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Standardhygiene

e 28 Welche Aussagen zur Handehygiene sind richtig?

a.
b.

Robert Koch gilt als Begriinder der modernen Handehygiene in der Medizin.
Der Einsatz von Wasser und Seife ist genauso effektiv wie die alkoholische
Handedesinfektion.

Die Handedesinfektion wird vor und nach jedem Patientenkontakt
empfohlen.

. Die »Aktion Saubere Hande« richtet sich gegen Korruption in Ladndern der

Dritten Welt.

Die Compliance mit der erforderlichen Handehygiene betragt auf Intensiv-
stationen je nach Beobachtungsstudie ca. 50 %, wobei der &rztliche Dienst
tendenziell schlechter abschneidet als das Pflegepersonal.

o Antworten

a.

Falsch. Die wegweisende Studie zur Reduktion des Kindbettfiebers durch
Handehygiene wurde von Ignaz Semmelweis durchgefihrt.

Falsch. Die alkoholische Handedesinfektion ist das Mittel der Wahl. Hande-
waschen hat hingegen eine Bedeutung als zusatzliche MaBnahme zur
Reduktion von Sporen, die durch Alkohol nicht abgetdtet werden. Dies ist
z.B. bei Kontakt mit Clostridium-difficile-haltigem Material der Fall.

Richtig. Dieser Grundsatz umfasst im Prinzip die meisten notwendigen
Handedesinfektionen im Klinikalltag. Die sog. 5 Indikationen der Hande-
desinfektion differenzieren etwas genauer: Vor Patientenkontakt, vor
aseptischen Tatigkeiten, nach Kontakt mit potenziell infektiosem Material,
nach Patientenkontakt und nach Kontakt mit der unmittelbaren Patienten-
umgebung.
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Falsch. Die »Aktion Saubere Hande« ist der deutsche Beitrag zu einer
WHO-Kampagne zur Verbesserung der Handehygiene in Einrichtungen des
Gesundheitswesens.

Richtig. Durch regelméaBige Schulungen kann mitunter eine Erhéhung der
Compliance erreicht werden. Obwohl die Vorbildfunktion der Arzte (ins-
besondere der Chef- und Oberarzte) extrem wichtig ist, vernachlassigt ge-
rade diese Personengruppe nicht selten die Hindehygiene.

e 29 Welche Aussagen zur Durchfiihrung der Handedesinfektion sind
richtig?

a.

Fur die Durchfiihrung einer wirksamen Handedesinfektion ist eine Ein-
wirkzeit von 30's erforderlich.

Fur die Handedesinfektion miissen immer alkoholische Desinfektions-
mittelldsungen mit mindestens 90 % Ethanol verwendet werden.

Beim Einsatz alkoholischer Desinfektionsmittel zur Handedesinfektion soll-
ten Préparate ohne Farb- und Duftstoffe zur Anwendung kommen.
Alkoholische Desinfektionsmittel sollten wegen der hohen Rate an
Hautunvertraglichkeiten nicht zur Handedesinfektion, sondern nur fiir die
Behandlung kleiner Flachen eingesetzt werden.

Kommerzielle Handedesinfektionsmittel enthalten in der Regel riick-
fettende Substanzen.

O Antworten

a.

Richtig. Zwar wird die Abtétung der meisten Erreger bereits nach 10-15s
erreicht, doch ist auch die mechanische Komponente der Verteilung auf
der Hand bei der erforderlichen Gesamtzeit zu beriicksichtigen.

Falsch. Hochkonzentrierte Ethanolverbindungen wirken voll viruzid, z. B.
auch bei Noroviren. Gangige klinisch verwendete alkoholische Hande-
desinfektionsmittel enthalten z.B. 75 % Propanolol und sind umfassend
wirksam gegen Bakterien, Pilze und behiillte Viren.

Richtig. Der Verzicht auf derartige Zusatzstoffe senkt die Rate allergischer
Hautprobleme.

Falsch. Alkoholische Desinfektionsmittel sind gut hautvertraglich, wenn
die allgemeinen MaBnahmen des Hautschutzes beachtet werden. Die
groBte Schadigung der Haut wird durch haufiges Waschen mit Wasser und
Seife hervorgerufen.

Richtig. Um den Hautschutz zu verbessern, enthalten die meisten zur
Handedesinfektion eingesetzten alkoholischen Praparate riickfettende
Substanzen.
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0 30 Welche Aussagen zum klinischen Stellenwert der Hande-
desinfektion sind richtig?

a.

Die Handedesinfektion stellt die effektivste krankenhaushygienische
EinzelmalBnahme dar.

Durch konsequente Handedesinfektion vor und nach Patientenkontakt
konnen Infektionsketten unterbrochen und auch Hygienefehler an anderer
Stelle, z.B. durch kontaminierte und schlecht gereinigte Oberflachen, aus-
geglichen werden.

Nach dem Ausziehen von Einmalhandschuhen braucht keine Hande-
desinfektion durchgefihrt zu werden.

Besucher auf der Intensivstation sollten einen sterilen Kittel und Hand-
schuhe anziehen. Dann ist eine Handedesinfektion verzichtbar.

Der Unterschied zwischen hygienischer und chirurgischer Hande-
desinfektion liegt im Wesentlichen in der Einwirkzeit.

o Antworten

. Richtig. Diese Tatsache kann nicht oft genug wiederholt werden!

Richtig. Unter idealen Bedingungen kénnten so viele Ubertragungen ver-
hindert werden, allerdings liegt die Compliance bei der Hindedesinfektion
im klinischen Alltag nur bei ca. 50 %.

Falsch. Nach dem Ausziehen von Einmalhandschuhen missen die Hinde
desinfiziert werden, da kommerzielle Einmalhandschuhe in bis zu 10 % der
Falle produktionsbedingt nicht 100%ig dicht sind und es auBerdem beim
Ausziehen selbst zu einer Kontamination der Hinde kommen kann.

. Falsch. Ein steriler Kittel und Handschuhe sind fiir Besucher auf der Inten-

sivstation nicht erforderlich, eine Handedesinfektion hingegen sinnvoll.
Richtig. Die Einwirkzeit fir die hygienische Handedesinfektion mit alkoho-
lischen Praparaten wird mit 30 s angegeben, fiir die chirurgische Hande-
desinfektion werden langere Einwirkzeiten empfohlen, wobei die Her-
stellerangaben je nach eingesetztem Praparat und Art der Alkohole bzw.
deren Konzentration z.B. zwischen 90's und 3 min variieren.
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e 31 Welche Aussagen zu Handedesinfektionsmitteln sind richtig?

a.
b.

Alkohol ist leicht entflammbar.

Bei Hautunvertraglichkeiten sollten unterschiedliche alkoholische Pré-
parate ausprobiert und die allgemeinen Hautschutzmal3nahmen inten-
siviert werden. Alternativ kann z. B. auf PVP-Jod-haltige Waschlotionen
ausgewichen werden.

Peressigsaureverbindungen waren in der ehemaligen DDR auch zur
Handedesinfektion zugelassen und erhaltlich.

Glutaraldehyd ist eine Alternative fiir die chirurgische Handedesinfektion
bei Alkoholunvertraglichkeit.

Alkoholische Handedesinfektionsmittel diirfen von »trockenen« Alkoholi-
kern wegen der Riickfallgefahr nicht eingesetzt werden.

0 Antworten

a.

Richtig. Dies schrankt seine Anwendbarkeit als Fldchendesinfektionsmittel
ein, hat aber auf die Handehygiene in der Regel keine Auswirkung.
Richtig. Meist l&sst sich durch Umsetzen auf ein anderes Praparat und
geeignete HautschutzmafBnahmen die Problematik beenden.

Richtig. Diese alten Praparate sind nicht mehr im Handel. Allerdings
werden neuere Sauerstoffabspalter auch wieder in der Hindedesinfektion
eingefihrt.

Falsch. Glutaraldehyde werden zur Instrumentendesinfektion eingesetzt
und sind als Handedesinfektionsmittel ungeeignet, da sie nicht mit der
Haut in Bertihrung kommen diirfen (Tragen von Schutzhandschuhen beim
Umgang mit Glutaraldehyden in der Aufbereitung von Medizinprodukten).
Falsch. In psychiatrischen Kliniken mit Alkoholentzugspatienten werden
keine alkoholischen Handedesinfektionsmittel offen zuganglich vorge-
halten, um zu verhindern, dass Patienten die Losung trinken. Der bloRe
Kontakt bei der Hindehygiene birgt jedoch keine Riickfallgefahr bei
»trockenen« Alkoholikern unter dem Personal, sodass diese die Praparate
problemlos anwenden kdnnen. Im Rahmen der verkehrsmedizinischen
und forensischen Fahreignungsbegutachtung ist Ethylglucuronid (EtG) seit
2009 als einziger zugelassener Alkoholkonsummarker von hoher Relevanz.
Die haufige Anwendung von ethanolhaltigen Handedesinfektionsmitteln
vor der Probennahme zur Abstinenzkontrolle kann durch dermale und
pulmonale Aufnahme hier zu falsch-positiven Werten fiihren (Ge3ner
2014).
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0 32 Welche Aussagen zu Handedesinfektionsmittelspendern sind
richtig?

a.
b.

Kitteltaschenflaschen mit Handedesinfektionsmittel gelten als obsolet.
Das Umftllen von alkoholischen Handedesinfektionsmitteln aus grof3en
Kanistern in die Spenderflaschen darf nur mit Schutzbrille erfolgen.
Idealerweise befindet sich ein Hindedesinfektionsmittelspender in un-
mittelbarer Ndhe zu jedem Krankenbett in einem Krankenhaus.

. Handedesinfektionsmittelspender, z. B. auf Gangen, sollten aus Griinden

der Arbeitssicherheit mit einem Tropfschutz ausgestattet sein.
An jedem Anésthesiearbeitsplatz sollte ein Hindedesinfektionsmittel-
spender verfligbar sein.

O Antworten

a.

Falsch. Kitteltaschenflaschen kénnen eine sinnvolle Ergdnzung oder Alter-
native zu fest installierten Handedesinfektionsmittelspendern sein. Hier
kommt es auf die lokalen baulichen und organisatorischen Umstande an.
Falsch. Alkoholische Handedesinfektionsmittel gelten als Arzneimittel und
diirfen grundsatzlich nicht umgefillt werden.

Richtig. Dies kann haufig mit Wandspendern alleine nicht erreicht werden.
Dann kénnen z.B. auch Spender an Bettgestellen oder auf mobilen Ge-
stellen montiert werden, oder es werden zusatzlich Kitteltaschenflaschen
eingesetzt.

. Richtig. Hier sind verschiedene Modelle im Handel erhéltlich, wobei man

darauf achten sollte, dass die Auffangbecken leicht zu reinigen sind und
die Konstruktion stoB3stabil ist.

Richtig. Koff et al. (2009) zeigten, dass die haufige Hindedesinfektion
beim Wechsel von unreinen zu reinen Tatigkeiten wahrend der Narkose die
Keimibertragung durch die Hande des Anasthesisten deutlich senken
kann.
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0 33 Welche Aussagen zum Personalschutz sind richtig?

a.

Eine Schutzbrille dient in erster Linie dem Patientenschutz, um z.B. das
unbeabsichtigte Einbringen von Tranenflissigkeit durch Tropfen in eine
Wunde zu verhindern.

. Einmalhandschuhe werden immer dann getragen, wenn mit Kontamina-

tion der Hande durch Kérperflussigkeiten zu rechnen ist.
Reinigungspersonal sollte beim Umgang mit Desinfektionsmitteln und
Reinigungsmitteln flussigkeitsdichte, chemikalienbestéandige Schutzhand-
schuhe tragen.

. Beim Betreten des Zimmers eines MRSA-Patienten ist eine flussigkeits-

dichte Schiirze zu tragen, auch wenn keine Tatigkeit am Patienten erfolgt.
Bei der Zubereitung von Zytostatika ist auf eine sichere Abluftfiihrung der
Zubereitungswerkbank zu achten.

o Antworten

a.

Falsch. Die Schutzbrille schiitzt den Trager vor Kontamination durch
Spritzer (z.B. beim Absaugen, bei Bronchoskopien oder Gastroskopien
etc.).

. Richtig. Einmalhandschuhe sind ein wichtiges Hilfsmittel zum Personal-

schutz, sie sind allerdings nicht immer 100%ig dicht, weswegen die Hande-
desinfektion nach dem Ausziehen unbedingt notwendig ist.

Richtig. Bei linger dauerndem Kontakt mit Desinfektionsmitteln sind die
sonst verwendeten diinnen Einmalhandschuhe nicht ausreichend, sondern
es missen spezielle, widerstandsfahige Schutzhandschuhe verwendet
werden. Bei kurzzeitigen Arbeitsgangen bzw. Tatigkeiten mit haufigem
Handschuhwechsel konnen auch Nitrilhandschuhe, die der EN 374 ent-
sprechen, eingesetzt werden.

. Falsch. Die flussigkeitsdichte Schirze ist immer dann anzulegen, wenn

enger Patientenkontakt besteht und die Gefahr, dass die Dienst- oder
Bereichskleidung durch Flissigkeiten kontaminiert werden. Dies gilt un-
abhangig vom Kolonisationsstatus des Patienten.

Richtig. Hier hat die Luftfiihrung der Werkbank neben den hygienischen
Aspekten der Reinluft auch eine wichtige Bedeutung im Sinne der Arbeits-
sicherheit.
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2.2

Impfungen, Nadelstichverletzungen und
Postexpositionsprophylaxe

e 34 Welche Aussagen zu Impfungen sind richtig?

a.

Die Impfempfehlungen werden von der Standigen Impfkommission
(STIKO) herausgegeben.

Kommt es zu einem anerkannten Impfschaden bei einer von der STIKO
empfohlenen Impfung, ist dieser entschadigungsfahig.

Jeder Mitarbeiter im Gesundheitswesen sollte gegen Hepatitis B und C
geimpft sein.

. Die jahrliche Grippeschutzimpfung ist fir Mitarbeiter im Gesundheits-

wesen entbehrlich.

Eine Masern-Mumps-Roteln-Impfung wird von der STIKO empfohlen. In
Gebieten mit niedriger Durchimpfungsrate hat es auch in Deutschland in
der Vergangenheit immer wieder Masernausbriiche gegeben.

O Antworten

a.

Richtig. Die STIKO sitzt am Robert Koch-Institut und gibt die Impfempfeh-
lungen heraus.

Richtig. Die Entschadigung erfolgt durch die Versorgungsamter.

Falsch. Es gibt bisher keine Impfung gegen Hepatitis C. Alle Mitarbeiter im
Gesundheitswesen sollten aber gegen Hepatitis B geimpft sein! Je nach Be-
schaftigungsfeld (z. B. Gastroenterologie) ist auch die kombinierte Impfung
gegen Hepatitis A und B sinnvoll.

. Falsch. Die jahrliche Grippeschutzimpfung dient bei Mitarbeitern des Ge-

sundheitswesens neben dem eigenen Schutz auch dem Schutz der Patien-
ten im Sinne einer sog. Herdenimmunitat. Eine Reihe von Studien belegen
eine Senkung der (saisonalen) Sterblichkeit in Pflegeeinrichtungen, wenn
alle Mitarbeitenden gegen Influenza geimpft sind.

Richtig. Derartige Masernausbriiche werden in Deutschland immer wieder
regional beschrieben.
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@ 35 Welche Aussagen zur Pravention von Nadelstichverletzungen sind
richtig?

a.

Einen besonders effektiven Schutz vor Nadelstichverletzungen bietet das
sog. »recapping, d. h. das Wiedereinfiihren der gebrauchten Nadel in die
Schutzhiille.

. Inzwischen diirfen z.B. fir das Legen von Venenverweilkanilen nur noch

Sicherheitskaniilen verwendet werden, deren Spitze nach Gebrauch auto-
matisch geschiitzt wird.

Fehlerhaft abgeworfene Kaniilen oder nicht richtig verschlossene Ent-
sorgungscontainer sind der Hauptgrund fur Nadelstichverletzungen bei
den mit der Entsorgung von Klinikabféllen betrauten Mitarbeitern.

. Zur Entsorgung von Kaniilen und scharfen Gegenstanden dirfen nur

durchsichtige Gefal3e verwendet werden, um den Inhalt beurteilen zu
kénnen.

Entsorgungscontainer fir Kantilen und scharfe Gegenstande sollten nur zu
zwei Dritteln befillt und dann sicher verschlossen werden.

O Antworten

a.

Falsch. Im Gegenteil: Das »recapping« war eine der Hauptursachen fir
Nadelstichverletzungen und darf nicht praktiziert werden.

. Richtig. Fir alle Verrichtungen, fir die Sicherheitskantlen oder Instrumen-

te angeboten werden, miissen diese nach entsprechender Risikoanalyse
durch die Arbeitsmedizin auch verwendet werden.

Richtig. Dies gilt fiir »im Bett verlorene« Kantlen ebenso wie fiir fehlerhaft
verwendete Entsorgungscontainer.

. Falsch. Durchsichtige GefaBe sind nicht erforderlich. Sie missen stattdes-

sen bruchfest, durchstichfest und sicher verschliebar sein.

Richtig. Diese SchutzmaBBnahme verhindert, dass es zu Verletzungen beim
Versuch des Einfiillens weiterer Objekte in einen zu vollen Container
kommt und dass der Container beim Pressen im Rahmen der Abfallver-
wertung aufplatzt.
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0 36 Welche Aussagen zur Postexpositionsprophylaxe sind richtig?

a.

Das Ubertragungsrisiko fiir HIV bei einer Stichverletzung beim medizini-
schen Personal mit einer blutkontaminierten Hohlnadel ist geringer als fur
Hepatitis C und B, jedoch abhdngig von der Viruslast beim Patienten
(=Spender).

Kommt es zu einer Stichverletzung mit einer grof3en, blutkontaminierten
Hohlnadel nach Anwendung bei einem bekannten HIV-Patienten mit
hoher Viruslast, ist eine Postexpositionsprophylaxe auch nach 48 h noch
sinnvoll.

Gelangt Sputum eines HIV-positiven Patienten mit geringer Viruslast in die
Augen eines Arztes, muss innerhalb von 2 h mit der antiretroviralen Post-
expositionsprophylaxe begonnen werden.

Fur die zeitnahe Bereitstellung der zur Postexpositionsprophylaxe erforder-
lichen Medikamente empfehlen sich die Kooperation mit einem in der HIV-
Behandlung erfahrenen Zentrum und die Aufstellung eines Notfallplans
mit Rund-um-die-Uhr-Verfligbarkeit einer Apotheke oder eines Notfall-
depots.

Bei Hautkontakt mit Hepatitis-C-haltigem Blut wird grundsatzlich eine
Postexpositionsprophylaxe mit Interferon empfohlen.

o Antworten

a.

Richtig. Daher ist es mitunter sinnvoll, die Viruslast des Spenders zu
bestimmen, um den Verletzten besser beraten zu kénnen.

Falsch. Die Postexpositionsprophylaxe sollte bei hohem Risiko so schnell
wie moglich, idealerweise innerhalb von 2 h nach Exposition begonnen
werden. Ein Beginn nach 24 h ist hingegen nicht mehr sinnvoll.

Falsch. Das beschriebene Szenario hat eine duBerst geringe Uber-
tragungswahrscheinlichkeit und rechtfertigt keine Indikation zur (nicht
nebenwirkungsarmen) antiretroviralen Postexpositionsprophylaxe.

. Richtig. Die ausgefeilte Logistik ist im Notfall fir die zeitnahe Versorgung

entscheidend.

Falsch. Zunéchst besteht bei Kontakt mit der gesunden Haut keine Infek-
tionsgefahr. Eine Postexpositionsbehandlung mit Interferon wird derzeit
nicht empfohlen, wohl aber die engmaschige serologische Uberwachung
und der friihzeitige Beginn einer Therapie bei nachgewiesener Infektion.
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0 37 Welche Aussagen zum Beginn einer HIV-Postexpositionsprophylaxe
(PEP) sind richtig?

a.

Eine PEP sollte nach Verletzung mit einer chirurgischen Nadel bei einem
bekannt HIV-positiven Indexpatienten angeboten werden.

Bei tiefer Stichverletzung mit sichtbarem Blut eines bekannt HIV-positiven
Indexpatienten wird eine PEP empfohlen.

Bei ungeschitztem oralem Geschlechtsverkehr mit der Aufnahme von
Sperma des HIV-infizierten Partners in den Mund wird eine PEP empfohlen.
Nach ungeschiitztem vaginalem oder analem Geschlechtsverkehr mit einer
HIV-infizierten Person wird eine PEP empfohlen.

Nach einer Verletzung mit herumliegendem, nicht ordnungsgemaf
entsorgtem Spritzbesteck zur Injektion von Drogen, Medikamenten oder
Insulin wird eine PEP empfohlen.

o Antworten

a.

Richtig. Hier erfolgt eine individuelle Nutzen-Risiko-Abwdagung. Liegt
beim Indexpatienten eine hohe Viruslast vor, sollte die PEP empfohlen
werden.

. Richtig. Dies ist eine klassische Indikation zur PEP.

Falsch. Hier kann eine PEP angeboten werden, jedoch ist eine individuelle
Nutzen-Risiko-Abwédgung vonnoten.

d. Richtig. Bei dieser Konstellation sollte eine PEP empfohlen werden.

Falsch. Bei derartigen Verletzungen wird keine PEP empfohlen.
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23 Allgemeine Hygienemaf3nahmen

0 38 Welche Aussagen zur Bedeutung von Standardhygienemaf3nahmen

(»standard precautions«) sind richtig?

a. Die Handehygiene ist der wichtigste Einzelbestandteil der Standard-
hygienemaBnahmen.

b. Durch konsequente Anwendung der StandardhygienemalBnahmen waren
viele spezielle Mal3nahmen, z. B. beim Umgang mit Patienten mit multi-
resistenten Erregern, verzichtbar.

c. Bei der Compliance mit StandardhygienemaBnahmen schneiden Arzte im
Durchschnitt deutlich besser ab als Pflegekrafte.

d. StandardhygienemaBnahmen kombinieren Patientenschutz und Personal-
schutzaspekte.

e. Das Ziel von Standardhygienemal3nahmen ist die Verhinderung der Weiter-
verbreitung infektioser Erreger.

O Antworten

a. Richtig. Die Wertigkeit der Hindehygiene kann nicht oft genug wiederholt
werden.

b. Richtig. Allerdings sind in der Realitdt haufig Defizite bei der Anwendung
von Standardhygienemafl3nahmen zu beobachten, was einen Teil der zu-
satzlichen MaBnahmen bei besonderen Erregern erforderlich macht. Die
StandardhygienemaBnahmen folgen einem horizontalen Praventions-
ansatz, d. h. Anwendung bei allen Patienten und genereller Schutz vor
Ubertragungen/Infektionen. Aus sog. vertikalen Praventionsansatzen beim
Nachweis spezieller Erreger ergeben sich ZusatzmalBnahmen, die entweder
auf einem spezifischen Ubertragungsweg oder einem besonderen Risiko-
potenzial beruhen.

c. Falsch. Arzte schneiden hier in der Regel deutlich schlechter ab als Pflege-
kréfte. Studien der letzten Jahre zeigen aber deutliche Verbesserungen.

d. Richtig. Manche MaBBnahmen dienen dabei eher dem Patientenschutz
(z.B. Tragen von Mund-Nasen-Schutz im OP bei invasiven Eingriffen),
andere mehr dem Personalschutz (z. B. Tragen von Einmalhandschuhen bei
der Venenpunktion zur Blutentnahme).

e. Richtig. So formulieren beispielsweise die CDC das Ziel der Standard-
hygienemaBnahmen.
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0 39 Welche MaBBnahmen gehéren zu den StandardhygienemaBnahmen?

a.

Das zugrunde liegende Prinzip der Standardhygienemaf3nahmen ist die
Annahme, dass Korperflussigkeiten, -sekrete etc. potenziell weiterverbreit-
bare Erreger enthalten kénnen.

. Das Tragen von Handschuhen beim Absaugen féllt nicht unter die

Standardhygienemanahmen.

In den CDC/HICPAC-Empfehlungen (Centers of Disease Control and Preven-
tion CDC, Healtcare Infection Controll Practises Advisory Committee
HICPAC) von 2007 werden auch die sog. »cough etiquette, d. h. das
richtige Verhalten beim Husten und Niesen, bei den Standardhygienema@-
nahmen aufgezahlt.

. Zu den »cough etiquette« gehort der Gebrauch von wieder verwendbaren

Stofftaschentlichern beim Husten oder Niesen.
Es ist unabdingbarer Teil der StandardhygienemafBnahmen, dass Besucher
Kittel und Uberschuhe tragen.

O Antworten

a.

Richtig. Daher sind diese MaBnahmen auch bei allen Patienten anzu-
wenden, ungeachtet des bekannten oder nicht bekannten Infektions- oder
Besiedlungsstatus.

. Falsch. Die grundlegenden MaBnahmen des Personalschutzes durch per-

sonliche Schutzausriistung und Verwendung derselben in Abhdngigkeit
des Risikos der Tatigkeit sind Bestandteil der Standardhygienema3nahmen,
die bei allen Patienten zur Anwendung kommen sollten.

Richtig. Vor dem Hintergrund insbesondere der Grippeepidemien wurden
diese »cough etiquette« entwickelt.

. Falsch. Statt wiederverwendeter Stofftaschentiicher sollten moglichst

Einmaltaschentlicher zum Einsatz kommen, die nach Gebrauch entsorgt
werden. Idealerweise sollte nach dem Husten oder Niesen auch eine
Handedesinfektion erfolgen.

Falsch. Uberschuhe sind fiir Besucher tiberhaupt nicht erforderlich, und
Kittel sind nur bei Beteiligung an Pflegemal3inahmen nach den tblichen
Regeln fur das Tragen personlicher Schutzausristung erforderlich.
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0 40 Welche Aussagen zu KontaktschutzmaBnahmen
(»contact precautions«) sind richtig?

a.

KontaktschutzmaBnahmen sind bei Patienten mit VRE-Besiedlung im
Krankenhaus immer indiziert.

Zu den KontaktschutzmaBnahmen gehért zwingend eine Unterbringung
des Patienten im Einzelzimmer.

Bei der Durchfiihrung von IsolierungsmaBnahmen kommt es nicht selten
zu einer Unterversorgung von Patienten durch verminderte Visiten-
frequenz.

. KontaktschutzmafBnahmen haben keine stigmatisierende Wirkung auf

Patienten und Besucher.
Kittel, die im Rahmen von KontaktschutzmafBnahmen im Patientenzimmer
getragen werden, kdnnen 7 Tage lang wiederverwendet werden.

o Antworten

a.

Falsch. Die Indikation zu KontaktschutzmaBnahmen ergibt sich aus dem
Streupotenzial angesichts der Lokalisation des Erregernachweises und des
Risikos einer Ubertragung fiir die Umgebung und die Mitpatienten.
Falsch. KontaktschutzmaBBnahmen kénnen auch erfolgreich am Bettplatz
durchgefiihrt werden (»Barrierepflege«). Einzelzimmer unterstiitzen die
Einhaltung und Durchfiihrung der MaBnahmen.

Richtig. Dieser Entwicklung muss bewusst entgegengesteuert werden,
um Komplikationen zu verhindern und auch eine soziale Deprivation der
Patienten zu verhindern.

. Falsch. Einer stigmatisierenden Wirkung durch KontaktschutzmaBnahmen

kann nur durch intensive Aufklarung entgegengewirkt werden. Auch die
sinnvolle Anpassung von KontaktschutzmaBnahmen an die individuelle
Patientensituation entsprechend dem »Streupotenzial« und Gefahrdungs-
grad ist hierbei hilfreich.

Falsch. Kittel sollten einmalig verwendet und nach Gebrauch abgeworfen
werden.
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0 41 In welchen der folgenden Situationen sind KontaktschutzmaR-
nahmen indiziert?
a. Patienten mit Milzbrand
Kind mit Rotavirusinfektion und Durchfall
Patient mit chronischer Salmonellenausscheidung (»Dauerausscheider«)
Virale Hepatitis A beim unkooperativen, inkontinenten Patienten
Patient mit akuter Hepatitis B

o 0N T

o Antworten

a. Falsch. Der Patient mit Anthrax bedarf keiner KontaktschutzmaBnahmen,
StandardhygienemalBnahmen sind ausreichend. Eine Luftiibertragung
ist jedoch im Fall eines bioterroristischen Szenarios mit Freisetzung von
Anthraxsporen in Pulverform gegeben. Hierbei sind besondere Schutz-
maBnahmen erforderlich.

b. Richtig. Rotaviren kénnen auch noch eine ldngere Zeit nach Besserung
des Durchfalls ausgeschieden werden.

c. Falsch. Bei Salmonellenausscheidern ohne Durchfall reichen Standard-
hygienemaBnahmen.

d. Richtig. In einem solchen Fall sollten KontaktschutzmaBnahmen
implementiert werden, da ein hohes Streurisiko besteht.

e. Falsch. Bei Hepatitis B handelt es sich um eine durch Blut Gibertragene
Erkrankung, bei der keine KontaktschutzmaBnahmen erforderlich sind,
sondern der Schwerpunkt auf der Vermeidung von Blutkontakt liegt.
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0 42 Bei welchen der folgenden Szenarien sind Kontaktschutz-
maBnahmen indiziert?

a.

Tracheotomierter Patient mit ESBL-bildenden E. coli BMRGN) im
Trachealsekret auf der Intensivstation

Unbehandelter Patient in der Notaufnahme mit Kopflausen
Kontinenter, kooperativer Patient in der Rehaklinik mit VRE-Nachweis im
Analabstrich

d. Patient mit tuberkuldser Diszitis L3/4

Beatmeter Patient mit Neurosyphilis

O Antworten

a.

Richtig. Hier besteht ein hohes Streurisiko bei einem Erreger mit
besonderer Resistenz. Da der unkontrollierte Hustensto3 besonders
problematisch ist, ist zusatzlich auch das Tragen eines Atemschutzes
(FFP-1-Maske) sinnvoll.

Richtig. KontaktschutzmaBnahmen sollten fiir 24 h nach erfolgter
Behandlung der Kopflause aufrechterhalten werden.

Falsch. Obwohl ein Erreger mit besonderer Resistenz nachgewiesen
wurde, besteht hier bei konsequenter Handehygiene kein relevantes
Streupotenzial, sodass der Patient ohne KontaktschutzmaBBnahmen an
Rehaaktivitaten teilnehmen kann.

. Falsch. Bei einer nichtpulmonalen Tuberkulose sind Standardhygiene-

maBnahmen ausreichend.
Falsch. Die Syphilis gehért zu den klassischen Geschlechtskrankheiten.
StandardhygienemafBnahmen sind ausreichend.
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0 43 Welche Vorkehrungen sind bei TrépfchenschutzmaBBnahmen
(»droplet precautions«) besonders wichtig?

a.

Bei Erkrankungen mit Erregern, die TropfchenschutzmalBnahmen erfordern
muss nach einer Operation stets eine Desinfektion der Wande bis in 2 m
Hohe mit einem VAH-gelisteten Flachendesinfektionsmittel erfolgen.

. Das Tragen eines suffizient sitzenden Atemschutzes der Schutzklasse FFP 1

(FFP = »filtering facepieces«) gehort zu den wichtigen Trépfchenschutz-
maflnahmen.

Beim Transport von Patienten ist es sinnvoll, dass der Patient einen Mund-
Nasen-Schutz tragt, sofern dies toleriert wird.

. Istin einem Zimmer ein Patient untergebracht, dessen Erkrankung Tropf-

chenschutzmalinahmen erfordert, ist eine raumlufttechnische Anlage auf
Unterdruck umzustellen.

Zu den Erkrankungen, die TropfchenschutzmafBnahmen erfordern,
gehoren die Influenza (»echte Grippe«) und die Meningokokkenmeningitis.

O Antworten

a.

Falsch. Eine derartige Hohenbegrenzung einer Desinfektion hat keinen
wissenschaftlichen Hintergrund. Kontaminationen an den Wanden missen
sofort beseitigt werden, und es folgt eine gezielte Desinfektion. Ansonsten
erfolgt auch bei Patienten mit TropfchenschutzmaBnahmen nach einer
Operation die reguldre Reinigung und Desinfektion des OP-Saals.

. Richtig. In der Routineversorgung sind Atemschutzmasken der Schutz-

klasse FFP 1 (d. h. mehr als 80 % Partikelfiltration) ausreichend. Bei husten-
provozierenden MaBnahmen, wie z.B. wahrend einer Bronchoskopie beim
wachen Patienten, sollten bei Patienten mit TropfchenschutzmalBnahmen
Masken der Klasse FFP 2 (mehr als 95 % Filtration) oder FFP 3 (mehr als 99 %
Filtration) aus Griinden des Personalschutzes getragen werden.

Richtig. Das Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes durch den Patienten ist
eine der effektivsten MalBnahmen, um eine Verbreitung von Trépfchen zu
vermeiden. Dabei ist in der Regel fiir den Patienten eine FFP-1-Maske bzw.
eine chirurgische Maske ausreichend.

. Falsch. Eine derartige MaBnahme wird bei luftiibertragbaren Erkrankun-

gen (z.B. offene Lungentuberkulose) empfohlen.

Richtig. Die Influenza und die Meningitis durch Neisseria meningitidis sind
klassische Infektionen, die durch Trépfchen libertragen werden kénnen.
Die Schutzmaf3nahmen bei Meningitis werden fiir 24 h nach Beginn einer
effektiven antibiotischen Therapie durchgefiihrt.
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@ 44 Welche Aussagen zu LuftkeiminfektionsschutzmaBnahmen
(»airborne precautions«) treffen zu?

a.

Die LuftkeimschutzmaBnahmen bei einem Patienten mit offener Lungen-
tuberkulose kdnnen bei klinischer Besserung unter effektiver Therapie
nach 3 negativen Sputumkulturen aufgehoben werden.

Fur Patienten mit SARS (»severe acute respiratory syndromex) sollten
»airborne precautions« zur Anwendung kommen.

Bei einer Pneumonie durch Coccidioides immitis (Kokzidiose) sind Luft-
keiminfektionsschutzmalBnahmen indiziert.

. Das Arbeiten mit Atemschutzmasken der Schutzklasse FFP 3 kann durch

den erhohten Atemwegswiderstand erschwert sein und erfordert eine be-
sondere arbeitsmedizinische Uberwachung.

Um ein sicheres Anliegen der FFP-3-Schutzmasken zu gewabhrleisten, kann
ein Atem- und Bewegungstest durchgefiihrt werden, bei dem das Ein-
dringen einer scharf schmeckenden, aerolisierten Tracersubstanz unter
einer Art Taucherglocke beobachtet wird (»fitting test«).

O Antworten

a.

Richtig. Da die Therapie hier Gber mehrere Monate erfolgt, werden die
Kontrollen (im Gegensatz z.B. zu den Abstrichkontrollen auf MRSA) hier
unter laufender Antibiotikatherapie durchgefiihrt.

Richtig. Nur wenn diese nicht durchfiihrbar sind, kdnnen in Ausbruchs-
situationen auch Tropfchenschutzmanahmen angewendet werden.
Falsch. Diese durch eine bestimmte Schlauchpilzart ausgeléste Pneumo-
nie wird in der Regel nicht von Mensch zu Mensch tibertragen.

. Richtig. Besonders fiir Personal mit chronischen Lungenerkrankungen ist

ein Arbeiten mit FFP-3-Schutzmasken nicht zu empfehlen.
Richtig. Ein derartiger »fitting test« ist z.B. in den Vereinigten Staaten im
Rahmen der arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchung vorgeschrieben.
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0 45 Welche Aussagen zu Blutiibertragungsschutzmanahmen
(»bloodborne precautions«) sind richtig?

a.
b.

Besonders wichtig ist die Pravention von Stichverletzungen.

Eine Ubertragung durch intakte Haut ist auch bei Kontakt mit gréBeren
Blutstropfen praktisch nicht méglich.

Eine Ubertragung von Hepatitis C kann bei Verwendung einer Infusions-
spritzenpumpe fiir mehrere Patienten sicher ausgeschlossen werden, wenn
patientennah ein Rickschlagventil verwendet wird.

. Mehrdosisbehélter konnen durch mit bloBem Auge nicht sichtbare Blut-

bestandteile kontaminiert werden und wurden mit mehreren Ausbriichen,
z.B. von Hepatitis B und C, in Verbindung gebracht.

Gelangen Blutspritzer in die Augen eines Krankenhausmitarbeiters, muss
sofort mit 70%igem Alkohol gespilt werden.

o Antworten

a.

Richtig. Hierzu zéhlen sichere Abwurfbehalter, das Verwenden von Sicher-
heitskantlen und der Verzicht auf »recapping«.

. Richtig. Eine intakte Hautbarriere ist in der Regel ein suffizienter Schutz.

Kleinere Verletzungen bleiben aber hdufig unbemerkt.

Falsch. Derartige Praktiken sind duBerst gefahrlich und haben bereits zu
mehreren Ausbriichen mit zahlreichen betroffenen Patienten gefihrt.
Ruickschlagventile bieten keinen ausreichenden Schutz!

. Richtig. Deshalb sollte méglichst auf Mehrdosisbehalter komplett ver-

zichtet werden.

Falsch. Alkohol kann zu schwersten Augenschaden fiihren. Fir die
Spulung sollte klares Wasser, ggf. mit verdiinnter PVP-Jod-Losung, ver-
wendet werden.
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Bauhygiene

o 46 Welche Aussagen zur Planung von Raumen und Fléchen sind
richtig?

a.

Lagerflachen sind wertloser Raum und sollten so klein wie mdglich
bemessen sein.

Putzmittelrdume sollten ausreichend groB sein und in raumlicher Nahe der
zu reinigenden Stationen oder Funktionsbereiche liegen.

Wande in Operationssalen und Eingriffsrdumen missen stets komplett ge-
kachelt sein.

FuBboden in Aufenthaltsraumen einer psychiatrischen Tagesklinik diirfen
auch mit Teppichbdden belegt werden.

Beim Flachenbedarfsplan fiir eine Zentralsterilisation muss die Trennung
von unreinen und reinen Abldufen berticksichtigt werden.

o Antworten

a.

Falsch. Leider werden in der Praxis Lagerflachen haufig zu klein bemessen,
was dann zu hygienisch bedenklichen Zustéanden fiihrt. Lager sollten daher
grundsatzlich eher »zu groB« geplant werden, um auch zukiinftige Ent-
wicklungen, z.B. durch neue Medizingerdte, zu beriicksichtigen.

Richtig. Auch diese Raume werden haufig zu klein dimensioniert.

Falsch. Entscheidend ist, dass die Wande leicht zu reinigen und desinfizie-
ren sind. Auch andere Materialien wie Edelstahl und spezielle Latexfarban-
striche haben sich in Operationssalen bewéhrt.

. Richtig. Allerdings sollte stets berticksichtigt werden, das Teppichbéden

durch Verunreinigungen (z.B. von Erbrochenem o.A., aber auch von um-
gekippten Getrdnken oder Speiseresten) schnell unansehnlich werden
kénnen. Grundsatzlich ist ihre Verwendung aber in Bereichen mit ge-
ringem Infektionsrisiko auch in Einrichtungen des Gesundheitswesens
moglich.

Richtig. Eine bauliche Trennung von reiner und unreiner Seite, idealer-
weise mit Durchreichgeraten o. A. erleichtert die funktionellen Ablaufe in
einer Zentralsterilisation.
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0 47 Welche Aussagen zur Planung von Patientenzimmern sind richtig?

a.

Moderne Patientenzimmer sollten maximal Zweibettzimmer sein und tber
eine eigene behindertengerechte Nasszelle verfiigen.

Fur die Durchfiihrung von IsolierungsmaBnahmen ist stets ein Vorraum mit
eigenem Waschbecken und 2 gegenseitig verriegelten Tiren erforderlich.
Auf Intensivstationen mussen die Patientenzimmer so dimensioniert sein,
dass auch groBRere Geréte, z.B. zur Dialyse oder ECMO (extrakorporale
Membranoxygenierung), problemlos untergebracht werden kénnen.
Patientenzimmer einer Intensivstation missen zur Infektionspravention
immer mit einer raumlufttechnischen Anlage mit endstandigen Schweb-
stofffiltern ausgeristet sein.

Kunststoffgriffe sind an Tuiren von Patientenzimmern besonders sinnvoll,
da diese mit bakteriziden Substanzen impragniert werden kénnen.

o Antworten

Richtig. Bei Neu- und Umbauten sollte dies berlcksichtigt werden.
Falsch. Das Vorhandensein von Vorraumen erleichtert zwar die Durch-
fuhrung von IsolierungsmaBnahmen und ermdglicht eine verniinftige
Lagerung der erforderlichen Utensilien wie Handschuhe und Kittel, ist aber
keine conditio sine qua non.

Richtig. Gerade in Altbauten ist dies aber oft schwer zu realisieren und
fuhrt mitunter zu hygienisch bedenklichen Zustanden.

Falsch. Raumlufttechnische Anlagen kénnen aus arbeitsphysiologischen
Griinden sinnvoll sein, sind aber aus infektionspraventiven Griinden nicht
zwingend erforderlich. Lediglich zur aerogenen Isolierung, z.B. bei offener
Lungentuberkulose oder anderen aerogen Ubertragbaren Erkrankungen
oder zur Umkehrisolierung bei Patienten mit schwerer Neutropenie (Risiko-
gruppe 3 nach KRINKO), sind sie sinnvoll.

Falsch. Kunststoffgriffe selbst beginstigen eher die Anhaftung von Er-
regern, und antibakterielle Beschichtungen sind von zweifelhaftem

Nutzen. Turgriffe aus Metallen wie Messing haben hingegen intrinsische
antibakterielle Eigenschaften, die auch tiber die Zeit nicht verloren gehen.
Die Bedeutung dieser Oberflachen fir die praktische Infektionspravention
ist allerdings bei suffizienter Hindehygiene gering.
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0 48 Welche Aussagen zu raumlufttechnischen Anlagen (RLT-Anlagen)
sind richtig?

a. Die Laminar-Airflow-Luftungstechnik im OP spielt eine zentrale Rolle bei
der Pravention postoperativer Wundinfektionen.

b. Istin einem OP eine raumlufttechnische Anlage installiert, missen halb-
jahrliche Luftkeimzahlbestimmungen durchgefiihrt werden, um die
Funktion der Anlage zu Uberprifen.

c. Ausbriiche der Legionéarskrankheit durch mangelhafte Luftbefeuchter in
Klimaanlagen wurden beschrieben.

d. Fur knochenmarktransplantierte Patienten miissen Zimmer mit Laminar-
Airflow-Technik vorgehalten werden.

e. Die Partikelmessung zahlt zu den sinnvollen Untersuchungen bei der Uber-
prifung einer raumlufttechnischen Anlage.

o Antworten

a. Falsch. AuBer bei der Implantation groRer Fremdkdrper (z.B. Endoprothe-
tik) ist der Einfluss der Luftungstechnik auf postoperative Wundinfektionen
marginal, neuere Studien zeigen auch bei diesen Eingriffen keinen zusatzli-
chen infektionspraventiven Nutzen der Laminar-Airflow-Technik.

b. Falsch. In der Regel wird die Wartung jahrlich durchgefiihrt, und Luftkeim-
zahlbestimmungen sind nur bei besonderen Fragestellungen sinnvoll. Die
Funktion der Filter wird einmal jahrlich durch Partikelmessungen {iber-
pruft.

c. Richtig. Mangelhaft gewartete Klimaanlagen kénnen das Infektionsrisiko
erhohen, insbesondere wenn sie mit Spriihbefeuchtung der Luft arbeiten.

d. Falsch. Derartige LAF-Anlagen werden hiufig bei der Implantation groRRer
Fremdkdrper im OP verwendet. Neuere Untersuchungen zeigen aber, dass
durch LAF im Vergleich zu turbulenter Mischbeltftung mit HEPA-filtrierter
Luft kein infektionsprophylaktischer Effekt erzielbar ist. Allerdings sollten
immunsupprimierte Patienten der Risikogruppe 3 (» Kap. 3, Abschn.
»Hamatologie und Onkologie, KMT-Stationen«) nach Méglichkeit in
Zimmern mit RLT-Anlage mit endstéandigen Schwebstofffiltern unter-
gebracht werden, um das Risiko pulmonaler Aspergillosen zu reduzieren.

e. Richtig. Liegen die Partikelzahlen im Normbereich, ist keine relevante
Luftkeimanzahl zu erwarten.
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0 49 Welche Aussagen zu Wasserleitungen sind richtig?

a.

In vielen Klinikaltbauten finden sich Totleitungen, die das Entstehen von
Biofilm und eine Legionellenbelastung des Wassers beglinstigen.

. Kaum benutzte Zapfstellen, z.B. in nicht mehr benutzten Badern oder

Duschen, kénnen als funktionelle Totleitungen wirken.

Einer ausreichenden HeiBwassertemperatur im Leitungsnetz kommt eine
entscheidende Bedeutung bei der Verhinderung von Legionellenbelastun-
gen des Wassers zu.

. Die Zirkulationsgeschwindigkeit des Wassers spielt keine Rolle beim Erhalt

einer ausreichenden Wassertemperatur am Auslass.

Warm- und Kaltwasserleitungen sollten méglichst dicht nebeneinander
montiert werden, um im Fall einer Leckage schnell die Ursache zu finden
und groBflachige Maueraufbriiche zu vermeiden.

o Antworten

a.

Richtig. Beim Riickbau von wasserfiihrenden Armaturen ist daher auf den
Riickbau der Leitung bis zum Strang zu achten.

. Richtig. Derartige Zapfstellen sollten in einen Spilplan einbezogen

werden, um stagnierendes Wasser in der Leitung zu verhindern.
Richtig. Durch eine Temperatur von tiber 60 °C am HeiBwasserauslass kann
das Risiko einer Legionellenkontamination deutlich gesenkt werden.

. Falsch. Die Zirkulationsgeschwindigkeit spielt eine wichtige Rolle beim Er-

halt einer ausreichenden Wassertemperatur am Auslass. Mitunter kann der
Einbau zusatzlicher Zirkulationspumpen die Situation deutlich verbessern.
Falsch. Warm- und Kaltwasserleitungen sollten aus energiewirtschaftli-
chen und krankenhaushygienischen Griinden mit einem gewissen Abstand
und ausreichender Isolation installiert werden, um ein Abklhlen des
heilen bzw. Aufwarmen des kalten Wassers zu verhindern.
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0 50 Welche Aussagen zu Wasserarmaturen sind richtig?

a.

In Krankenhdusern sollten an allen Wasserhdhnen Siebstrahlregler
angebracht sein.

Bei der Entnahme von Wasserproben zur Untersuchung auf Legionellen
nach Trinkwasserverordnung wird der Zapfhahn abgeflammt.

Liegt eine hohe Belastung des Wassers, z.B. mit Legionellen, vor, die nicht
durch MaBnahmen wie Erhitzung oder Chlorierung beseitigt werden kann,
ist der Einsatz von Wasserfiltern am Auslass sinnvoll.

. Wasserarmaturen sollten stets so installiert werden, dass der Wasserstrahl

direkt in den Abfluss fallt, um das tibrige Becken beim Spilen méglichst
sauber zu halten.

In Krankenhausneubauten dirfen nur bertihrungsfreie Wasserarmaturen
installiert werden.

o Antworten

a.

Falsch. Statt Siebstrahlreglern werden sog. Lamellenstrahlregler
empfohlen, da diese der Biofilmbildung weniger Chancen bieten. AuB3er-
dem sollten die Strahlregler in regelmaBigen Abstéanden gereinigt werden.
Richtig. Dies gehort zu den Vorgaben der Technik zur Probenentnahme
und hat zum Ziel, nicht die Kontamination der Auslasse sondern
Legionellen im Wasser selbst nachzuweisen.

Richtig. Missen Wasserfilter eingesetzt werden, ist auf den regelmaBigen
Wechsel nach den Vorgaben des Herstellers zu achten. AuBBerdem sollte
eine retrograde Kontamination des Filters durch Spritzwasser aus dem
Abfluss verhindert werden.

. Falsch. Das Gegenteil ist richtig: Der Wasserstrahl sollte nicht direkt in den

Abfluss fallen.

Falsch. Beriihrungsfreie Wasserarmaturen weisen nicht selten ein hoheres
Kontaminationsrisiko und eine Biofilmbildung auf als herkdmmliche
Mischbatterien. Aus krankenhaushygienischer Sicht erscheinen Einhebel-
mischbatterien, die mit dem Ellbogen bedient werden kénnen, derzeit am
glinstigsten.
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0 51 Welche Aussagen zu BaumafB3nahmen sind unter hygienischen
Aspekten richtig?

a.

BaumafBnahmen in Krankenhausern diirfen nur von speziell zertifizierten
Architekten geplant und durchgefiihrt werden.

. GroBere Baumalinahmen im laufenden Betrieb einer Klinik, wie das Ein-

reilen von Decken oder Schaffen von Durchbriichen, sollten gemeinsam
mit der Krankenhaushygiene geplant und vorbereitet werden.

Nach gréBeren BaumalBnahmen an einer raumlufttechnischen Anlage im
OP ist eine erneute Abnahmeprifung durch die Krankenhaushygiene
erforderlich.

. Insuffiziente StaubschutzmaBnahmen wurden als Grund fiir Aspergillose-

ausbriiche beschrieben.
Zu den Staubschutzmal3nahmen bei einer Baustelle im Krankenhaus ge-
hért immer eine Absaugvorrichtung mit 100 m*/h Absaugkapazitit.

o Antworten

a.

Falsch. Es gibt zwar auf Krankenhausbauten spezialisierte Architekten,
aber keine besondere Zertifizierung.

. Richtig. Hierbei geht es insbesondere um eine Gefdhrdungsanalyse fir

Patienten wahrend der Baumaf3nahmen und die Koordination notwendi-
ger MaBnahmen (z.B. Umzug von Stationen mit besonders infektions-
gefahrdeten Patienten, Staubschutz etc.).

Richtig. Hierbei werden insbesondere Stromungsrichtung und Partikel-
zahlen gepriift.

. Richtig. Daher kommt dem Staubschutz bei Bauarbeiten, insbesondere

mit Aufbriichen der Decken in Altbauten, eine besondere Bedeutung zu.
Falsch. Absaugvorrichtungen mit dieser Absaugkapazitat sind z.B. fur
innen liegende, fensterlose Duschen erforderlich, um Schimmelbildung z
verhindern. Flr den Staubschutz bei Bauarbeiten reichen haufig Staub-
schutzwande aus Plastikfolien, ggf. im Schleusendesign, und normale
Fensterliftung aus. In besonders problematischen Bereichen kommen
aber mobile Entliftungsanlagen zum Einsatz.

[
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0 52 Welche Aussagen zum Staubschutz sind richtig?

a.

Die angrenzenden Klinikabschnitte sollten trotz Staubschutzwénden
regelmafig feucht gewischt werden.

Im Baustellenbereich eingesetzte Staubsauger mussen Flissigkeiten und
Feststoffe aufnehmen kénnen, brauchen aber keinen speziellen Schweb-
stofffilter.

Geschlossene Staubrutschen und Schuttcontainer reduzieren die Um-
gebungsbelastung durch Baustaub.

Die Baustelle sollte eine separate Wegefiihrung aufweisen.
Krankenzimmerfenster in der ndheren Umgebung einer Baustelle konnen
ohne Probleme zum Luften verwendet werden.

O Antworten

a.

Richtig. Das hiufige feuchte Wischen reduziert den Schmutzeintrag durch
Schuhabdriicke u. A.

Falsch. Im Baustellenbereich eingesetzte Staubsauger miissen nur bei
Spezialanwendungen Nassstaubsauger sein, sollten aber immer (iber einen
Schwebstofffilter verfiigen.

Richtig. Neben der Staubreduktion kénnen sie bei entsprechender Aus-
stattung auch den Larmpegel reduzieren.

. Richtig. Eine separate Wegefiihrung reduziert die Schmutz- und Staub-

belastung signifikant.

Falsch. Fenster in der unmittelbaren Nachbarschaft einer Baustelle sollten
wahrend der laufenden Bautatigkeit nicht zum Liften verwendet, sondern
moglichst geschlossen gehalten werden.
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Lebensmittelhygiene

e 53 Welche Aussagen zur Mitarbeiterschulung bei Beschiftigten
in Kiichen sind richtig?

a.

Bei Kiichenmitarbeitern wird routinemafig eine jahrliche Stuhlunter-
suchung auf Salmonellen durchgefiihrt.

. Ein Gesundheitszeugnis zur Beschéftigung in einer Gro3kiiche wird vom

Amtsarzt nur nach eingehender korperlicher Untersuchung und Vorlage
eines Rontgenbilds der Lunge, welches nicht alter als 3 Monate sein darf,
ausgestellt.

Fir die Aufnahme einer Tatigkeit in einer Kiiche oder beim Umgang mit
Lebensmitteln ist eine Belehrung nach §43 IfSG durch das Gesundheitsamt
oder einen vom Gesundheitsamt beauftragten Arzt erforderlich.

. Eine jahrliche Belehrung Uber Tatigkeitsverbote und Prinzipien der Ver-

meidung von lebensmittelbedingten Infektionen ist fuir Kichenmitarbeiter
Pflicht.

Zur jahrlichen Belehrung der Mitarbeiter einer GroBBkiiche gehort die
durch Unterschrift bestatigte Kenntnisnahme des HACCP-Konzeptes des
Betriebes.

o Antworten

a.

Falsch. Die Stuhluntersuchungen waren nach dem alten Bundesseuchen-
gesetz vorgeschrieben, wurden aber mit dem Infektionsschutzgesetz ab-
geschafft.

. Falsch. Auch die Rontgenuntersuchungen fiir Kiichenpersonal zum Aus-

schluss einer Tuberkulose wurden mit Inkrafttreten des Infektionsschutz-
gesetzes abgeschafft.

Richtig. Die Belehrung stellt einen wichtigen Punkt des im IfSG veranker-
ten Infektionsschutzes bei Kiichenarbeitern dar. Hier geht es insbesondere
um das richtige Verhalten und die Meldung an den Vorgesetzten bei
Durchfallerkrankungen.

. Falsch. Die wiederholte Belehrung und Aufzeichnungen dartiber sind

Pflicht. Sie erfolgen jedoch im Abstand von 2 Jahren.

Falsch. Das HACCP-Konzept in einer Kiiche umfasst die Gefahrdungs-
analyse und die Festlegung kritischer Kontrollpunkte (»hazard analysis and
critical control-points«). Es sollte jedem Kiichenmitarbeiter zumindest fiir
seinen konkreten Arbeitsbereich bekannt sein, wird aber nicht durch Un-
terschrift quittiert abgefragt.
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0 54 Welche Aussagen zu den HygienemaBBnahmen in GroBkiichen sind
richtig?

a.

Im HACCP-Konzept sind besonders die Lagerbedingungen fir Lebens-
mittel und die erforderlichen Temperaturen fir Kiihlung bzw. Erhitzen und
Warmbhalten von Lebensmitteln festzulegen.

HeiBe Speisen sollten bis zum Servieren eine Temperatur von tber 60 °C
aufweisen.

Zu den Risikolebensmitteln in einer GroBBkiiche gehdren insbesondere
Rohei, Gefliigel und rohes Hackfleisch.

. Holzbretter sind ideal zum Scheiden und Zerkleinern von Gemiise und

Gewiirzen in einer GroB3kiiche.
Arbeitsflachen in einer GroB3kiliche sollten nach Umgang mit Fisch, Fleisch
oder Eiern mit lauwarmem Wasser gereinigt werden.

o Antworten

a.

Richtig. Dies sind wesentliche Parameter der Lebensmittelsicherheit in der
GroBkiiche. Auch die Art der Kontrolle und MaBnahmen bei Abweichun-
gen sollten festgelegt werden.

Richtig. Hierzu mussen geeignete Warmhaltevorrichtungen und -systeme
installiert sein.

Richtig. Bei diesen Lebensmitteln ist die Gefahr einer Kontamination, z.B.
durch Salmonellen, besonders hoch.

. Falsch. Holzbretter sind eher ungeeignet. Die verwendeten Ausriistungen

sollten splilmaschinenfest sein und glatte, leicht zu reinigende Ober-
flaichen aufweisen.

Falsch. Nach dem Umgang mit Risikolebensmitteln kann eine Vor-
reinigung mit Wasser erfolgen, dann ist aber eine Desinfektion der Flachen
erforderlich. Hierfiir werden spezielle, fiir den Einsatz im Lebensmittel-
bereich zugelassene Desinfektionsmittel oder Desinfektionsreiniger ver-
wendet.
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0 55 Welche Aussagen zur Essensverteilung im Krankenhaus und zum
Umgang mit Lebensmitteln in der Stationskiiche sind richtig?

a.

Um Platz zu sparen, konnen gerade auf kleineren Stationen Medikamente
und Lebensmittel im gleichen Kiihlschrank gelagert werden, vorausgesetzt
dieser verfligt Uber eine Temperaturmessung mit Anzeige.

. Zubereitung von Tee in der Stationsktiche sollte stets mit sprudelnd

kochendem Wasser erfolgen.

Von der Zentralkliche ausgeliefertes Essen kann ohne Probleme auf Station
zwischengelagert und auch mehrere Stunden spéter noch verteilt werden,
auch wenn es nicht in speziellen Thermosystemen warmgehalten wird.

. Der Inhalt von Lebensmittelkiihlschranken sollte regelmafig auf Lebens-

mittel mit abgelaufenem Haltbarkeitsdatum tberpriift werden.

Wird in einer Therapiekiiche (z.B. in der Psychiatrie) gemeinsam gekocht,
mussen die Patienten ebenso wie Kiichenmitarbeiter eine Belehrung nach
§43 IfSG erhalten.

O Antworten

a.

Falsch. Lebensmittel und Medikamente sind unter allen Umstanden strikt
getrennt aufzubewahren!

. Richtig. Teebeutel kdnnen per se verkeimt sein, sodass stets sprudelnd

kochendes Wasser zur Teezubereitung verwendet werden sollte. Vorsicht
ist bei HeiBwasserspendern geboten, die die nétige Temperatur oft nicht
erreichen.

Falsch. Auf das Einhalten der Warmhalte- und Kiihlketten ist bei der Es-
sensverteilung besonders zu achten. Werden nicht geeignete Utensilien
verwendet, kdnnen Abweichungen von den erforderlichen Temperaturen
zur Verkeimung und zu Lebensmittelvergiftungen fihren.

. Richtig. Dies gilt fuir Kiihlschrénke, in denen Lebensmittel fiir Patienten ge-

lagert werden, es sollte aber auch fir Kiihlschrénke, in denen das Personal
seine Lebensmittel fir Pausen ablegt, gelten.

Falsch. Hierbei handelt es sich nicht um das Herstellen von Verpflegung
fur Gemeinschaftseinrichtungen im Sinne des Gesetzes. Allerdings sollten
die Patienten in den Grundziigen der Lebensmittelhygiene unterwiesen
werden und auf das Kochen mit Risikolebensmitteln wie rohem Ei, Hack-
fleisch und frischem Gefliigel verzichten.
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0 56 Welche Aussagen zur Milchkiiche sind richtig?

a.

Unter einer Milchkiiche versteht man im Krankenhaus denjenigen Teil der
Zentralkiche, in dem Milchspeisen fur den Nachtisch zubereitet werden.
Abgepumpte Muttermilch, die unmittelbar eingefroren wird, ist bis zu

6 Monate bei -18°C haltbar.

Bei Raumtemperatur kann abgepumpte Muttermilch in der Milchkiiche fiir
24 h gelagert werden. Sie kann dann direkt an mehrere Sauglinge verfit-
tert werden (»Ammenprinzip«).

Far die Milchkiche einer Kinderklinik sollte ein HACCP-Konzept erstellt
werden.

In der Milchkuiche einer Kinderklinik, in der ausschlieBlich industriell herge-
stellte Fertignahrung verwendet wird, liegt die Verantwortung fiir die le-
bensmittelhygienische Unbedenklichkeit der ausgegebenen Flaschchen
ausschlief3lich beim Hersteller der Fertigprodukte.

o Antworten

a.
b.

Falsch. In der Milchkiiche wird Sauglingsnahrung zubereitet.

Richtig. Wichtig ist, dass die Milch unmittelbar tiefgefroren wird und die
Kiihlkette nicht unterbrochen wird.

Falsch. Die Aufbewahrung ist bei Raumtemperatur nur fiir maximal 6 h
madglich. Bis dahin nicht verzehrte abgepumpte Muttermilch muss ver-
worfen werden.

. Richtig. Ein derartiges Konzept, insbesondere mit Festlegung der erforder-

lichen Temperaturkontrollen und Prozessablaufe, ist auch fiir eine Milch-
kiiche sinnvoll.

Falsch. Auch beim Anriihren, Umfiillen und der Ausgabe kann eine
Kontamination entstehen, fir die dann der Leiter der Einrichtung die letzt-
endliche Verantwortung tragt.
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Abfall- und Waschemanagement, Reinigungsdienst

e 57 Welche Aussagen zum Umgang mit Abféllen sind richtig?

a.

In einem Krankenhaus anfallender Verpackungsmdill darf nicht im gelben
Sack entsorgt werden, sondern ist als infektioser Abfall gemaR AS 18 01 03
zu entsorgen.

Kartonagen, die im Krankenhaus anfallen, kénnen in der Regel im Alt-
papier entsorgt werden.

Der meiste Krankenhausabfall kann mit dem normalen Siedlungsabfall
entsorgt werden.

Glasflaschen, z.B. von Infusionen und Medikamenten, kénnen aufgrund
der Medikamentenrickstdande nicht dem Recycling zugefiihrt, sondern
mussen als Sondermdill entsorgt werden.

Fur Zytostatikaabfalle sind besondere Verhaltensregeln zu beachten.

o Antworten

a.

Falsch. Verpackungsmdill kann auch im Krankenhaus ganz normal im
gelben Sack bzw. einer Wertstofftonne nach den Vorgaben des lokalen
Mullentsorgers entsorgt werden, sofern keine massive Kontamination, z.B.
mit Blut oder Sekreten, oder andere besondere Umstande vorliegen.
Richtig. Fir diese Zwecke ist die Etablierung einer Milltrennung (Papier,
wieder verwertbare Kunststoffe, Restmiill, ggf. infektioser Abfall) sinnvoll.
Richtig. Zudem ist fiir den Siedlungsabfall inzwischen flaichendeckend
eine thermische Entsorgung vorgeschrieben.

Falsch. Glasflaschen, z.B. von Infusionslésungen, kdnnen problemlos der
Wiederverwertung zugefiihrt werden. Ausnahme sind Glasbehlter, die mit
besonderen Gefahrstoffen wie Zytostatika in Berlihrung gekommen sind.
Richtig. Zytostatikaabfalle sind als Sondermiill zu entsorgen. Hautkontakt
beim Umgang mit Zytostatikaresten muss vermieden werden.
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0 58 Welche Aussagen zum infektiosen Abfall sind richtig?

a.

Der friher C-Mll genannte infektiose Abfall wird heute mit dem Abfall-
schliissel AS 1801 03 codiert.

Der Abfall aus Isolierungszimmern von Patienten mit MRSA muss als
infektioser Abfall entsorgt werden.

Massiv mit Blut getrankte Bauchtiicher nach Operation eines Patienten mit
Hepatitis B missen als infektioser Abfall gekennzeichnet werden.

Ein mit wenigen Blutstropfen kontaminierter Tupfer nach einer Blutent-
nahme in der sportmedizinischen Ambulanz muss als infektioser Abfall
entsorgt werden.

Die Entsorgung von infektiosen Abfallen erfolgt normalerweise in ent-
sprechend gekennzeichneten, Sacken oder Tonnen, die vor allem ein Aus-
laufen von Flussigkeiten verhindern sollen. Besondere MaBnahmen sind
bei Cholera, Pocken, Rotz, Lepra, Maul- und Klauenseuche, Milzbrand, Pest,
Tollwut und virusbedingtem hamorrhagischem Fieber erforderlich.

O Antworten

a.

Q n

Richtig. Der Abfallschlissel 180103 beschreibt Abfalle, an die aus infek-
tionspraventiver Sicht besondere Anforderungen gestellt werden. Abfélle,
an deren Sammlung und Entsorgung keine besonderen infektionspraven-
tiven Anspriiche gestellt werden, werden mit der Schllsselnummer
180104 versehen.

Falsch. Dieser Abfall sollte zwar sicher in einem Sack verschlossen trans-
portiert werden, kann aber der normalen Entsorgung nach 180104 zuge-
fuhrt werden, die ohnehin durch Verbrennung erfolgt.

Richtig. Dies ware der klassische Fall des infektiésen Abfalls.

. Falsch. Minimale Mengen Blut auf einem Tupfer rechtfertigen nicht die

Eingruppierung als infektioser Abfall.

Richtig. Bei Vorliegen der genannten Erkrankungen sollte das Gesund-
heitsamt informiert und die Abfallentsorgung in Absprache mit dem Amts-
arzt festgelegt werden.
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0 59 Welche Aussagen zum Umgang mit Krankenhauswasche sind
richtig?

a.

Jegliche in einem Krankenhaus anfallende Wasche ist als infektiose Wéasche
anzusehen.

. Das Waschen bei 60°C ist fir das Abtéten der meisten Erreger ausreichend.

Fremdgegenstiande in den Waschesacken werden durch moderne Sortier-
anlagen erkannt und aussortiert und stellen kein Problem fiir die Kranken-
hauswdscherei dar.

. Frischwadsche sollte im gleichen Raum wie die zu entsorgenden Wasche-

sdcke gelagert werden, um moglichst kurze Wege bei der Wascheversor-
gung zu gewahrleisten.

Vor dem Bestlicken des Frischwdschewagens ist eine hygienische Hande-
desinfektion erforderlich.

o Antworten

a.

Falsch. Als infektios gilt nur massiv mit potenziell erregerhaltigem Material
kontaminierte Wésche.

. Richtig. In der Regel werden chemothermische Verfahren in Krankenhaus-

waschereien angewandt, aber die »normale« Wasche bei 60 °C reicht zur
Abtétung der meisten Erreger aus.

Falsch. Fremdgegenstdnde stellen ein groBes Problem fir die Wascherei
dar, da sie Waschmaschinen und Kleidungsstticke beschadigen. Es sollte
daher unbedingt darauf geachtet werden, alle Taschen von Kleidungs-
stiicken zu entleeren und keine Patientengegenstande wie Urinbeutel 0. A.
versehentlich mit den Bettlaken in den Waschesack zu werfen. In der Bett-
wasche »vergessene« Kantuilen kénnen dariiber hinaus ein nicht unerhebli-
ches Verletzungs- und ggf. auch Infektionsrisiko darstellen.

. Falsch. Frischwdsche muss kontaminationssicher und getrennt von

Schmutzwasche gelagert werden. Bei innenliegenden Schmutzwésche-
rdumen ohne Fensterliftung ist wegen der moglichen Geruchsentwick-
lung auf eine ausreichende Be- und Entliftung zu achten.

Richtig. So wird eine Kontamination der Frischwésche durch die Hande
des Personals vermieden.
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0 60 Welche Aussagen zur Bettenaufbereitung sind richtig?

a.

Eine Bettenzentrale mit maschineller Bettenreinigungsanlage ist in
Krankenhausneubauten Pflicht.

Krankenhausbetten diirfen wegen moglicher Hautreaktionen nur mit
70%igem Alkohol desinfizierend gereinigt werden.

Die Matratzen von Krankenhausbetten neigen durch Feuchtigkeit
(Schwitzen und Inkontinenz) zur Schimmelbildung. Spezielle Matratzen-
Uberzlige vermeiden diese Kontamination und erlauben eine einfache
Wischdesinfektion.

. Bei der dezentralen Aufbereitung von Krankenhausbetten auf Station ist

auf ausreichend grof3e Arbeitsflachen, eine Trennung in reine und unreine
Seite und vor allem auf ausreichende Stellflachen fiir die aufbereiteten
Betten zu achten.

Die Aufbereitung von Betten auch im Patientenzimmer ist aus hygienischer
Sicht prinzipiell méglich.

O Antworten

a.

Falsch. Die Frage, ob eine dezentrale Aufbereitung oder eine Bettenzen-
trale sinnvoller ist, beantwortet sich durch die individuellen Gegebenhei-
ten einer Einrichtung. Eine Vorschrift zur maschinellen Aufbereitung von
Betten existiert nicht.

Falsch. Es kommen die gangigen Flachendesinfektionsmittel zum Einsatz.
Richtig. Allerdings missen die Matratzen auch bei Verwendung derartiger
Schutzbeziige regelméaBig kontrolliert werden.

. Richtig. Diese Flachen oder Raumlichkeiten sind hédufig zu klein bemes-

sen. Dies kann eine hygienisch einwandfreie Aufbereitung bzw. geschitzte
Lagerung aufbereiteter Betten unmaoglich machen.

Richtig. Prinzipiell ist auch die Aufbereitung der Betten im Patienten-
zimmer moglich, hierbei muss aber eine Belastung von Nachbarpatienten
durch Desinfektionsmittel ausgeschlossen und die funktionellen Abldufe in
unreine und reine Tatigkeiten getrennt werden.
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0 61 Welche Aussagen zum Reinigungsdienst sind richtig?

a.

Das sog. Outsourcing des Reinigungsdienstes fuihrt in der Regel zu einer
Qualitatsverbesserung der Reinigungsleistung und spiirbaren Entlastung
des Klinikpersonals.

. Reinigungstiicher konnen so lange wieder in die Reinigungslosung einge-

taucht und verwendet werden, bis diese verfarbt ist.

Das Reinigungspersonal eines Krankenhauses sollte in den Grundlagen der
Infektionspravention geschult sein und die Abldufe der Reinigung und
Desinfektion sicher beherrschen. Hierfiir kdnnen Verfahrensanweisungen
mit Bildern sehr hilfreich sein.

. Eine optisch saubere Grundreinigung aller Bereiche eines Krankenhauses

ist das Fundament einer guten Krankenhaushygiene und ein Aushdnge-
schild fiir die Einrichtung.

Der haufigsten Fehler bei der Reinigung sind die wiederholte Verwendung
kontaminierter Reinigungsutensilien, die fehlerhafte Lagerung (z.B.
feuchte Wischmops) und der falsche Umgang mit Desinfektionsmitteln
(z.B. fehlerhafte Konzentrationen)

0 Antworten

a.

Falsch. Durch wechselndes, hiufig nicht ausreichend geschultes Personal
mit fehlendem Verstandnis fiir die unterschiedlichen Funktionsbereiche
einer Klinik verschlechtert sich nicht selten die Reinigungsqualitat. Viele
Kliniken tiberlegen daher, die Reinigung wieder mit hauseigenem Personal
durchzufiihren.

Falsch. Gebrauchte Reinigungstticher und Wischmops dirfen nicht wieder
in die Reinigungs- oder Desinfektionsmittelldsung gegeben werden, son-
dern sind nach Gebrauch abzuwerfen.

Richtig. Mangelnde Schulung ist ein haufiger Grund fir Hygienefehler des
Reinigungspersonals und unzureichenden Personalschutz beim Umgang
mit Reinigungs- und Desinfektionsmitteln.

Richtig. Dieser Grundsatz kann nicht oft genug betont werden.

Richtig. Die entsprechende Schulung des Reinigungspersonals sollte
durch die Hygienefachkrafte regelméBig wiederholt werden.
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2.7

Vermeidung postoperativer Wundinfektionen

0 62 Welche Aussagen zur Risikoverminderung postoperativer
Wundinfektionen sind richtig?

a.

Einer der haufigsten Erreger postoperativer Wundinfektionen in allen
operativen Disziplinen ist Staphylococcus aureus.

Zu den nur bedingt beeinflussbaren Risikofaktoren einer postoperativen
Wundinfektion gehdren Vorerkrankungen wie Diabetes mellitus oder
bestehende Infektionen an anderen Korperstellen.

Eine immunsuppressive Therapie oder Therapie mit Zytostatika muss
mindestens 7 Tage vor einer Operation beendet werden.

Bei Patienten mit chronischer Andmie muss der Hb-Wert vor einem
Wabhleingriff auf 10 mg/dl angehoben werden, um die Haufigkeit von
Wundinfektionen deutlich zu reduzieren.

Mangelerndhrung vor und nach der Operation beglinstigt postoperative
Wundinfektionen.

O Antworten

a.

Richtig. Aber auch koagulasenegative Staphylokokken kénnen bei der Im-
plantation von Fremdkorpern als Erreger eine Rolle spielen. Hinzu kommen
fachspezifische Keimspektren, z.B. im Bereich der Darmchirurgie, der

HNO-, Mund-Kiefer- und Gesichtschirurgie.

Richtig. Eine gute Blutzuckereinstellung in der Zeitphase vor Wahlein-
griffen und die Behandlung begleitender Infektionen ist wichtig, aber nicht
immer vollstandig moglich.

Falsch. Eine derartige Zeitvorgabe gibt es nicht. Vielmehr richtet sich die
Frage der Fortfiihrung oder Pausierung einer immunsuppressiven oder
zytostatischen Therapie nach der zugrunde liegenden Erkrankung und
sollte in Zusammenarbeit mit allen an der OP-Planung beteiligten Fach-
disziplinen erfolgen.

Falsch. Eine fixe Hb-Empfehlung gibt es nicht. Notwendige Blutprodukte bei
symptomatischer Andmie sollten praoperativ gegeben werden. Allerdings ist
die Gabe von Blutprodukten selbst auch wieder mit einer erhéhten Inzidenz in-
fektioser Komplikationen in der postoperativen Phase verbunden, sodass man
zusammenfassend sagen konnte: So viel wie nétig, so wenig wie moglich.
Richtig. Eine nicht ausreichende Nahrungszufuhr fiir mehr als 14Tage in der
perioperativen Phase ist mit einer Letalitdtserh6hung vergesellschaftet. Bereits
praoperativ bestehende Mangelerndhrung sollte daher umgehend behandelt
und eine postoperative Mangelerndhrung durch geeignete Malnahmen (z.B.
enterale Sondenkost, parenterale Zusatzerndhrung) vermieden werden.
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0 63 Welche Aussagen zur unmittelbaren OP-Vorbereitung sind richtig?

a.

Die praoperative Verweildauer im Krankenhaus sollte so kurz wie méglich
gehalten werden.

. Eine praoperative Darmentleerung senkt die Infektionsrate nicht nur bei

Darmeingriffen. Notfalls sollte sie mittels Laxanstherapie eingeleitet werden.
Eine praoperative Behandlung mit Mupirocin zur prophylaktischen Eradi-
kation von Staphylococcus aureus senkt bei herzchirurgischen Patienten die
Rate von sternalen Weichteil- und Knocheninfektionen.

. Ist eine praoperative Haarentfernung aus operationstechnischen Griinden

indiziert, sollte sie am Abend vor der Operation als Nassrasur durchgefiihrt
werden.

An den 3 Abenden vor einer elektiven Operation sollte eine Ganz-
korperwaschung mit chlorhexidinhaltigen Waschlotionen durchgefihrt
werden.

o Antworten

a.

n

Richtig. Je langer die praoperative Verweildauer, desto hoher das Infek-
tionsrisiko. Allerdings spiegelt ein langerer Krankenhausaufenthalt haufig
auch die Schwere der Erkrankung wider und ist nur bedingt beeinflussbar.

. Falsch. Eine praoperative Darmentleerung wird nur bei operationstechni-

scher Notwendigkeit empfohlen.
Richtig. In der Herzchirurgie konnte ein derartiger Effekt gezeigt werden.

. Falsch. Die praoperative Haarentfernung sollte, wenn erforderlich, am

OP-Tag mithilfe eines Clippers (Haarschneidemaschine) erfolgen. Alternativ
kann eine chemische Haarentfernung durchgefiihrt werden, wobei aller-
dings nicht selten Hautirritationen entstehen. Auf das scharfe Rasieren
muss verzichtet werden, weil es die postoperative Wundinfektionsrate
signifikant erhoht.

Falsch. Es gibt derzeit keine Empfehlung zur grundsétzlichen antisepti-
schen Waschung vor einer Operation bzw. zu festen Zeitintervallen. Eine
grof3e niederléndische Studie (Bode et. al. 2010) zeigte eine Reduktion
postoperativer Wundinfektionen bei praoperativer Vorbehandlung mit
Mupirucin-Nasensalbe und Chlorhexidin-Ganzkdérperwaschung. Ein
Cochrane-Review zur alleinigen Ganzkdrperwaschung mit Chlorhexidin
konnte keinen signifikanten Effekt zeigen (Webster u. Osbourne 2012). Die
kombinierte perioperative Keimlastreduktion durch antiseptische Ganz-
korperwaschung und Verwendung einer antibiotischen oder antisepti-
schen Nasensalbe erscheint daher derzeit vor allem bei Risikoeingriffen,
z.B. in der Herz- und Thoraxchirurgie, oder bei gro3en orthopédischen Ein-
griffen sinnvoll zu sein. Bei bekannter MRSA-Besiedlung sollte vor einer
elektiven Operation ein Dekolonisierungsversuch unternommen werden.
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0 64 Welche Aussagen zum hygienisch korrekten Vorgehen im OP sind
richtig?

a.

Ziel der Hautdesinfektion vor einer Operation ist es, die Verschleppung von
Erregern in die Tiefe bei Durchtrennung des Integuments zu verhindern.
Die normale Haut bzw. Schleimhaut ist je nach Lokalisation mit 10°-10'2
aeroben und anaeroben Mikroorganismen pro Quadratzentimeter
bedeckt.

Alkoholbasierte Hautdesinfektionsmittel sind bei kurzer Einwirkzeit besser
wirksam als wassrige PVP-Jod-Losungen

In der Augenchirurgie kommt in der Regel PVP-Jod, bei Kontraindikationen
Polyhexanid zur Anwendung.

Fur die Antiseptik der Mundhohle haben sich octenidinhaltige Schleim-
hautantiseptika bewdhrt.

Die Einwirkzeit der Hautdesinfektionsmittel betrdgt fir Operationen
generell 1 min.

O Antworten

a.

Falsch. Das Ziel ist zwar richtig formuliert, allerdings gibt es auf der
normalen Haut bzw. Schleimhaut je nach Lokalisation 10>~108 Mikro-
organismen pro Quadratzentimeter.

Richtig. Dies erklart die unterschiedlichen Einwirkzeiten fiir verschiedene
Praparate.

Richtig. Fur die Desinfektion in der Augenchirurgie kdnnen nur Praparate
verwendet werden, die keine toxischen Wirkungen am Auge entfalten.

. Richtig. Es kdnnen aber auch PVP-Jod oder Chlorhexidinverbindungen

verwendet werden.
Falsch. Die Einwirkzeit variiert je nach verwendeter Substanz und Lokalisa-
tion. Ublich ist haufig eine 3-mindtige Einwirkzeit.
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0 65 Welche Aussagen zum Verhalten im OP sind richtig?

a.

OP-Abdeckungen sind gemaf der Europaischen Richtlinie fir Medizin-
produkte als Medizinprodukt eingestuft. Baumwollmaterialien werden
hierbei bevorzugt eingesetzt.

. Die Aktivitat der alkoholischen Handedesinfektion wird durch eine un-

mittelbar vorhergehende Seifenwaschung reduziert. Deshalb erfolgt eine
Handewaschung nur bei grober Verschmutzung bzw. bei Dienstantritt und
moglichst nicht unmittelbar vor der chirurgischen Handedesinfektion.

In Abhangigkeit vom Umfang und der Art des Eingriffs ist es nicht erforder-
lich, jeden Patienten im OP vollstéandig zu entkleiden.

. Da durch das OP-Team sterile Handschuhe getragen werden, ist es un-

erheblich, ob kinstliche Fingernagel oder Ringe an der Hand getragen
werden.

Alle Mitglieder des OP-Teams mit direktem Kontakt zum OP-Feld und zu
sterilem Instrumentarium missen vor Beginn ihrer Tatigkeit eine chirurgi-
sche Handedesinfektion durchfiihren.

O Antworten

a.

Falsch. Aufgrund der Einstufung in der Europdischen Richtlinie und den
Anforderungen an die Materialien zur OP-Abdeckung sind Baumwoll-
materialien aufgrund der Partikelbildung und mangelnden Flissigkeits-
dichtigkeit ungeeignet und sollten inzwischen durch spezielle Kunststoff-
materialien ersetzt worden sein.

. Richtig. Auch auf das rituelle Biirsten der Fingernagel sollte verzichtet

werden. Dies ist nur dann sinnvoll, wenn sichtbare Verschmutzungen vor-
liegen und fihrt anderenfalls eher zu einer Erhhung der Keimlast.
Richtig. Dies ist z.B. bei Kataraktoperationen, Eingriffen der Handchirurgie
o.A. der Fall.

. Falsch. Die Vorschriften der TRBA 250 gelten nattrlich auch im OP: Das

Tragen von Schmuck und Ringen oder kiinstlichen Fingernageln ist streng
verboten, da es die Wirksamkeit der Hindedesinfektion behindert.
Richtig. Auch der instrumentierende Pflegende fiihrt eine chirurgische
Héndedesinfektion durch.
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2.7 - Vermeidung postoperativer Wundinfektionen

0 66 Welche Aussagen zur Bereichskleidung und Schutzausriistung im
OP sind richtig?

a.

Jede OP-Abteilung muss Uber eine Schleuse mit gegenseitig verriegel-
baren Tiiren verfiigen, in der Pateinten Uber ein fest installiertes Transport-
band umgelagert werden.

Das Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes hat eine lange chirurgische
Tradition, obwohl Studien immer wieder die Bedeutung solcher Masken
infrage stellen, wenn das Schutzziel auf andere Weise, z. B. durch Beschran-
kung des Sprechens, erreicht wurde. In Deutschland gehort der Mund-
Nasen-Schutz zum Standard im OP-Saal, muss aber beispielsweise auf den
Verbindungsgangen nicht getragen werden.

Der Mund-Nasen-Schutz sollte beim Verlassen des OP vollstandig abgelegt
und nicht wie ein Latzchen herumgetragen werden.

d. OP-Hauben sollten die Haare vollstandig bedecken.

Spezielle OP-Schuhe reduzieren die Rate postoperativer Wundinfektionen
mit typischen StraBenkeimen wie E. coli und Pilzsporen.

O Antworten

a.

Falsch. OP-Schleusen miissen ausreichend groB sein. Sie dienen als Patien-
tenlibergabebereich und werden vom Arbeitsablauf in eine reine und eine
unreine Seite geteilt. Aufwendige Turverriegelungssysteme und Wege-
fuhrungen sowie spezielle liftungstechnische Abschottungen sind jedoch
nicht erforderlich. Fest installierte Umlagerungshilfen sind aus hygieni-
scher Sicht eher problematisch als nitzlich.

Richtig. Es sind durchaus Fille von nachgewiesenen Ubertragungen von
Keimen aus dem Mund-Rachen-Bereich des OP-Personals beschrieben
worden, was den Einsatz des Mund-Nasen-Schutzes in der Routine sinnvoll
erscheinen lasst. Seine Schutzwirkung darf aber nicht tiberschatzt werden
und lasst insbesondere dann nach, wenn unter der Maske viel gesprochen
wird und diese durchfeuchtet ist.

Richtig. Durch wiederholtes Auf- und Abziehen des gleichen Mund-
Nasen-Schutzes kommt es zu einer Kontamination der Hinde mit Keimen
aus der Mund-Nasen-Flora des Tragers, die kontraproduktiv ist.

. Richtig. Bedeckt eine Haarhaube nicht alle Haare, ist sie wenig sinnvoll.

Gleichermafen sollte ein Mund-Nasen-Schutz auch alle Barthaare um-
fassend bedecken.

Falsch. Eine Reduktion von Wundinfektionen durch spezielle OP-Schuhe
konnte nicht nachgewiesen werden. Die Verwendung von maschinell zu
reinigenden OP-Schuhen ist jedoch aus Personalschutzgriinden sinnvoll,
da sie helfen, die FiiBe der Mitglieder des OP-Teams vor Kontaminationen
mit Blut oder anderen Flussigkeiten zu schiitzen.
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0 67 Welche Aussagen zur intraoperativen Pravention von Wund-
infektionen sind richtig?

a.

Intraoperativ sollte der Zustand der Normothermie durch geeignete MaB3-
nahmen aufrechterhalten werden. Hierzu gehért vor allem, ein Auskiihlen
zu verhindern.

Bei Wechsel des Personals zwischen Aufwachraum und OP muss stets die
komplette Bereichskleidung gewechselt werden.

Die OP-Dauer hat keinen Einfluss auf die Rate postoperativer Wundinfek-
tionen.

Eine schonende, atraumatische Operationstechnik reduziert die Rate post-
operativer Wundinfektionen.

Die Raumluft im OP spielt eine entscheidende Rolle fiir die Entstehung
postoperativer Wundinfektionen und wird daher mittels UV-Lampen
desinfiziert.

Antworten
a.

Richtig. Das Verhindern von Auskiihlung ist weniger aufwendig als die
Wiedererwarmung eines bereits ausgekiihlten Patienten. Hier ist be-
sonders auf sinnvolle Betriebsabladufe zu achten. Fir das intraoperative
Warmemanagement stehen eine Vielzahl von Techniken wie Warmemat-
ten, Warmluftdecken oder Infusionswérmer zur Verfligung.

. Falsch. In der KRINKO-Richtlinie hei3t es, dass beim Wechsel des Personals

zwischen Aufwachraum und OP-Raum Sorge getragen werden muss, dass
die Bereichskleidung nicht mit Krankheitserregern kontaminiert wird.

Dies kann z.B. durch einen Schutzkittel geschehen, wenn im Aufwachraum
Tatigkeiten am Patienten ausgefiihrt werden. Insgesamt gilt, dass kontami-
nierte Bereichskleidung stets sofort zu wechseln ist. Aktuelle Studien (Hee
2014) zeigen die untergeordnete Bedeutung der Bereichskleidung.

Falsch. Die OP-Dauer hat einen nicht unerheblichen Einfluss auf die Wund-
infektionsrate. Je langer eine OP dauert, desto héher das Risiko. Allerdings
ist sie hdufig auch ein Surrogatparameter fir die Schwere des Eingriffs und
die Gewebetraumatisierung.

d. Richtig. Je gréBRer das Gewebetrauma desto héher die Infektionsgefahr.

Falsch. Derartige UV-Lampen finden sich zwar noch mitunter, sind aber fir
eine suffiziente Raumluftdesinfektion ungeeignet. Insgesamt spielt die
Raumluft im OP fur die Infektionsgefahr eine eher untergeordnete Rolle.
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2.7 - Vermeidung postoperativer Wundinfektionen

0 68 Welche Aussagen zum Umgang mit Wunden und Drainagen nach
einer Operation sind richtig?

a.

Werden Schwerkraftdrainagen ohne Sog verwendet, missen die Auffang-
gefdBe stets unterhalb der Drainageneintrittsstelle liegen, damit ein Rick-
fluss von Wundsekret und/oder Blut vermieden wird.

Drainagen sollten so lange belassen werden, bis kein Wundsekret mehr
flieBt.

Der erste Verbandwechsel einer primar verschlossenen chirurgischen
Wunde ist aus hygienischer Sicht friihestens nach 24-48 h sinnvoll.

Die Notwendigkeit eines Wundverbands nach 48 h bei primadr komplikati-
onsloser Wunderhaltung ergibt sich aus der Notwendigkeit eines mechani-
schen Schutzes und weniger aus hygienischen Griinden.

Eine antiseptische Wundbehandlung wird z. B. mittels Jod-Tinktur alle 24 h
fur 3Tage nach einer Operation durchgefihrt.

o Antworten

a.

Richtig. Werden hingegen Drainagen mit Sog verwendet, ist die Position
des Auffanggefal3es nicht von Bedeutung. Alle AuffanggefaBBe oder Draina-
gebeutel sollten aber vom Boden ferngehalten werden.

Falsch. Drainagen sollten so frith wie méglich entfernt werden. Uber die
Dauer entscheidet das chirurgische Behandlungsteam aufgrund der indivi-
duellen Situation des Patienten.

Richtig. Wird der Verband frither gewechselt kann die Wundheilung durch
Verletzungen des sich bildenden Fibrinnetzes gestort werden. Ist der Ver-
band jedoch verschmutz oder durchgeblutet, erfolgt der Wechsel stets so-
fort.

. Richtig. Aus Griinden der Infektionspravention ist bei primar verschlosse-

nen Wunden nach 48 h haufig kein Verband mehr notwendig.

Falsch. Eine antiseptische Wundbehandlung erfolgt nur gezielt bei infizier-
ten Wunden. Die Art und Dauer der Behandlung richtet sich nach der Art
und dem Zustand der Wunde nach den Grundsdtzen des Wundmanage-
ments. Sie sollte gerade bei Problemwunden (z. B. Dekubitus, Ulcus cruris
etc.) durch speziell geschultes Fachpersonal erfolgen.
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Kapitel 2 - Allgemeine Hygiene- und PraventionsmalBnahmen

Vermeidung katheterassoziierter Infektionen

e 69 Welche Aussagen zum Hygieneverhalten bei der Anlage peripherer
venodser Zugange sind richtig?

a.

Auf eine Hautdesinfektion kann bei der Anlage peripherer venoser
Zugange verzichtet werden.

Die Indikation fiir den peripheren vendsen Zugang sollte taglich kritisch
Uberpruft werden.

Periphere vendse Zugange missen alle 48 h gewechselt werden, um
Infektionen zu vermeiden.

Zum Legen eines peripheren vendsen Zugangs missen sterile Handschuhe
getragen werden.

Wird aus einem peripheren vendsen Zugang Blut entnommen, sollte dieser
gut gespllt und von Blutresten befreit werden.

o Antworten

a.

Falsch. Die Hautdesinfektion sollte als (Spriih-)Wischdesinfektion mit
einem schnell wirksamen, alkoholischen Praparat, ggf. in Kombination mit
Chlorhexidin oder Octenidin (Remanenzwirkung), erfolgen.

Richtig. Wird ein vendser Zugang nicht mehr benétigt, sollte er umgehend
entfernt werden.

Falsch. Zwar nimmt die Haufigkeit von thrombophlebitischen Komplika-
tionen mit der Liegedauer zu, aber aufgrund der starken individuellen
Schwankungen wird kein festes Wechselintervall empfohlen. Wichtig sind
vielmehr die tagliche Inspektion der Punktionsstelle und die Entfernung
bei Rotung, Schwellung oder Schmerzen.

Falsch. Nach der hygienischen Handedesinfektion werden unsterile Ein-
malhandschuhe zum Personalschutz getragen. Ein erneutes Palpieren der
desinfizierten Haut mit nicht sterilen Handschuhen muss aber unter-
bleiben.

Richtig. Blutreste sind ein idealer Nahrboden fiir das Wachstum von
Bakterien und sollten daher moglichst vollstandig entfernt werden.
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2.8 - Vermeidung katheterassoziierter Infektionen

0 70 Welche Aussagen zum Legen von zentralen Venenzugangen sind
richtig?

a.

Aus infektionspréaventiven Griinden sollte die V.jugularis interna als Zu-
gangsort der ersten Wahl gewahlt werden.

Wird die Anlage eines ZVK unter Real-time-Ultraschallsteuerung durch-
gefiihrt, muss der Schallkopf und das Verbindungskabel mit einer sterilen
Hille abgedeckt sein, um eine Kontamination des sterilen Arbeitsfeldes zu
verhindern.

Zur Anlage von zentralen Venenkathetern werden sog. maximale Barriere-
maBnahmen verlangt, d. h. Tragen von Mund-Nasen-Schutz und Haar-
haube, steriler Kittel, sterile Handschuhe und Verwenden eines grof3en
sterilen Abdecktuches.

Bei der Erstanlage eines ZVK sollte immer der verfligbare Katheter mit den
meisten Lumina zur Anwendung kommen.

Vor der Anlage eines ZVK wird nach Méglichkeit eine Single-shot-Antibioti-
kaprophylaxe, z. B. mit Cefazolin, verabreicht.

O Antworten

a.

Falsch. Aus infektionspraventiver Sicht ist die V. subclavia der bevorzugte
Punktionsort, gefolgt von der V.jugularis und der V.femoralis. Allerdings
sind stets die individuellen Verhaltnisse des Patienten und mdégliche nicht-
infektiose Komplikationen (z.B. Pneumothorax, Blutungsgefahr etc.) bei der
Entscheidung zu beachten und der Punktionsort im Gesamtkonzept zur
Vermeidung von Blutstrominfektionen von untergeordneter Bedeutung.
Richtig. Die Verwendung von Ultraschall erleichtert die Punktion der
V.jugularis. Fir die Punktion der V.subclavia bietet der Einsatz von Real-
Time-Ultraschall in der Hand des Gelibten eher wenig Vorteile. Bei der Ver-
wendung des Schallkopfes zur Steuerung der Punktion ist auf die asepti-
sche Technik zu achten. Schallkopf und Kabel missen von einer ausrei-
chend groB3en, sterilen Hiille umschlossen werden. AnschlieBend muss der
Schallkopf mit einem geeigneten, vom Hersteller zugelassenen Desinfek-
tionsmittel desinfizierend gereinigt werden. Hierfir bieten sich spezielle
desinfektionsmittelgetrankte Tiicher aus Spendereimern an.

Richtig. Die Studie von Raad et al. aus dem Jahr 1994, die die Effektivitat
dieses Biindels von MaBnahmen belegt, zéhlt zu den krankenhaushygieni-
schen »landmark studies«.

. Falsch. Es sollten nur so viele Lumina wie n6tig verwendet werden. Nicht

verwendete Lumina beglinstigen die Entstehung katheterassoziierter
Septikdmien.

Falsch. Eine routinemédBige Antibiotikaprophylaxe ist vor ZVK-Anlage nicht
indiziert.
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0 71 Welche Aussagen zum Umgang mit zentralen Venenzugangen sind
richtig?

a.
b.

Zentrale Venenzugdnge werden alle 7 Tage gewechselt.

Vor Manipulationen am Konnektor oder Dreiwegehahn muss eine hygieni-
sche Handedesinfektion durchgefiihrt werden und der Konnektor bzw.
Dreiwegehahn selbst sollte desinfiziert werden.

Durch wiederholte Schulungsprogramme und eine »Safety-first«-Kultur
kann die Rate der ZVK-assoziierten Septikdmien deutlich gesenkt werden.
Blutentnahmen aus zentralen Venenkathetern sollten auf das notige
Minimum reduziert werden.

Blutprodukte dirfen nicht Giber zentrale Venenzugéange verabreicht
werden.

0 Antworten

a.

Falsch. Zwar nimmt generell die Haufigkeit von katheterassoziierten In-
fektionen mit der Liegedauer zu, aber ein festes Wechselintervall wird nicht
empfohlen, da Studien zwar vermehrt Punktionskomplikationen, aber
keine signifikante Senkung der Infektionsraten ergeben haben. Wichtig ist
vielmehr die tagliche Inspektion der Punktionsstelle und die Entfernung
bei Rotung, Schwellung oder anderen Anzeichen eines moglichen Infek-
tionsgeschehens (»When in doubt, pull it out).

Richtig. Der sorgfiltigen Handehygiene kommt bei der Vermeidung
ZVK-assoziierter Blutstrominfektionen eine besondere Bedeutung zu! Der
Zuspritzport muss vor der Verwendung desinfiziert werden, dies ist bei
nadellosen Zuspritzsystemen essenziell!

Richtig. Pronovost et al. (2007, 2010) zeigten, dass auch eine langfristige
Senkung von Infektionsraten durch konsequente Schulung und Einhaltung
der HygienemaBnahmen moglich ist.

d. Richtig. Hier gilt der Grundsatz: So viel wie nétig, so wenig wie moglich.

Falsch. Zwar sollten, wenn méglich, periphere Zugénge fiir die Verabrei-
chung insbesondere von Erythrozytenkonzentraten bevorzugt werden,
aber ein Verbot fur die Gabe von Blutprodukten tUber ZVK gibt es nicht.
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2.8 - Vermeidung katheterassoziierter Infektionen

0 72 Welche Aussagen zu Kathetermaterialien und Desinfektionsmitteln

bei zentralen Venenzugangen sind richtig?

a. Zur Hautdesinfektion bei der Anlage von zentralen Venenkathetern sollte
PVP-Jod bevorzugt werden.

b. Alkohol kann verschiedene Kunststoffe angreifen und ZVK beschadigen.

c. Katheter aus PVC weisen eine geringere Adhdsion von Mikroorganismen
auf als Katheter aus Polyethylen oder Polyurethan.

d. Antiseptika- oder antibiotikabeschichtete zentrale Venenkatheter sollten
bevorzugt eingesetzt werden.

e. Dreiwegehahne am ZVK diirfen nicht mit Alkohol desinfiziert werden, da
dieser den Kunststoff zerstort.

O Antworten

a. Falsch. Kombinationspraparate aus Alkohol und Chlorhexidin oder
Octenidin sind aufgrund der Einwirkzeit und Remanenz Mittel der Wahl zur
Hautdesinfektion vor ZVK-Anlage. Eine Einwirkzeit von 1 min sollte einge-
halten werden.

b. Richtig. Einige Hersteller machen Angaben zur Vertraglichkeit ihrer Pro-
dukte mit Alkohol. Dies ist hilfreich, wenn der Einsatz eines Alkoholblocks
in besonderen Fallen zur Katheterrettung bei Infektionsverdacht erwogen
wird.

c. Falsch. Katheter aus PVC weisen eine héhere Adhasion von Mikroorganis-
men auf. Deswegen werden heute meist Polyurethan oder Silikon ver-
wendet.

d. Falsch. Antiseptika- oder antibiotikabeschichtete Katheter reduzieren
zwar das Risiko einer katheterassoziierten Infektion, empfohlen werden sie
aber derzeit nur bei anhaltend hohen Infektionsraten trotz Einhaltung des
Basisbiindels bei der Anlage und Katheterpflege oder bei Patienten mit
geplanter Langzeitanwendung und hohem Risikopotenzial (z.B. Immun-
suppression, Chemotherapie) und nicht zur Routineanwendung.

e. Falsch. Die Wischdesinfektion eines Katheterhubs oder Dreiwegehahns
mit Alkohol ist meist problemlos moglich. Alternativ kann hier Octenidin
verwendet werden.
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0 73 Welche Aussagen zum Vorgehen bei Verdacht auf eine katheter-
assoziierte Infektion bei zentralem Venenzugang sind richtig?

a.

Nach Entfernung eines ZVK sollte jede Katheterspitze mikrobiologisch un-
tersucht werden.

. Bei Verdacht auf eine ZVK-assoziierte Infektion ist der Katheter umgehend

Uber einen Fiihrungsdraht in Seldinger-Technik zu wechseln.
Bei sachgerechter Antibiotikatherapie einer ZVK-assoziierten Infektion ist
die Entfernung eines ZVK in der Regel vermeidbar.

. Bei Verdacht auf eine ZVK-assoziierte Septikamie sollten periphere Blutkul-

turen und Blutkulturen aus dem Katheter abgenommen werden.

Zentrale Venenzugédnge werden fiir die meisten durch Geféf3zugénge ver-
ursachten Infektionen verantwortlich gemacht. Im Zweifelsfall ist daher die
Indikation zur Entfernung eines ZVK bei klinischem Verdacht auf Katheter-
sepsis groBzligig zu stellen.

o Antworten

a.

Falsch. Das Einsenden von Katheterspitzen empfiehlt sich bei Verdacht auf
eine katheterassoziierte Infektion.

. Falsch. Es sollte nach Méglichkeit eine Neuanlage mit neuer Punktion an

anderer Stelle erfolgen, da beim Wechsel tber einen Fiihrungsdraht eine
hohe Kontaminationsgefahr des neuen Katheters durch anhaftenden Bio-
film besteht.

Falsch. Wichtigste MaBnahme bei Verdacht auf eine katheterassoziierte
Infektion ist die Entfernung des Katheters. Auch unter adaquater
Antibiotikagabe kann ein Biofilm mitunter persistieren. Ist in Einzelféllen
die sofortige Entfernung des Katheters nicht moglich, kann ein Sanierungs-
versuch mittels »Antibiotic-lock«-Therapie unternommen werden. Eine
differenzierte Ubersicht findet sich bei Mermel et al. (2009).

. Richtig. Hierbei kann die sog. »time to positivity« zum Nachweis der

katheterassoziierten Infektion herangezogen werden.

Richtig. Allerdings spielen durch die hohe Anwendungsrate peripherer
Verweilkanilen auch durch diese hervorgerufene Bakteriamien, z.B. in der
Atiologie der Staphylokokkenendokarditis, eine wesentliche klinische
Rolle. Die Rolle arterieller Katheter bei der Entstehung der »Plastiksepsis«
wird wahrscheinlich deutlich unterschatzt.
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2.8 - Vermeidung katheterassoziierter Infektionen

0 74 Welche Aussagen zu Verbanden und Pflege der Insertionsstelle von
zentralen Venenkathetern sind richtig?

a.

In den ersten 24 h nach Anlage eines ZVK diirfen nur Gazeverbédnde ver-
wendet werden.

Die Insertionsstelle eines ZVK ist tdglich mindestens einmal zu inspizieren.
Vor Anlage des Gazeverbandes sollte PVP-Jod-Salbe auf die Insertionsstelle
aufgetragen werden.

Chlorhexidinhaltige Plattchen, die um den Katheter auf die Insertionsstelle
aufgelegt werden, senken die Rate katheterassoziierter Infektionen.

Der Verbandwechsel sollte in aseptischer Technik (»no touch«) durch-
gefiihrt und die Insertionsstelle beim Wechsel lokal, z. B. mit Alkohol,
desinfiziert werden.

o Antworten

a.

Falsch. Die Wahl zwischen Transparentverbanden oder Gazeverbanden
obliegt letztlich dem Anwender. In den ersten 24 h kann wegen der nicht
seltenen kleinen Blutung an der Punktionsstelle ein Gazeverband sinnvoll
sein. Gazeverbande mussen zur Inspektion der Kathetereintrittsstelle ge-
wechselt werden. Transparentverbdnde erlauben die Inspektion ohne
Wechsel und kdnnen bis zu 7 Tage belassen werden. Bei Verunreinigung
oder mechanischen Problemen erfolgt der Verbandswechsel immer sofort.
Richtig. Bei Transparentverbanden kann auch einmal pro Schicht ein Blick
auf die Insertionsstelle geworfen werden.

Falsch. Antiseptische oder antibiotische Salben sollten nicht routinemafig
eingesetzt werden.

. Richtig. Allerdings ist zu berlicksichtigen, dass die Plattchen bei erforder-

lichen Verbandswechseln hédufig akzidentell mit entfernt werden, obwohl
sie fur eine 7-tagige Behandlungsdauer ausgelegt sind. lhre Verwendung
ist eigentlich nur in Kombination mit Transparentverbanden sinnvoll. In-
zwischen gibt es auch Transparentverbande mit integriertem Chlorhexidin-
patch.

Richtig. Dies gilt sowohl fiir klassische Gazeverbande als auch fiir Trans-
parentverbande.



78

Kapitel 2 - Allgemeine Hygiene- und PraventionsmalBnahmen

0 75 Welche Aussagen zum »Ruhen« von zentralen Venenkathetern sind
richtig?

a.

Werden Lumina eines zentralen Zugangs nicht genutzt, sollten sie nach Még-
lichkeit mit einer kontinuierlichen Infusion bestlckt und gespult werden.

. Ist eine intermittierende Applikation von Kurzinfusionen (z.B. bei Langzeit-

antibiotikagabe oder Chemotherapie) Gber einen Zeitraum von mehr als
30Tagen geplant, sollte die Implantation eines Portsystems oder teilim-
plantierten Katheters erwogen werden.

Werden Lumina eines ZVK nicht mehr benétigt, sollte aus infektionspraventi-
ven Griinden auf einen Katheter mit weniger Lumen umgeseldingert werden.

. Wird ein Lumen eines ZVK zeitweise nicht benutzt, muss es mit Heparinlo-

sung beftllt und verschlossen werden.
Nicht mehr genutzte oder blockierte Lumina eines ZVK werden verknotet
und so vor unbeabsichtigter Wiederinbetriebnahme geschitzt.

o Antworten

a.

Richtig. Dies reduziert die Gefahr der Biofilmbildung und des Verstopfens
des Katheterlumens.

. Richtig. Voll- oder teilimplantierte Katheter weisen bei dieser Indikation

eine geringere Komplikationsrate auf.

Falsch. Zwar erh6ht die Anzahl der Lumina das Infektionsrisiko, es gibt
aber keine Studien, die das Umseldingern auf einen Katheter mit weniger
Lumina als infektionspraventive Maf3nahme untersucht haben. Da bei
diesem Verfahren ein Kontaminationsrisiko des neu angelegten Katheters
besteht und klinisch bei kleinerem Lumen des neuen Katheters im vor-
handenen Hauttunnel mitunter eine Leckage zu beobachten ist, erscheint
ein derartiges Vorgehen wenig sinnvoll.

. Falsch. Eine Befiillung mit Heparinldsung wird zwar nicht selten prakti-

ziert, ist aber nicht zwingend erforderlich. Alternativen sind die Befiillung
mit physiologischer Kochsalzlésung oder Taurolidin (TauroLock). Fur
Dialysekatheter beschreiben Maki et al. (2011) eine neuartige Filllésung
aus 7 % Natriumzitrat, 0,15 % Methylenblau, 0,15 % Methylparaben und
0,015 % Propylparaben, die in der randomisierten Studie gegeniiber un-
fraktioniertem Heparin einen iberlegenen infektionspraventiven Wert und
einen gleichwertigen antithrombotischen Wert aufwies. Inzwischen sind
derartige Blocklosungen auch kommerziell erhaltlich.

Falsch. Derartige Knoten kénnen den Katheter beschadigen und damit
eine Eintrittspforte flr Erreger 6ffnen. Katheter mit verstopften Lumina
sollten so zligig wie méglich entfernt werden. Ist dies nicht méglich, wird
das betroffene Lumen mit einem sterilen Stopfen verschlossen und durch
einen Aufkleber als nicht mehr gebrauchsfahig markiert.
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0 76 Welche Aussagen zu Dialysekathetern sind richtig?

a.

Bei groBlumigen Kathetern zur Dialyse (z. B. Sheldon-Katheter) gelten die
gleichen Regeln fiir Anlage und Pflege wie bei normalen zentralen Venen-
kathetern.

Sheldon-Katheter sind spatestens alle 7 Tage wegen des erhéhten
Infektionsrisikos zu wechseln.

Getunnelte Dialysekatheter konnen problemlos auf der Intensivstation
oder in der Dialyseabteilung gelegt werden.

Getunnelte Katheter haben eine geringere Infektionsrate an der Eintritts-
stelle, aber keine Unterschiede in der Septikdmierate im Vergleich mit nicht
getunnelten Kathetern.

Blutentnahmen oder Infusionen tber den Dialysekatheter sollten auf
Notfélle beschrankt bleiben, und es ist auf eine fachgerechte Blockung
der Dialysekatheter nach der Dialyse zu achten, um Thrombosierung,
Blutungen oder Luftembolien zu verhindern und das Infektionsrisiko zu
minimieren.

O Antworten

a.

Richtig. Dies gilt insbesondere fir die maximalen BarrieremaBnahmen bei
der Anlage.

Falsch. Ein festes Wechselintervall wird auch fur diese Katheter nicht
empfohlen.

Falsch. Getunnelte Dialysekatheter sollten in einem OP oder Eingriffsraum
gelegt werden.

Richtig. Die Indikation ergibt sich daher aus der Gesamtsituation des
Patienten.

Richtig. Manipulationen sollten auf das notwendige Mal beschrankt
bleiben.
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0 77 Welche Aussagen zu arteriellen Zugangen sind richtig?

a.

Es wurde bislang angenommen, dass arterielle Zugange deutlich weniger
Septikdmien verursachen als zentralvendse Katheter. Neuere Studien
zeigen aber zumindest eine gleich haufige Rate an Katheterkolonisationen.
Als Druckabnehmersysteme fiir die arterielle Druckmessung sollten Ein-
malsysteme verwendet werden.

Nach Blutentnahmen fiir Blutgasanalysen etc. ist auf das sorgfaltige Durch-
spulen der arteriellen Kanile und das Ausspilen des Dreiwegehahns zu
achten.

Vor und nach Manipulationen an der arteriellen Kaniile ist eine hygienische
Handedesinfektion erforderlich.

Arterielle Kandlen sollten bevorzugt in die A. femoralis gelegt werden.

0 Antworten

a.

Richtig. Es gibt Hinweise in der Literatur, dass die Kolonisations- und die
Infektionsrate héher sind als bislang angenommen wurde (Gowardman et
al. 2010, Lucet et al. 2010).

Richtig. Bei Mehrwegsystemen sind wiederholt Aufbereitungsprobleme
beschrieben worden, sodass diese heutzutage praktisch nicht mehr zum
Einsatz kommen.

Richtig. Blutriickstande im Dreiwegehahn bilden ein ideales Nahrmedium
fur eine Vielzahl potenziell pathogener Erreger.

Richtig. Bei Blutentnahmen sollten zum Personalschutz auBerdem Einmal-
handschuhe getragen werden.

Falsch. Aus infektionspraventiver Sicht gibt es keine eindeutig bevorzugte
Punktionsstelle. Die Arteria radialis erscheint allerdings weniger infektions-
anfallig als die Arteria femoralis.
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0 78 Welche Aussagen zum hygienisch richtigen Umgang mit Lumbal-
oder Ventrikeldrainagen sind richtig?

a.
b.

Die Anlage von Lumbaldrainagen darf nur im OP erfolgen.

Fir die Dauer einer Lumbal- oder Ventrikeldrainage muss eine Antibiotika-
prophylaxe mit einem staphylokokkenwirksamen und gut liquorgéngigen
Antibiotikum verabreicht werden.

Ein drastischer Anstieg der Zellzahl in einer aus der Lumbaldrainage ent-
nommenen Liquorprobe ist bei zuvor normalem Liquorbefund ein Anhalt
fur eine katheterassoziierte Meningitis.

. Bei Verdacht auf eine katheterassoziierte Meningitis ist die Lumbaldrainage

oder externe Ventrikeldrainage (EVD) moglichst schnell zu entfernen und
bei klinischer Indikation durch eine neue Drainage zu ersetzen.

Bei Manipulationen am Drainagesystem sind aseptische Kautelen einzu-
halten. Dies gilt besonders fiir das mitunter erforderliche Freispilen einer
verstopften EVD bei Patienten mit Subarachnoidalblutung.

O Antworten

a.

n

Falsch. Sowohl Lumbaldrainagen als auch Ventrikeldrainagen kénnen als
Bedside-Eingriffe auf der Intensivstation unter maximalen Barrieremaf3nah-
men gelegt werden.

Falsch. Die Notwendigkeit einer Antibiotikaprophylaxe ist in der neuro-
chirurgischen Literatur umstritten. Zwar wird die Gesamtzahl der Meningitis-
falle gesenkt, dafiir aber die Rate von Infektionen mit Problemkeimen er-
hoht, sodass die Mortalitat haufig unverandert bleibt. Wird eine Prophylaxe
durchgefihrt, sollte sie mit einem gut liquorgangigen und staphylokok-
kenwirksamen Prdparat (z. B. Cotrimoxazol) erfolgen. Generell erscheint je-
doch eine Single-shot-Prophylaxe bei der Anlage ausreichend zu sein.
Richtig. In diesem Fall sollte die Lumbaldrainage entfernt werden.

. Richtig. Wenn mdéglich sollte auf intermittierende Lumbalpunktionen aus-

gewichen werden.

Richtig. Hierbei sollten zusatzlich zur hygienischen Handedesinfektion
moglichst sterile Handschuhe getragen werden, da oftmals mehrfache
Manipulationen am System erforderlich sind.
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0 79 Welche Aussagen zur Vermeidung harnwegkatheterassoziierter
Infektionen sind richtig?

a.
b.

Katheterassoziierte Harnwegsinfekte sind seltene nosokomiale Infektionen.
Die Indikation fir einen transurethralen Harnwegkatheter sollte taglich
kritisch Uberprift werden. Ist eine Langzeitableitung erforderlich, sollte
eine suprapubische Ableitung erwogen werden.

Fur die Urinableitung werden offene Systeme bevorzugt.

Eine Alternative zum Blasenkatheter bei der kurzzeitigen Anwendung beim
Mann ist das Kondomurinal.

Blasenspuilungen zur Infektionspravention sollten mit PVP-Jod-L6sung
durchgefiihrt werden.

0 Antworten

a.

Falsch. In der NIDEP-Studie (Kampf et al. 1997) lag die katheterassoziierte
Harnwegsinfektion an erster Stelle. In den deutschen Daten aus der ECDC-
Punktpravalenzstudie (RKI 2012) gehért sie immer noch zu den 3 haufigs-
ten nosokomialen Infektion hinter den Wundinfektionen und knapp vor
den Atemwegsinfektionen.

. Richtig. Noch immer wird viel zu viel katheterisiert. Ab wann ein supra-

pubischer Katheter sinnvoll ist, bleibt in der Literatur umstritten.

Falsch. Es werden geschlossene Systeme bevorzugt, die unter aseptischen
Kautelen mit dem Katheter verbunden werden. Diese sollten tief hdangen,

um einen problemlosen Ablauf zu gewahrleisten und einen Ruckfluss von
Urin zu verhindern. Bei der Entleerung ist auf die sorgfaltige Desinfektion

des Konnektors zu achten.

. Richtig. Bei Verwendung von Kondomurinalen muss besonders auf den

Schutz der Penishaut geachtet werden.

Falsch. Blasenspiilungen zur Infektionspravention sind kontraindiziert und
werden nur bei speziellen urologischen Indikationen, z.B. bei Blasentam-
ponade, angewandt.
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29 Vermeidung nosokomialer Pneumonien und
Atemwegsinfektionen

@ 80 Welche Aussagen zur Pneumoniepravention nicht beatmeter

Patienten sind richtig?

a. Das Pneumonierisiko fiir nicht beatmete, postoperative Patienten nach
grof3en bauchchirurgischen Eingriffen ist sehr gering.

b. Eine epidurale Analgesie mit Lokalanasthetika und Opiaten erhéht das
Pneumonierisiko bei Patienten nach thoraxchirurgischen Eingriffen und
Patienten mit beidseitigen Rippenfrakturen.

c. RegelméfBiges Atemtraining, z.B. mit Handspirometern, wird haufig zur
Pneumoniepréavention empfohlen.

d. Friihzeitige Mobilisation beugt der Entstehung von Pneumonien vor.

e. Im Rahmen grof3er Eingriffe oder immunsuppressiver Therapien kann es
zur Reaktivierung von CMV oder HSV (Herpes simplex) und auch zur Aus-
bildung von Pneumonien kommen.

O Antworten

a. Falsch. Dies ist die Gruppe mit einem der hochsten Pneumonierisiken.

b. Falsch. Im Gegenteil, eine suffiziente Schmerztherapie beugt der Ent-
stehung von Pneumonien nach grof3en abdominal- und thorax-
chirurgischen Eingriffen oder bei Patienten mit Rippenserienfrakturen vor.
Die epidurale Katheteranalgesie mit oder ohne Opiatzusatz stellt dabei
eine der effektivsten Methoden dar. Je nach Lokalisation sind bei Rippen-
frakturen auch paravertebrale Schmerzkatheter hilfreich.

c. Richtig. Der Wert dieser haufig angewandten Methoden bleibt jedoch
umstritten.

d. Richtig. Die friihzeitige Mobilisation schiitzt nicht nur vor Thrombosen,
sondern auch vor Pneumonien.

e. Richtig. Allerdings sind derartige Viruspneumonien selten — jedoch wahr-
scheinlich unterdiagnostiziert.
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0 81 Welche Aussagen zur Mundpflege beim beatmeten Patienten sind
richtig?

a.

[l

Zur Mundpflege bei beatmeten Intensivpatienten kann normales Leitungs-
wasser mit einem Zusatz von Kamille oder pflegenden Substanzen ver-
wendet werden.

. Die Zahnpflege ist wichtiger Bestandteil der Mundpflege beim Beatmungs-

patienten.
Zur oralen Dekontaminationen wird bevorzugt PVP-Jod eingesetzt.

d. Die Mundpflege sollte mindestens einmal pro Schicht durchgefiihrt

werden.

Fur die Mundpflege beim Beatmungspatienten sollten die Angehérigen
die eigene Zahnbirste des Patienten mitbringen. Diese wird wahrend des
gesamten Intensivaufenthaltes verwendet.

o Antworten

a.

Falsch. Bei der Mundpflege von beatmeten Patienten sollten nur sterile
Flussigkeiten zum Einsatz kommen. Es kann auch sprudelnd abgekochtes
Wasser oder sterilfiltriertes Wasser verwendet werden.

. Richtig. Bei der Zahnpflege wird die Plaque und die Bakteriendichte redu-

ziert. Wichtig ist die richtige Abfolge der pflegerischen Tatigkeiten: Zahn-
pflege, Zungenpflege, Splilen, Lippenpflege.

Falsch. PVP-Jod wird aufgrund der starken Verfarbung selten eingesetzt
und eine aktuelle Arbeit (Seguin 2014) zeigte eine erhéhte ARDS-Inzidenz
(»acute respiratory distress syndrome«) bei Mundpflege mit PVP-Jod. Die
meisten Studien liegen mit Chlorhexidin vor. Im deutschsprachigen Raum
steht auch Octenidin als Mundspullésung zur Verfligung.

. Richtig. In einem achtstiindigen Schichtmodell sollte die Mundpflege ein-

bis zweimal pro Schicht durchgefiihrt werden.

Falsch. Patienteneigene Zahnbirsten sind nicht selten verkeimt und die
Aufbereitung und Lagerung der Zahnbirste wahrend des Intensivaufent-
haltes ist problematisch. Praktisch sind Einmalsets aus einer Kombination
von Zahnbrste und Absauger, die nach Gebrauch verworfen werden
kénnen.
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0 82 Welche Aussagen zur Atemgasbefeuchtung und zum Umgang mit
Beatmungsschldauchen hinsichtlich der Pneumoniepravention sind
richtig?

a.

Bislang konnte keine klare Uberlegenheit von Heat-Moisture-Exchange-
(HME-)Filter gegeniiber Kaskadensystemen bei der Atemgasbefeuchtung
hinsichtlich der VAP-Pravention (VAP = »ventilator associated pneumonia«)
gezeigt werden.

Die Beatmungsschlduche beim Intensivpatienten kdnnen fiir die Dauer des
Intensivaufenthaltes verwendet werden.

Es ist wichtig, durch geeignete Lagerung einen Ruickfluss von Sekret aus
den Beatmungsschlauchen bzw. der »Gansegurgel« in den Endotracheal-
tubus zu verhindern.

. Werden HME-Filter verwendet, miissen diese alle 7 Tage mit den Beat-

mungsschlduchen gewechselt werden.
Handelsuibliche HME-Filtern verfligen Uber eine Partikelfiltrationsleistung
von 98 %.

O Antworten

a.

Richtig. Eine deutliche Uberlegenheit ist bislang nicht bewiesen. Der Ein-
satz richtet sich daher nach den individuellen logistischen Gegebenheiten
einer Abteilung.

Richtig. Bei Verschmutzung oder mechanischen Problemen erfolgt der
Wechsel sofort.

Richtig. HME-Filter kdnnen hier einen zusatzlichen Beitrag leisten, aber
auch die »Gansegurgel« darf nicht unbertcksichtigt bleiben.

. Falsch. HME-Filter werden nach Herstellerangaben in der Regel alle

24 bzw. 48 h gewechselt. Haufig setzt nach diesem Zeitraum auch eine
gewisse mechanische Abnutzung ein.

Falsch. Die meisten in der Intensivmedizin eingesetzten HME-Filter ver-
fugen uber eine NaCl-Filtrationsleistung von 99,5-99,9 % und eine bakteri-
elle und virale Filtrationsleistung von 99,999 %. Sie erfiillen damit auch die
Kriterien eines Bakterienfilters. Wichtig ist es, sich mit den Herstelleran-
gaben vertraut zu machen.
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0 83 Welche Aussagen zur beatmungsassoziierten Pneumonie sind richtig?

a.

Fur die Entstehung beatmungsassoziierter Pneumonien wird in erste
Linie die Aspiration von Mageninhalt bei der Intubation verantwortlich
gemacht.

Ein spezielles Cuffdesign kann helfen, Mikroaspirationen zu verhindern.
Man unterscheidet zwischen einer »early-onset pneumonia« in den ersten
14Tagen der Beatmung und einer »late-onset pneumonia« bei der Lang-
zeitbeatmung Uber 14Tage hinaus.

Das zu erwartende Keimspektrum unterscheidet sich zwischen Friih- und
Spatpneumonien unter Beatmung, was bei der kalkulierten Antibiotikathe-
rapie berlicksichtigt werden sollte.

Die Oberkorperhochlagerung von 30-45° Grad gehort zu den Standard-
mafBnahmen im Rahmen vieler sog. »bundles« zur Verhiitung beatmungs-
assoziierter Pneumonien.

o Antworten

a.

Falsch. Die massive Aspiration von Mageninhalt bei der Intubation ist
gluicklicherweise selten und fiihrt hdufiger zu einer Pneumonitis (Mendelson-
Syndrom) als zu einer bakteriellen Infektion. Fir die typischen beatmungs-
assoziierten Pneumonien werden in erster Linie Mikroaspirationen entlang
des Endotrachealtubus verantwortlich gemacht.

Richtig. Durch speziell geformte Cuffs und Verwendung von Materialien, die
nicht zur Faltenbildung neigen, versucht man, eine bessere Abdichtung zu
erreichen. Eine wesentliche Rolle spielt hierbei auch der richtige Cuffdruck.
Falsch. Unter »early-onset pneumonia« versteht man Frithpneumonien in
den ersten 5Tagen der Beatmung. Alle spater auftretenden Pneumonien
fallen in die Kategorie »late-onset pneumonia«. Mitunter werden in der
Literatur auch 4 bzw. 7 Tage als Cutoff angegeben. Die Bedeutung dieser
Einteilung flr das zu erwartende Keimspektrum ist jedoch zunehmend
umstritten, da Patienten nicht selten nach wiederholtem Kontakt mit dem
Gesundheitssystem oder aus Pflegeeinrichtungen zur Aufnahme kommen
und eher ein typisches Hospitalkeimspektrum aufweisen.

Richtig. Bei den Friihpneumonien ist ein eher »community-acquired«
endogenes Keimspektrum zu erwarten, bei den Spatpneumonien spielen
typische Hospitalkeime (z.B. Staph. aureus, Pseudomonas spp., Acinetobac-
ter spp., Enterobacter spp. und andere gramnegative Stabchen sowie mit-
unter Pilze) eine grofere Rolle.

Richtig. Die wegweisende Studie von Drakulovic (1999) hat die Oberkor-
perhochlagerung als Goldstandard eingefiihrt. Allerdings werden die er-
forderlichen Abwinklungsgrade in der Praxis nicht selten unterschritten.
Visuelle Anzeigen helfen, die Compliance zu verbessern. In den aktuellen
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Empfehlungen der KRINKO zur Pravention beatmungsassoziierter nosoko-
mialer Pneumonien (2013) wird die Oberkdérperhochlagerung im Rahmen
von Praventionsbiindeln oder nach individualmedizinischen Gesichtspunk-
ten empfohlen.

e 84 Welche Aussagen zur Epidemiologie der VAP und zum
»VAP prevention-bundle« sind richtig?

a.

n

Die VAP-Inzidenz wird in neueren Studien mit 1-4 pro 1000 Beatmungs-
tage angegeben.

Die VAP-bedingte Mortalitat betrdagt je nach Untersuchung bis zu 10 %.
Wenn méglich, sollte eine nichtinvasive Beatmung bevorzugt werden.
Eine tagliche Sedierungspause oder Sedierungsreduktion auf Tubus-
toleranz als Standardverfahren reduzieren die Beatmungsdauer und die
VAP-Rate.

Ohne den Einsatz von spezialisierten Beatmungsschwestern (in den USA:
»respiratory therapists«) ist ein Weaning-Protokoll mit taglicher Beurteilung
der Extubationsfahigkeit im Rahmen eines »VAP-bundle« nicht moglich.

O Antworten

a.

Richtig. Allgemeine Surveillancedaten liegen in diesem Bereich. Allerdings
gibt es auch deutlich hohere Raten in speziellen Populationen (z.B. be-
stimmte neonatologische Einrichtungen oder operative Intensivstationen
mit hohem Trauma- und Neuroanteil).

Richtig. Allerdings ist die Zuordnung insbesondere bei Patienten mit
Multiorganversagen haufig kaum maoglich.

Richtig. Grundsatzlich erscheint die nicht invasive Ventilation (NIV) tGber
Masken oder Helmsysteme mit weniger Pneumonien vergesellschaftet zu
sein. Das Indikationsspektrum hat sich in den letzten Jahren deutlich er-
weitert.

. Richtig. Als Nebeneffekt einer reduzierten Sedierungsintensitat scheinen

sich auBerdem weniger delirante Zustande und posttraumatische Belas-
tungsstorungen nach tUberstandenem Intensivaufenthalt zu zeigen.
Falsch. Viele Studien, die derartige Protokolle untersuchen, stammen

aus dem angloamerikanischen Sprachraum und greifen daher auf dort
etablierte Personalstrukturen zuriick. Da die meisten deutschen Intensiv-
stationen im Gegensatz hierzu rund um die Uhr arztlich besetzt sind, lasst
sich die Weaningevaluation hier hédufig deutlich einfacher und auch ohne
Protokolle oder spezialisierte Mitarbeiter durchfiihren. Memokarten bei
der Visite oder elektronische Erinnerungen helfen dem Intensivteam dabei.
Manche modernen Beatmungsgerate verfligen auch tiber Weaningproto-
kollalgorithmen, die ein teilautomatisches Weaning ermdglichen.



88

2.10

Kapitel 2 - Allgemeine Hygiene- und PraventionsmalBnahmen

Umgang mit Medikamenten

e 85 Welche Aussagen zum Umgang mit Arzneimitteln in der Kranken-
hausapotheke sind richtig?

a.

Zytostatika sollten nur auf Station unmittelbar vor Gebrauch hergestellt
werden.

In der Zentralapotheke verwendete Laminar-Airflow-Werkbédnke missen
regelmaBig auf ihre ordnungsgemafe Funktion Gberpriift werden.

Zur mikrobiologischen Priifung von Werkbanken zur Medikamenten-
herstellung werden unter anderem Sedimentationsplatten eingesetzt.
Riickstellproben der produzierten Chargen sollten mikrobiologisch auf
Sterilitat getestet werden.

Auch in einer Krankenhausapotheke diirfen Medikamente durchweg nur
nach den Grundsétzen der Good Manufacturing Practice (GMP) hergestellt
werden, was z.B. die Herstellung von Mischinfusionen zur parenteralen Er-
nahrung einschlief3t.

O Antworten

a.

Falsch. Gerade Zytostatika sollten nicht nur aus hygienischen Griinden,
sondern auch aus Griinden des Personalschutzes in der Apotheke unter
geeigneten Schutzvorkehrungen hergestellt werden.

Richtig. Es sollte eine technische und mikrobiologische Funktionsprifung
erfolgen.

Richtig. Wichtig ist dabei, auf eine sinnvolle Positionierung der Sedimenta-
tionsplatten zu achten.

Richtig. Eine derartige Kontrolle der hergestellten Chargen sollte im Quali-
tatsmanagementsystem festgeschrieben werden.

Falsch. GMP-Bedingungen missen von Arzneimittelherstellern einge-
halten werden, die Arzneimittel zum Inverkehrbringen herstellen. Kranken-
hausapotheken mussen geeignete HygienemalRnahmen treffen, um die
Arzneimittelsicherheit zu gewahrleisten. Ein Problem bei der kompletten
Einhaltung von GMP-MaBnahmen ist die baulich/klimatechnische Situa-
tion, in der die Auflage der Raumluftklasse B (Reinraum) auch fir den die
Werkbank umgebenden Raum in vielen Fallen nicht realisierbar ist. In Ab-
sprache mit der kommissionierenden Behorde kann von der klimatechni-
schen Maximalforderung abgewichen werden, ohne Sicherheitseinbuf3en
hinnehmen zu miissen.
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0 86 Welche Aussagen zum Umgang mit Medikamenten auf Station sind
richtig?

a.

Kurzinfusionen mit Antibiotika sollten zentral am Morgen vorbereitet und
dann im Kuhlschrank gelagert werden.

Vor dem Anrichten von Medikamenten ist die Arbeitsflaiche mit einem
geeigneten Desinfektionsmittel zu desinfizieren.

Vor dem Anrichten von Medikamenten kann auf eine hygienische Hande-
desinfektion verzichtet werden, wenn sterile Handschuhe getragen
werden.

. Auf Station zubereitete Medikamentenmischungen sind in mehr als 5%

der Félle mit Hautkeimen kontaminiert und sollen deshalb unmittelbar
nach Anrichten, spatestens aber innerhalb 1 h appliziert werden.

Bei der Zubereitung und dem Aufziehen von Medikamenten muss auf eine
aseptische Technik geachtet werden, zu der z.B. auch die Desinfektion von
Durchstichmembranen mit Alkohol gehért.

O Antworten

a.

Falsch. Das langerfristige Vorrichten von Medikamenten sollte prinzipiell
unterbleiben. Notfallmedikamente oder Infusionsmischungen sollten
moglichst in der Apotheke und unter hochaseptischen Bedingungen
hergestellt werden, wenn dies erforderlich ist. Fiir spezielle Notfallmedika-
mente (z.B. Katecholaminverdiinnungen in der Herzchirurgie oder
neonatologischen Intensivmedizin) kénnen Ausnahmeregelungen von der
Hygienekommission in Absprache mit der Apotheke getroffen und speziel-
le Arbeitsanweisungen zum Aufziehen und zum Umgang festgelegt
werden (KRINKO-Empfehlung zu Punktionen und Injektionen 2011).
Richtig. Hierzu kann bei kleinen Flachen auch 70%iger Alkohol verwendet
werden.

Falsch. Die hygienische Handedesinfektion muss immer erfolgen, auch
wenn sterile Handschuhe getragen werden.

. Richtig. Der Zeitraum von 1 h ergibt sich aus hochstrichterlicher Recht-

sprechung und nicht unbedingt aus wissenschaftlichen Erkenntnissen, da
das Wachstum von Bakterien in verschiedenen Lésungen und Medikamen-
ten hochst unterschiedlich ist.

Richtig. Es sollten schriftliche Arbeitsanweisungen fiir den aseptischen
Umgang mit Medikamenten existieren und entsprechende Schulungsma@-
nahmen durchgefiihrt werden.
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Kapitel 2 - Allgemeine Hygiene- und PraventionsmalBnahmen

0 87 Welche Aussagen zum Aufziehen von Medikamenten im OP sind
richtig?

a.

Werden Medikamente zur intraoperativen Applikation auf dem Instrumen-
tiertisch steril aufgezogen, miissen auch die Ampullen duBerlich steril sein,
oder sie werden vom Springer steril angereicht.

Da die Bedingungen im OP einem Reinraum in der Apotheke entsprechen,
kénnen dort zubereitete oder aufgezogene Medikamente problemlos bis
zu 24 h aufbewahrt und fiir weitere Patienten verwendet werden.

Propofol zahlt aufgrund seiner Lipidhaltigkeit zu den bakteriostatisch
wirkenden Substanzen.

Wird Propofol tber eine Infusionsspritzenpumpe verabreicht, betragt die
maximale Laufzeit 24 h.

Durch den Einsatz von Riickschlagventilen konnen aufgezogene Medika-
mente auch fiir den nachsten Patienten weiterverwendet werden, sofern
der distale Schlauch zum Patienten eine Mindestldnge von einem Meter
hat und gewechselt wird.

O Antworten

a.

Richtig. Vor Offnen der Verpackung sollte man sich deshalb vergewissern,
dass nicht nur der Inhalt der Ampulle, sondern auch die duBere Oberflache
steril ist.

Falsch. OP-Bedingungen entsprechen nicht den Herstellungsbedingun-
gen eines Reinraums. Medikamente sollten auch dort daher nur zum
unmittelbaren Gebrauch aufgezogen werden und diirfen nicht fiir andere
Patienten weiterverwendet werden.

Falsch. Propofol zahlt aufgrund seiner Lipidhaltigkeit zu den gefahrlichs-
ten Medikamenten hinsichtlich des Bakterien- und Pilzwachstums nach
akzidenteller Kontamination.

Falsch. Lipidhaltige Erndhrungslésungen werden maximal 24 h verwendet
(es sei denn, der Hersteller gibt aufgrund von enthaltenen Konservierungs-
mitteln eine ldngere Laufzeit frei), Propofolinfusionen bis zu 12 h bei un-
unterbrochener Gabe.

Falsch. Diese Praxis wird zwar mitunter beworben, muss aber aus kranken-
haushygienischer Sicht als geféhrlich und aus arzneimittelrechtlicher Sicht
als fragwiirdig angesehen werden. Grundsatzlich sollten alle Teile des bei
der Narkose verwendeten Infusionssystems entweder beim Patienten ver-
bleiben oder verworfen werden.
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2.10 - Umgang mit Medikamenten

0 88 Welche Aussagen zum Umgang mit Medikamenten sind richtig?

a.

Nach dem Mérsern von Medikamenten zur Verabreichung tber eine Er-
nahrungssonde muss der Morser und der Morserbecher desinfizierend
gereinigt werden.

Medikamentenkiihlschrénke sollten tiber eine geeignete Messeinrichtung
zur Temperaturiiberwachung verfligen, und die gemessene Temperatur
sollte durch das Personal regelmaBig tiberprift werden.

Enterale und parenterale Medikamente dirfen im Kihlschrank nicht zu-
sammen gelagert werden.

. Auf den Einsatz von Mehrdosisbehaltern sollte nach Moglichkeit verzichtet

werden.

Werden zugelassene Mehrdosisbehalter, z.B. fiir Insulin oder niedermole-
kulare Heparine, verwendet, missen diese mit dem Anbruchdatum ge-
kennzeichnet werden. Die Durchstichmembran oder der Entnahmespike
ist vor jeder Entnahme wischzudesinfizieren.

O Antworten

a.

Richtig. Neben der hygienischen Komponente dient dies auch der Arznei-
mittelsicherheit, um Arzneimittelriickstande sicher zu beseitigen.

Richtig. Besonders wichtig ist die Festlegung des Vorgehens bei Abwei-
chungen. Diese sollten in einem »Fehlerbuch« mit Angaben zur Stérquelle
und zu den getroffenen MalBnahmen aufgezeichnet werden. Bei automati-
schen Temperaturanzeigen und Alarmfunktion ist die tagliche Aufzeich-
nung der Temperaturen in einer separaten Liste dann verzichtbar.

Falsch. Enterale und parenterale Medikamente diirfen gemeinsam ge-
lagert werden. Eine Lagerung gemeinsam mit Lebensmitteln oder Blut-
produkten ist jedoch nicht zuldssig.

. Richtig. In der Regel sind fir fast alle Darreichungsformen inzwischen ge-

eignete GebindegroB3en erhaltlich. NaCl-Gebinde sind grundsatzlich keine
Mehrdosisbehalter und diirfen nur einmalig verwendet werden. Auch hier
sind die verschiedensten GroRen verfligbar. Kleinere Gebinde sind auch
nicht notwendigerweise teurer als Grof3gebinde, wenn man den Preis pro
Milliliter betrachtet.

Richtig. Allerdings sollte die Verwendung von Mehrdosisbehaltnissen
heute die Ausnahme sein.
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