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Soweit in diesem Skriptum personenbezogene Ausdriicke verwendet werden, umfassen sie
Frauen und Manner gleichermal3en (Mitarbeiterin/Mitarbeiter, Patient/Patientin).
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Spezielle Mikrobiologie

1 Ziel des Unterrichts

Der Teilnehmer/die Teilnehmerin soll im Rahmen des Unterrichtes folgende
grundlegende Kompetenzen erwerben:

e Kann spezielle Mikroorganismen benennen

e Kennt Eigenschaften von spezielle bakteriellen Infektionskrankheiten und
ihren Erregern (Tuberkulose, Hepatitis A,B,C, MR-Keime: ESBL, MRSA,
Clostridium difficile,...)

e Weil3 bei welchen Erregern besondere MalRnahmen in der Aufbereitung von
Medizinprodukten zu beachten sind

e Kann virale Infektionserreger und deren Eigenschaften benennen (Hepatitis,
AIDS, Norovirus-Infektionen, Rotavirus-Infektionen

e Weil3 welche Auswirkungen virale Infektionen auf die
Medizinprodukteaufbereitung haben

e Kann Prionenerkrankungen benennen

2 Anderungen zu Vorversionen

Komplette Uberarbeitung und Angleichung des Skriptums an den Vortrag.

Aktualisierung diverser Richtlinien und Merkblatter

3 Einfldhrung
Im Folgenden werden einige spezielle Erreger besprochen, die entweder in der
Medizinprodukteaufbereitung eine Sonderstellung einnehmen oder fur den
Personalschutz eine besondere Rolle spielen. Weiters werden Bakterien behandelt,
denen aufgrund aktueller Entwicklungen multiresistenter Keime als Erreger
nosokomialer Infektionen besondere Bedeutung zukommt.
Die Erreger werden dabei anhand folgender Kriterien bearbeitet:
Einerseits nach Art des (Haupt-) Ubertragungsweges
e Blutibertragbar— parenteral (siehe Punkt 4)
0 Hepatitiden (HBV, HBC)
o HIV-AIDS
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o F&kal-oral (siehe Punkt 5)
0 Hepatitis A
o Noroviren
o Clostridium difficile
e Aerogen (siehe Punkt 6)

o0 Tuberkulose

Weiters anhand ihrer besonderen, die MP-Aufbereitung bestimmenden
Umweltresistenzfaktoren (siehe Punkt 7)

e Sporenbildende Bakterien
0 (Clostridium difficile)
o Clostridium tetani
o Clostridium perfringens
e Prionenerkrankungen:
0 Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (CJK)
o Variante der Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (vCJK)

Oder ihrer speziellen Herausforderungen in Hinblick auf die therapeutischen
Moglichkeiten (siehe Punkt 8)

e Multiresistente Erreger
o MRSA
o ESBL
o 3 MRGN, 4 MRGN

Weiterfihrende Informationen zu den folgenden Erregern sind u.a. im steirischen
Seuchenplan (www.verwaltung.steiermark.at/cms/ziel/21191/DE ) bzw. auf der
Homepage des Robert Koch Instituts (RKI, Berlin www.rki.de ) enthalten.
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4 Infektionserreger, die parenteral durch Blut-Blut-Kontakt
ubertragen werden

Durch Blut und Blutprodukte tbertragbare Erreger spielen im Krankenhaus speziell in

Hinsicht auf den Personalschutz, als auch in der Medizinprodukteaufbereitung,

insbesondere bei invasiven Instrumenten, eine bedeutende Rolle. Es stehen dabei
die viralen Hepatitis-Erreger als auch HIV im Vordergrund.

Ruckblick FK 1: Eigenschaften viraler Erreger

¢ Viren sind keine eigenstandigen Organismen:
kein eigener Stoffwechsel,
keine eigenstandige Vermehrung

¢ Viren kdénnen sich daher nur innerhalb einer lebenden Wirtszelle vermehren
und sich aufRerhalb nicht anreichern.

e Viren sind sehr Kélteresistent
aber empfindlich gegen Austrocknung
und Hitze: bei Temperaturen > 90°C sichere Inaktivierung

4.1 Hepatitis B

4.1.1 Erreger : Hepatitis-B-Virus (HBV), Hepadnaviridae

HBV ist ein DNA-Virus, dass mit einem Lipid haltigem Oberflachen-Antigen umhullt
ist (HBs-Antigen: Surface-Antigen).

Meldepflichtiger Erreger

HBYV ist sehr widerstandsfahig und behalt seine Infektiositat tber lange Zeit:

im Serum bei einer Temperatur von ca. 30 bis Uber zumindest 6 Monate
e Dbei Tiefkihltemperaturen (-20° C) Uber 15 Jahre.

e Temperaturen von 60° C Uber 4 Stunden fuhren zu keinem Verlust der
Infektionstuchtigkeit.

e Sicher inaktiviert wird HBV bei Temperaturen von tber 90° C und einer
Einwirkzeit von etwa 5 min.

4.1.2 Verbreitung
HBV ist mit ca. 2 Milliarden Infizierten die weltweit haufigste Infektionskrankheit.

Ca. 5% der Weltbevdlkerung sind chronisch mit HBV infiziert.
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In Osterreich sind zwischen 0,1 bis 0,5 % der Bevolkerung infiziert. In Jahr 2015
wurden 1153 Hepatitis B-Falle gemeldet.

4.1.3 Ubertragung
Der mit HBV-infizierte Mensch ist das Haupterregerreservoir

Ubertragen wird der Erreger in erster Linie DIREKT von Mensch zu Mensch durch
folgende Wege:

e sexuelle Kontakte,
e durch direkten Kontakt mit Blut und anderen Kdorperflissigkeiten
e sowie wahrend der Geburt von der Mutter zum Kind.
Weitere INDIREKTE Infektionswege sind:
e durch erregerhaltige Bluttransfusionen und Blutprodukte
e durch kontaminierte Spritzen und Instrumente
0 PERSONALSCHUTZ: Vermeidung von Stich- und Schnittverletzungen

e durch nicht ordnungsgemalf aufbereitete Instrumente in Klinik und Praxis
sowie bei anderen invasiven Eingriffen wie Tatowierungen, Piercing und
Ohrringstechen .

4.1.4 Erkrankung

Nach einer Inkubationszeit von 1 - 6 Monaten (Mehrzahl der Falle 60-90 Tage) kann
es zu zwei unterschiedlichen Krankheitsverlaufen kommen:

Akuter Infektionsverlauf

Ca. 2/3 aller Infizierten haben einen akuten Verlauf der HBV-Infektion, der mit oder
ohne Gelbsucht verlaufen kann und ca. 3-4 Wochen lang dauert.

Fulminate Krankheitsverlaufe sind selten (1%)

Die akute HBV heilt in den meisten Fallen selbststandig wieder aus und die
Betroffenen sind anschlieRend zeitlebens gegentiber einer neuen Infektion immun
(Anti-HBc-1gG-Antikorper).

Chronischer Infektionsverlauf

Je fruher die HBV-Infektion erfolgt, umso grof3er ist die Gefahr eines chronischen
Krankheitsverlaufes:

e ca. 90% der bei der Geburt infizierten Kinder entwickeln eine chronische HBV
aber nur ca. 6% der Uber 5 jahrigen

Der chronische Verlauf dauert viele Jahre oder Jahrzehnte und kann zur Leber-
Zirrhose oder zu Leberzellkarzinomen fiihren.
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4.1.5 Diagnose
Die Diagnostik der HBV-Infektionen basiert auf dem Vorliegen von klinischen

Symptomen, auf der Bestimmung erhéhter Serumwerte der Transaminasen GPT und
GOT und zusatzlich auf den Ergebnissen spezifischer serologischer Methoden. Das
serologische Muster erlaubt die Unterscheidung zwischen Impfstatus, einer alten,
klinisch ausgeheilten Infektion oder einer noch bestehenden Hepatitis B.

4.1.6 Therapie
Wie bei anderen akuten Formen der Virushepatitis sind die Vermeidung korperlicher

Anstrengung, der Verzicht auf Alkohol und auf fette Speisen die wichtigsten

Maflinahmen. Bei chronischen Verlaufen auch antivirale Therapie (z.B. Interferon).

4.1.7 Pravention

Den sichersten Schutz gegen eine Hepatitis B Infektion stellt die aktive
Schutzimpfung dar. Sie wird in Osterreich fir Beschaftigte Im Gesundheitswesen, die

einem Infektionsrisiko ausgesetzte sind von der AUVA bezahlt.

Nach einer 3-teiligen Grundimmunisierung ist in Abh&ngigkeit von der Hohe des
erreichten  Antikorper-Titers,  spatestens aber alle 10 Jahre eine
Auffrischungsimpfung erforderlich. Es gibt gut vertragliche Kombinations-Impfstoffe
gegen HBV und HAV.

4.1.8 HygienemaBBnahmen

Personalschutz

Vermeidung von Stich- und Schnittverletzungen mit kontaminierten spitzen und
scharfen Gegenstanden durch sofortige und richtige Entsorgung in durchstichfeste
Gebinde sowie die Verwendung von Sicherheitsprodukten (seit 2013 verpflichtend).
Vermeidung eines direkten Kontakts mit Blut und Blutprodukten durch das Tragen
von Einmalhandschuhen.

Vermeidung von Schleimhautkontakten in Mund,-Nase oder Auge beim Verspritzen
erregerhaltiger Materialen durch das Tragen von Schutzbrillen bzw. Schutzvisier oder
Mundschutz.

Einhaltung der Desinfektionsvorgaben:

» Hande: ,begrenzt viruzide* HDM
e Alkohole und Aktivchlor
¢ Nach Kontakt Einwirkzeit auf 1min erhéhen
e Handedesinfektion auch nach dem Ablegen der
Schutzhandschuhe
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» Flachen: ,begrenzt viruzide" Flachendesinfektionsmittel (FDM)
e Hepatitis B ist aufgrund der Hille umweltresistent
e Praparate auf Basis Perverbindungen, Aldehyde

» MP-Aufbereitung: Desinfektion
e vorzugsweise Maschinelle, thermische Aufbereitung
e Thermische Verfahren am sichersten >90°C, 5min.
o Ao-Wert: 3000

Ausfuhrliche Informationen Uber geeignete Mittel und Verfahren zur Inaktivierung von
Viren finden sich auf folgenden websites:

Liste des RKI:
www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Desinfektionsmittel/Desinfektions
mittellist/Desinfektionsmittelliste inhalt.html

Liste der VAH www.vah-online.de

Liste der OGMMP http://oeghmp.at/pages/expertisen-verzeichnis.php

4.1.9 Referenzzentrum (Stand Juli 2016)
Department fur Virologie an der Med. Univ. Wien Kinderspitalgasse 15 1095 Wien

Univ.-Prof. Dr. Elisabeth Puchhammer (stv)
Ansprechpartner: Univ.-Prof. Dr. Heidemarie Holzmann Tel: ++43(1)40160-65522
Fax: ++43(1)40160-965599 heidemarie.holzmann@meduniwien.ac.at

4.1.10 Merkblatter und weiterfithrende Literatur
www.gesundheit.gv.at/Portal.Node/ghp/public/content/hepatitis-b.html

http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/Ratgeber HepatitisB.html

4.2 Hepatitis C

4.2.1 Erreger: Hepatitis C-Virus (HCV), Flaviviridae
Umbhillte RNA-Viren, die erst 1988 als eigenstandiger Erreger identifiziert wurden.

Weisen eine hohe genetische Variabilitat auf: aktuell sind 6 Genotypen mit mehr als
80 Subtypen bekannt. In Osterreich kommen die Genotypen 1 und 3 am haufigsten
vor. HCV ist ein meldepflichtiger Erreger

4.2.2 Verbreitung
Weltweit sind ca.170 Millionen Menschen mit HCV infiziert. Die Anzahl der

Bevdlkerung mit positiven HCV-Antikdrpern schwankt weltweit sehr stark und reicht

von ca. 0,5 % der Bevolkerung in Mitteleuropa bis 28% der Bevolkerung in Agypten
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In Osterreich wird eine Virustrageranzahl von ca. 80.000 Personen angenommen.
2015 wurden in Osterreich 1573 Hepatitis C-Falle gemeldet.

4.2.3 Ubertragung
Der mit HCV-infizierte Mensch ist das einzige Erregerreservoir

HCV findet sich im Blut, aber auch in anderen Korperflissigkeiten wie Speichel,
Schweil, Tranen, Sperma und Muttermilch.

Hauptibertragungswege flr eine HCV-Infektion ist der parenterale Kontakt zu
kontaminiertem Blut, wie z.B durch:

e (Gabe von erregerhaltigen Blutkonserven, oder Blutprodukten

e Stich- und Schnittverletzungen mit kontaminierten spitzen und scharfen
Gegenstanden (Personalschutz)

e Unsachgemal aufbereitete invasive Medizinprodukte und Instrumente (auch
aulRerhalb des Gesundheitswesens)

e needle sharing bei i.v. Drogenkonsumenten

Eine sexuelle Ubertragung von HCV ist grundsatzlich maoglich, die bisher
durchgefuhrten Studien weisen aber darauf hin, dass das Ubertragungsrisiko im
Allgemeinen gering ist.

Das Risiko einer vertikalen Mutter-Kind-Ubertragung ist geringer als bei HBV (ca. 1-
6%0).

Bei bis zu einem Drittel der HCV-Infektionen bleiben der Ubertragungsweg und damit
der Risikofaktor unklar.

4.2.4 Erkrankung
Die Inkubationszeit betragt im Mittel 40-50 Tage.

Die Uberwiegende Zahl der Infektionen verlauft symptomlos: Maximal 20 % der
Patienten entwickeln eine klinische Symptomatik. Am haufigsten sind leichte
Krankheitsbilder, die sich in erster Linie in Mudigkeit, Ubelkeit und/oder Zeichen
eines grippalen Infektes aul3ern.

Im Gegensatz zur Hepatitis B sind jedoch chronische Verlaufe haufiger. Diese
chronisch infizierten Personen koénnen uUber Jahrzehnte eine Infektionsquelle
darstellen. Bei einer chronischen Infektion werden durch die Hepatitis-C-Viren
standig neue Leberzellen befallen und sterben ab. Die abgestorbenen Leberzellen
werden durch Narbengewebe ersetzt. Spéatfolgen sind wie bei einer chronischen

Hepatitis B Infektion Leberzirrhose oder Leberkrebs.
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4.2.5 Diagnose
Die spezifische Diagnose der Hepatitis C erfolgt durch folgende Laborparameter:

e Bestimmung der Leberwerte,

e HCV-Antikdrper kdnnen mittels ELISA-Test erst nach sechs bis zw6lf Wochen
positiv nachgewiesen werden
e direkter Virusnachweis (qualitativ mittels PCR)

4.2.6 Therapie

Grundsatzlich wird HCV-RNA positiven Patientinnen/Patienten eine antivirale
Therapie empfohlen, wenn das Hepatitis-C-Virus langer als sechs Monate im Blut
nachweisbar ist. Durch neue Kombinationspraparate werden bessere
Therapieerfolge erzielt. Die Wahl der Therapie héngt jedoch vom Genotyp und vom
Stadium der Lebererkrankung ab.

4.2.7 Pravention

Eine Impfung gegen HCV st derzeit nicht mdglich. Die Kontaktvermeidung steht
daher im Vordergrund.

Gegenstande die mit Blut kontaminiert sein kbnnen (Rasierklingen, Zahnbursten,
etc.) sollen von HCV-Infizierten alleine genutzt werden. Eine Ubertragung Uber
andere Gebrauchsgegenstande (Wasche, Geschirr, etc.) und bei normalen

Sozialkontakte ist nicht méglich.

4.2.8 HygienemaBnahmen (siehe auch HBV)
Personalschutz:

Vermeidung von Stich- und Schnittverletzungen mit kontaminierten spitzen und
scharfen Gegenstanden durch sofortige und richtige Entsorgung in durchstichfeste
Gebinde sowie die Verwendung von Sicherheitsprodukten (seit 2013 verpflichtend).

Vermeidung eines direkten Kontakts mit Blut und Blutprodukten durch das Tragen
von Einmalhandschuhen.

Vermeidung von Schleimhautkontakten in Mund,-Nase oder Auge beim Verspritzen
erregerhaltiger Materialen durch das Tragen von Schutzbrillen bzw. Schutzvisir oder
Mundschutz.

Einhaltung der Desinfektionsvorgaben:

» Hande: ,begrenzt viruzide* HDM
e Alkohole und Aktivchlor
e Nach Kontakt Einwirkzeit auf 1min erh6hen
e Handedesinfektion auch nach dem Ablegen der
Schutzhandschuhe
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» Flachen: ,begrenzt viruzide* FDM
e Hepatitis B ist aufgrund der Hille umweltresistent
e Praparate auf Basis Perverbindungen, Aldehyde

» MP-Aufbereitung: Desinfektion
e vorzugsweise Maschinelle, thermische Aufbereitung
e Thermische Verfahren am sichersten >90°C, 5min.
o AO-Wert: 3000

4.2.9 Referenzzentrum (Stand Juli 2016)
Department fur Virologie an der Med. Univ. Wien Kinderspitalgasse 15 1095 Wien

Univ.-Prof. Dr. Elisabeth Puchhammer (stv)

Ansprechpartner: Univ.-Prof. Dr. Heidemarie Holzmann Tel: ++43(1)40160-65522
Fax: ++43(1)40160-965599; heidemarie.holzmann@meduniwien.ac.at

4.2.10 Merkblatter und weiterfithrende Literatur
www.gesundheit.gv.at/Portal.Node/ghp/public/content/hepatitis-c.html

http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/Ratgeber_HepatitisC.html
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4.3 HIV/AIDS

4.3.1 Erreger: Humane Immundefizienz-Viren (HIV), Lentiviren
Die Humanen Immundefizienz-Viren (HIV) sind Retroviren mit RNA als Erbsubstanz.

HIV wird unterschieden in HIV-1 und HIV-2, die jeweils weiter in verschiedene
Gruppen und Subtypen unterteilt werden. Wie HCV ist HIV ein sehr variabler Erreger.

HIV-Infektionen und AIDS-Erkrankungen sind meldepflichtig.

4.3.2 Verbreitung
Weltweit.

Die Zahl der Personen, die mit einer HIV-Infektion leben, steigt weltweit nach wie vor
an, vor allem weil Infizierte langer Uberleben: Nach Angaben von UNAIDS leben
weltweit knapp 37 Millionen HIV-infizierte Menschen (Stand Ende 2014) und
geschatzte 17 Millionen HIV-Infizierte, die von ihrer HIV-Infektion aber nichts wissen.

Mehr als 95 % aller HIV-Infizierten leben in Entwicklungslandern.

HIV-Infektionen in Osterreich

Nach Schatzungen der Osterreichischen HIV-Zentren leben hierzulande zirka 8.500
HIV-infizierte Personen (Stand Juli 2015). Die Zahl der HIV-Neudiagnosen in
Osterreich nimmt seit 2011 deutlich ab und lag 2014 bei zirka 300 bis 400.

AIDS-Erkrankungen in Osterreich

Von 1983 bis 2012 erkrankten in Osterreich laut Angaben des Bundesministeriums
fir Gesundheit knapp 4.000 Personen an AIDS. 2012 lebten in Osterreich ca. 1.800
an AIDS erkrankte Personen. Seit 1995 nimmt — mit zunehmendem Einsatz besser
wirksamer Medikamente — die Anzahl der AIDS-Erkrankungen und der Sterbefélle

stetig ab.

4.3.3 Ubertragungswege
Jeder Infizierte ist lebenslang potentiell infektids. Die Ansteckungsfahigkeit ist in den

ersten Wochen nach der Infektion besonders hoch. Danach sinkt die Infektiositat in
der Regel und nimmt bei fortgeschrittenem Immundefekt und dem Auftreten
klinischer Symptome wieder zu.

Folgende Korperflissigkeiten sind infektios:
e Samenflussigkeit (Sperma)

e Vaginalsekret
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e Blut
e Muttermilch

e Gehirn- und Ruckenmarksflissigkeit

Die HIV-Ubertragungswege sind daher:

e Ungeschitzter Geschlechtsverkehr (Sex ohne Kondom oder Femidom)
o Haufigster Ubertragungsweg: 85% der Infektionen

e Blut-zu-Blut-Kontakt:
0 z.B. Spritzentausch bei intravendsem Drogengebrauch

e Transfusion kontaminierter Blutkonserven oder Gerinnungsfaktoren

o0 durch die strengen Bestimmungen des Blutsicherheitsgesetzes konnte
das Ubertragungsrisiko jedoch stark minimiert werden (ca. 1:
1.000.000)

e Beim med. Personal: Stich- und Schnittverletzungen mit kontaminierten
Gegenstéanden

o Das tatséchliche Infektionsrisiko ist jedoch deutlich geringer als im Fall
von anderen blutiibertragbaren Erregern:

= HBV (ohne Impfschutz) ca.30%
= HCVca. 3%
= HIV ca.0,3%

e wahrend der Schwangerschaft von der HIV-infizierten Schwangeren auf ihr
Kind, wenn sie nicht erfolgreich behandelt ist (vertikale Transmission).

Keine HIV-Infektionsgefahr durch alltdgliche Kérperkontakte:
Die gemeinsame Benutzung von Geschirr, Besteck u.a. sowie die gemeinsame
Benutzung sanitarer Einrichtungen stellen kein Infektionsrisiko dar. HIV wird nicht

Uber Tropfcheninfektion und nicht durch Insektenstiche Gbertragen.

4.3.4 Erkrankung
In Zusammenhang mit HIV-Infektionen unterscheidet man zwischen:

5.3.4.1. akuter HIV-Infektion
Sechs Tage bis sechs Wochen nach erfolgter Ansteckung kann es zum Auftreten der
akuten HIV-Erkrankung kommen. Die Beschwerden sind unspezifisch und ahneln

meist jenen anderer viraler Infekte (Fieber, Lymphknotenschwellung, Gelenks- und
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Muskelschmerzen, Kopfschmerzen, manchmal Ausschlag und/oder Durchfall etc.).

Die akute HIV-Infektion klingt normalerweise nach einigen Tagen bis Wochen ab.

Anschliel3end folgt eine symptomfreie Latenzzeit von mehreren Jahren, in denen

eine HIV-Infektion lediglich durch eine Blutuntersuchung bemerkt wir.

5.3. AIDS

Bei AIDS befindet sich die HIV-Infektion in einem sehr fortgeschrittenen Stadium.
Das HI-Virus hat bereits viele CD4+T-Lymphozyten zerstort und ihre Zahl im Blut
drastisch gesenkt. Im weiteren Verlauf der unbehandelten HIV-Infektion kommt es
daher Dbereits in der Vorstufe der AIDS-Erkrankung zu einer erhdhten
Infektanfalligkeit, Auftreten bestimmter Erkrankungen (ausgepragte Gurtelrose,
Mundhdhlenpilz, Hautentziindungen), Fieber oder langer dauernden Durchféllen

kommen.

Das Vollbild der AIDS-Erkrankung ist durch das Auftreten ganz bestimmter
sogenannter AIDS-definierender Erkrankungen (schwere Infektionserkrankungen
durch opportunistische Erreger wie Pneumocystis carinii, bestimmte Krebsarten, etc.)

definiert.

4.3.5 Diagnostik
Die Ublichen Testverfahren suchen nach HIV-Antikorpern im Blut (Antikorpertest)

oder nach HI-Virusbestandteilen (direkter Virusnachweis). Es gibt auch HIV-
Schnelltests die ein Ergebnis bereits nach 30 min. anzeigen kdnnen. Ein positives
Schnelltest-Ergebnis muss aber immer durch einen Bestatigungstest abgesichert
werden. In Osterreich durfen HIV-Tests nur unter &arztlicher Aufsicht in einer
medizinischen Einrichtung durchgefihrt werden. Die Anonymitat bleibt dabei in
jedem Fall gewahrt.

Wenn Sie einen HIV-Test durchfihren lassen méchten (z.B. nach einem
Risikokontakt), konnen Sie sich z.B. an folgende Stellen wenden:

o AIDS-Hilfen,

« HIV-Behandlungszentren in Krankenhausern,
e Notfall-Ambulanzen in Krankenhausern

4.3.6 Therapie
Zur Therapie der HIV-Infektion stehen mittlerweile eine Reihe von Substanzen zur

Verfiigung. Aufgrund der raschen Erkenntnisfortschritte wird auf die regelmalig

aktualisierten Konsensus Empfehlungen zur Therapie der HIV-Infektion verwiesen.
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Der jeweils aktuelle Stand der Empfehlungen findet sich u.a. auch auf den Internet-

Webseiten des Robert Koch-Instituts (http://www.rki.de).

4.3.7 Pravention

Bislang konnte noch kein wirksamer HIV-Impfstoff entwickelt werden.

Die Verhinderung bzw. der Abbau der Diskriminierung HIV-Infizierter oder durch HIV
Gefahrdeter sind wichtig.

Der Nichtinfizierte wie der Infizierte missen Infektionsrisiken vermeiden oder sich vor
ihnen schitzen. Beide muissen wissen, wie sie sich zu verhalten haben, um
Infektionen zu verhindern und dieses Wissen problemgerecht umsetzen. Es ist immer
wieder darauf hinzuweisen, dass HIV nur beim Geschlechtsverkehr, durch
Einbringen von erregerhaltigem Material oder von der Mutter auf das Kind Ubertragen

werden kann.

Umgekehrt missen die Risiken von Sexualkontakten mit neuen oder wechselnden

Partnern klar angesprochen werden.

Drogenabhangige sind auf die Gefahren der gemeinsamen Nutzung von Spritzen

und die Notwendigkeit einer sicheren Entsorgung gebrauchter Spritzen hinzuweisen.

Im medizinischen Bereich stehen die Einhaltung der
Personalschutzvorkehrungen und die richtige Verwendung der personlichen

Schutzausristung im Vordergrund.

Postexpositionelle Prophylaxe

Kommt es zu einem Unfall mit parenteraler oder Schleimhautexposition zu mdglicher-
weise HIV-haltigem Material, sollte die unverzigliche Einleitung einer medikamen-

tosen HIV-Postexpositionsprophylaxe (PEP) in Erwadgung gezogen werden.

Empfehlungen zum Vorgehen und zur Kostenlibernahme enthéalt die jeweils aktuelle
Fassung der Deutsch-Osterreichischen Leitlinien zur Postexpositionellen Prophylaxe
der HIV-Infektion. Besteht eine Indikation zur Einleitung einer PEP, sollte die
entsprechende Medikamentenkombination gemafd der oben genannten Leitlinien
Uber einen Zeitraum von normalerweise 4 Wochen eingenommen werden.
Nachuntersuchungen der verletzten Person sollten nach 6 Wochen sowie nach 6
Monaten nach Prophylaxeende bzw. nach Exposition, wenn keine Prophylaxe erfolgt

ist, erfolgen. Bei Verdacht auf eine Inokulation von HIV-haltigem Material sollte der
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fur die Meldung von Arbeitsunfallen und Berufskrankheiten Verantwortliche

unverzuglich informiert werden.

4.3.8 5.3.7. HygienemaBnahmen
Es gelten die allgemeinen Mal3Bnahmen zur Vermeidung bluttibertragbarer Erreger:

. Sofortige und richtige Entsorgung von spitzen und scharfen Gegenstanden

o Verwendung von Sicherheitsprodukten

. Tragen von Einmalhandschuhen bei moglichem Kontakt mit biologischen
Materialien
0 Ggf. 2 Paar Handschuhe bei verletzungsrelevanten Tatigkeiten

o Tragen von Schutzbrillen bzw. Visier beim moéglichen Verspritzen
erregerhéltiger Flussigkeiten

. Tragen von Mund-Nasenschutz beim Entstehen von infektiosen Aerosolen

. Kennen und Anwenden der richtigen SofortmalRnahmen nach Exposition:
o0 Verwendung von Augensplilflaschen

0 Haut- und schleimhautvertraglichen Desinfektionsmitteln

Weiters Einhaltung folgender Desinfektionsvorgaben:

» Hande: ,begrenzt viruzide* HDM
e Alkohole und Aktivchlor
e Nach Kontakt Einwirkzeit auf 1min erh6hen
e Handedesinfektion auch nach dem Ablegen der
Schutzhandschuhe

» Flachen: ,begrenzt viruzide* FDM
e Hepatitis B ist aufgrund der Hille umweltresistent

e Praparate auf Basis Perverbindungen, Aldehyde

» MP-Aufbereitung: Desinfektion
e vorzugsweise Maschinelle, thermische Aufbereitung
e Thermische Verfahren am sichersten >90°C, 5min.
. AO-Wert: 3000
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4.3.9 Referenzzentrum (Stand Juli 2016)
Klinisches Inst. fir Virologie der Med. Univ. Wien, Kinderspitalgasse 15, 1095 Wien,

Univ.-Prof. Dr. Elisabeth Puchhammer

Ansprechpartner: Univ.-Prof. Dr. Elisabeth Puchhammer,
Tel: ++43(1)40160-65500, Fax: ++43(1)40160-965599,
elisabeth.puchhammer@meduniwien.ac.a

4.3.10 Merkblatt
https://www.gesundheit.qgv.at/Portal.Node/ghp/public/content/HIV-Infektion AIDS hk.html

http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/Ratgeber HIV AIDS.html
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5 Infektionserreger, die auf fakal-oralem Weg Ubertragen
werden

Mikroorganismen deren Haupttbertragungsweg fakal-oral ist, sind haufig Erreger
Gastro-Intestinaler Infektionen, und werden zumeist in sehr hoher Anzahl tber den
Stuhl der Infizierten ausgeschieden werden. Die Mikroorgansimen werden dann uber
fakal verunreinigte Lebensmitteln oder Trinkwasser aufgenommen oder kdnnen Uber
kontaminierte Medizinprodukte und Gegenstédnde und auch indirekt Gber die Hande
Ubertragen werden.

Auf diesem Ubertragungsweg konnen sowohl bakterielle und virale Erreger aber
auch Parasiten Ubertragen werden. Neben den klassischen Durchfallserreger wie
Salmonellen, Campylobacter und EHEC (enterohamorrhargische Escherichia coli)
werden im Folgenden speziell die Erreger behandelt, bei denen besondere
HygienemaRnahmen erforderlich sind um eine Ubertragung zu verhindern (Noroviren

und Clostridium difficile).

Ruckblick FK 1: Eigenschaften bakterieller Erreger

e Bakterien sind eigenstandige Organismen:
eigener Stoffwechsel,
eigenstandige Vermehrung durch Zweiteilung

Bakterien konnen sich auch auf3erhalb eines Wirtes unter folgenden
Bedingungen gut vermehren:

o Né&hrstoffangebot
o Warme
o Feuchtigkeit

e Die Vermehrung erfolgt exponentiell, dadurch kann es rasch zu einer
Bakterienanhaufung aulRerhalb des Wirts und zur Entstehung von
Infektionsquellen kommen

Manche Bakterien kdnnen umweltresistente Dauerformen = Bakteriensporen
bilden

Vegetative Bakterien kénnen durch thermische und chemische
Desinfektionsverfahren abgetttet werden

Bakteriensporen nur durch Sterilisationsverfahren
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5.1 Hepatitis A/ HAV

5.1.1 Erreger
Hepatitis A ist ein RNA-Virus aus der Familie der Picornaviridae. Charakteristisch fur

das HAV sind seine ausgepragte Umweltstabilitat, hohe Thermostabilitdt und hohe

Desinfektionsmittelresistenz.

Hepatitis A ist eine meldepflichtige Erkrankung.

5.1.2 Verbreitung
Das HAYV ist weltweit verbreitet kommt aber bevorzugt in den Tropen und Subtropen

vor (,Reisehepatitis). In Entwicklungslandern machen nahezu alle Menschen die
Infektion bereits im Kindes- und Jugendalter durch. In den industriell entwickelten
Landern Europas und Nordamerikas mit hohem Hygienestandard kam es in den
letzten Jahrzehnten zu einem erheblichen Riickgang der Erkrankungshaufigkeit.

2015 wurden in Osterreich 60 HAV-Falle gemeldet.

5.1.3 Ubertragung
Der Mensch ist der Hauptwirt und das epidemiologisch einzig relevante Reservoir

von Hepatitis-A-Viren. Die Ubertragung erfolgt gewohnlich fakal-oral meist durch
verunreinigte Lebensmittel, Wasser oder Gebrauchsgegenstande. Ausbriiche werden
meist durch kontaminiertes Trinkwasser, oder Lebensmittel, besonders haufig

Muscheln oder Austern sowie fakaliengediingtes Gemuse und Salate hervorgerufen.

5.1.4 Erkrankung
Hepatitis-A-Viren (HAV) verursachen eine akute diffuse Entziindung des

Lebergewebes. Die Symptome sind: Fieber, Krankheitsgefiihl, Schwéche,
Appetitlosigkeit, Ubelkeit, Erbrechen. Die Hepatitis A ist zwar eine ernstzunehmende
Erkrankung, verlauft aber im Allgemeinen recht harmlos. Sie heilt vollstadndig aus und
hinterlasst eine lebenslange Immunitat.

Bei der Hepatitis A sind keine chronischen Verlaufe  bekannt.
Die Inkubationszeit ist im Vergleich zu anderen Virushepatitiden mit ca. zwei bis vier
Wochen kurz. Infizierte Reisende kbnnen nach der Ruckkehr in ihre Heimat andere.
Die Personen anstecken und somit lokale Ausbriche verursachen. Bedeutend ist
dabei, das die Virusausscheidung - und damit die Infektiositdt — bereits etwa 1-2

Wochen vor Auftreten der Symptome und halt noch etwa eine weitere Woche an.
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5.1.5 Diagnostik
Die spezifische Diagnose der Hepatitis A erfolgt durch den Nachweis von Antikdrpern

im Blut im virologisch-serologischen Labor. Es ist auch ein direkter Erregernachweis
im Stuhl (Antigen ELISA oder PCR) bereits 14 Tage vor der klinischen Erkrankung
maoglich.

5.1.6 Therapie
Es kdnnen nur die Symptome bekampft werden.

5.1.7 Pravention
Es gibt eine Hepatitis-A Schutzimpfung, diese ist flir Reisende in Gebiete mit

erhohtem Risiko empfohlen, ebenso wie fir Mitarbeiter medizinischer Einrichtungen

oder z.B. Mitarbeiter von Laboratorien fur Stuhluntersuchungen.

5.1.8 Hygieneregeln
Es gelten die Ublichen Hygienemal3hahmen, wo bei natirlich der Handedesinfektion

eine besondere Bedeutung zufallt. Auch bei gemeinsamer Benutzung von

Toilettenanlagen ist keine Kreuzinfektion zu beflrchten.

5.1.9 MP-Aufbereitung
Es sind keine gesonderten MalRnahmen erforderlich

5.1.10 Referenzzentrum (Stand Juli 2016)
Department fur Virologie an der Med. Univ. Wien Kinderspitalgasse 15 1095 Wien

Univ.-Prof. Dr. Elisabeth Puchhammer (stv)

Ansprechpartnerin: Univ.-Prof. Dr. Heidemarie Holzmann

Tel: ++43(1)40160-65522

Fax: ++43(1)40160-965599 heidemarie.holzmann@meduniwien.ac.at

5.1.11 Merkblatter / Literatur
https://www.gesundheit.qv.at/Portal.Node/ghp/public/content/hepatitis-a.html

http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/Ratgeber HepatitisA.html

5.2 Noroviren

5.2.1 Erreger: Noroviren, Caliciviridae

Noroviren (friher als Norwalk-like-Viren bezeichnet) wurden 1972 durch

elektronenmikroskopische Untersuchungen entdeckt. Unbehtillte RNA-Viren mit
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hoher Umweltresistenz. Das Norovirus zeichnet sich durch eine ausgepragte

Genomvariabilitat aus.
Noroviren-Infektionen sind meldepflichtig.

5.2.2 Verbreitung

Noroviren sind weltweit verbreitet. Sie sind fur einen Grof3teil der nicht bakteriell
bedingten Gastroenteritiden bei Kindern (ca. 30%) und bei Erwachsenen (bis zu
50%) verantwortlich. Norovirus-Erkrankungen sind uberwiegende Ursache von
akuten Gastroenteritis-Ausbriichen in Gemeinschaftseinrichtungen, Krankenhdusern
und Altenheimen. Infektionen mit Noroviren kdnnen das ganze Jahr Uber auftreten,

wobei ein saisonaler Gipfel in den Monaten Oktober bis Marz zu beobachten ist.
2015 wurden in Osterreich 701 Norovirusfélle gemeldet.

5.2.3 Ubertragung

Der Mensch ist das einzige bekannte Erreger-Reservoir. Die Infektiositat ist sehr
hoch, die minimale Infektionsdosis durfte bei ca. 10-100 Viruspartikeln liegen. Die
Erreger werden in groRer Anzahl mit dem Stuhl aber auch Uber das erbrochene
ausgeschieden. Die Ubertragung erfolgt fakal-oral (z.B. kontaminierte Speisen oder
Getranke aber auch Handkontakt mit kontaminierten Flachen) oder durch die orale
Aufnahme virushaltiger Tropfchen, die im Rahmen des schwallartigen Erbrechens
entstehen. Das erklart die sehr rasche Infektionsausbreitung innerhalb von

Altenheimen, Krankenhausern und Gemeinschaftseinrichtungen.
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5.2.4 Erkrankung

Die Inkubationszeit betragt ca. 6-50 Stunden. Noroviren verursachen akut
beginnende Gastroenteritiden, die durch schwallartiges heftiges Erbrechen und
starke Durchfalle (Diarrh6e) gekennzeichnet sind und zu einem erheblichen
Flussigkeitsdefizit fuhren koénnen. In der Regel besteht ein ausgepragtes
Krankheitsgefiihl mit abdominalen Schmerzen, Ubelkeit, Kopfschmerzen, Myalgien
und Mattigkeit. Die klinischen Symptome dauern etwa 12—-48 Stunden an.

Personen sind wahrend der akuten Erkrankung hoch ansteckungsfahig. Die
Virusausscheidung beginnt bereits bis zu 12 h vor der akuten Erkrankung und kann
bis zu 7-14 Tage nach einer akuten Erkrankung dauern.

5.2.5 Diagnostik

Fir den Nachweis von Noroviren im Stuhl stehen derzeit drei verschiedene
Nachweismethoden zur Verfigung:

1. die Amplifikation viraler Nukleinsduren (RT-PCR),
2. der Nachweis viraler Proteine (Antigen-EIA) und

3. der elektronenmikroskopische Nachweis von Viruspartikeln.

5.2.6 Therapie
Die Therapie erfolgt symptomatisch durch Ausgleich des z. T. erheblichen

Flissigkeits- und Elektrolytverlustes.

5.2.7 Pravention

Eine Impfung steht nicht zur Verfigung.

Wichtig ist die konsequente Einhaltung der allgemeinen Hygieneregeln in
Altenheimen, Krankenhdusern, Gemeinschaftseinrichtungen und Kuichen. Daruber
hinaus wird auch durch eine strikte Isolierung der Erkrankten versucht, einen
Ausbruch zu verhindern. Einzel- oder Kohorten Isolierung ist moglich. Im
Isolierbereich muss eine eigene WC-Anlage zur Verfigung stehen. Patienten und

Besucher sind in die Basishygienemalinahmen entsprechend einzuschulen.

5.2.8 HygienemaBnahmen
e strikte Einhaltung der BasishygienemalBhahmen insbesondere der

Handehygiene
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e |Isolierung: Einzel- oder Kohorten Isolierung der Erkrankten in einem
Isolierbereich mit  eigener  Sanitar-Anlage und  entsprechender
Zutrittsbeschrankung.

e Bereitstellung der erforderlichen Desinfektionsmittel fur Personal und ggf.
Patienten:

o Viruzides Handedesinfektionsmittel
o Flachendesinfektionsmittel mit nachgewiesener viruzider Wirkung
(Perverbindungen oder Aldehyde)

e Personal, Patienten und Besucher sind in die Basishygienemalinahmen

entsprechend einzuschulen.

e Pflege der Patienten mit Einweghandschuhen, Schutzkittel und ggf.
geeignetem Atemschutz zur Vermeidung einer Infektion im Zusammenhang
mit Erbrechen

e Pflegeutensilien personenbezogen verwenden und desinfizieren

e Bett- und Leibwadsche als infektiose Wasche in einem geschlossenen
Waschesack transportieren und in  einem  (chemo-thermischen)
Waschverfahren = 60°C zu reinigen;

e Geschirr kann in der Regel wie Ublich maschinell gereinigt werden

e MP-Aufbereitung:

o Stuhlauffanggefalde: thermische Aufbereitung im RDG-S
= 80°C, 3 min oder 85°C, 1 min (Ap-Wert: 180)
o Mit Stuhl oder Erbrochenem kontaminierte MP:
= (bliche thermische Verfahren im RDG-I
= Tauch oder Wischdesinfektion mit viruziden (Instrumenten)-
Desinfektionsmitteln
o Endoskopie: chemothermisches Verfahren mit viruziden Praparaten im
RDG-E

5.2.9 Referenzzentrum (Stand Juli 2016)

Osterreichische Agentur fir Gesundheit und Ernahrungssicherheit (AGES),
Institut fr med. Mikrobiologie und Hygiene Graz,
Beethovenstral3e 6, 8010 Graz; Vorstand Priv. Doz. Dr. Burkhard Springer

Ansprechpersonen:
Dr. Ingeborg Lederer: ++43(0)50555-61276; ingeborg.lederer@ages.at
Dr. Sandra Jelovcan: ++43(0)50555-61262; sandra-brigitta.jelovcan@ages.at
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5.2.10 Merkblatter/Literatur
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/Ratgeber Noroviren.html

http://www.ages.at/themen/krankheitserreger/norovirus

5.3 Clostridium difficile

5.3.1 Erreger
Das Bakterium Clostridium difficle gehort zu der Gruppe der grampositiven

anaeroben Sporenbildner. Sie kommen im Darmtrakt beim Mensch und Tier vor,
kbnnen aber auch in der Umwelt isoliert werden. Die Sporen, bakterielle
Dauerformen des Erregers, sind extrem umweltresistent und schitzen den Erreger
vor Temperaturen tUber 100 °C und auch vor zahlreichen Desinfektionsmitteln.
Aufgrund des Auftretens des hypervirulenten Clostridium difficile-Stammes PCR-
Ribotyp 027 in Nordamerika und Europa ist dieser Erreger in den Mittelpunkt des
Interesses geruckt.

Clostridium difficile bedingte Erkrankungsfalle (=Antibiotika assoziierte Diarrhoe) sind

meldepflichtig.

5.3.2 Verbreitung und Ubertragung
Weltweit. Oftmals ist der Patient schon Trager des Erregers. Durch Antibiotikagabe

kommt es zu einer Verschiebung des 6kologischen Gleichgewichts in der Darmflora,
die Clostridium difficile begunstigt. In anderen Fallen ist jedoch eine Ubertragung der
Clostridium-Sporen die Ursache der Erkrankung. Zumeist sind Hygienemangel im
Spital fur die Ubertragung verantwortlich, diese kénnen auch zu Epidemien fihren.
Zumeist sind altere oder immungeschwachte Personen betroffen, beim hoch
virulenten Ribotyp 027 jedoch auch jiingere Personen.

2015 wurden in Osterreich 524 Cl. difficile-Infektionen gemeldet, 42 Erkrankte sind

daran verstorben.

5.3.3 Erkrankung
Ausldser der Erkrankung ist immer eine vorangegangene Antibiotika-Therapie. Diese

kann bis zu 2 Monate zurtickliegen.

Toxinbildendes Clostridium difficile ist verantwortlich fur einen Grof3teil der
Durchfallserkrankungen nach Antibiotikagabe. Aufgrund der Schwere der Symptome
werden verschiedene Verlaufsformen beschrieben.

Der mildeste Verlauf ist der Antibiotika-assoziierte-Durchfall (AAD) der zumeist nach

Ende der Antibiotikatherapie sistiert.
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Problematischer ist die Antibiotika-assoziierte-Colitis (AAC) sie kann im schlimmsten
Fall auch bei Auftreten eines toxischen Megacolons todlich verlaufen. Die AAC geht
mit Fieber, Darmkrampfen und schwerem zum Teil blutigen Durchfall einher.

Nicht alle Clostridium difficile Isolate besitzen Gene fir die Toxinproduktion. Generell
sind Toxin-A und Toxin-B fur die AAD und AAC verantwortlich. Die hoch virulenten

Stamme (027) bilden zusatzlich ein sog. bindres Toxin.

5.3.4 Diagnostik
Eine mikrobiologische Diagnostik sollte nur bei Patienten mit klinischen Symptomen

einer CDI erfolgen, da der Nachweis des Erregers oder der Enterotoxine bei
asymptomatischen Patienten keine Bedeutung hat.

Der einfachste und schnellste Zugang zur mikrobiologischen Diagnose von CDAD

ist der direkte Nachweis von Clostridien-Toxinen (Tcd A und Tcd B) im Stuhl des

Patienten.

5.3.5 Therapie
Absetzten der auslésenden Antibiotikatherapie und ggf. Therapie mit Metronidazol. In

seltenen Fallen, zum Beispiel beim toxischen Megacolon, kann eine chirurgische

Dickdarm-Teilentfernung indiziert sein.

5.3.6 Pravention

Strikte Einhaltung der Basishygienemaflinahmen insbesondere der Handehygiene
und restriktiver Antibiotikaeinsatz.

In Einrichtungen des Gesundheitswesens sollte ein Clostridium difficile- Surveillance-
System etabliert sein, um ein friihzeitiges Erkennung der Symptomatik (nosokomiale

Diarrhoe) beim Indexpatienten gewéhrleisten zu konnen.

5.3.7 HygienemaBnahmen
Clostridium difficile-Sporen sind sehr umweltresistent und werden von den

Erkrankten in hoher Anzahl mit dem Stuhl ausgeschieden.
Da die gebrauchlichen Desinfektionsmittel und —verfahren nicht sporozid sind, kommt
der REINIGUNG eine besondere Bedeutung zu:

e strikte Einhaltung der Basishygienemal3hahmen insbesondere der
Handehygiene wobei das Handewaschen im Vordergrund steht.
MERKE: alkoholische H&andedesinfektionsmittel sind nicht sporozid ! Das
Personal muss entsprechend in die korrekte Handehygiene im Isolierbereich
geschult sein.
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e Wahrend der akuten Phase Isolierung des Erkrankten in einem Zimmer mit
eigener Sanitar-Anlage und entsprechender Zutrittsbeschréankung. Keinesfalls
Zusammenlegung mit Hochrisikopatienten

e Bereitstellung der erforderlichen Desinfektionsmittel mit sporozider Wirkung

o Oxidantien: Sauerstoffabspalter, Peressigsaure, Na-Hypochlorit

o Pflege der Patienten mit Einweghandschuhen und Schutzkittel

¢ Pflegeutensilien personenbezogen verwenden und desinfizieren

e Bett- und Leibwésche als infektiosse Wasche in einem geschlossenen
Waschesack transportieren und in  einem  (chemo-thermischen)
Waschverfahren = 60°C zu reinigen;

e Matratzen mit wischbaren Uberziigen

e Geschirr kann in der Regel wie Ublich maschinell gereinigt werden

e MP-Aufbereitung:

o Stuhlauffanggefal3e: thermische Aufbereitung im RDG-S
= 80°C, 3 min oder 85°C, 1 min (Ap-Wert: 180)
o Mit Stuhl kontaminierte MP:
= Ubliche thermische / chemothermische Verfahren im RDG-I mit
nachgewiesener Reinigungseffizienz
= invasives Instrumentarium (z.B. Endoskopie): Einmalprodukte

oder Sterilisation

5.3.8 Referenzzentrum (Stand Juli 2016)

Osterreichische Agentur fiir Gesundheit und Ernahrungssicherheit (AGES),
Institut fr med. Mikrobiologie und Hygiene Wien,

Wahringer Stral3e 25a, 1096 Wien;

Vorstand Priv. Doz. Dr. Alexander Indra

Ansprechperson:

Priv. Doz. Dr. Alexander Indra: ++43(0)50555-37111; alexander.indra@ages.at,
humanmed.wien@ages.at

5.3.9 6.3.10. Merkblitter/Literatur
http://www.ages.at/themen/krankheitserreger/clostridium-difficile

http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/Ratgeber Clostridium.html
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6 Infektionserreger, die aerogen oder Uuber Trdpfchen
ubertragen werden

Wirklich Uber die ,Luft* Gbertragen werden nur die wenigsten Erreger, zumeist erfolgt

die Ubertragung dann durch Kontakt mit kontaminierten Gegenstanden oder

Flachen. Meist versteht man darunter die Ubertragung von Keimen durch

erregerhaltige , Tropfchen”, wie sie beim Niesen oder Husten entstehen. Die beiden

Ubertragungswege unterscheiden sich in erster Linie in der Ubertragungsdistanz:

Definition der Luft-gebundenen Ubertragungswege

Tropfchen-Infektion
e ausgehustete gro3e Tropfchen (ca. 60-100 um)
geringe Reichweite (max. 1 Meter)
schnelle Sedimentation
Keime sind gegen Austrocknung empfindlich
Nicht alveolargangig
Gute Ruckhaltung durch chirurgische Masken (FFP 1)
Typische durch Topfchen (Aerosole) Ubertragbare Erreger:
Mumps
Pertussis (Keuchhusten)
Meningokokken
Influenza
Noroviren
Legionellen

©Co0oooo

Luftibertragung (aerogen)

e Tropfchenkerne (<10 um) die durch Verdunstung der grol3en Tropfchen
entstehen
Grol3e Reichweite
Geringe oder keine Sedimentation
Keime mussen gegen Austrocknung unempfindlich sein
alveolargangig
hohere Schutzklasse bei Masken erforderlich (FFP2, FFP3)
Typische aerogen ubertragbare Erreger:

o0 Masern

o Varicellen (Windpocken)

o Offene Tuberkulose (Mycobakterium tuberculosis)
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6.1 Tuberkulose

6.1.1 Erreger
Der haufigste Erreger der Tuberkulose des Menschen ist Mycobacterium

tuberculosis.

Im Gegensatz zu vielen anderen Infektionskrankheiten die eine akute Erkrankung
sind, unterscheidet sich die Tuberkulose (TB) dadurch, dass eine TB-Infektion nicht
gleichbedeutend mit einer TB-Erkrankung ist.

Man unterscheidet zwischen Aktiven Infektionen bei denen die infizierten Personen
ein durchschnittliches Risiko von 5-10% haben wahrend ihres Lebens an TB zu
erkranken, und inaktiven (latenten Infektionen) bei denen eine spezifische
Immunreaktion vorliegt, man aber davon ausgeht, dass die Mykobakterien innerhalb
der Immunzellen inaktiviert ,schlafen”.

Tuberkulose ist eine meldepflichtige Erkrankung.

6.1.2 Vorkommen
Die Tuberkulose ist weltweit die 3. haufigste Infektionskrankheit. Besonders betroffen

sind die afrikanischen Lander sudlich der Sahara, der Siden und Osten Asiens,
einige lateinamerikanische Staaten und zunehmend auch die Nachfolgestaaten der
Sowijetunion (www.who.int/tb/publications/global_report/).

In Osterreich gibt es jahrlich ca. 10 Neuerkrankungen an Tuberkulose pro 100.000
Einwohnern.

2015 wurden in Osterreich 583 Tuberkulose-Erkrankungsfalle gemeldet.

6.1.3 Ubertragung
Fur M. tuberculosis sind Menschen das einzige relevante Reservoir. Ubertrager sind

nur erkrankte Patienten. Das grof3te Infektionsrisiko geht von unbehandelten
Patienten mit offener TB im Respirationstrakt (Lunge, Bronchien, Kehlkopf
einschlief3lich Mundhdhle) aus.

Infektioses Material:

e bei offener TB der Atemwege: Sputum, Tracheal- und Bronchialsekret,
Speichel

e Bei extrapulmonaler TB: Urin, Eiter, Sekrete befallener Organe (Liquor,
Faeces, Genitalsekret)
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Die Infektion erfolgt fast immer aerogen durch feinste Exspirationstropfchen
(Aerosole), die insbesondere beim Husten und Niesen aber auch Sprechen
freigesetzt werden.

Bei extrapulmonaler TB: Uber Aerosolbildung von erregerhéltigem Material (z.B. bei
Spilungen)

Auch Kontaktiibertragung moglich: durch Einbringen erregerhaltigen Materials in
bestehende Wunden oder bei Verletzungen.

6.1.4 Diagnostik
Zum Nachweis einer Infektion durch einen Erreger aus dem M.-tuberculosis-Komplex

ohne Erkrankung steht nur der Tuberkulintest (Mendel-Mantoux-Test) zur Verfigung.

Neben den bakteriologischen Nachweisverfahren spielt die Rontgendiagnostik in der
Erkennung und Verlaufsbeurteilung der Lungentuberkulose auch weiterhin eine
entscheidende Rolle.

6.1.5 Erkrankung
Die Inkubationszeit mindestens 4-6 Wochen.

Ob es tatsachlich zu einer Erkrankung kommt hangt von verschiedenen Faktoren ab,
wobei es folgende Risikofaktoren fir einen Ausbruch der Krankheit gibt:

e Mangelerndhung

e Drogenabhangigkeit

e HIV-Infektion, AIDS

e Immunsuppression
-Offene Tuberkulose der Atmungsorgane (Nachweisbare TBC-Erreger im Sputum
oder Bronchialsekret)
-Nicht offene Tuberkulose der Atmungsorgane (behandlungsbedurftig, kein
Erregernachweis vorhanden)

-Extrapulmonale Tuberkulose

Klinik: Husten, Auswurf, blutiges Sputum
Allgemeinsymptome: Gewichtsverlust, Mudigkeit, subfebrile Temperaturen,
Nachtschweil3
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6.1.6 Therapie
Die Behandlung der Tuberkulose erfolgt ausschlief3lich mit einer Kombination von

Medikamenten, da bei einer Erkrankung an Tuberkulose immer Erreger vorhanden

sind, die natlrlicherweise gegen ein bestimmtes Medikament resistent sind.

MDR: Multiresistente Tuberkulose: gleichzeitige Resistenz gegen Isoniazid und

Rifampizin sowie ggf. gegen weitere Tuberkulostatika der ersten Wabhl.

6.1.7 Pravention
Zurzeit ist keine Schutzimpfung zu empfehlen.
Entscheidend fir eine effektive Tuberkulosebekéampfung sind die rasche Entdeckung
Erkrankter, die Isolierung infektiéser Patienten und eine schnell einsetzende
effiziente Therapie.
Folgende MalRnahmen stehen daher im Vordergrund:
e fruhzeitiges Einbeziehen der TBC in die Differentialdiagnostik
e bei klinischen Verdacht einer offenen Lungen-TBC: Isolierung bis zum
mikroskopischen Ausschluss der Erkrankung bzw. weitere Isolierung bei
bestatigter TBC
e optimale antimykobakterielle Therapie (entsprechend dem Stand des
Wissens)

6.1.8 HygienemaBnahmen
e Isolierung: Einzelunterbringung der Patienten bereits bei Verdacht auf TBC

e Strikte Isolierung bei offener TBC, MDR-TBC, XDR -TBC

e Raumliche Anforderungen: Isolierzimmer, wenn mdglich mit Schleuse und
Unterdruck (bei MR-TBC unbedingt empfohlen)

e Mund-Nasen Schutz:

o Atemschutzmasken fiir Mitarbeiter und Besucher:

FFP 3-Maske mit Ausatemventil (bei direktem Patientenkontakt)

o]
o Patienten im Isolierzimmer:
o Vorgeformter Mund-Nasenschutz fur bei Aufenthalt von Personal oder

Besuchern im Patientenzimmer

@]

Patienten auRerhalb des Isolierzimmers (z.B. Transport):

o FFP 3-Maske ohne Ausatemventil
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6.1.9 Personalschutz
RegelmalRige Kontrolle von Personen die in Hochrisikobereichen arbeiten

In Hochrisikobereichen, die sich gemal § 32 Tuberkulosegesetz, mit der
Untersuchung oder Bekdmpfung von Tuberkulose beschatftigen:

e Labor f. TBC — Diagnostik

e Bronchoskopie Einheiten

e und Stationen bzw. Isolierzimmer wo TBC - Erkrankte behandelt werden,
sollte sich das Personal vor Beginn ihrer Tatigkeit einem Thoraxréntgen sowie einer
Prifung der Tuberkulin-immunologie entsprechend dem Stand der Wissenschatft

unterziehen. Die Réntgenuntersuchung ist jahrlich und nach Abschluss der Tétigkeit

zu wiederholen.

Im Isolierbereich gelten die anstaltsintern festgelegten
Bekleidungsvorschriften:
e Mundschutz muss vor Betreten des Isolierzimmers angelegt werden
o mind. FFP2, bei direktem Patienten und MR-TBC: FFP3
e Schutzkleidung: Ubermantel ggf. Einmalschiirze bei direktem Patienenkontakt
und Kontakt mit infektiosen Sekreten/Exkreten
e Einmalhandschuhe sind patientenbezogen zu verwenden (z.B. bei Kohorten
Isolierung) und vor dem Verlassen des Zimmers abzulegen
e Handedesinfektion nach Ablegen der Handschuhe vor Verlassen des

Isolierbereiches

6.1.10 DesinfektionsmaBnahmen und MP-Aufbereitung:
e Handedesinfektion: Gelistetes tuberkulose-wirksames

Handedesinfektionsmittel —  Einwirkzeit ist zu beachten (Ubliche

Handedesinfektionsmittel sind TBC- wirksam)

e Flache: Unmittelbare Umgebung des infizierten Patienten = patientennahe
Flachen mit gelistetem, tuberkulosewirksamem Flachendesinfektionsmittel —

Einwirkzeit ist zu beachten (OGHMP-Expertisenliste
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e MP und Instrumente:
o0 Vorzugsweise thermische oder chemothermische maschinelle
Aufbereitung (RDG-I, RDG-E)
e Bei manueller Aufbereitung: Tauchbad mit gelistetes tuberkulosewirksames

Instrumentendesinfektionsmittel (Expertisenliste der DGHM oder VAH-Liste)

6.1.11 Referenzzentrum (Stand Juli 2016)

Osterreichische Agentur fiir Gesundheit und Ernahrungssicherheit (AGES),
Institut fir med. Mikrobiologie und Hygiene Wien,

Wahringer Stral3e 25a, 1096 Wien;

Vorstand Priv. Doz. Dr. Alexander Indra

Ansprechpersonen:

Priv. Doz. Dr. Alexander Indra: ++43(0)50555-37111; alexander.indra@ages.at,
humanmed.wien@ages.at

6.1.12 Literatur / Merkblitter
Fachrichtlinie TBC Stmk.: http://www.verwaltung.steiermark.at/cms/ziel/9752/DE/

http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/Ratgeber Tuberkulose.htm

https://www.meduniwien.ac.at/orgs/fileadmin/krankenhaushygiene/HygMappe/Richtli
nien/018 TBC VersionQ7.pdf
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7 Infektionserreger, die sich durch eine besondere
Umwelt- und/oder Thermoresistenz auszeichnen

Manche Mikroorganismen zeichnen sich durch eine besonders hohe
Umweltresistenz aus, die zumeist auch besondere Anforderungen an die
Desinfektions- bzw. Sterilisationsverfahren mit sich bringt.

Durch eine besonders hohe Thermoresistenz zeichnen sich dabei folgende Erreger
aus:

e Dbakterielle Erreger, die Bakteriensporen als Uberdauerungsformen bilden
kbnnen
0 aerobe oder anaerobe Sporenbildner (z.B.: Clostridien perfringens)
e Prionen: Erreger der CJK bzw. vCIK

Eine weitere Besonderheit der im Folgenden beschriebenen Erreger ist, dass sie
nicht direkt von Mensch zu Mensch Ubertragen werden, sondern die Infektionen
zumeist in Zusammenhang mit Verletzungen, invasiven Eingriffen oder speziellen

Therapien stehen.

Diese Erreger sind der eigentliche Grund warum an die Aufbereitung kritischer
Medizinprodukte besonders hohe Hygieneanforderungen (=Sterilisation)

gestellt werden.

Ruckblick FK 1: Bakteriensporen

e Bakteriensporen sind Dauerformen von bestimmten Bakterien, mit deren Hilfe
sie ungunstige Lebensbedingungen tberstehen.

o Nicht zu verwechseln mit Pilzsporen, die zur Verbreitung dienen

Durch die dicke Sporenwand kénnen Bakterien in Form der Dauerstadien
mehrere Monate bis Jahre Uberleben und sind gut geschutzt vor Hitze,
Trockenheit oder der Einwirkung von Desinfektionsmitteln.

Bakterien kbnnen in der Sporenform Uberleben, sich aber nicht vermehren.

Sobald wieder gunstige Lebensbedingungen vorherrschen, keimt die Spore
aus und die Bakterien konnen sich wieder vermehren.

Bakteriensporen kénnen nur durch Sterilisationsverfahren abgetttet werden.
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7.1 Clostridium tetani

7.1.1 Erreger
Tetanus wird durch Clostridium tetani verursacht, ein obligat anaerobes,

grampositives, sporenbildendes Stabchenbakterium (Gattung Clostridium).

Die im Erdreich ubiquitdr vorkommenden Sporen sind widerstandsfahig gegen Hitze
und Desinfektionsmittel. Wenn sie nicht dem Sonnenlicht ausgesetzt sind, kdnnen sie
im Erdreich jahrelang Uberleben. Optimale Wachstumsbedingungen bestehen bei
etwa 37°C in anaerober Atmosphare. Die vegetative Form von C. tetani kann

Exotoxine bilden, die die typischen klinischen Symptome hervorrufen.

7.1.2 Vorkommen und Infektionsweg

C. tetani wird im Erdreich und im Darminhalt und Fazes von Nutztieren, insbesondere
von Pferden vor. Tetanus ist weltweit verbreitet mit grof3en regionalen Unterschieden.
Vor allem in feuchtwarmen Landern mit niedrigen Impfquoten und schlechter
medizinischer Versorgung erkranken und sterben auch heute noch viele Menschen
an dieser Krankheit. Im Jahr 2006 starben weltweit ca. 290.000 Menschen an
Tetanus, davon 250.000 an neonatalem Tetanus, der bei Neugeborenen und

Sauglingen insbesondere in Entwicklungslandern auftritt.

In Osterreich kommt es selten aber immer wieder zum Auftreten von Einzelfallen,
speziell bei &alteren Personen, die Uber keinen ausreichenden Impfschutz mehr
verfugen.

Vorbedingung fur eine Information ist immer eine Verletzung bei der Sporen, oft mit

Fremdkorpern, eingebacht werden. Es gibt keine Mensch zu Mensch Ubertragung.

7.1.3 Erkrankung und Diagnostik
Bei ungeimpften Personen und schlechter Wundversorgung kann es zum sog.

~vundstarrkrampf‘ kommen. Das Kklinische Bild von Tetanus ist durch eine
toxinbedingte neurologische Stérung charakterisiert, die durch erhéhten Muskeltonus
und Krampfe gekennzeichnet ist.

Bei der generalisierten Form des Tetanus weisen die Patienten weisen einen
charakteristischen Gesichtsausdruck mit fixiertem Lacheln auf. Die Letalitat liegt bei
moderner Intensivtherapie zwischen 10 % und 20 % und ist sonst erheblich héher.
Todesursachen sind vor allem respiratorische Insuffizienz und kardiovaskulare

Komplikationen.
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Die neonatale Form entwickelt sich bei Kindern, die von unzureichend
immunisierten Mduttern entbunden werden und bei denen eine hygienisch
unzureichende Behandlung des Nabels erfolgte. Die Erkrankung tritt in der Regel in
den ersten zwei Lebenswochen als generalisierte Form mit Rigiditat, Trinkschwache
und Krampfen auf.

Die Diagnose eines Tetanus wird aufgrund des typischen klinischen Befundes
gestellt.

7.1.4 Therapie

Grundliche chirurgische Wundversorgung und Gabe eines humanes Tetanus-
Immunglobulins zur Neutralisation von noch nicht gebundenem Toxin. Die weitere
Behandlung besteht vor allem in der Einleitung einer umfassenden Intensivtherapie,

die der Erhaltung der vitalen Funktionen und der Relaxierung der Muskulatur dient.

7.1.5 Pravention

Wichtigste  Praventionsmafllnahme: aktive Immunisierung und adaquate

Wundversorgung nach Verletzungen.

7.1.6 HygienemaBnahmen und MP-Aufbereitung
Einhaltung der BasishygienemalRnahmen !

Keine speziellen Anforderungen an die Préparate fur die Handedesinfektion und die
Flachendesinfektion.
Medizinpodukteaufbereitung:
e Ubliche thermische bzw. chemothermische Aufbereitung der MP im RDG-I
bzw. RDG-E
o0 Invasives Instrumentarium: Einmalprodukte oder Sterilisation
= 134°C, 5 min
= 121°C, 15 min

7.1.7 Merkblatter / Literatur
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/Ratgeber Tetanus.html
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7.2 Clostridium perfringens

7.2.1 Erreger
Gasbrand wird hauptsachlich durch obligat anaerobe, grampositive, sporenbildende

Bakterien der Gattung Clostridium, speziell Clostridium perfringens verursacht (auch

andere Clostridium-Arten moglich). Clostridien kommen ubiquitér im Erdreich vor.

7.2.2 Vorkommen und Infektionsweg

Wundinfektion, speziell Quetschwunden und offene Frakturen. Speziell auch nach

operativen Eingriffen (gastrointestinal, urogenital).

7.2.3 Erkrankung und Diagnostik
Sehr kurze Inkubationszeit: 5-48h

Erstes Symptom sind Schmerzen, gefolgt von Verfarbung und Schwellung der
Wundregion. Bildung von Gasblasen, mit typischem ,Knistern® bei Palpation und
braunlichem, Ubel riechendem Ausfluss. In weiterer Folge Fieber, Hypotension,
Zyanose, Benommenheit, massive Hamolyse (schwarzer Urin, lkterus) und Schock
mit hoher Pulsfrequenz.

Diagnostik durch Erregernachweis im Wundsekret (grampositive Stabchen).

7.2.4 Therapie
Chirurgische Intervention, ggf. Amputation

Hyperbare Oxygenierung: Sauerstoffdruckkammer

7.2.5 HygienemaBnahmen und MP-Aufbereitung
Einhaltung der BasishygienemalRnahmen !

Keine speziellen Anforderungen an die Préparate fur die Handedesinfektion und die
Flachendesinfektion.
Medizinprodukteaufbereitung:
e Semikritische MP:
o Ubliche thermische bzw. chemothermische Desinfektion der MP im
RDG-I bzw. RDG-E
e Kritische MP: sterile Einmalprodukte oder Sterilisation
o Dampfsterilisation
= 134°C, 5 min
= 121°C, 15 min
0 Heilluftsterilisation
= 180°C, 30 min

Stand: 2016 Seite 36 von 55



OGSV Fachkunde 2 01 Spezielle Mikrobiologie

o Gassterilisation

= Formaldehyd oder Ethylenoxid

7.2.6 Merkblatter / Literatur
http://www.infektionsnetz.at/InfektionenGasbrand.phtml

7.3 Prionen
Rickblick FK 1: Prionen

e Prionen sind keine Mikroorganismen sondern ,infektiose Eiweil3e"

o0 Ausloser sind krankhaft gefaltete Formen von normalen
Membraneiweil3molekilen

¢ Prionen sind besonders widerstandfahig gegen physikalische oder chemische
Einwirkungen.

e Prionen haben besonders gute Hafteigenschaften auf metallischen
Oberflachen.

7.3.1 Erreger und Ubertragung

Die Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (CJK) ist eine Krankheit des menschlichen Gehirns,
wahrscheinlich verursacht durch abnormal gefaltete Eiweil3e (krankmachende
Prionen). Es gibt drei klassische und eine neue Form der Creutzfeldt-Jakob-
Krankheit:

1. Die sporadische Prionen-Erkrankung (sCJK) kann zufallig auftreten. Das
Risiko, daran zu erkranken, nimmt mit steigendem Alter zu (bis etwa 70
Jahre).

2. Bei der genetisch bedingten Prionen-Erkrankung (fCJK) ist die Anlage zur
Entwicklung fehlerhafter Prionen vererbt. Die Erkrankung kann sich in dieser
Form bereits mit 50 Jahren bemerkbar machen.

3. Die iatrogene (d. h. durch medizinische Eingriffe ausgeldste) Prionen-
Erkrankung (iCJD) wird indirekt von Mensch zu Mensch Ubertragen, z. B. bei
einer Operation. Friiher waren die Ausldser unter anderem Hirnhaut- und
Augenhornhauttransplantate, Wachstumshormonpraparate oder ungentgend
sterilisierte neurochirurgische Instrumente.

4. Seit 1995 ist eine vierte Form bekannt, die Variante der Creutzfeldt-Jakob-
Krankheit (vCJK). Sie wird wahrscheinlich verursacht durch den Verzehr von

Fleisch von Rindern, die an Boviner Spongiformer Enzephalopathie (BSE)
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erkrankt sind. Diese Form der Krankheit kann in jungen Jahren auftreten und

konnte auch bei Bluttransfusionen von Mensch zu Mensch Ubertragen werden.
CJK ist eine meldepflichtige Erkrankung.

7.3.2 Vorkommen und Haufigkeit
Die sporadischen und genetisch bedingten Prionen-Erkrankungen (Creutzfeld-Jakob-

Krankheit, Gerstmann-Straussler-Scheinker-Syndrom) kommen weltweit in einer
Haufigkeit von ca. 1-2 Fallen / 1 Million Einwohner / Jahr vor. Zu diesen
Erkrankungsformen zahlen: 2015 wurden in Osterreich 16 Falle dieser CJK-

Varianten gemeldet.

Die erworbene Variante (vCJK) wird vermutlich durch orale Aufnahme des Erregers
der bovinen spongiformen Enzephalopathie (BSE) Ubertragen und stellt damit eine
sog. Zoonose dar. Daneben wurden iatrogene Ubertragungen von vCJK-Infektionen
durch Blut- und Blutprodukte berichtet. 2015 (und auch die Jahre davor seit

gesonderter Erfassung) wurde kein einziger vCJK-Fall in Osterreich gemeldet.

7.3.3 Erkrankung

Creutzfeld-Jakob-Krankheit (CJK): Tritt vor allem bei A&lteren Personen
(Durchschnittsalter 64 Jahre) auf und hat eine sehr lange Inkubationszeit mit einem
durchschnittlichen Krankheitsdauer von ca. 4 Monaten. Die Symptomatik ist eine

fortschreitende Demenz mit Ausfallserscheinungen bis zum vdlligen geistigen Verfall.
vCJK: Patienten sind viel junger und die Krankheitsdauer ist wesentlich langer

Beider Formen der Prionenerkrankung verlaufen stets tddlich. Bisher gibt es keine

Behandlungsmoglichkeiten um den Krankheitsfortschritt aufzuhalten.

7.3.4 Diagnose
Anhand der Symptomatik und durch Untersuchungsverfahren wie EEG und MRT,

Liguorprotein- und Immunzytochemische Untersuchungen.

Die definitive Diagnose einer Prionenerkrankung kann bislang nur durch
Untersuchung von Hirngewebe mit Nachweis des pathologischen Prionproteins nach
dem Tod gestellt werden.

Es ist mittlerweile moglich, den Erreger mit einem PCR-&ahnlichen Verfahren zu

amplifizieren.
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7.3.5 Pravention

Gegen die verschiedenen Formen der Creutzfeldt-Jakob-Krankheit existiert weder
eine Impfung noch eine medikamentdse Behandlung.

Gegen die Variante Form der CJK hat man MalBhahmen im Bereich der
Lebensmittel- und Heilmittelsicherheit getroffen. Diese bestehen im konsequenten
Entfernen jeglichen Risikomaterials des Rindes aus der Produktionskette fur
Nahrungsmittel und Gebrauchsgegenstande des Menschen.

Zur Verhinderung einer Ubertragung der iCJK bei chirurgischen und medizinischen
Eingriffen gibt es die in der ,Richtlinie des BMG fiir den Schutz vor einer Ubertragung
der Creutzfeld-Jakob-Krankheit bei invasiven Eingriffen, Stand Janner 2016

festgelegten Hygiene-Vorgaben (siehe 7.3.6.).

7.3.6 HygienemaBnahmen gemaf3 CJK-Richtlinie des BMG (2016)
Die Minimierung des Restrisikos fiir eine Prionen-Ubertragung im Rahmen

chirurgischer und medizinischer Behandlungen stitzt sich auf folgende MafRnahmen,
in denen es in den Krankenanstalten schriftliche Weisungen fur die Durchfiihrung
geben muss:
e Risikoanalyse durch den verantwortlichen Arzt bei den invasiven Eingriffen
(siehe 7.3.7)
e Grundsatzlichen MalBnahmen bei der Instrumentenaufbereitung zur
Minimierung der Ubertragungsgefahr (7.3.8)
e Prionenspezifische Schutzmal3Bhahmen beim Zusammentreffen besonders

hoher Risikofaktoren (hohe Risikoeingriffe und Risikogruppen) (7.3.9)

7.3.7 Definition der Risikoeingriffe und Risikogruppen

Risikoeingriffe Chirurgische Eingriffe mit Kontakt zu folgenden Geweben

a e Gehirn
e Riuckenmark
e Dura mater

e Hirnnerv
e Spinal- und craniale Ganglien
e |nnenohr

e Hypophyse

e Area olfactoria der Nasenschleimhaut
e hinterer Augenabschnitt

e Retina

Stand: 2016 Seite 39 von 55



OGSV Fachkunde 2 01 Spezielle Mikrobiologie

b e Lumbalpunktion
c e Cornea-Transplantation
e Eingriffe an Cornea-Transplantaten
d e Eingriffe an lymphatischen Gewebe: Splenektomie,
Tonsillektomie, Appendektomie, Eingriffe an
Lymphknoten
e Eingriffe mit Kontakt zu Blut (nur bei vCJK relevant)
Risikogruppe Definition

I Personen, die an vCJK leiden (Verdacht, wahrscheinlich,
definitiv)

Il Personen, die an CJK leiden (Verdacht, wahrscheinlich,
definitiv)

11 Personen, die mit einem CJK—Patienten (Riskogruppe Il oder an
CJK-Verstorben) verwandt sind

vV Empfanger von (nicht-rekombinanten) humanen
Wachstumshormonen
Cornea-Transplantaten
Dura-Mater-Transplantaten

Vv Patienten mit ungeklarter, fortschreitender Erkrankung des ZNS
mit und ohne Demenz

Vi Patienten mit nicht oder noch nicht erkennbarem Risiko

7.3.8 Grundsatzlichen MaBnahmen bei der Instrumentenaufbereitung

Generelle Reduzierung der in den OP oder Eingriffsraum eingebrachten
Medizinprodukte auf ein Mindestmalf3
e Vermeidung der Antrocknung von Blut und Geweberesten
e Vermeidung eiweil3fixierender Verfahren (Aldehyde, Alkohole, Temperaturen
>50°C)
¢ Anwendung validierter maschineller Aufbereitungsverfahren (Reinigung-und
Desinfektion)
o Effektive (optimierte) Reinigungsleistung
o Aufbereitung im alkalischen Milieu (Entfernung der Alkalitat durch
ausreichende Schlussspulung muss gewahrleistet sein)
e Sterilisation (Dampfsterilisation) thermostabiler Instrumente
o Nach validierter wie oben beschriebener Reinigung und Desinfektion
= 134°C; 5 min
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o Nach z.B. manueller Aufbereitung
= 134°C, 18 min (Prionenprogramm)

e Sterilisation thermolabiler Instrumente durch alternatives validiertes
Sterilisationsverfahren mit gleicher Sicherheit wie .-hormales
Dampfsterilisationsverfahren®

e Im Rahmen der Dokumentation muss insbesondere in der Neuro— und

Augenchirurgie eine Ruckverfolgbarkeit gewahrleistet sein.

7.3.9 Prionenspezifische MaBnahmen bei der Instrumentenaufbereitung

CJK-Verdachtsfall Definitiv oder wahrscheinlich CIK

Vorzugsweise Verwendung von Verwendung von Einmalartikeln

Einmalartikeln Nach Gebrauch Verbrennung
(schwarze Tonne)

Wenn nicht moglich: Einmalartikel nicht  maglich und

isolierte maschinelle Aufbereitung Kontamination nicht ausgeschlossen:
Entsorgung

Asservierung bis zur Klarung: Wiederverwendung nur im

Bei Ausschluss CJK: Weiterverwendung | Ausnahmefall

Bei Bestétigung: Entsorgung

MP der Risikogruppen semikritisch A und B besitzen bei Beachtung der jeweils
gultigen Aufbereitungsvorschriften nach derzeitigem Wissensstand keine
Relevanz hinsichtlich des Ubertragungsrisikos von CJK. Bei Semikritischen B-
Instrumenten (Endoskope) ist vor allem das invasiv genutzte Zusatzinstrumentarium

von Bedeutung.

7.3.10 Personalschutzvorkehrungen:
Da CJK nicht Uber die intakte Haut Ubertragen werden kann, besteht fir medizinische

Personen kein erhohtes Infektionsrisiko.
Die Einhaltung der allgemeinen Personalschutzvorgaben beim Umgang mit
kontaminierten Materialien, insbesondere mit spitzen und scharfen Gegenstanden

sowie die Verwendung der personlichen Schutzausstattung sind zu beachten.

Dartber hinaus sind im Anlassfall folgende prionenspezifische Schutzvorkehrungen
erforderlich:

o flussigkeitsdichte Schirzen,
e Masken und Schutzbrillen
e Doppelte Handschuhe

Nach Exposition der intakten Haut Dekontamination mit 1 M NaOH oder 2,5% NaOcl
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7.3.11 Referenzzentrale
Osterreichisches Referenzzentrum zur Erfassung und Dokumentation menschlicher

Prionen-Erkrankungen Wien, Klein. Institut fur Neurologie der Med. Univ. Wien, AKH
04J, Postfach 48, 1097 Wien; Ao. Prof. Dr. Johannes Hainfellner
Ansprechpersonen:

Dr. Gabor G. Kovacs, ++43(1)404000-55000; gabor.kovacs@meduniwien.ac.at

Ao. Prof. Dr. Johannes Hainfellner, ++43(1)404000-55110;

Johannes.hainfellner@meduniwien.ac.at

7.3.12 Merkblatter / Literatur

http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/ThemenAZ/C/Info_ CJK_vC
JK.html

https://www.oegsv.com/dl/CJIK-Richtlinie 19 01 2016.pdf
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8 Multiresistente Erreger
Die haufigsten krankenhauserworbenen (=nosokomialen) Infektionserreger sind:

e Staphylococcus aureus,

e Escherichia coli (und anderer gram-negative Enterobakterien)

e Pseudomonas aeruginosa
Betrachtet man das Erregerspektrum so fallt auf, dass es weniger die in den
vorherigen Abschnitten behandelten Keime mit teilweise sehr hohen Anforderungen
an die Aufbereitungsverfahren sind, sondern oft sogar Bakterien der humanen
Korperflora oder Umgebungskeime, deren Ubertragungsrisiko durch die Einhaltung
der allgemeinen Hygienemalinahmen, insbesondere der Handehygiene einfach zu
minimieren ware.
Aufgrund der Entwicklungen der letzten Jahre haben sich aber nun verstarkt
multiresistente Varianten dieser bekannten Infektionserreger etabliert, deren
Ausbreitung aufgrund der stark eingeschrankten Therapiemoglichkeiten unbedingt
verhindert werden muss. In Zusammenhang mit diesen Multiresistenten (MR)
Keimen werden seitens der Krankenhaushygiene oft Isolierungsmalinahmen und
besondere Bekleidungs- und Schutzvorkehrungen empfohlen, die weit tber die
Basishygienemallinahmen hinausgegen und in Zusammenhang mit der MP-

Aufbereitung oft zu Verunsicherungen fuhren.

Folgende multiresistente bakterielle Erreger werden in der Folge kurz charakterisiert:
e MRSA: Methicillin resistenter Staphylococcus aureus
e VRE: Vancomycin resistente Enterokokken
e ESBL: Gram negative Keime mit erweitertem Spektrum an [3-Lactamasen
e 3 MRGN, 4 MRGN: Gram negative Bakterien, die gegen 3 bzw. 4 der 4

wichtigsten Antibiotikawirkgruppen resistent sind

Die gegebenenfalls erforderlichen IsolierungsmalRnahmen bei MR-Keimen werden

am Ende des Kapitels zusammengefasst.
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Grundlagen: Bakterienresistenz

e Von Antibiotika-Resistenz spricht man, wenn die Bakterien unter Einwirkung
eines prinzipiell therapeutisch wirksamen Antibiotikums in der
entsprechenden Wirkkonzentration die Vermehrung nicht einstellen.

e Die Bakterienresistenz kann genetisch bedingt sein (primare Resistenz) und
betrifft dann immer alle Bakterien derselben Gattung:

0 z.B. Cephalosporin-Resistenz bei Enterokokken

e Eine sekundare Resistenz wird von einzelnen Bakterien einer Gattung
erworben (z.B. durch Mutation) oder wird kann sogar unter Einzelindividuen
verschiedenen Bakteriengattungen ausgetauscht (durch Plasmide) werden.

e Resistente Bakterien haben keine starker krankmachenden Eigenschaften
oder werden leichter Gbertragen, sind aber wesentlich schwerer zu
therapieren.

8.1 MRSA: Methicillin resistenter Staphylococcus aureus

8.1.1 Erreger
Staphylococcus aureus ist ein grampositives Kugelbakterium.

Methicillinresistente Staphylococcus aureus Stamme sind bereits seit 1961 bekannt.
Seit 1975 ist eine weltweite Zunahme von MRSA feststellbar.
Lt. AURES-Bericht lag die MRSA-Rate in Osterreich 2014 bei 7,8%.

MRSA besitzen wie alle Staphylocokken gegentber Trockenheit und Wéarme eine
hohe Widerstandsfahigkeit und sind in unbelebter Umgebung (z. B. Kittel,
Geréateoberflachen, Computertastaturen, Mobiltelefonen, und Krankenhausinventar)

bis zu Monaten Uberlebensfahig

8.1.2 Verbreitung
Weltweit. Sie besitzen eine grof3e Bedeutung als Verursacher von nosokomialen

Infektionen. Fir St. aureus als Infektionserreger des Menschen ist der Mensch das
Hauptreservoir. Die Tragerrate variiert bei Erwachsenen zwischen 15 % und 40 %.
Wie St. aureus allgemein, so koénnen auch MRSA Besiedler z.B. des

Nasenrachenraums sein.
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8.1.3 Infektionswege
Hauptsachlich durch Kontakt mit kontaminierten Gegenstanden, in erster Linie dabei

Uber die Hande des med. Personals.

e Hande

e Bekleidung

e Kontaminierte Gegenstande und Flachen

e Kontaminierte Medizinprodukte

e Tropfcheninfektion beim Husten oder Niesen (bei nasaler oder respiratorischer
Besiedelung)

Bei besiedelten Patienten auch endogene Infektionen

8.1.4 Erkrankung
Die durch St. aureus einschlief3lich MRSA verursachten Erkrankungen sind entweder

o |okalisierte oder generalisierte Infektionen wie Wundinfektionen, Abszesse,

eitrige Parotitis, Endokarditis, Sepsis,..

e oder Toxine vermittelte Erkrankungen wie Toxic Shock Syndrom oder

Lebensmittelvergiftungen

8.1.5 Diagnostik
Bakteriologischer Erregernachweis mit anschlieR3ender Resistenzbestimmun:

Referenzmethode ist dabei die Bestimmung der minimalen Hemmkonzentrationen
(MHK) nach DIN 58940 oder CLSI, M100-S15, MIC Testing.

8.1.6 Therapie
Die Therapie ist bei MRSA schwierig, eine enge Zusammenarbeit mit dem

Bakteriologischen Labor ist notwendig. Die richtige Therapie ist in Ubereinstimmung
mit bakteriologischen Befunden und in Absprache mit Mikrobiologen/Infektiologen
durchzufihren.

Eine Eradikation von symptomlosen MRSA-Tragern wird unter bestimmten
Voraussetzungen (z.B. vor chirurgischen Eingriffen) empfohlen und erfolgt durch eine
lokale Behandlung mit einem MRSA-wirksamen Antiseptikum (z.B. Bactroban
Nasensalbe) der besiedelten Areale (Haut, Nase, Wunde). Die Behandlung muss

dabei mehrmals hintereinander nach einem festgelegten Schema erfolgen.

8.1.7 Pravention

Um Lebensmittelvergiftungen zu verhindern ist eine entsprechende Kiichenhygiene

einzuhalten.
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Sofern maglich sollten MRSA-Patienten immer gesondert untergebracht werden,
wenn auch eine Ubertragung Uber die Luft mdoglich ist (z.B. Besiedlung des

Atmungstraktes) muss isoliert werden.

Gesunde Personen, medizinisches Personal und deren Angehdrige sind

ungefahrdet!

8.1.8 Hygieneregeln und MP-Aufbereitung
(siehe Punkt 9.4.)

8.1.9 Referenzzentrale

(siehe Punkt 9.4.)

8.1.10 Literatur / Merkblatter

https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/Ratgeber_Staphylokokke
n_MRSA.html

https://www.meduniwien.ac.at/orgs/fileadmin/krankenhaushygiene/HygMappe/Richtli
nien/008_MRSA .pdf

8.2 VRE: Vancomycin-resistente Enterokokken

8.2.1 Erreger
Enterococcus faecium und Enterococcus faecalis: gram-positive Kokken mit hoher

Toleranz gegen Trockenheit und Hitze.

Da die Vancomycin-Resistenz auf einem Plasmid codiert ist wird beflirchtet, dass

eine Ubertragung auf MRSA-Stamme stattfindet.

8.2.2 Vorkommen
Weltweit. Normaler Standort sind der Darm von Mensch und warmblitigen Tieren.

Mundhohle und Schleimhaute des Urogenitaltrakt sind ebenfalls gelegentlich
besiedelt. GemalR AURES-Resistenzbericht der BMG lag die VRE-Rate 2014 in
Osterreich bei E. faecalis unter 1% und bei E. faecium bei 4,4%. Vorallem in
Intensivstationen in den USA wird jedoch ein enormer Anstieg der VRE-Raten
beobachtet.

8.2.3 Ubertragungsweg
Infektios sind alle Materialien, in denen VRE nachgewiesen wird, sowie der Stuhl der

betroffenen Patienten. Die Ubertragung erfolgt praktisch immer durch Kontakt
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(besonders dber Hande und medizinische Utensilien), ist aber auch durch

Streuquellen moglich.

8.2.4 Diagnose
Bakteriologische Abklarung. Voraussetzung fir eine spezielle Diagnostik ist der

kulturelle Nachweis des Erregers.

8.2.5 Klinik
Wie bei Antibiotika-sensiblen Enterokokken: vor allem Infektionen chronischer

Wunden wie Decubitus, Infektionen der Harnwege bei Dauerkatheter oder des

Atemtraktes bei kiinstlicher Beatmung und Tracheostoma

8.2.6 Therapiehinweise
Eine Besiedlung mit VRE ohne klinische Infektionszeichen stellt keine Indikation fur

eine antibiotische Therapie dar. Ein Erradikationsschema ist derzeit nicht etabliert

8.2.7 VorsichtsmaBnahmen
Isolierung von Patienten mit VRE, wenn sie eine Streuquelle darstellen:

e schlecht beherrschbare Streuung bei Diarrhoe, Stuhl- und/oder
Urininkontinenz

e offener Trachealabsaugung

e grof3flachigem Decubitus

e bei nicht kooperativen Patientinnen (Verwirrung, Psychose...)

Keinesfalls gemeinsame  Unterbringung mit  Hoch-Risikopatientinnen  (
Immunsupprimierte, Tracheostoma-Trager, Patientinnen mit offenen Wunden oder

Zugangen wie Dauerkatheter, PEG- Sonde oder &hnlichem)

8.2.8 Hygieneregeln und MP-Aufbereitung
(siehe Punkt 9.4.)

8.2.9 Referenzzentrale
(siehe Punkt 9.4.)

8.2.10 Literatur / Merkblatter

https://www.meduniwien.ac.at/orgs/fileadmin/krankenhaushygiene/HygMappe/Richtli
nien/013 VRE.pdf

http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2015/Ausgaben/40 15.pdf? blo
b=publicationFile
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8.3 MRGN: Multiresistente Gram-negative Bakterien

Unter ,Multiresistenten gramnegative Bakterien (MRGN-Bakterien)” fasst man eine
groBe Gruppe unterschiedlicher Bakterien zusammen, die lediglich gemeinsam
haben, dass sie gegen haufig eingesetzte Antibiotika resistent sind.

Mit zunehmender Resistenzen-Entwicklung ist eine unibersichtliche Vielfalt von
Bezeichnungen dieses Phanomens entstanden: z. B. Bezeichnung nach dem
zugrundeliegenden Mechanismus (wie ESBL), nach dem Ort der Erstisolierung (wie
NDM) etc.

Zur Vereinfachung wurde deshalb eine einheitliche Bezeichnung fir multiresistente
gramnegative Stabchenbakterien seitens der KRINKO vorgeschlagen, die die
klinische Relevanz des Ph&dnomens mit einbezieht.

Berucksichtigt sind deshalb nur Resistenzen gegenuber Antibiotika, die zum Einsatz
bei schwerkranken Patienten kommen (siehe Tab. 1).

Die
Resistenzmechanismus, schliel3t alte Bezeichnungen (z.B ESBL) ein und wird vom

Bezeichnung erfolgt nun unabhangig vom zu Grunde liegenden

mikrobiologischen Labor getroffen:

« 3 MRGN: multiresistente gram-negative Stdbchen mit Resistenz gegen 3 der 4
Antibiotikagruppen
e 4 MRGN: -,- gegen 4 der 4 Antibiotikagruppen

Tab. 1: Klassifizierung multiresistenter gramnegativer Stabchen auf Basis ihrer phanotypischen
Resistenzeigenschaften (R=resistent oder intermediar empfindlich, S=sensibel)

Antibiotikagruppe | Leitsubstanz Enterobakterien Pseudomonas Acinetobacter
aeruginosa baumannii
3MRGN' | 4MRGN® | 3MRGN' | 4MRGN® | 3MRGN' | 4MRGN-
Acylureido- Piperacillin R R R R R
penicillin
3./4. Generations- | Cefotaxim R R Nur eine R R R
Cephalosporine und/oder der 4 Anti
Ceftazidim biotika-
Carbapeneme Imipenem S R gruppen R S R
und/oder wirksam
Meropenem (sensibel)
Fluorchinolone Ciprofloxacin R R R R R

1- 3MRGN = Multiresistente gramnegative Stdbchen mit Resistenz gegen 3 der 4 Antibictikagruppen
2 - AMRGN = Multiresistente gramnegative Stabchen mit Resistenz gegen 4 der 4 Antibictikagruppen
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8.3.1 Erreger

Bei folgende gram-negative Bakterienguppen sind aktuell diese Resistenzmuster

bekannt

Gram-negative Bakterien

Bedeutung

Reservoir

Enterobacterien

Escherichia coli

Klebsiella spp.

Enterobacter spp.

Weltweit haufigster Erreger
von Infektionen des
Urogenital- und
Gastrointestinaltrakts

funf haufigster Erregern der
bakteriellen Sepsis bzw. der
nosokomial erworbenen
Pneumonie

Erreger nosokomialer
Pneumonien, Septikéamien,
Wund- und
Harnwegsinfektionen

Bestandteil der
physiologischen

Darmflora

Nonfermenter

Acinetobacter

baumanii

Haufiger Erregern der
nosokomialen und
beatmungsassoziierten
Pneumonie

Ubiquitar
vorkommender

Umgebungskeim

Pseudomonas

aeruginosa

Zweit haufigster Erreger
nosokomialer Pneumonien,
haufiger Erreger von
Harnwegsinfektionen und
Sepsis

Feucht- und

Pfltzenkeim

8.3.2 Krankheitsbilder und infektioses Material
Nosokomiale Infektionen vor allem auf Intensivstationen u.a.:

e chronischer Wunden wie z.B. Dekubitus

¢ Infektionen der Harnwege bei Dauerkatheter

e oder des Atemtraktes bei kunstlicher Beatmung

Infektidos sind alle Materialien,

in denen der

multiresistente Erreger

(MRE)

nachgewiesen wird, sowie in den meisten Fallen der Stuhl der Betroffenen, weil der

Gastrointestinaltrakt mit diesen Keimen (Enterobacteriacae) meist kolonisiert ist.
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8.3.3 Ubertragungswege
Kontaktibertragung

Die Ubertragung erfolgt praktisch immer durch Kontakt, speziell wenn die
allgemeinen HygienemalRnahmen nicht ausreichend eingehalten werden:

e Hande

¢ nicht patientenbezogene Verwendung medizinischer Utensilien

e Handkontakt zu kontaminierten Flachen

8.3.4 Therapeutische Hinweise
Eine Besiedlung mit multiresistenten gramnegativen Erregern ohne klinische

Infektionszeichen stellt keine Indikation fur eine antibiotische Therapie dar. Ein

Eradikationsschema (mit topischen Agenzien) ist derzeit nicht etabliert.

8.3.5 VorsichtsmaBnahmen
Hier wird seitens der Hygienemalinahmen einerseits zwischen der Auspragung der

Resistenz (3 MRGN oder 4 MRGN) und der Ubertragungsgefahr unterschieden.

3 MRGN-Keime: Eine Einzel-Unterbringung von Patienten ist immer wiinschenswert
unbedingt erforderlich aber bei Patienten, die eine erhthte Streugefahr
darstellen und in Risikobereichen

4 MRGN-Keime: Eine Isolierung ist unabhéngig vom Risikobereich oder der

Streugefahr immer erforderlich.

8.3.6 Hygieneregeln und MP-Aufbereitung
(siehe Punkt 9.4.)

8.3.7 Referenzzentrale
(siehe Punkt 9.4.)

8.3.8 Literatur / Merkblatter

https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Gramneg
_Erreger.pdf?__blob=publicationFile

http://www.krankenhaushygiene.at/cms/dokumente/10310808_9236981/4d4c9283/27%20Hy
gienema%C3%9Fn.%20bei%20Nachweis%20von%20MRGN_19052015.pdf

https://www.meduniwien.ac.at/orgs/fileadmin/krankenhaushygiene/HygMappe/Richtlinien/030
_3MRGN_ESBL.pdf

http://www.krankenhaushygiene.at/cms/dokumente/10310808_9236981/976fb523/27_MRG
N_Anlage_2016.pdf
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8.4 HygienemalRinahmen in Zusammenhang mit MR-Erregern

8.4.1 Strikte Einhaltung der BasishygienemaBnahmen
e Handehygiene

o0 Bereitstellung der Desinfektionsmittel fir Personal und ggf. Patienten
und Besucher

o0 Handedesinfektionsmittel mit nachgewiesener Wirksamkeit fur den
Wirkungsbereich A,B

Patienten und Besucher sind in die HandeshygienemalRnahmen einzuschulen

Flachendesinfektion patientennah intensivieren, Hauptaugenmerk auf
Handkontaktstellen
o Flachendesinfektionsmittel mit nachgewiesener Wirksamkeit fur den
Wirkungsbereich A,B

o0 Vorzugsweise mit vorgetrankte Einmalwischtlichern

Pflegeutensilien personenbezogen verwenden und desinfizieren

Pflege der Patienten mit Einweghandschuhen, Schutzkittel und ggf.

geeignetem Atemschutz (z.B. Absaugen)

Einhaltung der allgemeinen Personalschutzvorkehrungen: MR-Keime sind
nicht virulenter und werden nicht leichter Ubertragen.

Patientengebundener Ubermantel, und Einmalhandschuhe sind bei arztlichen

und pflegerischen MalRnahmen am Patienten sowie bei madglicher

Kontamination zu verwenden.

Kontaminierte Abfalle (z.B. Handschuhe, Verbande, Taschenttcher etc.) und
Textilien (Bettwasche, Handtiicher, Nachthemden etc.) sind im Zimmer in
Séacke zu verbringen und verschlossen auf dem Ublichen Weg zu entsorgen,

wobei Staubaufwirbelungen zu vermeiden sind.

Geschirr, Wasche etc. in geschlossenen Behélter der tblichen Aufbereitung

zufihren

MP-Aufbereitung: keine gesonderten Anforderungen

0 Vorzugswiese maschinelle thermische Verfahren ( RDG-I)
o0 Tauch- oder Wischdesinfektion mit (Instrumenten)-Desinfektionsmitteln

o Sterilisation von kritischen Medizinprodukten
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8.4.2 Zusitzliche HygienemaBBnahmen

e Isolierung: raumliche oder zeitliche Trennung der Patientenbetreuung
e Einzelunterbringung der Patienten mit MR-Keimen ist immer winschenswert
e unter folgenden Bedingungen jedoch unbedingt erforderlich
0 Wenn es sich um einen Hochrisikobereich handelt (Bereiche mit
schwerkranken Patienten, Verbrennungsstationen, Stationen mit
immunsupprimierten Patienten)
o0 Wenn es sich um 4 MRGN Keime handelt
o Wenn von den Patienten eine erhdhte Streugefahr ausgeht:
= Diarrhoe, Stuhl- und/oder Urininkontinenz
= offener Trachealabsaugung
= grol3flachigem Wunden (z.B. Dekubitus)
= starker Husten und respiratorischer Besiedelung

= bei nicht kooperativen Patientinnen (Verwirrung, Psychose...)

WICHTIG: Die raumliche Isolierung von Patienten mit multiresistenten Erregern ist
lediglich eine zuséatzliche Sicherheitsvorkehrung die sofort unwirksam wird
sobald die BASISHYGIENE nicht beachtet wird.

8.4.3 HygienemaBnahmen im Isolierbereich

e Eindeutige Kennzeichnung des Isolierbereichs und Mitarbeiter-, und
Besucherinformation!
e Isolierbereich muss geschlossen gehalten werden
e Hygienische Handedesinfektion
o Vor und nach Kontakt mit Patient
o0 Vor Anziehen und nach Ausziehen der Handschuhe/Schutzausriistung
0 Nach Kontakt mit kontaminierten Gegenstanden/Material
o Vor Verlassen des Patientenzimmers (alle)
e Unsterile Untersuchungshandschuhe
o Bei allen Handlungen mit direktem Patientenkontakt bzw. Kontakt zu
Blut, Sekreten oder Exkreten notwendig,
o0 Wechsel und Handedesinfektion zw. unreinen/reinen Arbeitsschritten

o Vor Verlassen des Patientenzimmers abwerfen
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Mund-/Nasenschutz: OP-Masken
o0 Nur bei Besiedelung des Nasen-/Rachenraumes bei Tatigkeiten mit
maoglicher Trépfchenbildung (Intubation, Absaugung, Tracheostoma, bei
MRGN im Rachen) bzw. wenn der Abstand zu Patienten < 1,5m betragt
o0 Vor Betreten des Patientenzimmers anlegen!
o Vor Verlassen des Patientenzimmers abwerfen

Schutzbrille
o0 Bei Tropfchen induzierenden Mal3hahmen wie z. B. offenem Absaugen,

Intubation usw. Schutzbrille anlegen und nach Gebrauch gesamte Brille
wischdesinfizieren
Isolationskittel/ Einmalschirze
o Vor Betreten des Patientenzimmers Kittel und bei Patientenkontakt
Schirze anlegen!
o Vor Verlassen des Patientenzimmers abwerfen
Geschirr
0 In geschlossenem Behalter der tbliche Aufbereitung in der Kiiche
zufuhren
Gesamte Wasche
o Patientennahe, direkt im Patientenzimmer, in einen entsprechenden
Waschesack geben und verschliel3en
o Bei Durchnassung ist ein fliissigkeitsdichter Ubersack zu
verwenden
Abfallentsorgung
o Sack direkt im Patientenzimmer verschliel3en und wie gewohnt
entsorgen
Pflegebedarf, Med. Geréate
o Patientenbezogen benutzen und im Zimmer belassen
0 Wischdesinfektion nach Verwendung
o Nach Entlassung des Patienten Schlussdesinfizieren oder Verwerfen
Flachendesinfektion
o Pflegepersonal: Patientennahe Flachen, Medizinische Geréate und
Pflegeutensilien mindestens 1x taglich desinfizieren:
Handkontaktstellen ggf. haufiger

= Vorzugsweise vorgetrankte Einmalwischtiicher verwenden
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0 Reinigungsdienst: Isolierzimmer als Letztes reinigen. Ful3boden und
Kontaktflachen taglich desinfizieren;
= Wischmopp und Reinigungstiicher wie gewohnt entsorgen und
desinfizierend aufbereiten
o0 Umfassende Schlussdesinfektion des gesamten Isolierzimmers nach
Entlassung des Patienten

e |[nstrumente und MP
0 Instrumente aus Isolierbereichen unmittelbar am Patientenbett in

geschlossene Behélter geben und zur Aufbereitung bringen.
o weitere Aufbereitung laut Reinigungs- und Desinfektionsplan
= Es besteht keine erhdhte Anforderung an die Aufbereitung, das
Bakterium wird durch Desinfektionsmalinahmen abgetétet.

8.4.4 Referenzzentrale fiir MR-Keime

Es gibt in Osterreich 2 Referenzzentren fiir nosokomiale Infektionen und
Antibiotikaresistenz

Universitatsklinik fur Krankenhaushygiene und Infektionskontrolle
Wahringer Gurtel 18-20, 1090 Wien

Ansprechpartner:
Prim. Univ.-Prof. Dr. Elisabeth Presterl; ++43(01)40400-19040,
email: elisabeth.presterl@meduniwien.ac.at

Prim. Univ.-Prof. Dr. Michael Hiesmayr; ++43(01)40400-19040,
email: michael.hiesmayr@meduniwien.ac.at

Institut fur Hygiene, Mikrobiologie und Tropenmedizin am KH der Elisabethinen Linz
GmbH
Fadingerstral3e 1, 4020 Linz

Ansprechpartner:
Prim. Univ.-Prof. Dr. Petra Apfalter; ++43(0)732-7676-3693;
petra.abfalter@elisabethinen.or.at

HFK DGKP Gerhard Fluch; ++43(0)732-7676-36543;
petra.abfalter@elisabethinen.or.at

8.4.5 Literatur / Merkblatter
http://www.krankenhaushygiene.at/cms/dokumente/10310808 9236981/c333d72c/3

8 Isolierung 2015.pdf

https://www.meduniwien.ac.at/orgs/fileadmin/krankenhaushygiene/HygMappe/Richtli

nien/071 Isolierungsmassnahmen bei Infektionen.pdf
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9 Unterricht im Praktikum

Im Praktikum sollten die Teilnehmerinnen und Teilnehmer folgende theoretische
Inhalte in der Praxis sehen, bzw. gezeigt bekommen:

e Madglichkeiten zur Vermeidung von Keimbelastungen
e Madgliche Infektionsquellen
e Unterbrechungsmethoden von Infektionswegen

10 Literatur
1) Steirischer Seuchenplan (O. Feenstra Hrsg.), 2002

2) RKI: Empfehlungen der Kommission fur Krankenhaushygiene und

Infektionspravention (KRINKO) in den jeweils giltigen Fassungen

3) Hygienefachrichtlinien des Institut fir Krankenhaushygiene und Mikrobiologie der

Steiermarkische Krankenanstalten Gesellschaft GmbH. (KAGes)

4) Hygienemappe der Universitatsklinik fur Krankenhaushygiene und

Infektionskontrolle der Medizinischen Universitat Wien

5) Richtlinie fiir den Schutz vor einer Ubertragung der Creutzfeldt- Jakob - Krankheit
bei invasiven Eingriffen (Erstellt vom Arbeitskreis CIJK des BMG; 2016)
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