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Inhaltsverzeichnis

Vorwort

Bei «Hygiene kompakt» handelt es sich
keinesfalls um ein Lehrbuch der Kranken-
haushygiene systematischer Art, sondern
um die Sammlung von Antworten auf all-
tagliche Fragen von Kolleginnen und Kol-
legen in Krankenhédusern, ambulanten
Pflegediensten, Heimen fiir betreutes
Wohnen und Altenheimen. Warum ein
weiteres Hygienebuch?

Pravention

Basis der Infektionspravention ist die
Standardhygiene. Sorgfiltiges Praktizie-
ren von Standardhygiene bei allen Patien-
ten, wiirde die Ubertragung potenziell
pathogener Keime (auch multiresistenter)
bei der Patientenversorgung wesentlich
reduzieren. Darauf liegt der Schwerpunkt
des Buches.

«Ja» oder «Nein»

Die beiden éltesten und kiirzesten Worter
«Ja» und «Nein» erfordern auch das
starkste Nachdenken, meinte schon Py-
thagoras (570 bis nach 510 vor Christus).

Vielfach wird gewiinscht, dass Fragen
zur Hygiene mit «ja» oder «nein» beant-
wortet werden. Das geht nicht, weil wir es
in Pflege und Medizin mit individuellen
Menschen zu tun haben. Die jeweiligen
Ressourcen der Patienten sind auch bei
Hygienebemiithungen in Betracht zu zie-
hen.
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Hygiene dient nachhaltig

Keinesfalls ist es damit getan, in der Hygi-
ene nur kurzfristig im Heute Losungen zu
suchen. Hygiene ist langfristiges Denken.
Da Sie mit Ihrer Arbeit dem Patienten
auch «unter die Haut gehen», muss das
Denken auf Nachhaltigkeit gerichtet sein.
Und die, die morgen leben, sind unsere
Kinder, Enkel und Urenkel, nicht irgend-
welche abstrakte statistische Grofien.

Hygiene und das KISS-Prinzip

Oft ist es Wunsch, die einfachste mogliche
Losung eines Problems zu wéhlen. Dann
will man das KISS-Prinzip realisieren
oder sagt «Keep it short and simple». Was
auf Deutsch heifit: «Gestalte es kurz und
einfach» oder analog: «In der Kiirze liegt
die Wiirze». Trotz des bewussten Heran-
gehens, kurz auf Fragen zu antworten,
sind mir Begriindungen zu Antworten
immer wichtig.

Interventionen

Die in der Hygiene weit verbreitete Vor-
stellung, stets nach Regeln und Vorschrift
arbeiten zu wollen oder neue Verordnun-
gen und Gesetze zu fordern, verhindert
keine Infektionen. Sie 16st oft Trotzreakti-
onen bei Mitarbeitern aus, weil Sinn und
Absicht nicht deutlich sind.

Bei akuten Infektionen/Zwischenfillen
ist gleichwohl sofortiges Eingreifen und
Handeln erforderlich.
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Auf heiler Haut ist gut schlafen

Die Bedingungen gesunden Lebens ad-
dquat zu unterstiitzen, ist Aufgabe von
Hygiene. Trotz aller Kiirze geht es darum,
ein Staunen fiir physiologische Bedingun-
gen des Menschen zur Schadensabwehr
genauso zu fordern wie fur die Fahigkei-
ten Mikroorganismen, diese zu umgehen
und zu tiberwinden. Heile Haut, Hinde-
hygiene und moderne Infektionspraventi-
on gehoéren zusammen.

Erlauterungen zu den Symbolen im Text

Eingangsfragen
Nachgefragt
Beachte, Merke
Hinweis

Kurzgefasst
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Kommunikation

Hygiene ist auf stindige Kommunikation
angelegt. Das zeigt sich bei unerldsslichen
intensiven Fortbildungen. Das zeigt sich
im «Bohren dicker Bretter», also der stin-
digen Arbeit an schwierigen Problemen,
die nur mit viel Geduld gelost werden
kénnen.

Wenn Sie ein Thema vertiefen und stets
aktuellere Empfehlungen finden wollen,
nutzen Sie die seit 2004 vom Autor standig
erganzte Internetseite www.klinik-hygie-
ne.de.

Berlin im Friihjahr 2012
Franz Sitzmann

Tabellen

Um den Lesefluss nicht zu beeintrichti-
gen, sind die Tabellen jeweils am Ende des
jeweiligen Kapitels zusammengefasst.
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1. Mikroben an allen Orten

1.1 Ubertragungswege von Infektionen -

Darauf kommt es an

n 1. Sollen wir einen Patienten mit Infekti-

onskrankheit mit «Vollvermummung»
isolieren?

2. Gilt das nur fiir die Pflegenden?

3. Soll die Leinentuchabdeckung eines
Verstorbenen mit Desinfektionslosung
getriankt werden (Koch, 2001)?

Merkmale

Nosokomiale Infektionen sind meist en-
dogenen Ursprungs, sie stammen vor-
wiegend vom betroffenen Menschen. Mi-
kroben konnen tberall verbreitet sein
(ubiquitdr), z. B. in Grundwasser und Erd-
boden. Am haufigsten werden Infektionen
von Mensch zu Mensch iibertragen. Die
verschiedenen Ubertragungswege von In-
fektionen sind Inhalt dieses Abschnitts.

Infektionsquellen. Jede Infektion geht
von einer Infektionsquelle aus. Als pri-
maire Quelle (Tab.1-1) wird der Ort be-
zeichnet, an dem sich Mikroorganismen
aufhalten und vermehren. Sekundire
Quellen sind leblose Gegenstinde oder
Materialien und auch Drittpersonen, die

-
Gegen-- Untersuchungs-
stande material Korperteile

Abbildung 1-1: Kontamination
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bei der indirekten Ubertragung von der
priméren Quelle auf empfindliche Perso-
nen eine Rolle spielen.

Ubertragungswege. Fiir die Ubertragung
von Mikroorganismen kommen z.B. in
Betracht:

o besiedelte oder infizierte Mitmenschen
(Mitarbeiter, Mitpatienten, Besucher)
sowie

« Kontaminationen (Abb. 1-1) oder Keim-
reservoire der Umwelt.

Es ist angebracht, Empfehlungen zur Pri-
vention von Infektionen an den Ubertra-
gungsmoglichkeiten der Infektionskeime
und vorbeugenden Praktiken (s.S. 18 zu
orientieren (Sitzmann, 2007). Meist wer-
den bei der Patientenversorgung folgende
Ubertragungswege festgestellt:
 Kontaktiibertragung (direkt, indirekt,
respiratorische Tropfchen)
« Luft (aerogene Ubertragung)
« gemeinsame Quellen fiir mehrere Per-
sonen.

Diese Einteilung folgt international (CDC,
WHO) anerkannten Empfehlungen (Ruef,
1998; Siegel, 2007; Widmer, 2009), nicht
jedoch der TRBA 250, die in Deutschland
verbindlich ist (Anonym, 2008). Hier wer-
den als Infektionswege «Eindringen (Pe-
netration)», «Verschlucken (Ingestion)»
und «Einatmen (Inhalation)» ausgefiihrt.
Hier wird der falsche und irrefithrende
Begriff der «Schmierinfektion» tradiert.
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Selten wird eine Infektion nachgewiesen
durch grob fehlerhaftes und mit dem blo-
Ben Auge sichtbares Verschmieren von
Korperausscheidungen und -fliissigkei-
ten. Meist liegt eben kein massives hygie-
nisches Defizit vor, wie es der Begriff
«Schmierinfektion» suggeriert, sondern
es erfolgt z.B. eine Kontaktiibertragung
einer HBV-Infektion durch mikrosko-
pisch winzige Blutreste.

Unter praventiven Gesichtspunkten sind bei

Infektionen von Bedeutung:

 Kontaktiibertragung (direkt, indirekt, res-
piratorische Tropfchen)

o Luft (aerogene Ubertragung)

e gemeinsame Quellen fiir mehrere Perso-
nen

Ziele

Wichtig ist, die Ubertragungswege von
Infektionen zu kennen und einer mikrobi-
ellen Kontamination oder Infektion ad-
dquat mit praventiven Mafinahmen zu
begegnen.

Hygiene =Pravention

In allen Bereichen der Betreuung pflege-
bediirftiger Menschen miissen Hygiene-
standards berticksichtigt werden, die die
personliche Situation bedenken. Keines-
wegs ist der gesamte Mensch «infektids»,
sondern die Mikroorganismen sind in be-
stimmten Korpermaterialien enthalten,
die von Mensch zu Mensch oder iiber Ge-
genstinde, d.h. auf konkreten Ubertra-
gungswegen, abhingig vom Pflegebedarf,
weitergegeben werden. Die wesentlichsten
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Ubertragungswege werden nachfolgend
mit Beispielen charakterisiert.

Ubertragung durch Kontakt

Bei der Ubertragung von Mikroorganis-

men durch Kontakt kénnen drei Formen

unterschieden werden:

o direkter Kontakt

« indirekter Kontakt

« Infektionsiibertragung durch grofle res-
piratorische Tropfchen

Direkter Kontakt: Bei der direkten Kon-

taktiibertragung (englisch: direct contact

transmission) erfolgt eine Keimiibertra-

gung durch Korperberiithrung von einer

infizierten oder besiedelten Person auf

eine andere. Dieser Ubertragungsweg ist

bei einer grofleren Anzahl von Mikroben

bekannt, beispielsweise werden tbertra-

gen:

« Staphylokokken oder Streptokokken,
auf Haut oder Schleimhaute

o Hepatitis-B-Viren durch Inokulation
von Blut eines infizierten Operateurs in
die OP-Wunde eines Patienten

o Kritzemilben auf die Unterarmhaut ei-
nes Arztes wahrend der korperlichen
Untersuchung.

Indirekter Kontakt: Bei der indirekten
Ubertragung (englisch: indirect contact
transmission) vermitteln den Kontakt
kontaminierte Gegenstinde, die z. B. nach
dem Gebrauch bei einem Patienten nicht
oder unzureichend aufbereitet wurden, so
das Gastroduodenoskop oder das Stethos-
kop. Moglich ist aber auch parenteraler
Kontakt, z.B. bei einer Kaniilenstichver-
letzung.

Die indirekte Ubertragung erfolgt in
zwei Schritten:
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1. Mikroben an allen Orten

o Eine Person oder ein Gegenstand wer-
den kontaminiert durch direkten Kon-
takt mit einer infektiosen Person.

» Die Weitergabe der Mikroben erfolgt
durch direkten Kontakt des kontami-
nierten Ubertragungsvehikels mit einer
empfinglichen Person.

Hinde der Mitarbeiter. Durch die Hiande

der Mitarbeiter werden am héufigsten

Mikroorganismen durch indirekte Kon-

taktiibertragung weitergegeben. Korrekte

Héndehygiene gehort zu den wichtigsten

MafSnahmen zur Verhiitung von Infekti-

onen. Sie dient sowohl dem Schutz der

Betreuten als auch dem Schutz der Mitar-

beiter.

Weitere Beispiele fiir die indirekte Kon-
taktiibertragung:

o Der Mitarbeiter tibertrigt seine passa-
gere MRSA-Kontamination der Nase
durch hiufige unbewusste Hand-Nasen-
Kontakte in die Wunde eines Patienten.

o Die Kaffee- und Tee-Bar auf dem Stati-
onsflur steht im Verdacht, nach Konta-
mination der Thermosbehalter und Tas-
sen usw. durch verschiedene Patienten
Noro-Viren auf der Station zu verbreiten.

o Eintrag von ambulant erworbenem
MRSA (CA-MRSA) in das Krankenhaus
aus dem ambulanten Bereich.

f= )

Abbildung 1-2: Grofle Trépfchen mit Mikro-
organismen werden iiber eine Distanz von max.
1,5-2 m mit grofler Geschwindigkeit ausgestofien
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Die haufigste Ubertragung von Mikroben
erfolgt durch Kontakt mit (nicht desinfizier-
(indirekte Kontaktiibertra-

ten) Handen

gung).

Infektionsiibertragung durch grofle res-

piratorische Tropfchen: Die Mehrheit der

tiblichen Infektionskrankheiten, wie z.B.:

o die Influenza (Grippe mit Adenoviren)

o der Keuchhusten (Bordetella pertussis)

o der Mumps (Rubulavirus)

« die Streptokokkenangina

o die Meningitis (Meningokokkeninfek-
tion, Neisseria meningitidis)

werden durch Trépfchen (englisch: drop-
let transmission) weiter gegeben. Bei der
auch als «Tropfcheninfektion» bezeichne-
ten Sonderform der Kontaktiibertragung
werden die Mikroben beim Sprechen,
Niesen (Abb. 1-2), Husten oder Erbrechen
in groflen Tropfchen abgegeben. Es wer-
den aber auch bei medizinischen Maf3-
nahmen, wie der Bronchoskopie, dem
endotrachealen Absaugen, Tropfchen frei-
gesetzt. Diese Tropfchen respiratorischen
Sekrets sind definiert als Partikel mit ei-
nem Durchmesser zwischen 100 Mikro-
meter (um) und 2 mm. Es fehlt ihnen die
Méoglichkeit, lingere Zeit in der Luft zu
schweben, nach kurzer Distanz (max. 1,5~
2 m) fallen sie zur Erde. Deshalb ist fiir die
Infektion einer anderen Person in der Re-
gel ein naher Kontakt (face-to-face) not-
wendig, z.B. an den Schleimhéuten von
Mund, Nase und Augen, um eine Infek-
tion auszulosen. Es ist aber auch eine
Selbstinokulation (engl. inoculation =hi-
neinbringen) tiber die Hinde moglich.
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Ubertragung durch Luft

(aerogene Ubertragung)

Die aerogene Ubertragung (frither auch als
«fliegende Infektion») bezeichnet, eng-
lisch: airborne transmission) erfolgt durch
Mikroorganismen, die in Tropfchenkernen
oder feinsten Staubpartikeln verbreitet
werden (Abb. 1-3). Diese Tropfchenkerne
entstehen bei der Verdunstung von grofle-
ren respiratorischen Tropfchen. Bleiben in
diesen Kernen Mikroben iiber lingere
Zeit infektios erhalten und werden sie von
Personen inhaliert, konnen aerogen er-
worbene Infektionen entstehen. Es han-
delt sich um Aerosolpartikel mit einem
Durchmesser < 5 Mikrometer (um), die
tiber lingere Zeit in der Luft schweben
konnen.

Auf diesem Weg werden Krankheiten ver-
gleichsweise selten tibertragen. Beispiele
sind:

» Windpocken (Varizellen-/Zoster-Virus)
o Masern (Morbillivirus)

Ubertragung durch gemeinsame
Quellen fiir mehrere Personen

Die Ubertragung von Mikroorganismen,
die in der Umwelt auf8erhalb des mensch-
lichen Korpers ihr natiirliches Reservoir
haben, ist seltener als die Infektionsiiber-
tragung von Mensch zu Mensch durch
Kontakt, Tropfchen oder Trépfchenkerne.
Zur Veranschaulichung werden folgende
Krankheitsbilder geschildert:

Eine Legionellenpneumonie (s.S. 112,
218) kann durch Inhalation oder Aspirati-
on legionellenhaltigen Wassers ausgelost
werden. Die Legionellen stammen nicht
von einer Person, sondern das infektiose
Agens wird aus der Umgebung (Ubertra-
gung durch Umweltmedien) entweder:

« inhaliert, z. B. beim Duschen durch eine
kontaminierte Warmwasserleitung oder

 Lungen-Tuberkulose (Mycobacterium e in die Lungen aspiriert.
tuberculosis)
N Verdunstung *

Tropfchen mit Mikroorganismen

e Durchmesser > 10 um

* Schnelle Sedimentation

e Kurze Reichweite: 1-2m

* Bleibt in den Atemwegen kleben,
nicht alveoldrgangig

e Pravention: Chirurgischer Mundschutz,
evtl. Augenschutz

Tropfcheniibertragung

Abbildung 1-3: Tropfchen und Tropfchenkerne
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Tropfchen mit Mikroorganismen

e Durchmesser > 10 um

e Schnelle Sedimentation

e Kurze Reichweite: 1-2m

* Bleibt in den Atemwegen kleben,
nicht alveoldrgangig

e Pravention: Chirurgischer Mundschutz,
evtl. Augenschutz

Aerogene Ubertragung
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Legionellenhaltiges Wasser, das mit einer
Magensonde verabreicht wurde, fiithrte
zur Infektion.

Zudem koénnen Bioaerosole, die in der
Natur ubiquitdr existente Mikroorganis-
men, z. B. Schimmelpilze (Aspergillusspo-
ren) in sich tragen, Ausgangsort fiir Infek-
tionen von empfinglichen Menschen sein
(s.S.218). So sind immunsupprimierte
Patienten durch Inhalation von Baustaub
gefihrdet. Derartige Infektionen lassen
sich durch Expositionsprophylaxe ver-
meiden.

Nachgefragt

m Frage 1: Man kann nicht von der Infek-

tionskrankheit sprechen. Die Ubertra-
gungsgefahr bei einzelnen Infektionen
und individuellen Patienten unterscheidet
sich. Eine kombinierte Beriicksichtigung
der individuellen Situation und Standards
ist angebracht.

Frage 2: Sollte der Ubertragungsweg einer
Infektion eine Isolierungsform des Pati-
enten mit erweitertem Schutz fir die
Mitarbeiter, wie Schutzkittel, Mund-Na-
senschutz und Schutzhandschuhen erfor-
derlich machen, gilt dies fiir alle Mitarbei-
ter, die das Patientenzimmer betreten.

Frage 3: Verstorbene sind wie Lebende
kontaminiert, entweder mit Keimen, die
auf uns allen siedeln oder Krankheits-
keimen. Nur wenige Mikroorganismen
sind tiberhaupt in der Lage, ausgehend von
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einem Verstorbenen, eine Infektionser-
krankung auszulsen (s.S. 165). Da Pfle-
gende bei keinen Leichenoffnungen assis-
tieren, mit Gefahr fiir Hepatitis B, und der
Verstorbene nicht mehr atmet, sind Mitar-
beiter durch tbliche Distanzierungsmaf3-
nahmen wie Schutzhandschuhen und
Schutzkittel ausreichend geschiitzt. Ein
Abdecken eines Verstorbenen mit desin-
fektionsmittelgetrankten Tiichern ergibt
infektiologisch keinen Sinn.
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Tabelle 1-1: Primére Infektionsquellen

Infektionsquelle Erklirung

kranker Mensch wichtigste Quelle; in der Regel werden die Keime durch das gleiche
Organsystem ausgeschieden, durch das sie aufgenommen wurden;
Ausnahmen existieren

Inkubationsausscheider Keimausscheidung wihrend der Inkubationszeit; typisch fiir viele
Viruskrankheiten, z. B. HAV

Rekonvaleszenzausscheider Ausscheidung nach Uberstehen der Krankheit; typisch fiir enteriti-
sche Salmonellosen, C. difficile, Noroviren (asymptomatische Aus-
scheider)

Dauerausscheider Ausscheidung noch drei oder mehr als drei Monate (evtl. Jahre)

nach Uberstehen der Krankheit; typisch fiir typhdse Salmonellosen

Keimtrager Tragen pathogene Keime auf Haut oder Schleimhauten mit sich he-
rum, ohne «infiziert» zu sein, z. B. Mitarbeiter im Gesundheitswesen

Tiere Kranke oder gesunde Tiere, die pathogene Mikroben ausscheiden,
z.B. in industrieller Schweinemast

Umwelt Erdboden, Pflanzen, Wasser; primére Quelle von Keimen, deren na-
tiirlicher Lebensraum die genannten Biotope sind
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70

1.2 Infektionen -

Isolierung und Expositionsprophylaxe?

Miissen bei Kittelpflege auch Handschu-
he getragen werden?

2. Darf ein Patient mit Hepatitis-A-Infek-
tion sein Zimmer verlassen?

Merkmale

Die Verbreitung von Infektionen kann
zum Schutz anderer Patienten und der
Mitarbeiter (Arbeitsschutz) durch:

« Standardhygiene

o Isolierung und

« Expositionsvorbeugung

weitgehend verhindert werden. Mit die-
sen drei Bestandteilen befasst sich dieses
Kapitel.

Standardhygiene. Oft besteht in Kranken-
héusern die Vorstellung, dass «alles Mogli-
che» bei Infektionskrankheiten und multi-
resistenten Keimen getan werden miisste.
Dagegen ist jedoch die Praxis der Stan-
dardhygiene verbesserungsnotwendig.

Mikroben iibertragen sich nicht selbst,
sie werden iibertragen. Auch ist der Infek-
tionsstatus des Patienten zundchst meist
unbekannt. Deshalb muss sich als bester
Schutz eine gute hygienische Praxis bei al-
len Patienten durchsetzen.

Erreichen Mitarbeiter einer Institution
eine gute Compliance bei der Standardhy-
giene, d.h. sind sie aktiv zur Mitwirkung
bereit, werden Patienten, aber auch die
Mitarbeiter selbst vor den Gefahren po-
tenziell pathogener Keime weitgehend ge-
schiitzt.
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«Standardhygiene» umfasst die Mafinah-

men, die grundsatzlich bei allen Patienten

zu beachten sind. Dazu gehdren die Ele-
mente:

e Handehygiene («Beherrschen» der Han-
de, Distanzierung, Waschen der Hande,
korrektes Abtrocknen, Einreiben von Al-
kohol, Hautpflege)

¢ Nutzen personlicher Schutzausriistung
bei Kontaminationsgefahr mit Blut, Kor-
perfliissigkeiten, Exkreten und Sekreten
(Schiirze, Schutzkittel, Schutzhandschu-
he, Schutzbrille)

e Vermeiden von Verletzungen durch spitze
oder scharfe Gegenstidnde (Kaniilen o0.3.)

e gezielte Entfernung/Desinfektion einer
Umgebungskontamination mit Blut, Ex-
kreten u.a.

e adaquates Umgehen mit Bettwasche und
Abfallen.

Je nach Situation kommen, aufbauend auf
der Anwendung der Standardhygiene, zu-
sdtzliche Schutzmafinahmen in Frage.

Kategorien von Schutzmafinahmen

« Standardhygiene als Basis

o Schutzmafinahmen vor aerogener
Ubertragung

o Schutzmafinahmen vor
Tropfchentibertragung

o SchutzmafSnahmen vor
Kontaktiibertragung

Isolierung. Bei der Kolonisierung von
Kranken mit bestimmten Mikroben oder
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bei einzelnen Infektionserkrankungen
werden «Isolierungsmafinahmen» durch-
gefithrt. Damit ist zunichst die rdumliche
Isolierung oder Absonderung eines Men-
schen gemeint.

Expositionsvorbeugung. Isolierung soll-
te jedoch weiter gefasst werden im Sinn
einer «Expositionsvorbeugung». Neben
der rdumlichen Isolierung sind damit alle
MafSnahmen eingeschlossen, die einen
fir die pathogenen Mikroben effektiven
Kontakt mit infektionsgefihrdeten Perso-
nen verhindern helfen, wie Quarantine,
Desinfektion und Sterilisation von konta-
minierten Gegenstinden und evtl. Aus-
scheidungen.

Wird die Expositionsprophylaxe kor-
rekt durchgefiihrt, stellt sie eine kosten-
glinstige und wirksame Verhinderung der
Infektionstibertragung dar, sie schlief3t
standardhygienische Mafinahmen bei al-
len Patienten ein.

Ziele

« Standardhygiene bei allen Patienten rea-
lisieren

« Orientiert am Ubertragungsweg und der
individuellen Situation des Patienten ein
Patienten- und Mitarbeiterschutz bezo-
genes Hygienekonzept bei Infektionen
praktizieren mit Vermeiden eines «Wirr-
warrs» an Isolationsmafinahmen

Hygiene=Pravention

Bei Infektionskrankheiten haben sich die
Schutzkomponenten der Expositions-
prophylaxe international bewdhrt (Ruef,
1998; Kappstein, 2009; Schulze-Robbecke,
2006):
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o Grundlage jedes pflegerisch-therapeuti-
schen Handelns mit dem Patienten ist
die Standardhygiene. Sie ist bei jedem
Patienten zu beachten.

o Darauf bauen alle zusitzlichen tibertra-
gungsspezifischen Mafinahmen auf, die
bei bestimmten Infektionskrankheiten
oder -mikroorganismen entsprechend
der Erregertibertragung anzuwenden
sind.

Um das Ubertragen nosokomialer Infektio-
nen zu reduzieren, wird beim expositions-
prophylaktischen Konzept bei allen Patien-
ten sorgfaltige Standardhygiene gefordert,
verbunden mit zusatzlichen libertragungs-
spezifischen Malnahmen bei bestimmten
Infektionskrankheiten entsprechend der
Erregeriibertragung.

Standardhygiene. Nicht die «Uber-Isolie-
rung» lediglich von Patienten mit Infekti-
onskrankheiten ist anzustreben, sondern
konsequente Mafinahmen der Standard-
hygiene bei der Patientenbetreuung und
zum Mitarbeiterschutz — unabhingig da-
von, ob bei den Patienten eine Infektion
oder Kolonisation (Abb. 1-4) bekannt ist.

physio-
logisch

Standortflora

Mikroorganismus:
¢ Ansiedlung
Z e Vermehrung

Abbildung 1-4: Kolonisation
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Sie stellen die Basis jeder Vorbeugung
von Keimiibertragungen auf andere Pati-
enten und Mitarbeiter dar.

Standardhygienische Mafinahmen wer-
den in (Tab. 1-2) ausgefiihrt.

Diese Mafinahmen zur Standardhygie-
ne stellen ein praxisnahes und erprobtes
Konzept dar und sollen mit hoher Bereit-
schaft im Alltag angewendet werden. Aus-
fithrlich behandelt sind die einzelnen
Komponenten der Standardhygiene in un-
terschiedlichen Kapiteln dieses Buches:

« Héndehygiene (Kap. 2.2)

o Schutzkittel/Schiirze (Kap. 2.3)

o Schutzhandschuhe (Kap. 2.3)

 Haarhaube und Augenschutz (Kap. 2.3)

 Vermeiden von Stich- und Schnittver-
letzungen (Kap. 2.4)

o Mikrobenreduktion an Instrumenten,

Geriten, in Rdumen (Kap. 3.1 und 3.2).

u Standardhygiene muss von allen Mitarbei-

tern und bei allen Patienten konsequent
durchgefiihrt werden.

Zusitzliche Schutzmafinahmen. Bei kli-
nischem Verdacht oder gesicherter Diag-
nose fiir durch die Luft (aerogen oder
durch Tropfchen) oder durch direkten
Kontakt iibertragbaren Infektionskrank-
heiten, miissen die neben der Standardhy-
giene erforderlichen zusitzlichen Schutz-
mafinahmen verwirklicht werden. Ziel ist
das Ubertragungsrisiko zu reduzieren.
Aus dem Mafinahmenkatalog kommen
jeweils einzelne Aktivitdten in Frage.

Komponenten der Isolierung

 Héndedesinfektion, Schutzhandschuhe
o Schiirzen und andere Schutzkleidung
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« Mund-Nasenschutz, Augen-
und Gesichtsschutz

o Unterbringung des Patienten
in Einzelzimmer

o gezielter Einsatz von
Verbrauchsmaterial

o Beférderung infizierter Patienten

» Dekontamination, Desinfektion
von Instrumenten

o hygienischer Umgang mit
Schmutzwische, Abfall und Geschirr

o laufende und Schlussdesinfektion

Diese Komponenten sind Grundlage aller
Empfehlungen in Kap. 6 mit zahlreichen
wichtigen Detailinformationen zu Infek-
tionskeimen. Zusitzlich zu einem Ver-
dacht ist auch detailliertes Wissen iiber
die Ubertragung, Inkubationszeiten und
die Effizienz verschiedener Priventions-
mafinahmen Voraussetzung fiir die er-
folgreiche Pflege. Fiir die einzelnen Uber-
tragungswege sind einige beispielhafte
Infektionen (Tab. 1-3) dargestellt.

Diese Empfehlungen konnen in vielen
Krankenhéusern nicht ohne Abwandlun-
gen umgesetzt werden. So fehlen meist
Zimmer mit Unterdruck. Dieser Mangel
hat jedoch nicht erste Prioritit. Wichtiger
und effektiver, wenn auch nicht unbedingt
einfacher, ist z. B. die Schulung der Mitar-
beiter tiber die Notwendigkeit der Frither-
kennung von Patienten mit offener Lun-
gentuberkulose. Berufliche Erkrankungen
mit M. tuberculosis geschehen nédmlich in
der tiberwiegenden Mehrzahl der Falle im
Zusammenhang mit unerkannter Tuber-
kulose. Hier sind, wie bei vielen Gebieten
der Hygiene, nicht «High-tech-Installatio-
nen» gefragt, sondern erhohte Aufmerk-
sambkeit.
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Kontaktisolierung. Vorbeugende Maf3-
nahmen gegen eine Kontaktiibertragung
(englisch: contact precautions) lassen sich
als «Kontaktisolierung» bezeichnen.

Bei einem Patienten sollten zusitzlich
zur Standardhygiene Mittel der Kontakt-
isolierung angewendet werden, wenn bei
ihm eine Infektion oder der Verdacht auf
eine Infektion mit einem Mikroorganis-
mus besteht, der durch direkten oder indi-
rekten Kontakt tibertragbar ist. Dies ist
der Fall, wenn bei ausgepragter Wundse-
kretion, Stuhlinkontinenz oder Abgabe
anderer Korperausscheidungen ein er-
héhtes Ubertragungsrisiko besteht. Darii-
ber hinaus kann die Kontaktisolierung
auch bei einer Kolonisation, z. B. mit mul-
tiresistenten Keimen erforderlich werden,
die durch direkten oder indirekten Kon-
takt iibertragen werden.

Tropfchenisolierung. Die expositions-
prophylaktischen Mafinahmen zur Pri-
vention der Tropfchentibertragung (eng-
lisch: droplet precautions) lassen sich als
«Tropfchenisolierung» bezeichnen.

Zusitzlich zur Standardhygiene sollte
bei einem Patienten eine Tropfchenisolie-
rung durchgefiihrt werden, wenn bei ihm
eine Infektion oder der Verdacht auf eine
Infektion mit einer epidemiologisch rele-
vanten Mikrobe besteht, die beim Husten,
Niesen, Sprechen oder bei hustenprovo-
zierenden Mafinahmen durch groflere
Tropfchen tibertragbar ist.

Aerogene Isolierung. Die expositions-
prophylaktischen Mafinahmen zur Pri-
vention der aerogenen Ubertragung (eng-
lisch: airborne precautions) lassen sich als
«aerogene Isolierung» bezeichnen. Wegen
der speziellen Eigenschaften dieser Tropf-
chenkerne werden priventiv der Einsatz
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partikelfiltrierender ~Atemschutzmasken
und bestimmte raumlufttechnische Maf3-
nahmen empfohlen.

Atemschutzmasken miissen von OP-Mas-
ken (= Mundnasenschutz) unterschieden
werden. Atemschutzmasken liegen im Be-
reich von Mund und Nase dicht an, werden
mit Gummiziigen um den Kopf befestigt,
verfiigen uber eine definierte Filterfunktion
und sind teurer als OP-Masken. Zudem
lasst es sich unter ihnen schwerer atmen.

Zusitzlich zur Standardhygiene sollte eine
aerogene Isolierung durchgefithrt werden,
wenn bei einem Patienten eine Infektion
oder der Verdacht auf eine Infektion mit
einem epidemiologisch relevanten Mikro-
organismus besteht, der aerogen von
Mensch zu Mensch iibertragen wird.

Kurz gefasst

Es ist sinnvoll, orientiert am Ubertragungs-
weg und der individuellen Situation des
Menschen, ein patientenbezogenes Hygie-
nekonzept bei Infektionen zu praktizieren.
Bei der Pflege und Behandlung von Patien-
ten mit Ubertragbaren Infektionen ist auch
nicht Heldentum gefragt, sondern gesun-
der Menschenverstand.

Nachgefragt

Frage 1: Der Begriff «Kittelpflege» ist
nicht korrekt. Ein sauberer Schutzkittel ist
bei der Kontaktisolierung sofort nach Be-
treten des Isolierzimmers anzuziehen:

o Wenn ein direkter intensiver Kontakt
mit dem Patienten oder potenziell kon-
taminierten Oberflichen/Gegenstinden
im Zimmer zu erwarten ist
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« Bei Inkontinenz des Patienten

« Beim Vorliegen einer Diarrhd, eines
Tleostomas oder eines Colostomas

« Bei einer Wunde, bei der der Austritt
von Darminhalt bzw. Wundsekret nicht
durch eine entsprechende Abdeckung
verhindert werden kann.

Fir derartige Titigkeiten sind zudem
Schutzhandschuhe als Standardhygiene
geboten. Der Kittel ist vor dem Verlassen
des Isolierzimmers auszuziehen, anschlie-
lend Héndedesinfektion.

Frage 2: Ubertragungsgefahren miissen
bei fikal-oraler Verbreitung unterschie-
den werden zwischen:

e einem «Du-und-Ich-Menschen», der
z.B. als verstindiger, an der Therapie
interessierter und kooperativer Mit-
mensch eine Hepatitis A hat und

o einem Menschen mit Inkontinenz, der
Hinweisen zur Hindehygiene nicht
(mehr) addquat folgen kann.
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Der kooperative Patient kann bei Akzep-
tanz einer sorgfiltigen Hidndedesinfektion
nach WC-Besuch sein (Mehrbett-)Zim-
mer verlassen, der andere nicht.

Heute entspricht die Quarantdane zeitlich
der Inkubationszeit der betreffenden Infek-
tionskrankheit.
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Tabelle 1-2: Standardhygiene-Mafinahmen

Schutzschiirze/ Schutzkittel
« Schutzschiirze bei zu erwar-
tender Kontamination der
Berufskleidung (Korper-
kontakt) und mit potentiell
infektiosem Material (z. B.
Stuhl, Urin, Blut, Sekrete)
Schutzkittel bei speziellen
Isolierungsmafinahmen
(MRSA, Infektionskrank-
heiten)

— vor dem Ausziehen: hygie-
nische Handedesinfektion

Mund-Nasenschutz

(normal: chirurgischer Mund-
Nasenschutz, ggf. FFP2 oder
FFP 3-Halbmaske) mit Schutz-
brille, wenn die Gefahr besteht,
dass sich Tropfchen/Aerosole
bilden

(z.B. endotracheales Absaugen,
Influenza)

— Mitarbeiterschutz

Bei Atemwegsinfektionen der
Mitarbeiter
— Patientenschutz

Im Rahmen spezieller Isolie-
rungsmafSnahmen (z.B. aero-
gene Ubertragung von TBC)

Schutz vor Stichverletzungen

Hygienische Handedesinfektion

Eine hohle Hand voll - etwa 3 ml des
Hiandedesinfektionsmittels — griindlich
einreiben bis zur vollstandigen Abtrock-
nung fiir mind. 30 sek entsprechend der
WHO-Kampagne: «My five Moments
on Hand Hygiene»

unmittelbar vor Patientenkontakt
unmittelbar vor aseptischen Tétigkeiten
nach Kontakt mit potenziell infektiosen
Materialien

nach Patientenkontakt

nach Kontakt mit der unmittelbaren
Patientenumgebung

oder den folgenden Tétigkeiten (Aus-
wahl):

vor «invasiven» Tétigkeiten an Patien-
ten, z. B. Legen von Venenkathetern
oder Manipulationen daran, Injektionen
(auch in Infusionssystem), Blutent-
nahmen.

o Legen von Harnwegskathetern oder
Manipulationen daran

Absaugen, Manipulationen an Tubus
und Beatmungsschlauchen
Manipulationen an allen Arten von
Drainagen (z.B. Liquor-, Wunddrai-
nagen)

vor dem Richten von Injektionen
Medikamenten, Infusionen

Immer, wenn eine Beriithrung mit
potentiell infektiosem Material erfolgt
ist (z. B. Stuhl, Urin, Blut, Sekrete)
nach jedem direktem Kontakt mit
Patienten bei speziellen Isolierungs-
mafSnahmen (z. B. Kontaktisolierung
bei MRSA, Isolierung bei Ubertragung
durch Tropfchen bei Influenza, Menin-
gokokken)

nach dem Ausziehen von Handschuhen
und vor dem Ausziehen von Schutz-
kitteln

« Bei Umgang mit spitzen oder scharfen Gegenstanden, Abwurfgefafl

patientennah nutzen

o Ordnung auf Spritzen- und Blutentnahmetablett

Schutzhandschuhe

bei zu erwartendem Kontakt
mit potentiell infektiosem
Material (z. B. Stuhl, Urin,
Sekrete) zum Mitarbeiter-
schutz

vor Beriihren von Schleim-
hiuten und nicht intakter
Haut (zum

Patientenschutz ggf. sterile
Handschuhe)

im Rahmen spezieller Isolie-
rungsmafinahmen

Begrenzt sind Schutzhand-
schuhe desinfektionsfahig!

— nach dem Ausziehen: hygie-
nische Héndedesinfektion

Flachendesinfektion

.

.

Desinfektion der Arbeits-
flache vor dem Aufziehen
von i.v.-Medikamenten und
-Infusionen, vor Richten
einer sterilen Arbeitsfliche
Desinfektion aller Flichen
bei Kontamination mit po-
tentiell infektiosem Material
(Blut, Sekret, Ausscheidun-
gen), sichtbare Ver-
schmutzungen sind vorher
zu entfernen

— 70 % Alkohol + 1xTuch
fiir kleine (1-2 qm) Flichen
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Tabelle 1-3: Auswahl zusitzlicher Schutzmafinahmen

Ubertragungsweg Beispiele

zusitzliche Schutzmalinahmen

Kontakt « Infektionen mit multiresistenten o Einzelzimmer oder lokale Maf3-
Keimen (MRSA, VRE, C. difficile, nahmen je nach Keim
Acinetobacter baumannii) o Schutzhandschuhe vor Patienten-
o Impetigo kontakt
« ausgedehnte Wundinfektionen o Verbrauchsmaterial und Gerite
nur fiir einzelne Patienten ver-
wenden
« Patientenbeforderung auf Mini-
mum beschrinken
Tropfchen « Corynebacterium diphtheriae o Einzelzimmer
(Diphtherie) « Mundnasenschutz, falls Distanz
« Bordetella pertussis (Keuchhusten) zum Pat. < 1 m
« Mycoplasma pneumoniae « Patientenbeforderung auf Mini-
o Mumpsvirus mum beschrinken
« Rubeolavirus (Roteln)
« Meningokokken
Aerogen « offene Lungentuberkulose « Einzelzimmer (Unterdruck falls

Masernvirus (Morbilli)
Varizellen (Windpocken)

moglich)

Atemschutzmaske bei Betreten des
Zimmers

Patientenbeforderung auf Mini-
mum beschranken
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Wer ist schuld an nosokomialen Infektio-
nen?

Merkmale

Man kann bakterielle Infektionen, aber

auch andere, durch Mikroorganismen

ausgeloste Erkrankungen unterscheiden
in:

o «community acquired», d.h. aufSerhalb
des Krankenhauses erworbene Er-
krankungen, z.B. den im iiblichen Le-
bensumfeld des Menschen erworbenen
cMRSA =community acquired methi-
cillinresistente S. aureus

o «hospital acquired», d.h. Krankenhaus-
infektionen, auch nosokomiale Infek-
tionen genannt. Bevorzugt sind davon
Intensivpatienten betroffen: Eine aktuel-
le Studie (Vincent, 2009) in 75 Lindern
ergab, dass jeder zweite Intensivpatient
unter einer Infektion leidet. Trotz aller
Bemiihungen zur Einddmmung von In-
fektionstibertragungen litten 51 % Pro-
zent aller Intensivpatienten unter einer
Infektion und 71 % der Patienten erhiel-
ten antimikrobielle Medikamente. In ei-
ner ersten Studie 1995 betrug die Infek-
tionsrate noch 45 % und es erhielten erst
62 % Antibiotika.

Zunehmend wird zudem erkannt, dass
«Krankenhaus»-Infektionen in allen Ge-
sundheitsinstitutionen, wie Tageskliniken,
Rehabilitationseinrichtungen, Pflegehei-
men einschliefllich des ambulanten Berei-
ches, wie Arztpraxen und Pflegedienste,
auftreten. Von daher trifft der weiter ge-
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fasste Begriff «nosokomiale» Infektionen
besser (vom griechischen «nosos» =
Krankheit und «komein» =begleiten) so-
wie die im Englischen benutzte Wortbe-
deutung der «health-care associated infec-
tions».

Eine nosokomiale Infektion ist definiert als
Infektion, die durch bzw. wahrend eines
Krankenhaus- oder Heimaufenthaltes auf-
tritt.

Es diirfen keine Hinweise existieren, dass
die Infektion bereits bei der Aufnahme ins
Krankenhaus oder Ubersiedlung ins Alten-
pflegeheim vorhanden oder in der Inkubati-
onsphase war. Sie sind daher nicht der
Grund fiir die Einweisung, sondern treten
wahrend des Aufenthaltes auf, z. B. nach ei-
ner Operation, nach einem transurethralen
Katheter oder erst nach der Entlassung.

Epidemiologische Zusammenhinge. In-
fektionen konnen bei Menschen in Form
von Einzelfillen auftreten. Bei einem
kurzzeitig gehduften Auftreten in einem
ortlich begrenzten Bereich spricht man
von einer Epidemie, z.B. der Lebensmit-
telvergiftung in einer Kindertagesstitte
durch Staphylococcus aureus.

Weitet sich eine Epidemie auf mehrere
Kontinente aus, nennt man sie Pandemie,
z.B. eine Influenza- (A/HIN1)- oder die
AIDS-Pandemie. Wenn eine Infektions-
krankheit in gewissen Regionen nicht zu
bekdampfen ist und Jahr fir Jahr immer
wieder vorkommt, so bezeichnet man die-
se Erscheinung als Endemie, z.B. Malaria
in den Tropen oder héufige Infektionen
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durch Kritze in einem bestimmten Alten-
pflegeheim.

Begriffe aus der Epidemiologie kurz

gefasst:

e Epidemie: ortlich begrenzt, zeitlich
begrenzt

e Pandemie: ortlich unbegrenzt, zeitlich
begrenzt

e Endemie: ortlich begrenzt, zeitlich
unbegrenzt

In Tabelle 1-4 sind weitere wichtige epide-
miologische Begriffe kurz erklart.

Klimaverinderungen und Infektionen.
Der Klimaeinfluss auf Infektionserkran-
kungen kann modellhaft dargestellt wer-
den. Am Beispiel vektoriibertragener In-
fektionskrankheiten werden verschiedene
Faktoren wie das Vektor-Wirtsverhiltnis,
die Stichrate, die Inkubationszeit des Pa-
thogens im Vektor und die Uberlebensra-
te des Vektors demonstriert.

u Im Zusammenhang der Infektionsiibertra-

gung spricht man von Vektoren als belebte
Ubertragungsfaktoren, die eine Mikrobe
mechanisch (z.B. beim Transport durch
Fliegen) bzw. biologisch (z.B. durch Auf-
nahme und Ausscheidung oder als Teil
eines Vermehrungszyklus) weitergeben

konnen.

Beispiele fiir Wechselbeziehungen zwi-
schen vektoriibertragenen Erkrankun-
gen und Klima. Nicht alle Klimaabhéan-
gigkeiten sind endgiiltig untersucht, bei
den folgenden Infektionen sind sie jedoch
«moglich», «nicht eindeutig charakteri-
siert» oder «Haufung moglich» (Tab. 1-5):
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Auch die Auswirkung der Klimaverinde-
rung auf die Malaria wird noch kontro-
vers diskutiert, obwohl erwartet wird,
dass bereits ein Temperaturanstieg von
2°C eine Zunahme der Malariafille in Eu-
ropa bringt.

Im Bereich der Hygiene existiert eine
wechselseitige Verkniipfung von unserer
Umwelt, Mitwelt und Nachwelt. Gesell-
schaftliche Verantwortung existiert fir
umwelthygienische Schiden, die auf die
Verursacher, d.h. auf uns Menschen zu-
riickwirken (Tab. 1-6). Durch Veranderun-
gen der Luft, des Wassers, des Bodens und
der Nahrungsmittel, aber auch durch zivi-
lisatorische Einwirkungen wie Larm und
«Pferchungsdruck» geraten mit den Men-
schen auch Haus-, Nutz- und Versuchstie-
re unter okologischen Stress. Dies lésst
sich am Beispiel der industriellen Inten-
sivtierhaltung, ihrer Verdnderung der Fiit-
terung mit humanwirksamen Medika-
menten aus der Gruppe der Antibiotika
belegen. Zusammenhinge zwischen anti-
biotikaresistenten Mikroorganismen in
der Humanmedizin und der Antibiotika-
nutzung durch Tierzucht und die Boden-
diingung sind nachgewiesen.

Ziele

Die Bedeutung hygienischer Hintergriin-
de auflerhalb des Krankenhauses erken-
nen.

Hygiene=Pravention

Bedeutung stationir und ambulant. In
der Vergangenheit war Hygiene im We-
sentlichen ein Thema bei Patienten in Kli-
niken. Das dndert sich:
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Verweildauerverkiirzung: Die stationdre
Aufenthaltsdauer der Patienten in Klini-
ken wird deutlich reduziert («blutige Ent-
lassung»). Werden jetzt bereits bis zu 70 %
der postoperativen Wundinfektionen erst
nach Entlassung klinisch manifest, so
wird dieser Prozentsatz auch nach statio-
néren Eingriffen infolge immer kiirzerer
stationdrer Verweilzeiten in Zukunft wei-
ter zunehmen. Die Notwendigkeit, ambu-
lante hygienische Verkniipfungen zu er-
kennen, ergibt sich aus dem bei diesen
Infektionen zu erwartenden Keimspekt-
rum, mehr noch aber aus den immer wei-
tere Antibiotikaklassen betreffenden Re-
sistenzmechanismen.

Ambulant vor stationir: Immer mehr,
frither ausschlieflich stationdr durchge-
fithrte, Eingriffe werden nur noch ambu-
lant durchgefiihrt. Damit gehen aber auch
alle Nachsorgeverpflichtungen ebenfalls
in den ambulanten Bereich tiber.

Wandel bei Infektionskeimen: Auffal-
lende Verdnderungen bei Infektionskei-
men, z.B. Toxinbildung bei Staphylo-
coccus aureus, Resistenzen bei MRSA
(Methicillin-resistente S. aureus), zuneh-
mende ESBL-Bildung (erweitertes Spekt-
rum Betalaktamase-Bildner), Infektionen
mit Clostridium difficile (CDAD = Clost-
ridium difficile-assoziierte Diarrho) be-
dingen umfangreicheres hygienisches
Hintergrundwissen.

Etablierung von High-Tech Home Care:
Unter dem Begriff «<home care» werden
mit den Angehorigen zunehmend sehr
spezielle Pflegemafinahmen mit hohem
hygienischen Standard realisiert.

Die ambulante Pflege nimmt immer
mehr eine tragende Rolle wahr und ist
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einem weit reichenden Funktionswandel
unterworfen. Pflegenden kommt in der
Pflege zu Hause und in der medizini-
schen Behandlungspflege (high-tech-
home-care) verstirkt eine eigenstindige
Rolle zu. Lebensrettende Technologien
des stationdren Bereichs dienen heute im-
mer hiufiger dazu, Uberleben zu sichern
und dies vornehmlich im eigenen Zuhause
der Patienten («Intensivpflege im eigenen
Lebensumfeld»).

Etablierung von Hygienestandards am-
bulant und stationir. In allen Bereichen
der Pflege und Betreuung miissen Hygie-
nestandards stirker einbezogen werden
(Tab. 1-7), die sich auf die Gefiahrdung
durch Mikroorganismen bei den unter-
schiedlichen Eingriffen beziehen.

Nachgefragt

Schuld? Wenn eine nosokomiale Infekti- m

on zeitlich und kausal, d.h. ursichlich,
mit einem Aufenthalt in einer Gesund-
heitseinrichtung steht, heiflt «kausal» da-
bei allerdings nicht, wie es in Medien und
von interessierten Kreisen oft falsch ge-
schildert wird, dass die Mitarbeiter Schuld
an der Infektion tragen. Fiir den Kranken-
hausbereich rechnen seriése Hygieniker
(Kappstein, 2009) mit einer Vermeidungs-
quote nosokomialer Infektionen von 16 %,
andere (Gastmeier, 2010) auch nach Aus-
schopfen aller geeigneten Vorbeuge-, Da-
tenerhebungs- und Kontrollprogrammen
mit einem Vermeidenspotenzial fiir noso-
komiale Infektionen auf Intensivstationen
zwischen 20-30 %! Nur zu diesem Anteil
koénnen Infektionen maximal vermieden
werden, die anderen sind Schicksal des
betroffenen Menschen.
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Zudem tiberzeugt die enorme Arbeits-
dichte der Pflegenden, dass nicht immer
ausreichend Zeit ist, eine addquate Han-
dedesinfektion durchzufithren (Schulte-
Sasse 2011).
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Begrift Erklirung

Ausbruch gehduftes Auftreten von Infektionen, die in 6rtlichem und zeitlichem
Zusammenhang zueinander stehen

Inkubationszeit Zeit von Infektion bis zum Auftreten erster Krankheitssymptome

Inzidenz Zahl der Neuerkrankungen pro Zeitperiode an einer bestimmten
Erkrankung

Letalitat Sterbefille pro Erkrankte: Zahl der an einer Krankheit Verstorbenen,
bezogen auf die Erkrankten

Mortalitat Sterbefille pro Population (Sterblichkeit): Zahl der an einer Krank-
heit Verstorbenen, bezogen auf die Individuen der Bevolkerung

Privalenz Zahl der Erkrankten (Krankheitshiufigkeit) zu einem bestimmten Zeit-
punkt (Stichtag)

Quaranténe befristete Isolierung von Personen, die verdéchtig sind, an bestimmter

(ital. quarantina «vierzig
Tage)

Infektionskrankheit erkrankt oder Ubertriger dieser Krankheit zu sein.
Dauer der Quarantine richtet sich nach Inkubationszeit der vermuteten
Erkrankung.

sporadisches Auftreten

vereinzeltes Auftreten einer Infektionskrankheit ohne zeitlichen und
rdumlichen Zusammenhang
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Tabelle 1-5: Infektionskrankheiten, durch verdanderte Klimabedingungen beeinflusst (Auswahl)

Erkrankung

Vorkommen

‘Wirt, Reservoir

Dengue-Fieber

Indonesien, Mexiko und weite
Teile der Karibik, Dominikani-
sche Republik Australien

Miicke Aedes aegypti:

Eier und Larven werden in
Altreifen- und Zierpflanzen-
transporten verschleppt

Gelbfieber

Afrika, Siid- und Zentral-
amerika

Mensch, Affe

Japanische B-Enzephalitis

Asien, Westpazifik

Haustiere, Vogel, Mensch

Malaria

Afrika, Lander Stidostasiens,
Mittel- und Siiddamerikas;
globale Erwarmung wirkt sich
aus

Parasit Plasmodium wird durch
Anopheles-Stechmiicke iiber-
tragen

West-Nil Fieber

Afrika, Asien, USA, Mittel-

Vaogel

meerstaaten

Tabelle 1-6: Faktoren, die die Ausbreitung von Infektionskrankheiten fordern

(verandert aus Sitzmann, 1999)

Faktoren

Beispiele fiir die Forderung von Infektionen

okologische Verdnderungen durch den Men-
schen

Abholzung von Regenwildern (hamorrhagisches
Fieber), Bau von Staudimmen (Schistosomiasis)

Urbanisierung mit Begiinstigung von Nagetieren
(z.B. Ratten), Erhohung der Exposition

Lassa-Fieber, Hantavirus-bedingte Erkrankung

Lebensverhaltnisse (Migration in die Stidte)
und Verhalten der Menschen

Fliichtlingsstrome (Durchfallerkrankungen),
Sexualverhalten (sexuell tibertragbare Infektions-
krankheiten wie AIDS)

internationaler Reiseverkehr und Handel

Verbreitung von Krankheitsiibertragern
wie Miicken (Malaria), Kontamination
der Lebensmittel mit Salmonellen

Technologie und Industrie, industrielle Tier-
haltung

Klimaanlagen und Warmwassersysteme (Legio-
nella pneumophila), Férderung resistenter
Mikroorganismen, Tierseuchen (Zoonosen

wie Vogelgrippe, Schweinepest)

Massenlebensmittel-Herstellungstechnologie
mit Erméglichung der Kontamination
von Fleisch

Enterohamorrhagische E. coli (EHEC)

Anderung im Tierfutterherstellungsprozess
(Tierkadavermehl fiir vegetarische Rinder)

Verbreitung des Rinderwahnsinns
(BSE, Scrapie-infizierte Schafe zur Verwertung
als Tiermehl fiir Rinderfiitterung)
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