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Geleitwort

Die taglichen Anforderungen, die an das Funktionspflegepersonal im OP gestellt werden, sind
anspruchsvoll und vielfiltig. Neben allen erforderlichen Kenntnissen bleibt eine qualitativ hohe
Patientenbetreuung immer der Mittelpunkt unserer Arbeit.

Die korrekte Lagerung eines Patienten zur Operation ist nicht unerheblich fiir den Erfolg
eines Eingriffs und setzt umfangreiche Kenntnisse voraus — und immer ist das gesamte Opera-
tionsteam fiir die Durchfithrung gefragt.

In dem vorliegenden Buch werden Technik und Patientenbetreuung in verschiedenen
operativen Disziplinen hervorragend verdeutlicht.

Die Patientenbetreuung erfordert neben Kenntnissen der OP-Tische, der geplanten Opera-
tion, der Lagerungshilfsmittel sowie der individuellen Einschrinkung des Patienten auch das
Wissen tiber mégliche Lagerungsschdden durch eine unkorrekte Operationslagerung. Die Ka-
pitel Hygiene, Dokumentation oder Anwendung von HF-Strom verdeutlichen die Komplexitit
unseres tiglichen Handelns. Zudem werden neuere bildgebende Verfahren und OP-Tisch-
systeme verstdndlich dargestellt.

Unser Ziel ist es, dem Patienten Sicherheit zu geben und den Zugang zum Operationsgebiet
optimal zu ermdéglichen. Dabei hilft dieses Buch mit verstidndlichen Erkldrungen und treffenden
Fotos. Es kann als Nachschlagewerk ebenso genutzt werden, wie als Ergdnzung der vorliegenden
Lagerungsstandards der einzelnen Operationsabteilungen.

Herzlichen Gliickwunsch zu einem gelungenen Buch fiir die Pflegenden im Funktions-
bereich OP.

Hamburg 2008
Margret Liehn
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Vorwort

Der Erfolg eines operativen Eingriffs wird neben einer sorgfaltigen Indikationsstellung, der Wahl
des richtigen Operationszeitpunktes und der prézisen Operationstechnik auch durch eine kor-
rekte praoperative Vorbereitung und Lagerung des Patienten mitbestimmt. Wie leicht kann eine
Operation unverhaltnisméflig kompliziert werden, weil bei der Vorbereitung »Kleinigkeiten«
vergessen wurden! Wer dies selbst erlebt hat, weif8 wie wichtig die exakte praoperative Planung
und die Vorbereitung einer Operation sind.

Die Lagerung von Patienten ist eine gemeinsame Aufgabe von Pflegenden und Arzten, sowohl
aus der chirurgischen als auch der andsthesiologischen Fachdisziplin. Sie wird im Team durchge-
fithrt und tiberwacht. Daher freue ich mich, Thnen drei Jahre nach Veréffentlichung von »Lage-
rungstechniken im Operationsbereich« nun mit Hilfe ausgewiesener und kompetenter Co-Auto-
ren ein Werk iiber sichere und fiir die Operation hilfreiche Lagerungstechniken fiir die verschie-
denen operativen Disziplinen speziell fiir Pflegekrifte im OP-Bereich présentieren zu konnen.

Im Folgenden werden verschiedene Lagerungstechniken beschrieben, wie sie weltweit in
vielen Workshops vorgestellt und im klinischen Alltag angewendet werden. Natiirlich kann das
Vorgehen von Klinik zu Klinik variieren, doch Ziel ist es selbstverstiandlich, eine Lagerung an-
zuwenden, die den Patienten optimal schiitzt und dem Chirurgen eine optimale Exposition des
Operationsgebietes bietet.

Um Sie bei der Erreichung dieser Ziele bestmdglich zu unterstiitzen, bietet Ihnen »OP-Lage-
rungen fiir Fachpersonal« einen umfassenden Uberblick iiber die wichtigsten allgemeinen und
speziellen Lagerungsvarianten sowie iiber Indikationen und Risiken.

Bitte beachten Sie bei der Nutzung des Buches, dass
== jede Einrichtung ihre eigenen Qualititsstandards (QS) zu Lagerungen entwickelt hat, wes-

wegen bei den speziellen Lagerungen in den Abschnitten » Vorbereitung« auf Mengenanga-

ben von Lagerungshilfsmitteln wie Polsterkissen, Sicherungsgurte usw. verzichtet wird.

== aufgrund der sehr unterschiedlichen Lagerungshilfsmittel in den einzelnen Institutionen die La-
gerungen zum grofSten Teil mit einem Model und ohne Dekubitusprophylaxe dargestellt sind.

== in den Abbildungen mit Model kein Rontgenschutz bei BV-Einsatz gezeigt wird, auch wenn
diese Mafinahmen selbstverstindlich gemaf3 den QS durchzufiihren sind.

== nichtalle denkbaren Risiken, sondern nur die spezifisch mit dieser Lagerung einhergehenden
Risiken aufgefiihrt sind.

An dieser Stelle mochte ich mich fiir die intensive und vertrauensvolle Zusammenarbeit mit
Frau Barbara Lengricht, Frau Ulrike Niesel und Herrn Reinhold Michels vom Springer Verlag in
Berlin und Heidelberg bedanken. Ein weiterer Dank gilt Frau Michaela Mallwitz fiir das externe
Copy-Editoring.

All meinen Kollegen und Freunden in den Operationsabteilungen weltweit, den Models
Mariana Stroscherer, Ute Gerber und Martina Priiser und der Maquet GmbH & Co.KG ein
herzliches Dankeschon. Ein besonderer Dank gilt meinen Freunden und Co-Autoren Dr. Axel
Ginsslen und Dr. Lutz Mahlke sowie Zhou Li (Vize Prisidentin der chinesischen OP-Schwes-
tern-Organisation und Leitende OP-Schwester im Beijing Union Medical College Hospital) und
Kirsten Diehl (Fachkrankenschwester fiir OP-Pflege im Vinzenskrankenhaus Hannover) fiir die
Anregungen in den letzten Monaten.

Ein besonders grofles Dankeschon gilt nattirlich auch meinen Eltern und fiir viele person-
liche Entbehrungen meiner Ehefrau Cornelia und unseren Zwillingen Lisa und Nils.

Hildesheim/Rastatt, im September 2008
Dirk Aschemann
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4

— In Kiirze

Kapitel 1 - Psychologische Fiihrung von Patienten

Selbst kleine operative Eingriffe, die fiir das OP-Personal zum normalen,
alltaglichen Routinebetrieb gehoren, konnen bei den betroffenen Patien-
ten zu erheblichen Angst- und Stressreaktionen fiihren. Die Patienten, die
operiert werden sollen, missen ihre vertraute Alltagsumgebung verlassen
und sich in einen fremden Bereich mit unbekannten Gefahren und Heraus-
forderungen begeben, den sie nicht selbst kontrollieren kénnen und in
dem sie auf fremde Hilfe angewiesen sind.

In dieser Situation ist der Patient bei aller professionellen Distanz auch
ein Mitmensch, dem wir unabhangig von medizinischen Herausforde-
rungen mit Freundlichkeit, Verstandnis und fachlicher Kompetenz begeg-
nen sollten. Obwohl es sich hierbei eigentlich um eine Selbstverstandlich-
keit handelt, gelingt die Umsetzung im hektischen OP-Alltag nicht immer,

besonders wenn es sich um schwierige Patienten, komplizierte Abldufe
und ungiinstige Tageszeiten handelt. Ungeschickte psychologische Ver-
haltensweisen werden in dieser speziellen Situation von den Patienten
besonders genau registriert und kdnnen einen positiven Behandlungs-
erfolg belasten. Durch eine gute psychologische Patientenfiihrung wird
dagegen die Patientencompliance verbessert, der perioperative Ablauf er-
leichtert und das medizinische Behandlungsergebnis glinstig beeinflusst.

Eine addquate psychologische Fiihrung der Patienten sollte integraler
Bestandteil jeder medizinischen Behandlung sein.

1.1 Die Situation des Patienten

Patienten konnen relativ »gesund« zu einer Opera-
tion kommen, z. B. wenn ein junger Mensch sich bei
einer sportlichen Aktivitit eine Fraktur zugezogen
hat und deshalb eine Osteosynthese bekommen
muss. Ganz anders ist die Situation von Patienten
mit Tumoren und anderen lebensbedrohlichen Er-
krankungen, bei denen die Operation {iber den wei-
teren Lebensverlauf entscheiden kann. Chronisch
kranke Patienten haben sich hiufig lange und inten-
siv mit ihrer Krankheit auseinandergesetzt und im
Laufe der Jahre medizinisches Expertenwissen er-
worben. Notfallpatienten werden plétzlich aus ih-
rem Lebensumfeld herausgerissen und mit lebens-
bedrohlichen Mafinahmen konfrontiert, ohne dass
sie sich darauf vorbereiten konnten.

Viele Menschen kontrollieren im Alltagsleben
ein soziales oder berufliches Umfeld und miissen
sich nun im Krankenhaus passiv schwer zu durch-
schauenden Routineabldufen unterwerfen.

Eine spezielle Patientengruppe sind Kinder, de-
ren perioperatives Angsterleben besonders stark

durch Alter und Entwicklungsstand beeinflusst wird
und bei denen eine Trennung von der Bezugsperson
ein besonderes Problem darstellt.

Natiirlich ist es im Normalfall nicht méglich,
sich wihrend der kurzen Zeit im OP mit der indivi-
duellen Lebenssituation der Patienten genauer ver-
traut zu machen. Trotzdem ist es aus menschlichen
Griinden wichtig und aus medizinischen Griinden
verniinftig, dass die individuellen Bediirfnisse der
Patienten angemessen berticksichtigt werden.

Trennung von Angehorigen und Freunden und
der gewohnten Umgebung sowie Kontrollverlust
stellen fiir fast alle Patienten vor einer Operation
ein mehr oder weniger grof3es Problem dar.

1.2 Angst und Stress
vor der Operation

Stress. Stress ist eine von emotionalen Reaktionen
begleitete Korperreaktion auf Stressoren. Stressoren
sind Reize, die iiber Sinnesorgane zum Gehirn gelan-



1.2 - Angst und Stress vor der Operation

gen und dort Notfallreaktionen auslosen kénnen. Zu
den prioperativen Stressoren gehdren z. B. Uberflu-
tung mit Larm, Licht, Vibration, Schmerz, reale oder
empfundene Gefahrensituationen, Entzug von Nah-
rung und Wasser, motorische Ruhigstellung oder
Auskiihlung in klimatisierten Vorbereitungs- oder
Operationsraumen. Stressoren konnen ein Gefiihl
von Schwiche und Ausgeliefertsein verursachen.

Angst. Angst ist ein ungerichtetes, schwer fassbares
diffuses Gefiihl von kommendem Unheil. Praopera-
tive Angst wird — neben einer individuell unter-
schiedlichen Grundéngstlichkeit - von einer Angst
vor Kontrollverlust und einem diffusen Gefiihl der
Unsicherheit bestimmt. Menschen, die aufgrund
ihres sozialen Rollenverstindnisses eine Verpflich-
tung zum Bewahren von Haltung verspiiren oder
innerhalb ihres sozialen oder beruflichen Umfelds
eine grofie Verantwortung haben, sind solchen Angs-
ten in besonderem Maf3e ausgesetzt.

Viele Patienten machen sich schon Wochen vor
einer Operation Sorgen iiber mogliche chirurgische
oder anisthesiologische Komplikationen. Die Be-
drohung der Intimsphére durch medizinische Not-
wendigkeiten, postoperative Schmerzen und eine
verdnderte soziale Situation im Krankenhaus mit
Verlust von Selbststindigkeit konnen weitere The-
men praoperativer Angst sein. Frauen geben insge-
samt hiufiger prioperative Angste an als Minner,
und Patienten mittleren Lebensalters sind praopera-
tiv dngstlicher als jiingere oder als Patienten, die dlter
als 60 Jahre sind.

B Abb. 1.2. Indikatoren von Stress und
Angst. (Nach [11])

Angst, Depression

Zittern,
Rigiditat

Verlauf
postoperativ

giinstig

ungiinstig

wenig mittel gro  Angst

B Abb. 1.1. Hypothetischer Zusammenhang von praoperati-
ver Angst und postoperativem Verlauf. (Nach [11])

Minnliche Patienten geben bei direkter Befra-
gung zwar weniger Angst- und Schwichegefiihle an,
weisen aber bei genauer Beobachtung ausgepragtere
physiologische Stressreaktionen auf, z. B. Tachykar-
dien und Hypertonie. Eine interessante, allerdings
nicht genau gepriifte Hypothese besagt, dass Patien-
ten, die sehr viel oder sehr wenig priaoperative Angst
haben, méglicherweise einen ungiinstigeren post-
operativen Verlauf haben (8 Abb. 1.1).

Indikatoren von Stress und Angst. Erkennbare 4u-
L3ere Zeichen von Stress und Angst sind Zittern, an-
gespannter Muskeltonus, Schweifineigung (kalt),
kalte Extremitdten, motorische Unruhe, belegte
Stimme, Mundtrockenheit und Bléisse (8 Abb. 1.2).
Oft ist die Angst den Patienten aber nicht direkt an-
zusehen. Sie wird verdringt oder dufert sich in

‘ Qbligate Stressindikatoren ‘

Angst, Kraftlosigkeit

KaltschweiBigkeit,
kalte Extremitdten

motorische Unruhe,
belegte Stimme

Physiologische Stressreaktion
ohne
emotionale Stressreaktion

Mundtrockenheit, Bldsse
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iibertriebener Anpassung, Wortlosigkeit oder auch
in gesteigertem Redefluss.

60-80% aller Patienten haben relevante praopera-
tive Angste.

Besonderheiten
im Kindesalter

1.3

Kinder reagieren besonders empfindlich auf stress-
und angstauslosende Erlebnisse in der perioperativen
Phase. Deshalb ist es wichtig, dass das medizinische
Fachpersonal die Besonderheiten von Kindern kennt
und bereit ist, sich individuell darauf einzustellen.
Dies ist leichter moglich, wenn Kinder in Bereichen
behandelt werden, die speziell auf sie eingerichtet
sind, wie es z. B. in Kinderkliniken der Fall ist.

Unangenehme Erlebnisse entstehen besonders
héufig in der unmittelbaren pré- und postoperativen
Phase, wenn die Kinder noch oder wieder wach sind.
Die vielen technischen Gerite, die durch Mundschutz
und Haube verdeckten Gesichter des OP-Personals
und das kiinstliche Licht kénnen zusitzliche, auch
irrationale Angste auslosen (Gespenster, bose Men-
schen im OP, Angst vor Verstiimmelungen; 8 Abb. 1.3).
Fast alle Kinder fiirchten punktionsbedingte Schmer-
zen, z. B. durch Blutabnahmen, Injektionen oder beim
Legen von Venenzugingen (8 Abb. 1.4).

1.3.1 Einfluss des Alters

Sauglinge. Sduglinge unter 6 Monaten reagieren sel-
ten mit Abwehr auf eine Krankenhausumgebung.
Auch eine Trennung von den Eltern wird kurzzeitig
toleriert, wenn jemand als »Ersatzmutter« ein-
springt.

Kleinkinder. Problematischer sind Kinder, die zwi-
schen 6 Monaten und 4-5 Jahren alt sind. Diese Kin-
der sind einerseits alt genug, um bedrohliche Situa-
tionen und Trennung von ihren Eltern zu erkennen,
andererseits aber zu jung, um rationale Erkldrungen
zu verstehen. Sie konnen auf eine Operation und ei-
nen Krankenhausaufenthalt mit Trennungsangsten,
Schlafstérungen, Albtraumen, Essstérungen, Frem-
deln oder Bettnéssen reagieren.

B Abb. 1.3. Kindern fillt es oft schwer, sich an der Opera-
tionsschleuse von ihren Eltern zu trennen. Sie haben Angst
vor der fremdartigen Umgebung im Operationsbereich und
den durch Haube und Mundschutz verhiillten Gesichtern des
OP-Personals

B Abb. 1.4. Kinder fiirchten besonders punktionsbedingte
Schmerzen durch Spritzen oder Venenzugénge
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Schulkinder. Kinder im Schulalter kommen besser
mit der Trennung von den Eltern zurecht und kon-
nen sich leichter in eine neue Umgebung einfinden.
Sie haben hiufig Angst vor der Verletzung ihrer kor-
perlichen Integritit oder irrationale Vorstellungen
vom Ablauf einer Operation.

Jugendliche. Jugendliche in der Pubertit haben oft
Sorgen, dass ihre Intimsphare nicht angemessen re-
spektiert wird, z. B. bei der Umlagerung auf den OP-
Tisch oder beim Anlegen der EKG-Elektroden.

1.3.2 Einfluss der Eltern

Die Eltern-Kind-Beziehung kann sehr vielfiltig
zwischen extremer Behiitung und fast vollstdndiger
Unabhingigkeit variieren. Haufig haben die Eltern
wenig oder keine Erfahrungen im Umgang mit
Operation und Krankenhausaufenthalt und fiihlen
sich unsicher und éngstlich. Andere Eltern haben
selbst schlechte Erfahrungen gemacht und sorgen
sich, dass es ihren Kindern genauso ergehen
konnte.

Besonders kleine Kinder konnen nicht verste-
hen, warum sie von den Eltern in einer kritischen
Situation verlassen werden. Auch besonnenen Eltern
fallt es oft schwer, ein trauriges und weinendes Kind
in fremde Hénde zu geben. Die Angste der Eltern
konnen sich auf die Kinder iibertragen und deren
Verhalten ungiinstig beeinflussen.

1.4 Psychologische und

medikamentose Vorbereitung

1.4.1 Vortag der Operation

Aufklarungsgesprach. Normalerweise werden die
Patienten in einem Aufklarungsgesprich vom Chi-
rurgen und Andsthesisten auf die Operation vorbe-
reitet. Dieses Gesprach sollte moglichst zeitnah zum
Operationstermin (Vortag) in ruhiger und entspann-
ter Atmosphire stattfinden. Haufig werden dafiir
Aufklarungs- und Anamnesebogen verwendet, in
denen den Patienten das chirurgische und anésthe-
siologische Vorgehen mit seinen Moglichkeiten und
Risiken stufenweise vorgestellt wird (Stufenaufkla-

rung). Die meisten, aber ldngst nicht alle Patienten
lesen die Papiere sorgfiltig durch.

In einem individuellen Gesprich kénnen dann
spezielle Fragen der Patienten besprochen werden.
Ziel ist der aufgeklarte Patient, der sich verantwor-
tungsvoll fiir die operative Therapie entschieden hat
und sie mit allen Moglichkeiten und Risiken mit-
tragt. Einige Kliniken haben auch zusétzlich Video-
demonstrationen oder Krankenhausfithrungen fiir
die Patienten vorbereitet.

Medikation. Am Vorabend der Operation wird den

Patienten in der Regel ein Schlafmittel angeboten,
z. B. ein Benzodiazepin.

1.4.2 Operationstag

Ablauf. Der Ablauf sollte dann am néchsten Tag
auch tatsdchlich in moglichst dhnlicher Form statt-
finden. Falsche Versprechungen, Missverstindnisse
durch Mangel an Information und Kommunikation
und kurzfristige Operationsplananderungen fithren
zu Vertrauensverlusten und férdern Stress und
Angst.

Angst- und stressauslosende Situationen, z. B.
Larm, grelles Licht oder Hektik sollten auf der Sta-
tion oder im OP moglichst vermieden werden. Das
Gefiihl von Einsamkeit und Isolation ist unmittelbar
praoperativ besonders ausgepragt, viele Patienten
reagieren in dieser Phase besonders positiv auf
freundliche Zuwendung und Korperkontakt (An-
sprache, Handhalten usw.).

Medikation. Fiir die Pramedikation am OP-Tag ha-
ben sich aufgrund ihrer anxiolytischen Wirkung
ebenfalls Benzodiazepine durchgesetzt, z. B. Mida-
zolam (Dormicum), die oral, rektal oder nasal ver-
abreicht werden konnen.

Perioperative Angst und Stress konnen durch
sorgfaltige Patientenaufklarung, medikamentdse
Pramedikation, Vermeiden von unnétigen angst-
und stressausldsenden Situationen und freund-
lichen, patientenorientierten Umgang vermindert
werden.
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1.5 Transport zum

Operationsbereich

Die Patienten sollten so in den Operationsbereich
bestellt werden, dass keine unnétigen Wartezeiten
entstehen. Sie werden dann vom Transport- oder
Pflegedienst zum Operationsbereich gebracht.

— Tipps
Kindern gibt es zusatzliche Sicherheit, wenn sie
von einer Bezugsperson begleitet und einen
vertrauten Gegenstand (Stofftier, Kuscheldecke)
mitnehmen durfen. Dieser Gegenstand sollte
sorgfaltig behandelt werden und darf auf kei-
nen Fall verloren gehen!

Altere, kooperative, gut psychologisch und medika-
mentds vorbereitete Kinder verabschieden sich mei-
stens problemlos von ihren Eltern und kénnen in der
Operationsschleuse umgelagert werden. Kindern im
Vorschulalter féllt es oft viel schwerer, sich von ihren
Eltern zu trennen. Dramatische Trennungsszenen
sind fiir alle Beteiligten traumatisch und sollten un-
bedingt vermieden werden. In vielen Kinderkliniken
diirfen die Eltern die Kinder deshalb bis zur Narko-
seeinleitung begleiten, oder der Anésthesist sediert
das Kind in einem ruhigen Vorraum, sodass es im
Beisein der Eltern einschlift.

1.6 Transportinden
Narkosevorbereitungsraum

und Umlagerung

Ubergabe/Ubernahme des Patienten. Der spezielle
Ablauf der Patienteniibernahme wird durch die Or-
ganisationsstruktur des jeweiligen Krankenhauses
bestimmt. Normalerweise wird der Patient von
einem Mitarbeiter der Station direkt an das Anésthe-
sieteam und den Lagerungspfleger oder an das Per-
sonal einer Holding-Area iibergeben.

Der Patient soll freundlich begriifit und mit Na-
men angesprochen werden, wobei sich das anwe-
sende OP-Personal ebenfalls mit Namen vorstellt. Es
ist auflerdem giinstig, wenn der Mundschutz abge-
nommen wird, damit der Patient die Gesichter er-
kennen kann. Die Identitit des Patienten und die

erforderlichen Krankenunterlagen sollten tiberpriift
werden, solange der Stationsmitarbeiter noch anwe-
send ist.

Die Ubernahme und die anschliefenden Maf3-
nahmen sollen freundlich und ruhig erfolgen, um
dem Patienten Sicherheit und Zuversicht zu vermit-
teln und Angste abzubauen. Da die Entscheidung fiir
den Eingriff bereits gefallen ist, ist es nicht notwen-
dig, erneut auf mogliche Risiken und Unwigbar-
keiten hinzuweisen.

Tragt der Patient noch eine Zahnprothese, ein
Horgerdt oder ein Haarteil, sollte dies diskret, z. B.
im Narkoseeinleitungsraum, entfernt werden.

Nach der Ubernahme darf der Patient nicht allein
gelassen werden.

Fast alle Patienten reagieren unmittelbar praoperativ
positiv auf Korperkontakt und freundliche Anspra-
che. Fiir einige Patienten ist es sehr entspannend,
wenn sie in ein Alltagsgesprach verwickelt werden,
andere sind eher wortkarg. Auffélliger Redefluss kann
auch nach Pramedikation mit Midazolam auftreten.

Umlagerung. Die Umlagerung soll so erfolgen, dass
das Schamgefiihl der Patienten nicht verletzt wird.
Schmerzhafte Mafinahmen sind zu vermeiden! Bei
frischen Frakturen kann vor der Umlagerung eine
Nervenblockade gelegt werden oder auch die Narko-
seeinleitung im Bett erfolgen.

Bei Sduglingen und Kleinkindern wird die Nar-
kose haufig im Operationssaal eingeleitet. Sie kon-
nen am einfachsten direkt auf den Arm genommen
und dorthin getragen werden.

© cave

Kinder durfen niemals ohne Betreuung auf
einem Operationstisch liegen, weil sie sich blitz-
schnell und véllig unerwartet bewegen und auf
den Boden fallen kdnnen.
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— In Kiirze

Infektion sein.

im Vordergrund.

Die Wundinfektion ist die haufigste postoperative nosokomiale Infektion
(= Infektion mit lokalen/systemischen Infektionszeichen als Reaktion auf
das Vorhandensein von Erregern oder ihrer Toxine, die im zeitlichen Zu-
sammenhang mit einer stationdren/ambulanten medizinischen Maf3nah-
me erworben wurde, ohne dass die Infektion bereits vorher bestand) im
Krankenhaus. Als auslésende und -férdernde Faktoren werden in der Lite-
ratur zahlreiche Umstande beschrieben. Es kdnnen Patient, Personal, Ge-
rate, Instrumente, Materialien, Oberflachen und Luft Ausgangspunkte der

Zur Infektionsprophylaxe stehen personengebundene MaBnahmen

2.1 Richtlinien zur Verabschiedung

von HygienemafBnahmen

Am 1. Januar 2001 ist in Deutschland das Infektions-
schutzgesetz (IfSG) in Kraft getreten und enthalt
zum Thema Infektionspravention Vorgaben zur Ver-
hinderung nosokomialer Infektionen.

Gemaf § 23, Abs. 3 des Infektionsschutzgesetzes
sind das Auftreten von nosokomialen Infektionen,
speziellen Komplikationen und Multiresistenzen zu
dokumentieren und zu bewerten. Wundinfektionen
bedeuten ein behandlungsspezifisches Risiko bei ope-
rativen Eingriffen und miissen daher durch geeignete
Mafinahmen minimiert werden. In rechtlichen Frage-
stellungen wird im Schadensfall daher auch die Ver-
meidbarkeit von Hygieneverstofien gepriift.

Angaben zu allgemeinen und speziellen Hygie-
nemafinahmen finden sich in den Empfehlungen
(Richtlinien fiir Krankenhaushygiene und Infek-
tionspravention) der im Infektionsschutzgesetz
verankerten Kommission fiir Krankenhaushygiene
und Infektionspravention am Robert Koch-Institut
(RKI). Zu diesen Empfehlungen zdhlen u. a. auch:
== Empfehlungen zur Hindehygiene,
== Anforderungen der Hygiene bei Operationen

und anderen invasiven Eingriffen,
== Privention von postoperativen Infektionen im

Operationsgebiet,
== Anforderungen der Hygiene bei der Reinigung

und Desinfektion von Flachen.

Nach § 36 des IfSG muss jedes Krankenhaus ver-
bindliche Hygienepléne erstellen, in denen die kon-

kreten innerbetrieblichen Verfahren zur Infektions-
hygiene festgelegt werden (Beriicksichtigung der
verschiedenen Bereiche). Diese Hygieneplane haben
den Stellenwert einer Dienstvereinbarung.

Zu den weiteren Dokumentationspflichtinhalten
zéhlen: Erfassung von postoperativen Wundinfek-
tionen, Dokumentation der Wundkontaminations-
klasse, Risikoerfassung bei Begleiterkrankungen
des Patienten sowie Umfang und Dauer der Opera-
tion.

2.2 Wundkontaminationsgrade

Siehe auch Empfehlungen der Kommission fiir
Krankenhaushygiene und Infektionspravention am
Robert Koch-Institut zu Anforderungen der Hygie-
ne bei Operationen und anderen invasiven Eingrif-
fen; Empfehlung zur Pravention postoperativer In-
fektionen im Operationsgebiet.

Wundkontaminationsgrade

== | Aseptisch (z. B. Operationen am Gelenk
ohne Zeichen einer bereits bestehenden
Entziindung, geschlossene Frakturver-
sorgung)

== || Bedingt aseptisch (z. B. Operationen am
Gastrointestinaltrakt, gyndkologische Ope-
rationen, Eingriffe im Fachbereich Zahn-,
Mund-, Kieferheilkunde)
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== |ll Kontaminiert (z. B. offene Verletzungen,
verunreinigte Wunden, Haut- und Weichteil-
defekte, Eingriffe mit Eroffnung des Darms)

== |V Septisch (z. B. Abszesschirurgie, Empyeme,
Peritonitis, Operationsindikationen mit be-
reits praoperativ positivem Erregernachweis)

Die im operativen Bereich oftmals verwendeten Be-
griffe »septisch« und »aseptisch« beschreiben bereits
bei der OP-Planung den Grad der Infektiositdt
des Patienten und haben Einfluss auf die Reihenfolge
im Ablauf. So wird z. B. die endoprothetische Ver-
sorgung bei Arthrose als aseptische Operation be-
zeichnet und erfolgt moglichst an frither Stelle im
Saal. Die Separation septischer Operationen kann
bei raumlichen Moglichkeiten in speziell dafiir aus-
gewiesenen Operationsraumen (»septischer OP«)
durchgefiihrt werden.

Im zunehmenden Fokus auf Prozessorientierung
und Effektivititssteigerung in Operationsabteilun-
gen sowie in der interdisziplindren Nutzung von
Operationssilen muss der Kontaminationsgrad in
die Saalbelegung einbezogen werden.

Tipps
Die Planung der Operationsabfolge im jeweili-
gen OP erfolgt unter Beachtung des Kontamina-
tionsgrades.

Desinfektions- und
Sterilisationsverfahren

23

In den OP- und Funktionsbereichen des Kranken-
hauses unterscheidet man desinfizierende und
sterilisierende MalBnahmen.
== Desinfektion
Desinfizieren versetzt Gegenstande und
Flachen in einen Zustand, in welchem von ih-
nen keine Infektion ausgehen kann.
== Sterilisation
Als steril bezeichnet man den Zustand der volli-
gen Keimfreiheit (z. B. notwendig fiir Instrumen-
tarium, Implantate). Bei der Sterilisation wer-

13 2

den Mikroorganismen, Sporen und Viren abge-
totet. Die Prionenproblematik ist ein
besonderer Aspekt bei der Wiederaufbereitung
von Instrumenten und erfordert ggf. zusatz-
liche MaBnahmen.

Ein steriles Ergebnis kann mit unterschiedlichen
Methoden erreicht werden. Folgende Sterilisations-
methoden sind gebréuchlich:

Dampfsterilisation (Autoklavieren)

Die Dampfsterilisation ist das Standardverfahren
im Krankenhaus. Hierbei werden Mikroorganis-
men, Bakterien, Viren, Pilze und Parasiten durch
Eiweif3denaturierung und Zerstérung der Nuklein-
sduren durch feuchte Hitzeeinwirkung abgetdtet.

== 15 min auf 121°C bei 2 bar Druck,

== 3 min auf 134°C bei 3 bar Druck,

== Prionen: 18 min auf 134°C bei 3 bar Druck.

Gassterilisation

Bei der Gassterilisation (nur fiir thermolabile Ge-
genstdnde) kommt v. a. Ethylenoxid (EO) zum Ein-
satz. Das Procedere ist mit rund 2 h Sterilisationszeit
und anschlielender 8-10h Ausgasungszeit sehr
zeitaufwendig. Die Ausliiftung ist zwingend notwen-
dig, um toxische Riickstdnde zu eliminieren.

Bei Einsatz von Formaldehyd ist diese Notwen-
digkeit nicht in dem Mafle gegeben, allerdings ar-
beitet das Verfahren mit hoheren Temperaturen als
die EO-Sterilisation, weshalb es fiir viele thermola-
bile Materialien nicht geeignet ist.

Plasmasterilisation

Ein weiteres Verfahren fiir thermolabile Instrumen-
te ist die Sterilisation mittels Wasserstoffperoxid-
plasma, dasje nach Programm nach 45-80 min Steri-
lisationszeit ohne Ausgasungszeit (atoxisches Ver-
fahren) angewandt werden kann.

Die Wirksamkeit des Verfahrens hiangt aller-
dings von der Lange und dem Durchmesser von
Kanilen im Inneren der Medizinprodukte ab, sodass
es nicht fiir alle Instrumente geeignet ist.

Strahlensterilisation

Bei der industriellen Sterilisation kommen ionisie-
rende Strahlen (y-Strahlung) oder die Elektronen-
strahlsterilisation zum Einsatz. Fiir den Einsatz im
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Krankenhaus- und Praxisbereich ist dieses kostenin-
tensive Verfahren nicht praktikabel.

2.3.1 Sterilitdtskontrolle

Alle Sterilisatoren miissen regelmafig auf ihre Wirk-
samkeit iiberpriift werden. Fiir die tdgliche Funk-
tionspriifung werden Bioindikatoren (dies sind spe-
zielle definierte Mikroorganismen) oder chemische
Indikatoren (Uberpriifung der Sterilisationszeit und
-temperatur) dem Sterilisationsvorgang beigesetzt.
Bei Inbetriebnahme eines Autoklaven wird taglich
ein sog. Bowie-Dick-Test durchgefiihrt: dies ist eine
Dichtigkeitspriifung der Sterilisationskammer und
eine Priifung der Dampfqualitét.

Alle Testergebnisse miissen dokumentiert wer-
den. Die Dokumentation beinhaltet die Priifung und
Uberwachung des gesamten Aufbereitungszyklus
(Chargendokumentation). Die Indikatoren zeigen
das Ergebnis sowohl im Umfeld (im Sterilisator) als
auch direkt an jedem aufbereiteten Produkt als sog.
Behandlungsindikatoren an.

2.3.2 Umgang mit Sterilgut

Es werden hohe Anforderungen an Betreiber von
Medizinprodukten gestellt, wenn diese nach ihrer
Verwendung aufbereitet werden miissen, um erneut
am Patienten eingesetzt werden zu kénnen, und ein
keimarmer oder steriler Zustand Voraussetzung fiir
die Anwendungssicherheit ist.

Gemif} Medizinprodukte-Betreiberverordnung
(MPBetreibV) wird fiir die Aufbereitung gefordert,
dass Reinigung, Desinfektion und Sterilisation unter
Berticksichtigung der Herstellervorgaben mit ge-
eigneten, validierten Verfahren durchzufithren und
in allen Prozessschritten der Erfolg der Mafinahme
nachvollziehbar zu dokumentieren ist. Die Aufbe-
reitung darf nur durch fach- und sachkundiges Per-
sonal durchgefiihrt werden

Ein absolut keimfreies, steriles Instrumentarium
ist Grundlage fiir eine erfolgreiche Operation. Ein
elementarer Bestandteil der Bereitstellung ist die
adidquate Reinigung und Aufbereitung benutzter
Instrumente. Die gesamte Instrumentenaufbereitung
wird zunehmend in sog. zentralen Sterilgutversor-

gungsabteilungen (ZSVA) durchgefithrt. Der ge-
samte Zyklus von der Entsorgung bis zur erneuten
Bereitstellung erfolgt als Dienstleistung nach ex-
akten Vorgaben bei komplexen Anforderungen an
das dort titige Personal. Die Umsetzung und Ein-
haltung von z. B. Medizinproduktegesetz, Medizin-
produkte-Betreiberverordnung, DIN-Normen, RKI
und die Beachtung der Herstellerangaben sind zu
gewihrleisten (ohne eine schriftliche Angabe des
Herstellers zur Medizinprodukteaufbereitung darf
keine Aufbereitung erfolgen) und erfordern eine
spezielle Personalqualifikation.

Alle Einzelschritte sind im Rahmen der Quali-
tatssicherung liickenlos und nachvollziehbar zu do-
kumentieren. Zur Sicherheit erfolgen mehrere Kon-
trollen, z. B. Kontrolle auf Vollstindigkeit, Intaktheit
der Sterilgutverpackung und Zustand der Instrumen-
te durch Sichtkontrolle, Uberpriifung der Funktio-
nalitit und Nachvollziehbarkeit des Sterilisations-
verfahrens durch z.B. Chargendokumentation
(= Nachvollziehbarkeit des korrekten Sterilisations-
prozesses).

Im Falle der Beweislastumkehr bei Schadens-
fillen muss das Krankenhaus den Kreislauf des
Aufbereitungsprozesses belegen. Die Dokumenta-
tion des Sterilisationsergebnisses erfolgt erganzend
auch durch Indikatoren, deren Farbumschlag die
Ergebnisqualitdt belegt und eine abschlieffende
Kontrolle durch die instrumentierende Pflegekraft
beinhaltet. Die Sterilisationskontrolle und die Frei-
gabe sind ebenfalls elementare Bestandteile der Do-
kumentation.

Verpackung und Lagerung von Sterilgut

Verpackung

Nach der Aufbereitung werden die Instrumente vor

der Sterilisation nach Packlisten oder Fotovorlagen

gepackt. Das Verpackungsmaterial muss zahlreiche

Anforderungen erfiillen, u. a.

== keine Verdnderung des Materials wahrend der
Sterilisation,

== Materialdurchlassigkeit fiir das eingesetzte Steri-

lisationsverfahren,

Lagerungsfihigkeit,

Barrierefunktion gegen Eindringen von Mikro-

organismen von aufen,

== Verpackung muss die Offnung unter sterilen
Kautelen erméglichen.
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Die Packlisten entbinden jedoch nicht davon, die
Siebe vor jeder Operation zu kontrollieren und eine
Zahlkontrolle durchzufiihren.

Auch die Umverpackung muss auf Beschédi-
gungen durch eine Sichtkontrolle gepriift werden
(Unversehrtheit, Trockenheit, korrekte Verpackung,
Beschriftung, Kennzeichnung, Indikator, Ablauf-
datum).

Die gebrauchlichsten Verpackungsmoglichkei-
ten sind:
== Folien und Papier (z. B. fiir Einzelinstrumente),
== Containersysteme (fiir die Aufbewahrung von

Instrumenten und Sieben).

Sterilgut, bei dem die Verpackung feucht, ver-
staubt, beschadigt oder gedffnet ist oder das eine
fehlerhafte/unleserliche Kennzeichnung aufweist,
ist generell als unsteril anzusehen.

Unter qualititssichernden Aspekten kann eine Steri-
litat nur gewdéhrleistet werden bei liickenloser Ein-
haltung folgender Punkte:

== Aufbereitung,

== Verpackung,

== Sterilisation,

== Transport,

== [Lagerung,

== Anwendung.

Lagerung

Die fachgerechte Lagerung von Sterilgut erfolgt ent-
weder in der zentralen Sterilisationsversorgungs-
einheit (ZSVA) oder direkt in den Operationsein-
heiten.

Die Art der Lagerung ergibt sich aus der Verpa-
ckung. Wihrend Container problemlos gestapelt
werden konnen, muss bei weichen Verpackungen auf
die Gefahr von Perforationen geachtet werden. Zu
beachten ist auflerdem die ausgewiesene Dauer der
Lagerfahigkeit (abhidngig von der Verpackungsart).

Tipps
Die Lagerung sollte nach dem First-in-first-out-
Prinzip erfolgen, um eine Uberlagerung zu ver-
meiden.

Die Lagerung muss staubgeschiitzt (Schrianke mit
Tiiren, Schubladen), temperatur- und feuchtigkeits-
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geschiitzt erfolgen. Die Lagerungsflichen miissen
glatt sein, um Beschiddigungen zu vermeiden. Auch
miissen unter arbeitsergonomischer Sicht die z. T.
schweren Container in Arbeitshohe gelagert werden.
In OP-Neubaukonzepten finden zunehmend sog.
Sterilflure Einzug, die eine addquate und separierte
Aufbewahrung von Sterilgut erméglichen.

Allgemein gilt fir den Umgang mit Sterilgut:

== Kontrolle von Sterilisationsdatum, Ablauf-
datum, Indikatorumschlag, Unversehrtheit.

== Beim Offnen diirfen die Verpackungsrander
nicht bertihrt werden.

== Bei unklarer Sterilisationslage keine Anwen-
dung am Patienten.

24 Infektionsquellen

und Ubertragungswege

2.4.1 Bauliche Anforderungen

Siehe auch RKI-Richtlinie zur Anforderung der Hy-
giene an die funktionelle und bauliche Gestaltung
von Krankenhauseinrichtungen.

Operationsabteilungen zahlen zur hochsten
Reinraumklasse (Raume mit besonders hohen An-
forderungen an die Keimarmut) und unterliegen
strengen Anforderungen an die Raumlufttechnik.
Die vorhandenen baulich-funktionellen Gegeben-
heiten setzen eine gezielte Ablauforganisation voraus,
um jederzeit ein aus hygienischer Sicht einwandfreies
Arbeiten zu gewéhrleisten.

Ziele der Klimatechnik im OP

== Raumklimatisierung

== Abfiihrung von vorhandener Raumluft, Des-
infektionsmitteldampfen, Geruchsstoffen

(z. B. bei flaichenhafter Koagulation wahrend
der Operation)

Zufuhr keimarmer Luft (spezielle Filterung)

Gerichtete Luftstromung in einem defi-
nierten Bereich (z. B. OP-Tisch/OP-Decke)
== Reduzierung/Vermeidung von zustro-
mender Luft aus Nebenrdaumen und Flur-
bereichen
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Die Bedingungen der Raumlufttechnik (RLT) kon-
nen nur greifen, wenn z. B. die Tiiren geschlossen
sind, tiberfiillte Raume vermieden, regelhafte War-
tung (technisch, hygienisch) erfolgt. Eine Stabilitit
des Raumklimas muss gewéhrleistet werden (Ideal-
werte nach DIN 19 46/4 sind bezogen auf die Saal-
temperatur von 22-26°C bei einer Luftfeuchtigkeit
von 30-65%).

Zu den baulichen Vorgaben zéhlt auch die rdum-
liche Trennung der Operationseinheiten vom {ibri-
gen Krankenhaus. Diese rdumliche Ausgliederung
gilt auch fiir das ambulante Operieren.

Fiir den Zutritt sind spezielle Schleusenbereiche
definiert, in denen das dort tatige Personal die fiir
den OP-Bereich speziell ausgewiesene Bereichs-
kleidung anlegen muss. Der Zugangsweg erfolgt
iiber sog. unreine (Ablegen der Dienstkleidung) und
reine Wege (Anlegen der farblich gekennzeichneten
Bereichskleidung fiir den Operationsbereich). Vor
dem Betreten der reinen Schleuse und vor dem Be-
treten des OP-Flurs wird eine Handedesinfektion
durchgefiihrt.

Toiletten sind im unreinen Bereich der Personal-
schleuse zu konzipieren. Vor dem erneuten Betreten
des OP-Bereichs ist die Bereichskleidung zu wech-
seln und eine neue Einschleusung vorzunehmen.

In neuen baulichen Konzepten werden sog. Riist-
raume fiir die Vorbereitung der Instrumententische
etabliert. Die Rdume, die direkt an die OP-Sile an-
grenzen, miissen die gleichen strengen hygienischen
und raumlufttechnischen Vorgaben erfiillen.

Tipps
Idealerweise sind in der Ablauforganisation
Kreuzungswege zwischen rein/unrein zu tren-
nen (Ver- und Entsorgungsstrome, z. B. Wasche,
Sterilgut, Medikalprodukte, Mull).

2.4.2 Hygieneanforderungen
an das Personal

Um das nosokomiale Infektionsrisiko im Kranken-
haus zu minimieren, kommen verschiedene Maf3-
nahmen zur Anwendung. Ein Aspekt ist die Nutzung
spezieller, farbig gekennzeichneter und keimarmer
Bereichskleidung. Diese Bereichskleidung soll v. a.

den Keimeintrag von auflen in aseptische Bereiche
verringern. Zur Bereichskleidung zdhlen auch ein
Haarschutz, der den Haarbereich vollstindig um-
schlielen soll, sowie das Tragen eines Mund-Nasen-
Schutzes. In den OP-Bereichen werden geeignete
Schuhe, die maschinell desinfizierend gereinigt wer-
den konnen, zur Verfiigung gestellt.

Schmuck und Uhren sind ein oft diskutiertes
Thema. Hier zahlen nicht nur hygienische Aspekte,
die gegen ein Tragen von Schmuckstiicken sprechen,
sondern auch strenge Auflagen der Berufsgenossen-
schaften und Vorgaben der Arbeitssicherheit (er-
hohte Verletzungsgefahr).

Die personlichen Verhaltensregeln in einem OP-
Bereich erfordern Disziplin im Arbeitsalltag, hier
seien v. a. folgende Beispiele genannt:
== geschlossene Tiiren,
== Personenanzahl im OP-Saal beschrinken,
== Aufwirbeln von Luft vermeiden,
== Wechsel der Schutzkleidung bei neuer Ein-

schleusung in den OP-Bereich und nach Konta-

mination/Verschmutzung,
== Mund-Nasen-Schutz muss Nase, Mund und ggf.
einen Bart vollstindig abdecken.

Die Bereichskleidung darf ausschlieBlich in den aus-
gewiesenen Bereichen getragen werden und muss
bei sichtbarer Verunreinigung sofort gewechselt
werden (auch bei starker Transpiration).

Der Mund-Nasen-Schutz muss regelhaft gewechselt
werden. Ein durchfeuchteter Mundschutz hat kei-
nerlei Barrierefunktion mehr!

Das Tragen von Schutzbrillen zum Schutz vor
Kontamination (Tropfcheninfektion) ist bei infek-
tiésen Patienten obligat und sollte als Standard bei
allen Operationen empfohlen werden.

2.4.3 Handehygiene

Siehe auch Empfehlungen zur Hidndehygiene, Bun-
desgesundhbl. 43 (200): 230-233.

Zielsetzung

Hiénde sind als Hauptiibertrager von Krankenhaus-
erregern anzusehen, da tiber sie vielfiltige Kontakte
mit kontaminierter Umgebung und Mikroorganis-
men anderer Menschen erfolgen.
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Die hygienische Handedesinfektion
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== Ausreichend Hande-Desinfektionsmittel in die trockene hohle Hand geben, so dass alle Areale der
Hande satt mit dem Praparat benetzt werden kénnen (Abb. 1).
== Hande-Desinfektionsmittel sorgfaltig iber 30 Sekunden in die Hande einreiben, dabei alle Hautpar-

tien erfassen.

== Besonderes Augenmerk auf Fingerkuppen und Daumen legen (Abb. 2).

> i

Klinisch relevante Hautareale

Fingerkuppen und Daumen sind klinisch besonders wichtig, da sie am haufigsten in direkten Kontakt mit
Patienten und potenziell verkeimten Oberflachen kommen. An den Fingerkuppen findet sich zudem die
hochste Keimdichte im Vergleich mit anderen Handpartien.

Oberste Prioritit haben die Vermeidung der
Verbreitung pathogener Keime durch Umgebungs-
kontamination mit den Hénden, aber auch der Ei-
genschutz des Personals vor Infektionen.

Aufler dem Tragen von Schutzhandschuhen ist
als wichtigste Mafinahme zur Vermeidung von noso-
komialen Infektionen und als effektivste Mafinahme
zum Eigenschutz die regelmiflige Handedesinfek-
tion zu sehen. Man unterscheidet die hygienische
und die chirurgische Hindedesinfektion.

Hygienische Handedesinfektion
Der durchzufithrende Ablauf der hygienischen Hén-
dedesinfektion (» Ubersicht) ist in den oben genann-
ten Empfehlungen beschrieben.

Die trockenen Hiande werden mit dem Desin-
fektionsmittel (Entnahme aus dem Spender ohne

Mit freundlicher Genehmigung der Fa. Bode

Beispiele fiir die Anwendung der
hygienischen Handedesinfektion

Beim Umgang mit immunsupprimierten
Patienten

Vor invasiven MalBnahmen am Patienten
(diagnostisch, therapeutisch)

Vor und nach Kontakt mit Wunden

Beim Umgang mit ableitenden Systemen
(z. B. Drainagen, Kathetern)

Bei Kontakt mit verschiedenen Patienten
Nach Kontakt mit infekticsem Material
und/oder infizierten Kérperstellen

Nach Kontakt mit kontaminierten Patien-
ten (z. B. MRSA), Gegenstanden und
Flachen
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Handkontakt; Bedienung mit Ellbogen!) in der Re-
gel 30 s (oder geméfd der vom Hersteller angegebenen
Einwirkzeit) einmassiert. Dabei ist die flachige Be-
netzung von Hohlflichen der Hand, Handriicken,
Nagelfalzen, Fingern und Zwischenrdaumen der Fin-
ger wichtig. Die Hinde miissen iiber die gesamte
Dauer der Einwirkzeit mit dem Desinfektionsmittel
feucht gehalten werden.

0 Cave

Das Mischen verschiedener Desinfektions-
|6sungen ist nicht zuldssig und kann ggf. zu
Hautirritationen und Wirkungsveranderungen
flihren. Gefordert ist der Einsatz von Einmal-
flaschen in den Desinfektionsmittelspendern.

Die chirurgische Handedesinfektion

Das Tragen von Schmuck an Handen und Unter-
armen ist zu vermeiden, da diese Gegenstinde nicht
nur das Verletzungsrisiko erhéhen, sondern eine
Infektionsquelle zur Verbreitung nosokomialer In-
fektionen darstellen. Nagellack und Kunstnégel bie-
ten ebenfalls eine Grundlage fiir pathogene Mikro-
organismen und sind im OP nicht zuléssig!

Chirurgische Handedesinfektion

Die chirurgische Hindedesinfektion (» Ubersicht)
setzt eine intakte Haut voraus (vermeidet eine po-
tenzielle Keimiibertragung, verhindert den leichten
Eintritt bei Kontakt mit infektiésen Sekreten und
Korperfliissigkeiten des Patienten und dient als Vor-
bereitung fiir die Durchfithrung einer Operation).

== Armhebel mit dem Ellenbogen betatigen und Handedesinfektionsmittel aus dem Spender in die

trockene hohle Hand geben (Abb. 1).

Hande und Unterarme bis zu den Ellenbogen mit Hande-Desinfektionsmittel sorgfaltig einreiben (Abb. 2).
Hande gezielt behandeln. Dabei besonderes Augenmerk auf die Fingerspitzen und auf die Hand-

flachen, insbesondere die Daumenpartien, legen (Abb. 3 u. 4).
== Hande beim Einreiben immer tber Ellenbogenniveau halten.

Bei der Desinfektion der Hande gezielt die Fingerspitzen und Handflachen, insbesondere die Daumenpar-

tien, behandeln. Studien zeigen, dass diese Areale klinisch besonders relevant sind.

== Hande und Unterarme missen wahrend der Einwirkzeit von 3 Min. vollstandig mit dem Hande-Desin-

fektionsmittel benetzt sein! Dazu kann eine mehrmalige Entnahme erforderlich sein.

== \/or dem Anlegen der OP-Handschuhe missen die Hande lufttrocken sein.

Praoperative Hindewaschung

Gemal3 Robert Koch-Institut* kann bei optisch sauberen Handen die praoperative Haindewaschung entfal-

len. Zu Dienstbeginn, spdtestens aber vor Anlegen der OP-Bereichskleidung, sollten die Hinde einmalig

gewaschen werden. Hintergrund: alkoholische Hande-Desinfektionsmittel wirken nicht sporizid. Insbeson-

dere zu Dienstbeginn kénnen sich bakterielle Sporen auf den Handen befinden, die mechanisch durch das

Handewaschen reduziert werden.

* Prdvention postoperativer Infektionen im Operationsgebiet. Empfehlung der Kommission fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention beim Robert Koch-Institut, Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch — Gesundheitsschutz 2007,
50:377-393.

Mit freundlicher Genehmigung der Fa. Bode
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Der Ablauf der Handedesinfektion richtet sich
nach dem eingesetzten Desinfektionsmittel. Fiir die
korrekte Durchfithrung empfehlen sich ein Aus-
hang der Verfahrensbeschreibung sowie eine Uhr
als Zeiterinnerung fiir die Beachtung der Einwirk-
zeit.

Zahlreiche Hersteller stellen eine entsprechende
Anleitung als Poster zur Verfiigung. Diese Anlei-
tungen unterstiitzen z. B. auch die Einarbeitung neu-
er Mitarbeiter.

Tipps
Als Eigenschutz sollte nach der Beendigung des
Einsatzes eine entsprechende Hautpflege ge-
nutzt werden.

2.4.4 Desinfektion des OP-Gebietes
(perioperative Hautantiseptik
des Patienten)

Zur Vorbereitung auf die Operation muss die Patien-
tenhaut ebenfalls in die Desinfektionsmafinahmen
einbezogen werden, da die Haut mit einer Keimflora
besiedelt ist. Hierfiir werden Hautdesinfektionsmit-
tel verwendet.

Praoperative Patientenvorbereitung

Bereits vor der Operation, v. a. bei elektiven Ein-
griffen, sollten mogliche Infektionen/Infektions-
herde identifiziert und moglichst vorbereitend sa-
niert werden.

Haarentfernung

Ist eine praoperative Haarentfernung fiir die Durch-
fithrung der Operation notwendig, erfolgt diese
als Kiirzung der Korperhaare oder als chemische
Enthaarung (Cave: Unvertréglichkeitsreaktionen).
Die mechanische Haarentfernung erfolgt unmittel-
bar vor der Operation durch eine elektrische Schere.
Ziel ist es, die Keimbesiedlung der begleitenden
Mikrolédsionen zu minimieren.

Die praoperative Rasur (auch Einmalrasierer,
Rasiermesser) als Standardverfahren ist obsolet.

Idealerweise wird fiir das prioperative Vorgehen
der Haarentfernung ein Standardverfahren imple-
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mentiert, da alle standardisierten Vorgénge doku-
mentiert werden und auch im Nachhinein nach-
vollziehbar und transparent dargestellt werden
koénnen.

Das Ausmaf3 der Haarentfernung sollte bei ge-
planten Operationen bereits auf dem Vorweg mit
dem Operateur und dem Patienten besprochen wer-
den, da besonders Bart- und Kopfhaarentfernung
einen groflen Eingriff in die Personlichkeit dar-
stellen. Eine Ausnahme bilden Augenbrauen und
Augenwimpern, die nicht entfernt werden.

Um das bereits benetzte und desinfizierte Haut-
areal zu identifizieren, werden die im OP angewen-
deten Desinfektionslgsungen in der Regel als geférb-
te Produkte angewendet.

o Cave

Nach der Hautdesinfektion sind ggf. feuchte
Tiicher unbedingt zu entfernen, da es beim Ein-
satz von HF-Geraten zu Verbrennungen kom-
men kann!

Bei der pridoperativen Hautdesinfektion werden
sterile Schilchen fiir die Desinfektionsfliissigkeit,
sterile Kompressen und ein steriles Fassinstrument
benutzt. Die Abfolge der Desinfektionsschritte er-
folgt immer von zentral nach peripher mit jeweils
einer frischen Kompresse. Dauer und Einwirkzeit
richten sich nach Herstellervorgabe.

Da die Desinfektionsmittel zur Hautdesinfek-
tion oftmals auf alkoholischer Grundlage herge-
stellt sind, ist die Gefahr der Auskiihlung durch Ver-
dunstung (Verdunstungskalte) v. a. bei Kindern zu
beachten.

Antiseptik von Schleimhauten

Bei Operationen in speziellen Fachbereichen ist eine
Schleimhautdesinfektion notwendig. Hier ist v. a.
ein geeignetes, nicht auf alkoholischer Basis herge-
stelltes Desinfektionsmittel einzusetzen.

Flachen- und Wischdesinfektion

Fir die Oberflichendesinfektion sind dezentrale
Dosiergerite als Entnahmequelle zu bevorzugen, da
diese eine Konzentrationsstabilitit der Losung ge-
wihrleisten. In die Anwendung und den Umgang
mit Desinfektionsmitteln muss das Reinigungsper-
sonal eingewiesen werden.
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Abdeckmaterial im OP

Abdeckmaterialien bei der Operation haben das
Ziel, das Eindringen von Mikroorganismen in das
Wundgebiet zu verhindern. Sie sind Medizinpro-
dukte und unterliegen definierten Anforderungen
an das verwendete Material. Es muss fliissigkeitsab-
weisend sein und gleichzeitig einer mechanischen
Beanspruchung wihrend der gesamten Operation
standhalten. Textilien (Stoff) stellen in durchfeuch-
tetem Zustand keine effektive Keimbarriere dar, da-
her kommen im Textilbereich Materialien mit hy-
drophober (= fliissigkeitsabweisender) Funktion
zum Einsatz oder im Einwegbereich beschichtete
Materialien.

Analog zu Abdecksystemen werden diese Mate-
rialien auch fiir die sterile OP-Schutzkleidung wih-
rend der Operation verarbeitet, da bei den OP-Kit-
teln ebenfalls eine Feuchtigkeitspenetration vermie-
den werden muss (definierte Barrierefunktion;
besonders Vorderseite und Armel).

Zunehmend kommen sog. OP-Kits auch fiir die
Abdecksysteme zum Einsatz. Diese inhaltlich de-
finierten (auch individuelles Nutzerkonzept in Ab-
stimmung mit den Herstellern moglich) Abdecksets
enthalten alle auf eine bestimmte Operation abge-
stimmten Komponenten und bilden einen zeitspa-
renden Faktor in der Vor- und Nachbereitungsphase.
Die Entscheidung Mehrweg- oder Einmalabdecksy-
steme wird unter wirtschaftlichen Aspekten getrof-
fen.

Handschuhe

Wihrend der Operation werden sterile Handschuhe
getragen, die Patienten und Personal schiitzen sol-
len. Oftmals werden doppelte Handschuhe getragen,
die zwar nicht das Verletzungsrisiko vor Schnitt-
und Stichverletzungen vermindern, jedoch das Kon-
taminationsrisiko bei oberflachlicher Beschiadigung
des dufSeren Handschuhs reduzieren.

Bei allen Arbeiten, bei denen Kontakt mit konta-
minierten Korperfliissigkeiten des Patienten mog-
lich ist, oder bei Reinigungsarbeiten miissen Schutz-
handschuhe getragen werden.

Patienten mit Begleitinfektionen

Bei infektiosen Patienten stellt v. a. die Nachberei-
tung der benutzten Instrumente und Materialien
eine besondere Herausforderung dar. In hausinter-

nen Hygieneplinen miissen die hierfiir notwen-
digen, zusdtzlichen Mafinahmen festgelegt werden.
Der Umgang mit Sondersituationen wird durch Im-
plementierung von sog. Hygienestandards erleichtert
und ermdglicht eine liickenlose und nachvollzieh-
bare Dokumentation. Unter Gewdhrleistung daten-
schutzrelevanter Vorgaben muss die Information
tiber bestehende Infektionen dem an der OP betei-
ligten Personal kommuniziert werden. Patienten mit
multiresistenten Erregern miissen auch in der ge-
samten perioperativen Phase isoliert werden und
sind unter Umgehung des Aufwachraums in die
nachsorgende Organisationseinheit zu verlegen.

Einschleusung des Patienten in den OP

Je nach technischer Ausstattung erfolgt die Umlage-
rung des Patienten von der unreinen (Bettseite) in
die reine (OP-Tisch) Seite. Sollten Umlagerungs-
hilfen/Schleusen eingesetzt werden, sind diese eben-
falls nach jedem Patientenkontakt sorgfiltig aufzu-
bereiten (Wischdesinfektion).

Der Patient bekommt einen Haarschutz, bevor
er in den Einleitungsbereich begleitet wird.

2.4.5 Anforderungen der Hygiene
an die Andsthesie im OP-Bereich

Siehe auch AWMF-Leitlinie AK Krankenhaus und
Praxishygiene zu »Hygieneanforderungen in Anis-
thesie und Intensivmedizin«.

Allgemein gelten fiir alle Fachabteilungen die
giiltigen Hygieneregeln, Hygienestandards, Hygie-
nehandbuch etc. des jeweiligen Krankenhauses.

Arbeitsplatz Anasthesie

Alle medizintechnischen Gerédte und Arbeitsflichen
werden mindestens einer Wischdesinfektion téglich,
bei Kontamination sofort, unterzogen. Vor und nach
jedem Patientenkontakt ist eine hygienische Hiande-
desinfektion durchzufiithren.

Narkosegerate und Zubehor

Bei der Beatmung wird ein Bakterienfilter patien-
tennah eingesetzt. Dieser Filter wird nach jedem
Patienten gewechselt und erméglicht den mehr-
fachen Einsatz der Schlauchsysteme (maximal fiir
1 Tag). Alle Systeme und Gebrauchsmaterialien sind



2.5 Zusammenfassende Betrachtungen

gemifd Herstellerhinweis moglichst maschinell auf-
zubereiten. Als Absaugsysteme sollten geschlossene
Systeme bevorzugt werden.

Medikamente/Infusionslésungen

Der Umgang mit Medikamenten und die Vorbereitung
von invasivem Zubehor fiir die Anésthesie sind idea-
lerweise ebenfalls durch ein standardisiertes Procedere
zu absolvieren. Alle invasiven Mafinahmen am Pa-
tienten sind unter sterilen Kautelen durchzufiithren
(Anlage ZVK, Regionalanisthesie etc.). Medikamente
und Parenteralia diirfen erst unmittelbar vor Applika-
tion (<1 h) vorbereitet werden. Mehrdosisflaschen
(Losungen mit Konservierungsmitteln) miissen beim
Erstanbruch mit Datum und Uhrzeitangabe gekenn-
zeichnet werden. Zur Entnahme eingesetzte Mehr-
fachentnahmekaniilen mit Filter sollten ohne Deckel
und maximal fiir eine Schicht eingesetzt werden.

2.4.6 Saalwechsel und Patienten-
begleitung in den Aufwachraum/
Intensivstation

Die notwendige Begleitung des Patienten durch An-
asthesiepersonal in den Aufwachraum/Intensivsta-
tion ist oftmals problematisch, da nicht immer die
raumliche Integration in den OP-Bereich gegeben
ist. Empfohlen wird das Tragen eines Schutzkittels,
der bei Riickkehr in den OP abgelegt wird, sowie
Hiéndedesinfektion nach Patiententibergabe und vor
Beginn der néchsten Einleitung.

Der Wechsel zwischen verschiedenen asep-
tischen OP-Silen ist moglich (Handedesinfektion!),
der direkte Wechsel zwischen septischen und asep-
tischen OP-Sélen/Operationen ist jedoch untersagt!
Nach septischen Operationen ist eine Neueinschleu-
sung vorzunehmen. Hier ist das spezielle Procedere
der internen Hygienepléne strikt umzusetzen.

Zusammenfassende
Betrachtungen
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Alle am Prozess beteiligten Personen im OP-Bereich
miissen in die Notwendigkeit der Einhaltung hygie-
nerelevanter Mafinahmen und Regeln eingewiesen
werden.
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Fiir alle im OP-Bereich titigen Personen ist eine
korrekte Ein- und Ausschleusung sowie das Tragen
von speziell fir diesen Bereich ausgewiesener Be-
reichskleidung obligat.

Die Materialver- und Entsorgung erfolgt tiber
getrennte Wege. Die Belieferung mit medizinischem
und Apothekenbedarf erfolgt tiber eine sog. reine
Versorgungsschleuse. Esdiirfen keine Umverpackun-
gen in den OP gebracht werden.

Die Versorgung mit Sterilgut aus der Sterilisa-
tionsabteilung erfolgt tiber einen separaten Versor-
gungsweg und darf sich nicht mit kontaminierten
Entsorgungsstromen kreuzen.

Gemif den gesetzlichen Vorgaben muss ein ver-
bindlicher Hygieneplan, inklusive entsprechenden
Qualititsmanagementinstrumenten zu den durch-
zufiihrenden Reinigungs- und Desinfektionsmaf3-
nahmen erstellt werden.

Auch unter zunehmender Leistungsverdichtung,
knapper werdenden Personalressourcen und Zeit-
druck diirfen zeitliche Vorgaben zur Sicherung von
z. B. Einwirkzeit bei DesinfektionsmafSnahmen
nicht vernachldssigt werden, um das angestrebte
Ziel, den Patienten und das Personal nicht zu geféhr-
den, zu erreichen.

Das Erstellen und Implementieren von Hy-
gienestandards erleichtert die Einarbeitung und
unterstiitzt die gesetzlichen Anforderungen an die
Qualitatssicherung in Zusammenarbeit mit der
Krankenhaushygiene und kann z. B. in Form von
Verfahrenstafeln, Verfahrenshandbiichern, Hygie-
nehandbiichern, Mappen etc. gestaltet werden. Das
Thema Hygiene stellt einen wesentlichen Be-
standteil der Aus- und Weiterbildung dar und
muss allen am Operationsprozess Beteiligten im
Krankenhaus vermittelt werden. Nicht zu vernach-
lassigen ist dabei die fachliche Unterweisung von
passager anwesenden Personen, z. B. Studenten,
Gisten etc.
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