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Nosokomiale Infektionen
Definition nach Infektionsschutzgesetz
(IfSG) §2

* Eine Infektion mit lokalen oder
systemischen Infektionszeichen als
Reaktion auf das Vorhandensein von
Erregern oder ihrer Toxine, die im zeitlichen
Zusammenhang mit einer stationaren oder
einer ambulanten medizinischen
Mallnahme steht, soweit die Infektion nicht
bereits vorher bestand
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Expertengruppe fordert Standards fiir besseren Patientenschutz

Gefstrliche Krankenhausinfektionen kommen
in Deutschland hiufiger vor als in anderen Lan-
dern: Jahrlich infizieren sich etwa 800000 Men-
schen i deutschen Krankenhiuwsern, rund
10,000 Menschen sterben daran, Wie sich die
schieichende Ausbreitung verhindern lasst. dis-
kutierte eine Inferdisziplindre Experténgrupps
kn September 2008 in der Kaiserin-Friedrich-
Stiftung In Berkin auf der Veranstaltung . Multi-
resistente Erregar im Krankenhaus ~ Nese Stan-
dards far Patiententicherheit™, ‘

Erstmnts machlen Fygienier Milrobiologen, Piie-
gende, Qualitkizheanfengte, Patientenverirsier und
Framkenkasen gemeinssas suf das wachsende Pro-
blezn Brankeshassinfekibonen anlmetksam und zei
gen Losungsansilze sul

Akiivatiiten nr Verbessemumg der  Kramkenhaas
hypicne peben bisher won cinigen kisinen Expesten
sruppen elnzelner Fachdiciobinen sk Auch wenn
wir beim Hyglenestandand des cimeeinen Kmmbenkau
wrs amsdoen mieen - betrtikl bekommen wir das
Prodolem nur unier Eberkhang alier Bowdligion in
den Gt erkiarie Axel Krawoer, Initistor <der Veran

staltung und Vorsteender der Deutichen GeseBachaft
fir Krankendwwshygiene (DGKH)L. Die Experna for
dern, das mw Infekbinnsvermeidung interdinaiptings
kiare Stancdards cotwickelt und bestehende Richilinien
vare den Krankenhliveren umgesctzt werden aadem
missten die Einriddungen y Hypeneregomend aul-
cinander ahstimmen. Gesundheitspolitoer suf Lan-
desebene scien dam aufgerufen, fir einen etndedtl
chen und wirkungevolien Rechisrahmen 2w sorgen

Screening im Praxistest

Krnimer gab am Bedgplel Methictllin reststenter St
phybokokkus sureus (MRSA] Infekiionen Elublicke
in die swsndardisierte Vorgehensweise am Unbharg.
titskiimikom Gmeifswald, MRSA Infeklionen gehd
e nicht s in Miniken zu den vorrangigen hygie-
nischen Problemen, sondern aoch in der ambalanlen
Versorgung und in Helmen Infizierten sich in
Deutsehliznd 1990 nur knapp 4000 Menschen mi
MARSA, sind cx bewte jibirlidy 100G

Das Klinfiom Grelfswald habe anf diese bodrob-
liche Emtwickbung reagice!, so Kramwez Seit 2000
werden dort slle Riskopatieaten bef Aufnabee sl
SMRSA-Erveger petestel Als Ristkopatienten gelien

Quelie: Management & Krankenhaus Oktober 1002008 27. Jahrgang

in Gretfswald 2 B. Patienten, dic beseils cime MRSA.
Infektion durchpemnacht baben wnd Personen, die
Komakt zu cipem fnfirierten angeben. Aber auch
bt Verlegungen aus Risthormricdiungen wie Hed-
i, oder bet chrombsch Bettddgerigen werde ein
MRSA-Screening dunchgefiibst.

Erst bel cinem megativen Testergebnis komeme
der Potlerst sus der poophylaktischen Schutrisolie-
reng Dies sei meist mexh spatestens sechs Stunden
dee Fall: Wer nicht nachgewiosen negativ getesict
s, st Fir uns posith”, ssgle Kramer Bis dis Koo
oepl stand und alle Mitsrbedtedineen und Mitsrbel.
ter won den neven Standands Gherpougl waren, ver
pingen ledighich dret Monate.

Bel rand sichen Provent aller Gofesteten in den
Cirettonalder Cntt Kidloen Test s MRSA nachwel
wert, Jhin geipt dass wir mit soesrer Kentifixiensng
der Ristko Gruppe richti Hepen’, stellse Bramer fest

Hygiene im OP
Auch am Unfallleankenhans Berlin werden Risiko-
patsenien seit dem Fribjshr rovtinemdiBip auf

Farvetanog asf Seie 26 b3

Dr. Zastrow von der Gesellschaft fiir Krankenhaushygiene nennt in einem TV-Beitrag aus 8/2009 40.000

Todesfélle pro Jahr, die nachweislich auf eine nosokomiale Infektion zuriickgefiihrt werden kénnen. Vrgl:
600 AIDS-Todesfélle pro Jahr oder, wenn man alle meldepflichtigen Infektionserkrankungen, die zum Tode

flihren zusammenzahlt, bekommt man eine Zahl um 5000 pro Jahr. Deutlich héhere Zahl als Verkehrstote

in einem Jahr.

Patientensicherheit wird ein offentliches Thema. ,,Killerkeime* werden publik. Gemeint sind
multiresistente Keime, am bekanntesten die MRSA (Methicillinresistente Staphylokokken)



Epidemiologie und klinische Relevanz
Nosokomiale Infektionen in Deutschland

(Jahrlich)

17 Millionen Menschen werden an 142 Millionen
Pflegetagen in 2100 Krankenhausern behandelt

400 000 — 600 000 nosokomiale Infektionen

Verweildauerverlangerung ca. 4 Tage sind ca. 2
Millionen zusatzliche Tage

Bildlich gesprochen behandeln 6 Krankenhauser/
1000 Betten Krankenhausinfektionen



Auswirkungen nosokomialer
Infektionen

Ethische
Soziale(Verdienstausfall)
Okonomische(1,23-1,5 Milliarden €/Jahr)

Rechtliche (Gerichtsurteile)



Individuelle Folgen einer
nosokomialen Infektion

Schmerzen

Behandlungserfolg wird nicht erreicht
Korperliche Funktionseinschrankung
Invaliditat und Frihberentung

Tod



Interpretation epldemlologlscher
Daten

 Kompliziert . Q'

* Unterscheidung zwischen den exogene! |
(extrinsischen, Transiente Flora) und de ‘. '
endogenen(intrinsischen, Korpereigene @@
schwierig

* Vergleich zwischen den Krankenhausern(z B
Bettenzahl) und den Fachdisziplinen
problematisch(Kriterien z.B. Falldefinitionen;
unterschiedliche Patientenpopulationen)

' “@



Faktoren

* Patient
— Diabetes mellitus
— Ubergewicht * Umwelt
— Raucher — Bauliche
Voraussetzungen

— Durchblutung
— Adaquate personelle,

maschinelle und
instrumentelle
Ausstattung

— Immunstatus(Cortison,
Zytostatika)

— Alter

— Stress Material

— Kooperation L Geschultes Personal
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Ubertragungswahrscheinlichkeit und
Art

Patient

* Gefahrdung

. Patientennahe Aerosol, .
Lebensmittel Gegenstande Sekrete Hande des
Wasser & ’ Personals(chronischer
Exkrete

Trager/Dauerausscheider)

Epidemiologie nosokomiale Infektionen 12



Keime werden ubertragen durch

Kontakt, insbesondere Hande

Tropfchen, Aerosole bei Atemwegsinfektionen

Kontaminierte Gegenstande,
Flachen

Nichtbeachtung von
Standardhygienemalinahmen

Epidemiologie nosokomiale Infektionen
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Infektionsquellen

Mensch

— Infizierter Patient
— Besiedelter Mensch

Instrumente

— Pinzette

Gerate

— Inhalationsgerate, Aufsatze
Inventar

— Liegen, Ablagen, Turgriffe
Wasche

— Handtlcher

Sonstige Umwelt

Epidemiologie nosokomiale Infektionen 14



Infektion Entstehung

Infektionsquelle Ubertragungsweg Empfanger
* Mensch ® Kontaktiibertragung
g \
- Gegenstande ® Kontakt
* Lebensmittel alimenté:(Verdauungstrakt) = ¢ Infektion
* Luft ® aerogen (Tropfchen, Stiube) ]

/

v
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Keime kennen keine Sektorengrenzen

Offentlicher
Gesund-
heitsdienst
Kranken-
[ haus ] Labor ]

Kranken-
transport

Arzt-
praxen

REHA- Land-
Einrichtungen wwtschaft
Alten-/
Pflegeheime

Epidemiologie nosokomiale Infektionen
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hIgnaz Semmeleis

*1847 Hande waschen mit
chlorhaltiger Losung nach jeder
Patientin

12,3% auf 1,3 % gesenkt

N
r’f’

Mortalitat unter Wochnerinnen von

Basishvgiene

1. Hygienische Handedesinfektion(HD) vor und
nach jedem Kontakt mit jedem einzelnen
Patienten als wichtigste
PraventionsmaRnahme(5 Indikationen ASH)

* 2.Patienten bezogener Einweg- Schutzkittel,
Einwegschiirze bei Kontakt mit Sekreten,
Exkreten und Blut: nach Ablegen hygienische
Handedesinfektion

* 3. Handschuhe bei Kontakt mit Sekreten,
Exkreten und Blut, vor Anlegen und nach
Ablegen jeweils hygienische
Handedesinfektion

* 4. Mund-Nasenschutz(MNS) bei Kontakt mit
Sekreten , Exkreten und Blut(z.B. Absaugen,
Intubation, Bronchoskopieren, Tracheostoma,
Trachealkaniile)

* 5. Gezielte Flachendesinfektion bei sichtbarer
Verunreinigung, sowie Flachendesinfektion
patientennaher Flachen(z.B. Nachttische) und
Arbeitsflachen(z. B. reiner Arbeitstisch)

Epidemiologie nosokomiale Infektionen 17



Die wichtigste Infektionspravention
mit der hochsten Effizienz

$ 3“ ey (
e R B
R D« v § 4
5 g "
) Yy,

AK'” oM j alaere H

_‘—
Keine Chance den Krankanhausin:ﬁi on ?3 If':

Lk

2.0 Hygienische Handedesinfektion

Das Waschen mit YWasser und Seife erfolgt nur Zeit: 21 Sekunden
hei sichtbarer Verschmutzung der Hande! ——— ey

.]Li’é

e-learning ,, Aktion saubere Hande http //www.praxis-page.de/ash/



http://www.praxis-page.de/ash/
http://www.praxis-page.de/ash/
http://www.praxis-page.de/ash/

Bei der Einreibung

des Hande-
desinfektionsmittels g

Benetzungslicken
vermeiden!

Einreibemethoden ,\“
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KEINE CHANCE DEN KRANKENHAUSINFEKTIONEN
Ale Informationen 2u der "AKTION Saubere Hands" unter: wawaktion-saubershaende.de
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Nachweishaufigkeit und Persistenz ausgewahlter
nosokomialer Infektionserreger auf den Handen des
medizinischen Personals

Infektionserreger | Haufige Erreger der | Nachweishaufigkeit | Persistenz
nosokomialen...
auf
Handen
Postop.Wundinfektion, 10- 78% >150 Min.
S-au reus Pneumonien, Sepsis
PSEUdomonaS Sp Unt. Atemwegsinfektion 1- 25% 30-180 Min.
E COI | Harnwegsinfektion Unbekannt 6-90 Min.
- Unt. Atemwegsinfektion, 23-81% 1 Std.
Hefepl Ize Harnwegsinfektion, Sepsis
ROtaVI rus Virale Gastroenteritis 20- 79% Bis zu 4 Std.
= 1: Antibiotik iiert 14- 59% bekannt
CIOStrldlum Dina;r;\%é a assoziierte 0 unbekann

difficile




Handehygiene

Voraussetzungen Handwaschplatze

* leicht erreichbar

* flieRend warmes und kaltes Wasser

* Einhebelmischbatterien

* Direktspender fur Handedesinfektionsmittel

* hautschonende Waschmittel im Direktspender

* geeignete Hautschutz- und Pflegemittel
Einmalhandticher

(Empfehlung aus TRBA / BGR 250)

Epidemiologie nosokomiale Infektionen
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Haufige Mangel

Fehlende Arbeitsanweisungen

Veraltete/ nicht vorhandene Hygieneplane

Fehlende Dokumentation der Sterilisation
Verwendung nicht VAH-gelisteter Desinfektionsmittel
Umfullen von Desinfektionsmitteln aus Kanistern
Nichtbeachten von Konzentration und Einwirkzeit
Uberschreiten des Verfallsdatums

Waschbecken sind nicht mit Spendern fir:
— Seife

— Desinfektionsmittel

— Einmalhandtlicher ausgestattet (TRBA 250)



Handehygiene

Voraussetzungen Hande

* Fingernagel kurz und rund geschnitten

* Fingernagel sollen Fingerkuppen nicht liberragd. it

* keine kunstlichen Fingernagel

( Klebsiella pneumoniae)

* keine Nagelbettverletzungen oder entzundliche

Prozesse

Epidemiologie nosokomiale Infektionen

23



Epidemiologie nosokomiale Infektionen 24



Epidemiologie nosokomiale Infektionen




Tabeile 1:

Persistenz kitnisch relevanter Bakterien auf trockenen, unbelebten Qberflachen.

Bakterienart

Acinetobacter spp.

Borgetella pertussis

Carnpylobacter Jejuni

Clostridium aifficile (Sporen)

Chlamydia pneumoniae, C. trachomatis
Chilamydia psittact

Corynebacteriurm diphtherniae
Corynebacterium pseudotuberculosis
Escherichia coli

Enterococcus spp. einschi. VRE und VSE
Haemophilus influenzae

Helicobacter pylon

Klebsiella sop.

Listeria spp-

Mycobacterium bovis

Mycohacterium tubercuiosis

Neisseria gonorrhoeae

Proteus vulgaris

Pseudomonas aeruginosa

Salmoneila typhi
Salmonelia typhimusium
Salmonelia spo.
Serratia marcescens

Shigella sop.
Staphylococcus aureus, einschl. MRSA
Streptococcus pneumoniae
Streplococcus prvogenes
Vibnc cholerae

Persistenzdauer (Spanne) Referenz(en)
3 Tage bis 5 Monate (18, 25, 28, 29, &7, 88)
3-5Tage (89, 90}
his zu 6 Tage (S1)
4 Monale (92-94)
30 Stunden (14, 95)
15 Tage (90)
7 Tage - 6 Monate (9C, 96)
1—8Tage (21)

1.5 Stunden - 18 Monate
5 Tage - 4 Monate

(12, 18, 17, 22, 28, 52, 80, 97-69)
(9. 26, 28, 100, 101}

12 Tage [ac)
Q0 Minuten (23)
2 Stunden bis = 30 Monate (12, 16, 28, 52, 30)
1 Tag — Monate {15, 90, 102)
= 2 Monate 13, 90)
1 Tag - 4 Monate {30, 90)
1 -3 Tage (24, 27, 90)
1 -2 Tage (G0)

6 Stunden - 16 Monate; auf
trockenem Fuliboden: 5 Waochen

(12, 16, 28, 52, 99, 103, 104)

6 Stunden - 4 Wochen (€0

10 Tage — 4,2 Jahre (15, €0, 105)
1 Tag (52

3 Tage - 2 Monate; auf (12, €0

trockenem FulBboden: 5 Wochen
2 Tage - 5 Monate
7 Tage - 7 Monate

(90, 106, 107)
(9, 10, 16, 52, 99, 108)

1 - 20 Tage (S0}
3 Tage - 6.5 Monate [90)
1 -7 Tage {90. 109).
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Therapie und praventive MaRnahmen bei Infektionen des
Gastrointestinaltrakts

Erreger

Salmonella enterica

Shigella spp.

Campylobacter spp.

Yersinia enterocolitica

Rotavirus

Norovirus

Therapie

i.d.R. orale Substitution v. Wasser u.
Elektrolyten(AB verlangern nur die
Keimausscheidung)

Bettruhe, Schonkost, oraler
FlUssigkeitsersatz, Pat. Mit
chronischem Grundleiden/

Symptomatische Therapie mit
Volumen- und Elektrolytsubstitution

Symptomatische Therapie mit
Volumen- und Elektrolytsubstitution

i.d.R. orale Substitution v. Wasser u.
Elektrolyten

Selbstlimitierend, Bettruhe,
Ausgleich des Fliissigkeitsdefizits

Praventive MaBnahmen

Allgemein, privat und Krankenhaus

Optimale Schlacht-/
Lebensmittelhygiene; allg.
Hygienenormen, KH: Isolierung,
Handhygiene, Sanitarhygiene

Abwasser-, Trinkwasser- u.

Lebensmittelhygiene; effektive
Handehygiene! KH: Isolierung,
Handehygiene, Sanitarhygiene

Schlacht-/Lebensmittelhygiene,
Kichenhygiene, Hindehygiene

Schlacht-/Lebensmittelhygiene
Handehygiene, Sanitarhygiene

Handehygiene, Sanitarhygiene
KH: Isolierung

Handehygiene, Sanitarhygiene,
Einschrankung des Kontaktes
KH: Isolierung bis 48 Std. nach

Epidemiologie nosokSistieren dgeklinisghen Symptome.

Erbrochenes: Infektios! ( Mund-
Nasenschutz)

Praventive MaBnahmen

Gemeinschaftseinrichtungen und
Lebensmittelberufe

Kein Besuch/Betreuung bis 48 Std.
nach Abklingen d. Symptomatik.
Wiederaufnahme nach
Entscheidung des OGD(i.d.R. nach 3
neg. Stuhlbefunden)

Kein Besuch/Betreuende
Tatigkeiten bis zur klinischen
Genesung. Wiederaufnahme nach
Entscheidung des OGD(i.d.R. nach 3
neg. Stuhlbefunden)

Kein Besuch/betreuende Tatigkeit
bei enteritischen Symptomen 1 neg,
Befund vor Aufnahme der Tatigkeit

Kein Besuch/betreuende Tatigkeit
bei enteritischen Symptomen 1 neg,
Befund vor Aufnahme der Tatigkeit

Kein Besuch/betreuende Tatigkeit
bei enteritischen Symptomen , fir
Lebensmittelberufe friihestens 48
Std. nach Sistieren der klinische
Symptomatik

Einschrankung von Patienten,
Bewohner- und
Personalbewegungen,
Wiederaufnahme 48 Std. nach )7
Ende der klinischen Symptomatik



Pravention nosokomialer Infektionen

Surveillance NI nach § 23 IfSG

Beschaftigung gut ausgebildeten Hygienepersonals

Entwicklung und Umsetzung wissenschaftlich
begrindeter Standards und Leitlinien zur
Infektionskontrolle

— (Evidenz basiert= Aussagen und Entscheidungen werden

auf der Grundlage aussagekraftiger wissenschaftlicher
Studien getroffen)



Pravention nosokomialer Infektionen

— Handedesinfektion
— Impfung des medizinischen Personals
— |Isolierung von Patienten mit Ubertragbaren Krankheiten

— Kontrolle der Antibiotika-Anwendung(antibiotic
stewardship)

— Reinigung, Desinfektion und Sterilisation( Umgebung des
Patienten, Gerate, Instrumente)

— Einfihrung und Aufrechterhaltung von geeigneten
Systemen zur Funktion der Wasser —und
Luftversorgungssysteme im Krankenhaus

nosokomiale Infektionen 29



Pravention nosokomialer Infektionen

Bauliche Malihahmen:

— Raumprogramme, Wegefiihrung(Schleusen),
Transportsysteme, raumliche Gliederung und Gestaltung

Technische Mallnahmen:

— Sterilisation, Desinfektion, Reinigung, Wasseraufbereitung,
Raumlufttechnik, Ver-und Entsorgung

Organisatorische Malinahmen:

— Ausbildung, Information, Hygieneplan, Standards,
Qualitatsmanagement

Psychohygiene:
— Motivation, Disziplin, Fihrungsverhalten(top-down)

Epidemiologie nosokomiale Infektionen 30



Pravention nosokomialer Infektionen

* Wichtigste EinzelmalRnahme
Handedesinfektion

Nur bei 55,2% der Tatigkeiten , in denen eine

hygienische Handedesinfektion erwartet wird,
erfolgt sie auch

nosokomiale Infektionen 31



Pravention nosokomialer Infektionen

e Restriktiver Einsatz von Mallnhahmen, die mit
einer Durchbrechung der Haut oder
Schleimhaut verbunden sind

* Restriktiver Einsatz von Therapieformen, die
ZuU einer Beeintrachtigung der Immunabwehr
des Patienten flhren



Evidenz-basierte Empfehlungen zur
Pravention nosokomialer Infektionen

Weltweit beachtet sind die Empfehlungen des Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) in Zusammenarbeit mit
anderen medizinischen Fachgesellschaften sog. HICPAC-
Guidelines(Hospital Infection Control Practices Advisory
Committee)

ZielgroRe: Pravention der verschiedenen nosokomialen
Infektionen: u.a. Pneumonie, Venenkatheter-,Harnweg-, und
postoperative Wundinfektionen

Einzelempfehlungen sind in ihrer Bedeutung nach Kategorien
geordnet

Alle Empfehlungen sind Gber www.CDC.gov frei zuganglich



http://www.cdc.gov/

Infektionsschutzgesetz
Meldepflicht nach §6Abs. 3

 Dem Gesundheitsamt ist unverziglich das gehaufte
Auftreten nosokomialer Infektionen, bei denen ein
epidemischer Zusammenhang wahrscheinlich ist
oder vermutet wird, als Ausbruch nichtnamentlich zu
melden

— Begrindung: etwa 2-10% aller NI durch Ausbriche;
Infektionsquelle ermitteln und MalRnahmen zur ihrer
Beseitigung ergreifen; Beteiligung des Gesundheitsamtes
als Berater; fachliche und partnerschaftliche
Zusammenarbeit und Problembewaltigung



Ausbruchsuntersuchung

Schutz von Patienten und Personal vor vermeidbaren
Infektionen

Ziele
|dentifizierung der Quelle(n) und Ursache(n)
Unterbrechung der Infektkette(n)
Rationale Basis flur Kontrollmallhahmen schaffen

Erweiterung des Kenntnisstandes
— Wann? Wo? Wer? Wie? Warum?

— Daten ordnen: Zeit; Ort; Personen



Ausbruch, sofortige
Kontrollmaflinahmen

e Allgemeine Kontrollmalinahmen
— Hygienische Handedesinfektion
— Distanzierungsmalinahmen
— Information und Schulung des Personals

e Spezielle Kontrollmalinahmen nach
Erkrankung bzw. Erkenntnissen



