese sind bakterizid und meist begrenzt viruzid.

1 VAH =Verbund fir angewandte Hygiene e.V.
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Etwa 3-5 ml alkoholisches Handedesinfektions-
mittel in die trockenen Hande einreiben und
dabei Innen- und AuBenflachen, aber auch Hand-
gelenke, Fingerspitzen und den Bereich zwischen
Zeigefinger und Daumen benetzen. Sichtbar
kontaminierte Stellen werden vor der eigentli-
chen Handedesinfektion mit einem mit Desinfek-
tionsmittel getrankten Tuch gereinigt.

Hygienische Handedesinfektion

Sie erfolgt vor und nach jedem direkten Patien-

tenkontakt!

== \or Manipulation an einem invasivem Medi-
zinprodukt unabhangig vom Gebrauch von
Handschuhen

== Beim Wechsel zwischen kontaminierten und
sauberen Korperstellen wahrend der Patien-
tenversorgung

== Nach Kontakt mit Korperflussigkeiten und
Exkreten, Schleimhauten, nichtintakter Haut
oder Wundverbanden

== Vor Anlegen und nach Ablegen von Einmal-
handschuhen

== Nach Kontakt mit Oberflachen und medizini-
schen Geraten in unmittelbarer Umgebung
des Patienten

== Nach hygienischer Aufbereitung von
Material

Fir Besucher der Intensivstation gilt: Die hygieni-
sche Handedesinfektion erfolgt beim Betreten
und beim Verlassen des Patientenzimmers.

Auflerdem gelten folgende Hygieneregeln auf der In-
tensivstation:
Auf der Intensivstation sollte an jedem Patienten-
bett ein Hidndedesinfektionsspender vorhanden
sein.
Unsterile Handschuhe (= keimarme ungepuderte
Einmalhandschuhe aus Latex oder Nitril) sollten
immer bei Kontakt mit Schleimhauten, Sekreten,
Exkreten, Blut oder verletzter Haut verwendet
werden.
Schutzkleidung sollte getragen werden, wenn eine
Kontamination mit organischem Material mog-
lich ist, z. B. eine fliissigkeitsdichte Schiirze zu-
satzlich zur Arbeitskleidung.
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Ein Mund-Nasen-Schutz und ggf. ein Augen-
schutz sollten als sog. »Schleimhautschutz« zur
Vermeidung von Kontakt mit organischem Mate-
rial getragen werden, z. B. als Schutz vor Blut-
spritzern oder respiratorischem Sekret, z. B. beim
endotrachealen Absaugen oder hustenden Patien-
ten.

Nach Gebrauch werden patientennahe Gegen-
stinde gereinigt, desinfiziert oder ggf. sterilisiert.
Potenziell verletzende Gegenstinde (Nadel, Skal-
pell etc.) werden unmittelbar nach Gebrauch in
einen Sicherheitsbehalter entsorgt. Ist der Sicher-
heitsbehalter zu zwei Drittel gefiillt, wird er end-
giiltig verschlossen und korrekt entsorgt.

o Cave

Nicht den Sicherheitsbehalter mit Nadeln
und Skalpellen »vollstopfen«, denn dies hat
schon wiederholt zu Schnitt- und Stichverlet-
zungen gefiihrt.

= Flachendesinfektion

Eine gezielte Flachendesinfektion erfolgt im Wischver-

fahren nach Kontamination mit organischem Material

und bei ausgedehnter Kontamination. Fiir die Flichen-

desinfektion gelten folgende Regeln:
Das Flachendesinfektionsmittel muss VAH-gelis-
tet und bakterizid, viruzid (inkl. Noroviren) und
levurozid (Hefepilze abtétend) sein. Die Konzen-
tration wird so gewdhlt, dass <1 h Einwirkzeit
ausreicht. Empfohlen werden fiir die routinema-
Rig Flachendesinfektionen? sog. »Wipes«, also
desinfektionsmittelgetrankte Fertigtiicher.
Zu behandelnde Flache feucht abwischen, dabei
auf gleichmiéflige Benetzung achten. Laut Unfall-
verhiitungsvorschrift sind Schutzhandschuhe zu
tragen.
Nach allen routinemiflig durchgefiihrten
Flichendesinfektionsmafinahmen kann die
Flache wieder benutzt werden, sobald sie sichtbar
trocken ist.
Hingegen muss die angegebene Einwirkzeit abge-
wartet werden bei gezielter Desinfektion von Fla-
chen mit Blut, Eiter, Ausscheidungen und ande-
ren Koperfliissigkeiten von Patienten mit Ver-
dacht oder gesicherter Infektion unter Bertick-
sichtigung des Ubertragungswegs sowie der

2 Andere Begriffe fiir die routineméaBig Flachendesinfek-
tionen sind »laufende Desinfektion«, »prophylaktische Des-
infektion« oder »Desinfektion am Krankenbett«
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Schlussdesinfektion. Dies gilt auch fiir die Aufbe-
reitung von Medizinprodukten. In diesen Féllen
ist es sinnvoll, Desinfektionsmittel einzusetzen,
die nach kurzen, der Praxissituation angemesse-
nen Einwirkzeiten ihre volle Wirksamkeit entfal-
tet haben.

Nach jeder Flichendesinfektion griindlich liiften!

28.2 HygienemaBBnahmen nach
Infektionskategorien

Erkrankungen mit erhéhtem Infektionsrisiko miissen
dem Personal mitgeteilt werden. Die notwendigen Hy-
giene- und Vorsichtsmafinahmen ergeben sich aus der
Einteilung der Patienten in die sog. Infektionskatego-
rien A, B, C-I, C-II und D.

28.2.1 Infektionskategorie A

Hierbei handelt es sich um diejenigen Patienten, bei
denen kein Anhalt fiir das Vorliegen einer Infektions-
erkrankung besteht. Bei diesen Patienten wird nach
den o. g. Regeln der Standardhygiene und Vorsichts-
mafinahmen vorgegangen (» Abschn. 28.1); dariiber
hinausgehende hygienische Mafinahmen sind nicht
erforderlich.

28.2.2 Infektionskategorie B

Unter die Infektionskategorie B fallen diejenigen Pa-
tienten, bei denen zwar eine Infektion diagnostiziert
wurde, diese jedoch nicht durch wbliche Kontakte
iibertragen werden kann. Dazu gehoren auch Virus-
hepatitis, HIV-Infektion ohne klinische Zeichen eines
Aids-Vollbilds, Tuberkulose (Tbc) ohne offene Lun-
gen-Tbc. Ausgenommen hiervon sind Patienten mit
offenen und blutenden Wunden, diese fallen in Kate-
gorie C oder D.

Auch bei diesen Patienten wird nach den o. g. Re-
geln der Standardhygiene und Vorsichtsmafinahmen
vorgegangen; dariiber hinausgehende hygienische
Mafinahmen sind nicht erforderlich.

28.2.3 Infektionskategorie C-I

Hierzu gehoren Patienten, bei denen die Diagnose ge-
sichert ist oder der begriindete Verdacht besteht, dass
sie an einer kontagiosen Infektionskrankheit leiden
wie z. B. an offener Lungen-Tbc, Meningokokkenme-
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ningitis, Diphtherie, Milzbrand, Windpocken, genera-
lisiertem Zoster, Cholera, Typhus, Tollwut. Weiterhin
werden zur Infektionskategorie C-I Patienten mit mul-
tiresistenten Keimen gezéhlt wie z. B. multiresistenter
Staphylococcus aureus (MRSA) und vancomycinresis-
tente Enterokokken (VRE). AufSerdem gehoren hierzu
alle Patienten, die akut erbrechen und/oder diinnfliis-
sige Stithle ausscheiden und Patienten mit offenen und
blutenden Wunden.

Bei Patienten der Infektionskategorie C-I sind ne-
ben den Standardhygiene- und Vorsichtsmafinahmen
weitere Hygienemafinahmen erforderlich, deren Not-
wendigkeit sich nach Art der Ubertragungsméglich-
keit richtet:

Information der Mitarbeiter.

Patientenzimmer soweit wie mé')glich ausraumen,

ggf. Einzelzimmerisolation.

Bei der Ubernahme des infizierten Patienten nur

das unbedingt notwendige Personal und Material

einsetzen.

Transporte auf das unbedingt erforderliche Maf3

reduzieren.

Personal, das in direkten Kontakt mit dem infi-

zierten Patienten kommt, schiitzt sich mit der

notwendigen Schutzausriistung.

Bei Vorhandensein von Sekret, Exkreten, Blut

usw. sofortige Desinfektion.

Patientenzimmer und gebrauchte Gegenstande

inkl. Ablageflichen nach Aufheben der Isolation

entsprechend der Vorgaben des jeweiligen Hygie-
neplans desinfizieren.

Abhingig vom infektiosen Material sind folgende Hy-
giene- und Vorsichtsmafinahmen zu beriicksichtigen:

Blut bzw. Kérperfliissigkeiten Auftreten z. B. bei He-
patitis B, Hepatitis C, HIV. Die Ubertragung erfolgt bei
parenteralem Kontakt, z. B. bei Verletzung. MaBnah-
men: Bei Spritzgefahr sollen Mund-Nasen-Schutz und
Schutzbrille oder ein Gesichtsschild getragen werden.

Respiratorisches Sekret Auftreten z. B. bei Meningo-
kokkenmeningitis, Diphtherie, Scharlach, Windpo-
cken, Masern, Rételn. Die Ubertragung erfolgt meist
bei Nahkontakt, z. B. durch Tropfcheninfektion oder
Schleimhautkontakt. MaBnahmen: Schutz vor direk-
tem und indirektem Kontakt mit infektiosem Material
wie Schleim und Sekret der oberen Atemwege, Mund-
Nasen-Schutz fiir den Patienten und das Personal.

Aerosole Diese treten z. B. bei der offenen Lungentu-
berkulose auf. Die Ubertragung erfolgt abhingig vom
Ausmafl des Aerosolkontakts (produktiver Husten,
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Intubation); es besteht kein Risiko bei geschlossener
Beatmung. MaBnahmen: Schutz vor Inhalation infek-
tigser Aerosole. Das Personal und - falls medizinisch
moglich - auch die Patienten tragen sog. FFP-2-Atem-
masken?®.

Stuhl Auftreten z. B. bei Gastroenteritis durch Sal-
monellen, Shigellen, Hepatitis A und E, Norovirus.
Ubertragung: Orale Aufnahme des Erregers, evt. als
Aerosol! MaBnahmen: Isolation im Einzelzimmer,
evtl. Kohortenisolation. Schutz vor direktem und indi-
rektem Kontakt mit infektiosem Material wie Stuhl
und Erbrochenem. Fliissigkeitsdichte Schutzkittel und
Mund-Nasen-Schutz (OP-Maske) fiir das Personal
und - falls moglich und sofern kein Erbrechen vorliegt
- auch Mund-Nasen-Schutz (OP-Maske) fiir den Pa-
tienten.

28.2.4 Infektionskategorie C-1l

Unter die Infektionskategorie C-II fallen alle Patien-
ten, bei denen auch nur der blofle Verdacht auf eine
Infektionskrankheit mit besonders gefihrlichen Erre-
gern besteht wie z. B. himorrhagisches Fieber (Lassa,
Ebola), Pocken, Pest, Lungenmilzbrand oder schweres
akutes respiratorisches Syndrom (SARS).

Bei Patienten der Infektionskategorie C-II sind
neben den Standardhygiene- und Vorsichtsmafinah-
men weitere Hygienemafinahmen erforderlich. Es
wird nach Hygieneplan vorgegangen, alle Mafinahmen
werden mit dem zustindigen Gesundheitsamt, dem
Krankenhaushygieniker und der Krankenhausleitung
abgesprochen.

Erste Schutzmafinahmen fiir das Personal sind:

Einmalschutzanzug Kategorie III,

Mund-Nasen-Schutz mindestens FFP 2, besser

FFP 3,

Schutzbrille (fiir Brillentrager geeignet),

Handschuhe (nicht steril).

Auch der Patient erhélt moglich einen Mund-Nasen-
Schutz der Klasse FFP 2. Diese Maske darf auf keinen

3 Atemschutzmasken fiihren zu einer Reduktion des eingeat-
meten Feinstaubs, z. B. bei Bauarbeiten, oder im medizi-
nischen Bereich bei der Einatmung kleiner Krankheitserre-
ger (Tropfcheninfektion). Die Europdische Norm EN 149
unterteilt Atemmasken in 3 Filterklassen. FFP steht fur »fil-
tering face piece« (»filtrierende Halbmaske«). FFP 2 bedeu-
tet eine mindestens 95%ige Schutzwirkung, FFP 3 eine
mindestens 99%ige Schutzwirkung, jeweils vor Partikelgro-
3en von max. 0,6 um.
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Fall ein spezielles Ausatemventil besitzen, denn dann
wire die Schutzwirkung fiir die Umgebung nicht gege-
ben.

28.2.5 Infektionskategorie D

Hierunter werden alle Patienten zusammengefasst, die
in besonderem Mafle infektionsgefihrdet sind, z. B.
durch Verbrennungen, Immunsuppression, Leukope-
nie, Neutropenie, Agranulozytose oder Organtrans-
plantation. Wihrend bei den Patienten der Infektions-
kategorie C-Iund C-II Isolationsmafsnahmen erforder-
lich sind, um die anderen Patienten zu schiitzen, kann
bei den Patienten der Infektionskategorie D eine sog.
»Umkehrisolierung« erforderlich werden: Diese Pa-
tienten werden von der normalen Umgebung isoliert
mit dem Ziel, Infektionserkrankungen zu vermeiden.

28.3 Nadelstichverletzung

Bei Nadelstichverletzungen konnen verschiedenste in-
fektiose Erreger iibertragen werden; insbesondere sind
dies die Hepatitisviren B (HBV) und C (HCV) sowie
das humane Immundefizienzvirus (HIV). Das Risiko
von Nadelstichverletzungen steigt in Notfallsituatio-
nen. Die wichtigste Verordnung zur Minimierung von
Nadelstichverletzungen ist die TRBA 250 (Technische
Regel fiir biologische Arbeitsstoffe im Gesundheitswe-
sen und in der Wohlfahrtspflege).

MaBnahmen nach Verletzung Als Sofortmainahme
sollte der verletzte Mitarbeiter die Stichwunde »aus-
pressen«, damit moglichst das Blut aus der Verlet-
zungsstelle herauslauft und die potenzielle Viruslast
reduziert wird. Gleichzeitig soll die Verletzungsstelle
mehrfach desinfiziert werden, z. B. mit alkoholischer
Hautdesinfektionslosung. Der verletzte Mitarbeiter
stellt sich sofort beim D-Arzt des Krankenhauses (in
der chirurgischen Ambulanz) vor, gleichzeitig wird
sowohl dem verletzten Mitarbeiter als auch dem Pati-
enten unverziiglich Blut entnommen und auf HIV,
Hepatitis B und C untersucht. Dadurch werden der
Impfstatus des Betroffenen und die Infektiositit des
Patienten tiberpriift.

MaBnahmen beim Patienten mit HBV, HCV oder HIV
Ist der Patient HIV-positiv, wird méglichst rasch eine
medikamentdse Postexpositionsprophylaxe durchge-
fihrt. Bei einer Hepatitis-B-Infektion wird bei nicht
vorhandenem Impfschutz des Mitarbeiters simultan
eine Impfung durchgefithrt und Hepatitis-B-Immun-
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globulin verabreicht. Ist ein niedriger Impftiter vor-
handen, geniigt die Impfung; ist der Titer ausreichend,
ist diese nicht notwendig. Gegen Hepatitis C existiert
keine Impfung. Bei einer Inokulation von Hepatitis-C-
positivem Material wird keine sofortige Postexposi-
tionsprophylaxe empfohlen, jedoch regelmifiige La-
borkontrollen; ggf. wird dann eine antivirale Therapie
eingeleitet.

28.4 Methicillinresistenter
Staphylococcus aureus (MRSA)

Die Besiedlung eines Patienten mit MRSA stellt erst
einmal keine Erkrankung dar. Allerdings kann dieser
MRSA-Triager an einer MRSA-Pneumonie erkranken
oder bei einer Operation eine MRSA-Wundinfektion
erleiden; auch kann es zu katheterassoziierten MRSA-
Infektionen kommen. Dariiber hinaus stellt der
MRSA-Triger eine Gefahr fiir andere Patienten dar:
Bei Kontakt der Patienten untereinander (Hinde-
druck, Verwechselung von Waschlappen) oder bei un-
zureichender Héandehygiene des Personals konnen
MRSA tbertragen werden und bei dem bisher nicht
MRSA-besiedelten Patienten zu den o. g. Infektionen
fithren.

= Screening
Entsprechend den Richtlinien des Robert-Koch-Insti-
tuts (RKI) besteht ein erhohtes Risiko fiir eine MRSA-
Kolonisation bei:
Personen mit bekannter MRSA-Anamnese,
Verlegung aus Einrichtungen mit bekannt hoher
MRSA-Privalenz, also z. B. bestimmte Alten-
oder Pflegeheime, Dialyseeinrichtungen oder
Brandverletztenzentren,
Patienten als Verlegung aus Siideuropa, Ost-
europa, USA, England, Japan,
Personen mit einem stationdren Krankenhaus-
aufenthalt (>3 Tage) in den zuriickliegenden
12 Monaten,
Personen mit beruflichem Kontakt zur Schweine-
mast,
Personen, die Kontakt zu MRSA-Trégern hatten,
z. B. durch Unterbringung im selben Zimmer,
Patienten, die mindestens 2 der nachfolgenden
Risikofaktoren aufweisen: chronische Pflegebe-
diirftigkeit, Antibiotikatherapie in den zuriicklie-
genden 6 Monaten, liegende Katheter (z. B. Harn-
blasenkatheter, PEG-Sonde), Tracheotomie, Dia-
lysepflichtigkeit, Hautulkus, Gangran, chronische
Wunden, tiefe Weichteilinfektion oder Brandver-
letzung.
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Bei einem positiven Anamnesepunkt wird folgendes
mikrobiologisches Screening durchgefiihrt:
Abstrich von beiden Nasenlochern sowie
Rachenabstrich,
ggf. Abstriche von vorhandenen Wunden,
ekzematosen Hautarealen und Ulzera.

Die Abstriche werden mit unterschiedlichen Abstrich-
tupfern entnommen und kénnen fiir das orientierende
Screening — aus Kostengriinden - auf einer einzigen
Abstrichplatte ausgestrichen werden. Sollen aber
Wunden gezielt auf MRSA untersucht werden, dann
sind selektive Abstriche sinnvoll.

= |[solierung
Das Personal trigt bei der Pflege dieses Patienten im-
mer Kopfhaube, Mund-Nasen-Schutz, Einmalhand-
schuhe und Schutzkittel, evtl. auch eine Einmalschiir-
ze. Auf der Intensivstation sollen MRSA-positive Pa-
tienten isoliert werden, wobei folgende Moglichkeiten
bestehen:
Isolation im Einzelzimmer - vermutlich die beste
Vorgehensweise.
Kohortenisolierung: Hierbei konnen z. B.
2 MRSA-positive Patienten gemeinsam in einem
Zweibettzimmer untergebracht werden.
Kittelpflege: Der MRSA-positive Patient verbleibt
in einem Mehrbettzimmer. Wie sonst auch tragt
das Personal bei der Pflege Kopthaube, Mund-
Nasen-Schutz, Einmalhandschuhe, Schutzkittel
und ggf. Einmalschiirze und achtet dariiber hin-
aus penibelst auf alle Standardhygiene- und Vor-
sichtsmafSnahmen. Die Kittelpflege ist die
schlechteste aller Varianten, bietet aber gerade im
Notfall die Moglichkeit, bei einer fast vollstindig
belegten Intensivstation einen MRSA-positiven
Notfallpatienten aufzunehmen.

Besteht bei einem Patienten nach den Screeningkrite-
rien (» Screening) ein MRSA-Verdacht, so sollte dieser
Patient moglichst auch bis zum Eintreffen der Ab-
strichergebnisse isoliert werden - hier ist auch eine
Kittelpflege im Mehrbettzimmer méglich. Die prophy-
laktische Isolation auf der Intensivstation wird aufge-
hoben, wenn das einmalige Abstrichergebnis negativ
ausfallt.

= MaBnahmen bei MRSA-positiven Patienten

Fiir gesundes Personal besteht keine Gefahr der
MRSA-Ubertragung, da der MRSA in der gesunden
Hautflora nicht iiberhandnimmt. Ausnahmen sind
Personen mit ekzematéser Haut oder offenen Wun-
den. Bei der Behandlung MRSA-positiver Patienten
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werden - neben den Standardhygiene- und Vorsichts-

mafinahmen - folgende Regeln beachtet:
Das Personal tragt Kopfhaube, Mund-Nasen-
Schutz, Einmalhandschuhe, Schutzkittel und evtl.
Einmalschiirze.
Hautldsionen und Wunden bei Durchfeuchtung
frisch verbinden.
Nach Abschluss der Versorgungsmafinahmen alle
Materialien, Gerite, Instrumente und Flachen,
die direkten Kontakt mit dem Patienten hatten,
gemif} Hygieneplan desinfizieren.
Wische, Beziige und Abdeckungen auswechseln
und maschinell bei Temperaturen tiber 60°C auf-
bereiten.
Transport von MRSA-positiven Patienten: Trans-
portdienst, Rettungsdienst und die aufnehmende
Einheit miissen im Voraus iiber den MRSA-Tré-
gerstatus informiert werden. Das Bett ist frisch
bezogen, der Patient trigt frische Kérperwasche,
Waunden sind frisch verbunden. Vor dem Trans-
port fithrt der Patient eine hygienische Hénde-
desinfektion durch und trégt einen Mund-Nasen-
Schutz.

= Sanierung, Behandlung und Aufheben

der Isolierung
Die Durchfithrung von Sanierungsmafinahmen bei
MRSA-Trégern ist komplex und erfordert ein differen-
ziertes Vorgehen. Prinzipiell konnen Patienten mit
MRSA-Besiedlung mit desinfizierenden Waschungen
von Kopfhaar und Korper, desinfizierenden Mundspii-
lungen sowie mit MRSA-abtétender Nasensalbe be-
handelt werden, sodass eine Sanierung moglich und
der Patient danach MRSA-frei ist. Liegen allerdings
sanierungshemmende Faktoren vor wie z. B. eine
Wunde, dann muss hier zunéchst die Heilung abge-
wartet werden, bevor die endgiiltige MRSA-Sanierung
angegangen wird. Dennoch kann in dieser Phase eine
Sanierungsmafinahme zur Keimreduktion sinnvoll
sein, um eine MRSA-Infektion zu verhindern.

Die Sanierungsmafinahmen benétigen insgesamt
10 Tage (5 Tage sanieren, 2 Tage Pause, dann 3 Tage fiir
Abstrichuntersuchungen), sodass eine solche Sanie-
rung auf der Normalstation zwar begonnen werden
kann, aber meist zuhause mit Unterstiitzung des Haus-
arztes abgeschlossen werden miisste. Auf der Intensiv-
station sollten die Sanierungsmafinahmen aber auf
jeden Fall bei jedem MRSA-positiven Patienten durch-
gefiihrt werden, allein um die MRSA-Besiedlung und
die davon ausgehende Gefahr zu minimieren. Die Iso-
lierung kann aufgehoben werden, wenn bei ehemals
MRSA-positiven Patienten frithestens 2 Tage nach
Abschluss der Behandlung negative MRSA-Abstriche
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an 3 aufeinander folgenden Tagen vorliegen. Bei Infek-
tionen durch MRSA, also z. B. bei einer MRSA-Pneu-
monie, muss auflerdem mit MRSA-Antibiotika behan-
delt werden (» Kap. 26).

28.5 Vancomycinresistente
Enterokokken (VRE)

Enterococcus faecium und Enterococcus faecalis sind
Streptokokken der Gruppe D, grampositiv und fakul-
tativ pathogene Bakterien. Enterokokken breiten sich
nichtinvasiv im Gewebe aus und produzieren keine
relevanten Exotoxine. Trotzdem konnen Enterokok-
ken an teilweise schweren nosokomialen Infektionen
beteiligt sein, z. B. bei Harnwegsinfekten, Endokarditis
und Sepsis. Auf trockenen Oberflachen in der Umge-
bung des Patienten kann E. faecium eine Woche bis
maximal 4 Monate tiberleben, VRE tolerieren kurzzei-
tig Temperaturen bis zu 60°C.

Ahnlich wie bei MRSA ist die blofle Anwesenheit
von VRE kein Problem. Allerdings sind die VRE-tra-
genden Patienten im Falle einer Infektion schwer zu
behandeln, dariiber hinaus stellen sie eine Gefahr fiir
schwerkranke Mitpatienten dar. Daher gelten fiir Pati-
enten mit VRE die gleichen Mafinahmen wie fiir
MRSA-positive Patienten. Die Therapie bei VRE-be-
dingten Infektionen ist in » Kap. 26 dargestellt.

28.6 ESBL und MRGN

28.6.1 »Extended spectrum«
B-Laktamasen

»Extended spectrum« P-Laktamasen (ESBL) konnen
ein erweitertes Spektrum an (-Laktam-Antibiotika
spalten. Eine ESBL entsteht durch eine Punktmutation
der p-Laktamase. Die ESBL-Gene befinden sich auf
Plasmiden (kleinen extrachromosomalen DNA-Mole-
kiilen), die zwischen Bakterien weitergegeben werden
kénnen. ESBL-tragende Bakterien sind resistent gegen
Penicilline, Cephalosporine (Generation 1-4) und ge-
gen Monobactame. ESBL-Bildner finden sich bevor-
zugt bei Escherichia coli und Klebsiella pneumoniae,
aber auch bei anderen Enterobacteriaceae wie Proteus
mirabilis, Salmonellen oder Enterobacter species.

= Ubertragung und Isolierung

Eine ESBL-Ubertragung erfolgt in aller Regel durch
einen direkten oder indirekten Kontakt mit Stuhl, infi-
zierten Wunden oder erregerhaltigen Sekreten, z. B.
tiber Hinde, kontaminierte Gegenstinde wie Steckbe-
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cken, Wische, Stethoskope oder Pflegeutensilien, so-
dass den Standardhygiene- und Vorsichtsmafinahmen
grofite Bedeutung zukommt.

Bei Patienten mit Harnwegs- und Wundinfektio-
nen und beim Umgang mit kontaminiertem Material
ist die Standardhygiene (Schutzkittel, Einweghand-
schuhe) ausreichend. Hingegen miissen Patienten mit
ESBL-Pneumonie isoliert werden, am besten im Ein-
zelzimmer. Eine Kittelpflege auf der Intensivstation
wire auch moglich, ist aber auch hier die schlechtere
Variante.

Das Personal trigt bei der Pflege dieses Patienten
immer Kopfhaube, Mund-Nasen-Schutz, Einmal-
handschuhe und Schutzkittel, evtl. auch eine Einmal-
schiirze, zusitzlich eine Schutzbrille bei Sekretabsau-

gung.

= SanierungsmafBBnahmen und Entisolierung
Enterobakterien gehéren zur physiologischen Darm-
flora und kénnen im Darm praktisch nicht eradiziert
werden, hingegen ist eine Sanierung von Patienten
moglich, bei denen ESBL-bildende Bakterien lediglich
in Wunden oder im Urin nachgewiesen wurden. Fiir
die Korperpflege von ESBL-Tragern ist desinfizierende
Waschlotion nicht indiziert und womdéglich gegen
ESBL-bildende Bakterien unwirksam. Daher kommt
den oben geschilderten Hygienemafinahmen beson-
dere Bedeutung zu. Wenn ESBL-Bildner im Stuhl
nachgewiesen wurden, miissen die Hygienemafinah-
men bis zur Entlassung beibehalten bleiben. ESBL-
bildende Bakterien werden durch die laufende Stan-
darddesinfektion sicher abgetotet.

28.6.2 Multiresistente gramnegative
Stabchen

Aufgrund der zunehmenden Bedeutung dieser Erreger
hat das RKI 2012 differenzierte Empfehlungen zu
Hygienemafinahmen bei Besiedlung oder Infektion
mit multiresistenten gramnegativen Stdbchen
(MRGN) veroffentlicht. Typische Vertreter dieser
Problemkeime sind:

Enterobakterien wie Klebsiella spp., E. coli, Entero-

bacter, Serratia u.a.,

Pseudomonas aeruginosa,

Acinetobacter spp. wie Acinetobacter baumannii.

Dabei wird der Gefdhrdungsgrad der Erreger u. a. an-

hand einer Resistenz gegeniiber den 4 Antibiotika-

hauptgruppen abgeschitzt, also gegen
Acylureidopenicilline, z. B. Piperacillin/
Tazobactam,
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Cephalosporine der 3./4. Generation, z. B.
Cefotaxim, Ceftazidim (fiir Pseudomonas) oder
Cefepim,

Carbapeneme, z. B. Imipenem oder Meropenem,
Fluorchinolone, z. B Ciprofloxacin.

Ist eines der o. g. gramnegativen Stdbchen gegen 3 der
4 Gruppen resistent oder nur intermedidr empfind-
lich, so wird dies als 3MRGN bezeichnet, bei Resistenz
(oder Intermediérstatus) gegen alle 4 Antibiotika-
hauptklassen als 4MRGN.

[ raxistiop |

Wird auf der Intensivstation ein 3MRGN- oder ein
4MRGN-Erreger identifiziert, sollte sofort (!) das
Hygieneteam informiert werden. In der Regel
mussen die Patienten dann sofort isoliert werden,
ggf. sind weitergehende HygienemaBnahmen
erforderlich.

Details zu Infektionsrate, Screening, speziellen Hygie-
nemafinahmen u.v.a.m. kann man direkt der RKI-
Empfehlung entnehmen (» Literatur).

28.7 Noroviren

Noroviren wurden frither als Norwalk-dhnliche Viren
bezeichnet und sind weltweit verbreitete RNA-Viren,
von denen es 5 Genotypgruppen und iiber 20 Subty-
pen gibt. Sie sind aufgrund ihrer Struktur sehr umwelt-
resistent und verbreiten sich hauptsichlich im Winter-
halbjahr. Infektionen kdnnen aber das ganze Jahr iiber
auftreten.

Die Viren werden von Mensch zu Mensch durch
Kontakt mit Stuhl oder Erbrochenem, iiber die Hinde
oder auch kontaminierte Gegenstinde iibertragen. Sie
sind sehr ansteckend: So kann es beim Erbrechen zu
einer Aerosolbildung kommen, die fiir eine Ubertra-
gung ausreichend sein kann. Dariiber hinaus konnen
Infektionen aber auch von kontaminierten Lebensmit-
teln (Salate, Tiefkiihlkost, Krabben, Muscheln u. a.)
oder Getranken wie verunreinigtem Wasser ausgehen.
Da es viele verschiedene Arten von Noroviren gibt,
konnen Patienten nach einer Norovirusinfektion auch
erneut erkranken.

= Symptomatik

Etwa 10 h bis 2 Tage nach der Ansteckung kommt es zu
plotzlich einsetzendem heftigen Erbrechen und
Durchfall mit Magen- oder Darmkrampfen. Weiterhin
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bestehen Ubelkeit und ein ausgeprigtes Krankheitsge-
fihl, manchmal auch Kreislaufschwiche, leichtes Fie-
ber und Kopfschmerzen. Es gibt aber auch leichtere
Verlaufsformen. Nach 2-3 Tagen klingen die Be-
schwerden wieder ab. Die Betroffenen sind insbeson-
dere wihrend der akuten Erkrankung und mindestens
bis zu 48 h nach Ende der klinischen Symptome anste-
ckungsfihig. Die Viren werden mit dem Stuhl auch
noch einige Tage nach Abklingen der Beschwerden
ausgeschieden.

= HygienemaBnahmen

Patienten mit einer Norovirusinfektion miissen nicht
per se auf die Intensivstation. Allerdings konnen Pati-
enten soweit geschwicht sein, dass eine Intensivauf-
nahme erforderlich wird, oder der Norovirenausbruch
findet direkt auf der Intensivstation statt.

= Diagnostik

Bei Verdacht wird eine Stuhlprobe auf Nororviren un-
tersucht. Sobald ein Norovirusnachweis gelungen ist,
sind weitere Probeneinsendungen zur Verlaufskon-
trolle nicht erforderlich und unnétig teuer.

= |solierung

Die erkrankten Patienten werden isoliert, ggf. ist eine
Kohortenisolation zusammen mit anderen Anste-
ckungsverdédchtigen sinnvoll. Die Patienten mit
Noroviruserkrankung(sverdacht) benutzen ein eige-
nes WC. Die Entisolierung eines Patientenzimmers
erfolgt frithestens 72 h nach Sistieren der Diarrh6 und
nach erfolgter Abschlussdesinfektion. Auf der Inten-
sivstation sollten Patienten mit Norovirusinfektion
ebenfalls isoliert werden: Hier birgt die sog. Kittel-
pflege im Mehrbettzimmer aufgrund der hohen Infek-
tiositdt der Noroviren eine erhebliche Ansteckungsge-
fahr und ist unbedingt zu vermeiden.

= SchutzmaBBnahmen

Das medizinische Personal tragt Kopthaube, Mund-
Nasen-Schutz, Einmalhandschuhe, Schutzkittel und
evtl. Einmalschiirze, zudem erfolgt eine tagliche
Wischdesinfektion aller patientennahen Kontaktfli-
chen. Wichtig ist, dass ein noroviruswirksames Hande-
desinfektionsmittel (z. B. Sterillium virugard, Spitacid)
verwendet wird.

o Auch bei geringem Verdacht auf eine infek-
tiose Diarrho sollte das Personal - und
moglichst auch der Patient - einen Mund-
Nasen-Schutz in OP-Qualitat tragen.

Dariiber hinaus miissen die Patienten noch einmal auf
die wichtigsten hygienischen Vorbeugemafinahmen



28.8 - Clostridium-difficile-assoziierte Erkrankungen (CDAD)

hingewiesen werden: Nach jedem Toilettengang und
vor jeder Mahlzeit zuerst Hindedesinfektion (!), dann
griindliches Hiandewaschen mit Seife unter flieffen-
dem Wasser. Eine Impfung gegen Noroviren gibt es
nicht. Eine Wiederzulassung erkrankten Personals ge-
schieht frithestens 72 h nach Sistieren der Diarrho.

28.8 Clostridium-difficile-assoziierte
Erkrankungen (CDAD)

Clostridium difficile ist ein grampositives und sporen-
bildendes Stibchenbakterium, das sich durch eine
hohe Umweltresistenz auszeichnet. Die Infektionsfa-
higkeit des aerotoleranten Erregers kann auflerhalb des
Organismus bis zu einer Woche erhalten sein. Etwa
3-7% der Bevolkerung sind bei Krankenhausaufnah-
me Tréager von Clostridium difficile. Abhéngig von be-
stimmten Risikofaktoren (Dauer des Krankenhausauf-
enthalts, Patientenalter, Schwere der Grunderkran-
kung, Sondenernihrung und Antibiotikatherapie)
steigt die Zahl der Clostridium-difficile-Trager auf 16—
35%. Gerade die Patienten, die Clostridium difficile
wihrend des Krankenhausaufenthalts neu erwerben,
sind von CDAD (Clostridium difficile-associated disea-
ses) betroffen: 15-71% dieser Patienten entwickeln
eine symptomatische Clostridium-difficile-assoziierte
Diarrhé.

Clostridium difficile produziert ein Enterotoxin
(Toxin A) und ein Zytotoxin (Toxin B) und kann eine
lebensbedrohende Diarrhé hervorrufen. Typische
Symptome sind:

wissrige Durchfille, meist griinlich-wéssrig, evtl.

mit Blutbeimengung,

krampfartige Unterbauchschmerzen, Fieber,

Leukozytose,

Beschwerden meist 5-10 Tage nach Beginn der

Antibiotikatherapie,

oft protrahierter Verlauf,

in sehr schweren Fillen toxisches Megakolon mit

Perforation und Schocksymptomatik.

Ein neuer Stamm mit den Namen »Ribotyp 027«, »To-
xinotyp III« oder »PFGE NAP1« besitzt eine hohere
Virulenz und ein weiteres, sog. binédres Toxin und kann
zu einer Letalitdt von bis zu 30% fiihren.

= Diagnostik

Fiir die Diagnostik der CDAD sind Anamnese, Toxin-

nachweis und Endoskopie entscheidend:
Stuhluntersuchung auf Clostridium-difficile-Toxi-
ne: Es soll auf Enterotoxin (Toxin A) und Zytoto-
xin (Toxin B) untersucht werden, da beide Toxine
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zu CDAD fiihren konnen. Da die Toxine labil
sind und wahrend des Transports abgebaut wer-
den kénnen, soll moglichst frischer Stuhl gekiihlt
in das Labor gesandt werden. Bei Sistieren der
Beschwerden sind keine Kontrolluntersuchungen
erforderlich.

Bei Unklarheiten oder bei Ausbriichen Erreger-
anzucht mit Antibiogramm und anschlieflender
Typisierung.

Bei schwerer Erkrankung oder unklarer Diagnose
sollte eine Endoskopie erfolgen - eine Rektosig-
moidoskopie kann zur Diagnosestellung ausrei-
chen, wenn charakteristische Pseudomembranen
gesehen werden. Andererseits schlief3t ein unauf-
falliger Endoskopiebefund eine CDAD nicht aus.
Im CT kann der Befund einer verdickten Darm-
wand mit typischer Dreischichtung auf eine
CDAD hinweisen - trotzdem sind radiologische
Verfahren zur Diagnosestellung einer CDAD
ungeeignet.

6 Bei schwerer CDAD oder unklarer Diagnose
sollte eine Endoskopie erfolgen!

m  Therapie

Mit der Therapie sollte bei Verdacht und entsprechen-

der Anamnese sofort begonnen werden:
Absetzen der Antibiotika, sofern moglich.
Gabe von Metronidazol (z. B. Clont) 3x500 mg
enteral fiir 10 Tage.
Wenn enterale Gabe nicht méglich, dann Metro-
nidazol 3x500 mg i.v. fiir 10 Tage.
In schweren Fillen und bei Rezidiven: Metroni-
dazol 3x500 mg i.v. plus Vancomycin 4x125 mg
enteral, je nach Schweregrad bis zu 4x500 mg.
Vancomycin muss bei CDAD enteral gegeben
werden und wire bei i.v.-Gabe unwirksam. Zu-
dem ist Vancomycin als »First-line«-Préparat
oder als alleinige Therapie wegen der Selektion
von vancomycinresistenten Enterokokken (VRE)
in der Regel nicht indiziert.
Bei rezidivierender CDAD zusitzlich 2x500 mg
des Probiotikums Saccharomyces boulardii (z. B.
Perenterol) geben. Cave: Bei immunsupprimier-
ten Patienten (z. B. HIV, Organtransplantation,
Leukémie, Bestrahlung, Chemotherapie, hochdo-
sierte Kortisonbehandlung) und bei Patienten mit
ZVK: Hier wird wegen des nicht einschatzbaren
Risikos einer generalisierten Besiedlung mit Sac-
charomyces boulardii mit Fungamiegefahr von der
Verwendung abgeraten.
Bei Darmperforation, Peritonitis, toxischem Me-
gakolon soll die totale Kolektomie anderen Re-
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sektionsverfahren (z. B. Hemikolektomie) evtl.
iiberlegen sein.

0 Der alleinige Verdacht auf eine schwere
CDAD rechtfertigt den sofortigen Beginn der
Antibiotikatherapie.

= HygienemaBBnahmen
Ausgangspunkt von Clostridium difficile ist ein koloni-
sierter oder infizierter Patient, die eigentliche Ubertra-
gung erfolgt fakal-oral iiber die Umwelt, also z. B. iiber
kontaminierte Gegenstande oder iiber die Hinde von
Patient und Personal. Die Ansteckungsgefahr ist wih-
rend der akuten Erkrankung am héchsten, dann ab-
nehmend. Patienten mit einer CDAD miissen nicht per
se auf die Intensivstation, allerdings konnen Patienten
soweit geschwicht sein, dass eine Intensivaufnahme
erforderlich wird, oder die CDAD tritt direkt auf der
Intensivstation auf. Die erkrankten Patienten werden
isoliert, ggf. ist eine Kohortenisolation zusammen mit
anderen Ansteckungsverdichtigen sinnvoll. Die Pa-
tienten mit CDAD benutzen ein eigenes WC; wegen
der Diarrho sollten Matratzenschutzbeziige verwendet
werden. Eine Entisolierung eines Patientenzimmers
erfolgt frithestens 48 h nach Abklingen der klinischen
Symptome und nach erfolgter Abschlussdesinfektion.
Auf der Intensivstation sollten Patienten mit
CDAD ebenfalls isoliert werden, am besten im Einzel-
zimmer, eine Kohortenisolierung ist ebenfalls méglich.
Wenn die Hygieneregeln streng befolgt werden, ist in
vielen Fallen auch eine sog. Kittelpflege im Mehrbett-
zimmer moglich; allerdings hingt dies auch vom Risi-
ko der Mitpatienten ab. Patienten mit Immunsuppres-
sion sollten moglichst nicht im gleichen Zimmer wie
CDAD-Patienten behandelt werden.

= SchutzmaBnahmen

Das medizinische Personal trigt Kopfhaube, Mund-
Nasen-Schutz, Einmalhandschuhe, Schutzkittel und
evtl. Einmalschiirze, zudem erfolgt mindestens eine
tagliche Wischdesinfektion aller patientennahen Kon-
taktflachen, am besten mit sporoziden Flichendesin-
fektionsmitteln (Peressigsdure, Na-Hypochlorid). Da-
bei ist wegen der Sporen eine kriftige mechanische
Reinigung besonders wichtig.

Die Patienten diirfen ihr Zimmer nur nach vorhe-
rigem Handewaschen und nach Anlegen eines Schutz-
kittels verlassen. Hindewaschen ist effektiver als Des-
infektionsmittel, da durch den Waschvorgang Sporen
abgespiilt und so vermindert werden. Auflerdem sind
alkoholische Handedesinfektionsmittel gegen Clostri-
diensporen nur unzureichend wirksam. Trotzdem soll-
te nach jedem Toilettengang zuerst die Hindedesinfek-
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tion (!) erfolgen und danach das griindliche Hindewa-
schen mit Seife unter flielendem Wasser. Patienten
sollen die konsequente Hindehygiene fiir weitere
2 Wochen fortsetzen.

= Meldepflicht
Nach § 6 Abs. 1 Nr. 5a Infektionsschutzgesetz (IfSG)
sind namentlich meldepflichtig:
schwerer Verlauf,
Wiederaufnahme aufgrund rekurrenter Infektion,
Verlegung auf eine Intensivstation,
chirurgischer Eingriff bei Megakolon, Perforation
oder refraktire Kolitis.
Tod innerhalb von 30 Tagen nach Diagnosestel-
lung als Ursache oder zu Tode beitragender
Erkrankung,
Nachweis des Ribotyps 027.

Nach § 6 Abs. 1 Nr. 2b IfSG ist der Verdacht auf und die
Erkrankung an einer infektiésen Gastroenteritis (hier
CDAD) bei einem gehduften Auftreten (2 oder mehr
gleichartige Erkrankungen, bei denen ein epidemi-
scher Zusammenhang wahrscheinlich ist oder vermu-
tet wird) namentlich meldepflichtig.

28.9 Enterohamorrhagische E. coli
(EHEC)

Bei EHEC handelt es sich um E. coli-Bakterien, die

folgende Eigenschaften besitzen:
Produktion eines » Adhdsins«, womit sich EHEC
an die Epithelzellen der Darmwand anheften kann.
Produktion von Zytotoxinen, den sog. Shigatoxi-
nen (Stx), die zu (blutigen) Durchfillen fithren
konnen. Stx greift das Gefiflendothel v. a. kleiner
Blutgefifie an, zumeist im Magen-Darm-Trakt,
der Lunge und der Niere (hier v.a. in den Glome-
ruli) und fiihrt so zu Nieren- und Lungenversa-
gen. Es sind jedoch auch zentralnervise Symp-
tome moglich.
Produktion von Hamolysin, das zur Himolyse
von Erythrozyten fiihrt.

Schwere Erkrankungen wie z.B. die hamorrhagische
Kolitis und das hdmolytisch-urdmisches Syndrom
(HUS) werden tiberwiegend durch EHEC hervorgeru-
fen, die Stx 2 oder Stx 2¢ produzieren. Je nach Oberfli-
chenantigen (»O«) werden verschiedenen Serotypen
unterschieden. Die Angaben in diesem Abschnitt be-
ruhen im Wesentlichen auf dem RKI-Ratgeber
»EHEC« (» Internetlinks). Das RKI bietet bei Fragen
auch telefonische Hilfe an.
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= Infektion und Ansteckungsfahigkeit

Erregerreservoir sind Wiederkduer wie Rinder, Schafe,
Ziegen, aber auch Rehe und Hirsche, die selbst nicht an
EHEC erkranken konnen. Die Infektion erfolgt meist
durch orale Aufnahme von Fékalspuren, z. B. bei Kon-
takt zu Wiederkduern, beim Verzehr von rohem
Fleisch oder kontaminierten Lebensmitteln oder
durch kontaminiertes Wasser, z. B. beim Baden. Auch
Mensch-zu-Mensch-Ubertragungen sind méglich,
vermutlich weil fiir eine EHEC-Erkrankung nur eine
sehr geringe Infektionsdosis (<100 Erreger) erforder-
lich ist. Solange EHEC-Bakterien im Stuhl nachgewie-
sen werden, ist der Patient auch ansteckend; dies kann
von einigen Tagen bis zu mehreren Wochen variieren.

= Klinische Symptomatik

Meist klagen die Patienten iiber unblutige, wissrige
Durchfille, hiufig mit Ubelkeit, Erbrechen und Abdo-
minalschmerzen, seltener mit Fieber. In 10-20% der
Fille kommt es zur hidmorrhagischen Kolitis mit
krampfartigen Bauchschmerzen und blutigen Stiihlen.

Hamolytisch-uramisches Syndrom Aufgrund der
o.g. Pathomechanismen kommt es bei etwa 5-10% der
EHEC-Erkrankungen zur Ausbildung eines HUS, das
folgendermaflen gekennzeichnet ist:

himolytische Anémie,

Thrombozytopenie,

akutes Nierenversagen.

Es kommt haufig zur kurzzeitigen Dialysepflicht, sel-
tener zum irreversiblen Nierenfunktionsverlust mit
chronischer Dialyse. In der Akutphase liegt die Letali-
tat des HUS bei ungefihr 2%.

= Diagnostik
Das RKI empfiehlt, in folgenden Fillen eine Stuhlpro-
be mikrobiologisch auf EHEC untersuchen zu lassen:
Diarrho plus
sichtbares Blut im Stuhl,
endoskopisch nachgewiesene hdamorrhagische
Kolitis,
Patient arbeit beruflich mit Lebensmitteln
oder in der Kiiche,
wegen Diarrho hospitalisierte Kinder bis zum
6. Lebensjahr,
HUS und Kontaktpersonen von HUS-Patient,
padiatrische Patienten mit akutem Nierenversagen.

Entscheidend ist der Toxin- bzw. Toxingen-Nachweis:
Toxin: Nachweis mittels ELISA aus der E.-coli-
Kultur. Der Stx-Nachweis direkt aus dem Stuhl ist
zu unspezifisch.
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Toxingen: Nachweis mittels PCR aus Kolonieab-
schwemmung oder Stuhlanreicherung.
Weitergehende Charakterisierung im Spezial-
labor nach telefonischer Beratung durch das RKI.
Bei HUS zusitzlich Serumuntersuchung auf
Lipopolysaccharid (LPS)-Antikérper gegen

E. coli O157 u.a.

m  Therapie

Die Behandlung erfolgt primar symptomatisch. Eine
Antibiotikatherapie wird vom RKI nicht empfohlen,
weil sie eine weitere Toxinbildung stimulieren und ggf.
das Risiko einer HUS-Entstehung erhohen kann. Al-
lerdings konnte aktuell gezeigt werden, dass Azithro-
mycin die Ausscheidungsdauer von EHEC-Patienten
deutlich verkiirzen kann. Bei atypischen Verlaufsfor-
men, insbesondere bei extrarenaler HUS-Manifestati-
on, wird ggf. eine Plasmatherapie empfohlen. Auf-
grund der insgesamt sehr geringen Anzahl schwerer
EHEC-Fille empfehlen wir die Kontaktaufnahme mit
einem spezialisierten Zentren, ggf. auch nach telefoni-
scher Beratung durch das RKI.

m  Hygiene- und Schutzmanahmen
Patienten mit EHEC miissen nicht per se auf die Inten-
sivstation, allerdings kann dies aufgrund der Erkran-
kungsschwere erforderlich werden. Die (Intensiv)pa-
tienten werden im Einzelzimmer isoliert und benutzen
ein eigenes WC; wegen der Diarrho sollten Matratzen-
schutzbeziige verwendet werden. Das RKI empfiehlt
folgende Mafinahmen:

strikte Einhaltung der Hdndehygiene und weitere

Mafinahmen der Standardhygiene,

Isolierung der Patienten,

regelmaflige Desinfektion aller Handkontakt-

flichen und des Sanitarbereiches,

hygienischer Umgang mit der kontaminierten

Wasche.

Das medizinische Personal tragt Kopthaube, Mund-
Nasen-Schutz, Einmalhandschuhe, Schutzkittel und
evtl. Einmalschiirze, zudem erfolgt eine tagliche
Wischdesinfektion aller patientennahen Kontaktfli-
chen. Hier gilt:

0 Schon beim geringsten Verdacht auf eine
EHEC-Diarrho sollte das Personal einen
Mund-Nasen-Schutz in OP-Qualitat tragen.

Dariiber hinaus missen die Patienten noch einmal auf
die wichtigsten hygienischen Vorbeugemafinahmen
hingewiesen werden: Nach der Toilettenbenutzung zu-
erst griindliche Hédndedesinfektion (!), danach Héande-
waschen mit Seife unter flieBendem Wasser.
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= Meldepflicht

Da bei EHEC-Ausbriichen eine schnelle Erkennung
und Ausschaltung der Infektionsquelle erforderlich ist,
muss das zustindige Gesundheitsamt bei Verdachts-,
Krankheits- oder Todesfillen unverziiglich informiert
werden. Auch ein HUS ist immer meldepflichtig, auch
schon bei Verdacht.

28.10 Ausbruchmanagement

Gemif Infektionsschutzgesetz muss dem Gesundheits-
amt unverziiglich das gehdufte Auftreten nosokomialer
Infektionen, bei denen ein epidemischer Zusammen-
hang wahrscheinlich ist oder vermutet wird, als Aus-
bruch gemeldet werden. Mehrere Beispiele der jiingsten
Vergangenheit zeigen, wie grof§ dann die entstehende
Unsicherheit bei Patienten und Bevolkerung, aber auch
dem betroffenen Personal sein kann. Aus diesem
Grund ist es sinnvoll, bei ersten Anzeichen eines auch
noch so kleinen Ausbruchs auf der Intensivstation, ins-
besondere bei multiresistenten Problemkeimen, sofort
und entschlossen zu handeln — auch am Wochenende.
Hierbei kann folgendermaflen vorgegangen werden:
Der Intensiv(ober)arzt informiert umgehend das
Intensivpersonal: Die notigen Mafinahmen zum
Eigenschutz werden sofort durchgefithrt. Dann
werden die betroffenen Patienten isoliert, mog-
lichst in Einzelzimmern, ggf. als Kohortenisolie-
rung, sofern zuldssig.
Der Intensiv(ober)arzt informiert umgehend das
Hygieneteam des Krankenhauses. Wird gemein-
sam der Verdacht auf einen » Ausbruch« gedufert,
dann wird umgehend die Krankenhausbetriebs-
leitung informiert, anschlieflend sofort das Ge-
sundheitsamt.
Es findet eine erste krankenhaushygienische
Ortsbegehung statt. Fragen des Personals werden
beantwortet, ausstehende Probleme gelost. Diese
konnen sein: Information des Reinigungsdiens-
tes, damit »Rund-um-die-Uhr« Desinfektions-
mafinahmen durchgefithrt werden kénnen,
schnellstmogliche Personalaufstockung fiir Inten-
sivirzte und insbesondere Intensivpflege, Ein-
richtung von Schleusen.
Es wird eine Ad-hoc-Kommission gebildet, dem
folgende Personen angehéren sollten: Chefarzt und
Oberarzt der Intensivstation, Leiter der Intensiv-
pflege, Hygieneteam inkl. Krankenhaushygieniker,
Betriebsleitung, Mitglied des Gesundheitsamts.
Gemeinsam wird das Vorgehen abgestimmt,
ggf. mit Beratung durch das RKI oder andere
Fachexperten.
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Hier wird auch entschieden, wie der Ausbruch
im Krankenhaus, an Patienten und Angehori-
ge und ggf. an die 6rtliche Presse kommuni-
ziert wird.
Information der Rettungsleitstelle.
Sorgfiltige Dokumentation der getroffenen
Maf3nahmen und Festlegung der Verantwort-
lichkeiten fiir die Dokumentation.
Weitere Treffen der Ad-hoc-Kommission alle
1-3 Tage werden vorgeplant, eine sofortige
Zusammenkunft bei Bedarf sollte méglich
sein.
Ermittlung der vermutlichen Infektionsquelle
und tigliche Uberpriifung der getroffenen Maf-
nahmen.
Abschluss des Ausbruchsmanagements, wenn alle
betroffenen Patienten ausbehandelt und keine
Neuerkrankungen zu erwarten. Dies wird im
Abschlusstreffen der Ad-hoc-Kommission festge-
stellt. Dabei auch Uberpriifung der Dokumenta-
tion und »Manoverkritik«: Was lief gut? Was
konnte man zukiinftig besser machen?

28.11 Meldepflichten

Die Meldepflichten sind im Infektionsschutzgesetz ge-
regelt.

= § 6 Meldepflichtige Krankheiten
1. Namentlich ist zu melden:
1. der Krankheitsverdacht, die Erkrankung sowie der
Tod an
a. Botulismus
b. Cholera
c. Diphtherie
d. humaner spongiformer Enzephalopathie, au-
Ber familiar-hereditarer Formen

e. akuter Virushepatitis

f.  enteropathischem hamolytisch-urdmischem
Syndrom (HUS)

g. virusbedingtem hdmorrhagischen Fieber

h.  Masern

i.  Meningokokkenmeningitis oder -sepsis

j. Milzbrand

k.  Poliomyelitis (als Verdacht gilt jede akute
schlaffe Lihmung, auBBer wenn traumatisch
bedingt)

. Pest

m. Tollwut

n. Typhus abdominalis/Paratyphus

o. sowie die Erkrankung und der Tod an einer be-

handlungsbediirftigen Tuberkulose, auch
wenn ein bakteriologischer Nachweis nicht
vorliegt,
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der Verdacht auf und die Erkrankung an einer mi-
krobiell bedingten Lebensmittelvergiftung oder an
einer akuten infektiosen Gastroenteritis, wenn

a. eine Person betroffen ist, die eine Tatigkeit im
Sinne des § 42 Abs. 1 auslibt,

b. zwei oder mehr gleichartige Erkrankungen auf-
treten, bei denen ein epidemischer Zusam-
menhang wahrscheinlich ist oder vermutet
wird,

der Verdacht einer tiber das tbliche AusmaR einer

Impfreaktion hinausgehenden gesundheitlichen

Schadigung,

die Verletzung eines Menschen durch ein tollwut-

krankes, -verdachtiges oder -ansteckungsverdach-

tiges Tier sowie die Berlihrung eines solchen Tieres
oder Tierkorpers,

soweit nicht nach den Nummern 1 bis 4 melde-

pflichtig, das Auftreten

a. einer bedrohlichen Krankheit oder

b. von zwei oder mehr gleichartigen Erkran-
kungen, bei denen ein epidemischer Zusam-
menhang wahrscheinlich ist oder vermutet
wird,

c. wenndies auf eine schwerwiegende Gefahr fiir
die Allgemeinheit hinweist und Krankheitserre-
ger als Ursache in Betracht kommen, die nicht
in § 7 genannt sind.

Die Meldung nach Satz 1 hat gemaR § 8 Abs. 1 Nr. 1, 3 bis 8,
§ 9 Abs. 1, 2,3 Satz 1 oder 3 oder Abs. 4 zu erfolgen.

Dem Gesundheitsamt ist liber die Meldung nach Ab-
satz 1 Nr. 1 hinaus mitzuteilen, wenn Personen, die an
einer behandlungsbedirftigen Lungentuberkulose lei-
den, eine Behandlung verweigern oder abbrechen. Die
Meldung nach Satz 1 hat gema3 § 8 Abs. 1Nr. 1,89
Abs. 1 und 3 Satz 1 oder 3 zu erfolgen.

Dem Gesundheitsamt ist unverziglich das gehaufte
Auftreten nosokomialer Infektionen, bei denen ein epi-
demischer Zusammenhang wahrscheinlich ist oder ver-
mutet wird, als Ausbruch nichtnamentlich zu melden.
Die Meldung nach Satz 1 hat gema § 8 Abs. 1 Nr. 1, 3
und 5, § 10 Abs. 1 Satz 3, Abs. 3 und 4 Satz 3 zu erfolgen.

2.

§ 7 Meldepflichtige Nachweise von
Krankheitserregern

Namentlich ist bei folgenden Krankheitserregern, so-
weit nicht anders bestimmt, der direkte oder indirekte
Nachweis zu melden, soweit die Nachweise auf eine
akute Infektion hinweisen:

1. Adenoviren; Meldepflicht nur fir den direkten
Nachweis im Konjunktivalabstrich

Bacillus anthracis

Borrelia recurrentis

Brucella sp.

Campylobacter sp., darmpathogen

Chlamydia psittaci

Clostridium botulinum oder Toxinnachweis
Corynebacterium diphtheriae, Toxin bildend

® NV A WN

10.
11.
12.

13.
14.
15.
16.
17.

18.
19.
20.
21.

22.
23.
24,

25.
26.
. Leptospira interrogans
28.

29.
30.
31.

32.
33.

34,

35.

36.
37.
38.
39.
40.

41.

42.
43.
44,
45.
46.
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Coxiella burnetii

Cryptosporidium parvum

Ebolavirus

Escherichia coli

a. enterohamorrhagische Stamme (EHEC)

b. sonstige darmpathogene Stamme
Francisella tularensis

FSME-Virus

Gelbfiebervirus

Giardia lamblia

Haemophilus influenzae; Meldepflicht nur fir den
direkten Nachweis aus Liquor oder Blut
Hantaviren

Hepatitis-A-Virus

Hepatitis-B-Virus

Hepatitis-C-Virus; Meldepflicht fur alle Nachweise,
soweit nicht bekannt ist, dass eine chronische In-
fektion vorliegt

Hepatitis-D-Virus

Hepatitis-E-Virus

Influenzaviren; Meldepflicht nur fiir den direkten
Nachweis

Lassavirus

Legionella sp.

Listeria monocytogenes; Meldepflicht nur fir den di-
rekten Nachweis aus Blut, Liquor oder anderen nor-
malerweise sterilen Substraten sowie aus Abstri-
chen von Neugeborenen

Marburgvirus

Masernvirus

Methicillinresistenten Staphylococcus aureus
(MRSA) aus Blut und Liquor

Mycobacterium leprae

Mycobacterium tuberculosis/africanum, Mycobacteri-
um bovis; Meldepflicht fur den direkten Erreger-
nachweis sowie nachfolgend fiir das Ergebnis der
Resistenzbestimmung; vorab auch fiir den Nach-
weis saurefester Stabchen im Sputum

Neisseria meningitidis; Meldepflicht nur fur den di-
rekten Nachweis aus Liquor, Blut, hdmorrhagischen
Hautinfiltraten oder anderen normalerweise ste-
rilen Substraten

Norovirus (= Norwalk-dhnliches Virus); Meldepflicht
nur fuir den direkten Nachweis aus Stuhl

Poliovirus

Rabiesvirus

Rickettsia prowazekii

Rotavirus

Salmonella paratyphi; Meldepflicht fiir alle direkten
Nachweise

Salmonella typhi; Meldepflicht fur alle direkten
Nachweise

Salmonella, sonstige

Shigella sp.

Trichinella spiralis

Vibrio cholerae O 1 und O 139

Yersinia enterocolitica, darmpathogen
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47. Yersinia pestis
48. andere Erreger hamorrhagischer Fieber

Die Meldung nach Satz 1 hat gemaR § 8 Abs. 1 Nr. 2, 3, 4 und

Abs. 4,89 Abs. 1,2, 3 Satz 1 oder 3 zu erfolgen.

2. Namentlich sind in dieser Vorschrift nicht genannte
Krankheitserreger zu melden, soweit deren 6rtliche und
zeitliche Haufung auf eine schwerwiegende Gefahr fir
die Allgemeinheit hinweist. Die Meldung nach Satz 1
hat gemaf3 § 8 Abs. 1 Nr.2,3und Abs. 4,89 Abs. 2,3
Satz 1 oder 3 zu erfolgen.

3. Nichtnamentlich ist bei folgenden Krankheitserregern
der direkte oder indirekte Nachweis zu melden:

1. Treponema pallidum

HIV

Echinococcus sp.

Plasmodium sp.

Rubellavirus; Meldepflicht nur bei konnatalen Infek-

tionen

6. Toxoplasma gondii; Meldepflicht nur bei konnatalen
Infektionen

us N

Die Meldung nach Satz 1 hat gemaR § 8 Abs. 1 Nr. 2, 3 und
Abs. 4,8 10 Abs. 1 Satz 1, Abs. 3, 4 Satz 1 zu erfolgen.

= § 8 Zur Meldung verpflichtete Personen

(Auszug)

1. Zur Meldung oder Mitteilung sind verpflichtet:

1. im Falle des § 6 der feststellende Arzt; in Kranken-
hausern oder anderen Einrichtungen der statio-
naren Pflege ist flr die Einhaltung der Meldepflicht
neben dem feststellenden Arzt auch der leitende
Arzt, in Krankenhdusern mit mehreren selbstan-
digen Abteilungen der leitende Abteilungsarzt, in
Einrichtungen ohne leitenden Arzt der behandeln-
de Arzt verantwortlich.

2. imFalle des § 7 die Leiter von Medizinaluntersu-
chungsamtern und sonstigen privaten oder &ffent-
lichen Untersuchungsstellen einschlieBlich der
Krankenhauslaboratorien.

Fallbeispiel Teil 2

Aufgrund der Vorgeschichte und der Krankheitssympto-
me besteht V. a. eine schwere Clostridium-difficile-asso-
ziierte Diarrhé. Als ErstmaBnahme schiitzen sich Arzte
und das Intensivpflegepersonal im Zimmer mit Kopf-
haube, Mund-Nasen-Schutz, Einmalhandschuhen,
Schutzkittel und einer Einmalschiirze. Nach jedem
Patientenkontakt erfolgt — wie immer - eine Handedes-
infektion, anschlieend werden die Hande und Arme
ausgiebig gewaschen. Der Intensivpatient wird in einem
Einzelzimmer isoliert, und es werden frische Stuhlproben
zur Analyse der Toxine A und B gekiihlt ins Labor ge-
sandt. AnschlieBend wird aufgrund des Risikoprofils des
Patienten sofort mit einer Antibiotikatherapie mit Metro-
v
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nidazol 3x500 mg i.v. plus Vancomycin 4x250 mg enteral
begonnen. Weiterhin werden 2-mal taglich alle patien-
tennahen Kontaktflachen mit sporoziden Flachendesin-
fektionsmitteln wischdesinfiziert.
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Internetlinks

http://edoc.rki.de: Publikationsserver des Robert-Koch-Insti-
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www.lzg.gc.nrw.de: Homepage des Landeszentrums Gesund-
heit Nordrhein-Westfalen. Hier findet man umfangreiche
Informationen zu verschiedensten Gesundheitsthemen,
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www.nadelstichverletzung.de: Hier findet man vielféltige In-
formationen zum Thema »Nadelstichverletzungg, u. a.
auch die TRBA 250.

www.rki.de: Homepage des Robert-Koch-Instituts.

www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/Ratge-
ber_EHEC.htmI?nn=2386228: Hier findet man den RKI-
Ratgeber fiir Arzte zum Thema »EHEC«.

www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kom-
mission/Downloads/Gramneg_Erreger.html: Hier findet
man die RKI-Empfehlungen zu HygienemalBRnahmen bei
Besiedlung oder Infektion mit multiresistenten gramne-
gativen Stabchen (MRGN)
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