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Einleitung

In der nationalen und internationalen Literatur herrscht nach wie vor Unklarheit, wel-
che HygienemaBnahmen bei extrem abwehrgeschwéachten Patienten, insbesondere
bei Patienten nach Knochenmarkstransplantation notwendig sind, um sie vor lebens-
bedrohlichen Infektionen zu schitzen. Wir haben daher ein Forschungsprojekt mit
dem Titel ,Hygienisch notwendige und nicht notwendige PflegemaBnahmen bei
Krebspatienten“ durchgefiihrt, das dankenswerter Weise von der Robert Bosch Stif-
tung (Stuttgart) finanziert wurde. Dies bestand aus drei Teilen: Literaturanalyse —
Fragebogenaktion — Hygieneleitfaden. Die Literaturanalyse sollte zeigen, welche ge-
sicherten Daten es gibt, dass bestimmte HygienemaBnahmen Infektionen verhiten
bzw. die Infektionshaufigkeit senken. Die Fragebogenaktion mit Arzten, Pflegeperso-
nal und Patienten sollte Aufschluss darUber geben, welche HygienemaBnahmen zur-
zeit in deutschen Kliniken bei extrem abwehrgeschwachten Patienten durchgefthrt
werden. Der Hygieneleitfaden basiert auf den Ergebnissen der Literaturanalyse und
gibt den derzeitigen Stand der wissenschaftlich sinnvollen bzw. nicht sinnvollen -

HygienemaBnahmen wider.

Der Leitfaden beschrankt sich im Wesentlichen auf die so genannten Standardhygie-
nemaBnahmen wie z.B. Handehygiene, Mundschutz, Haube, Uberschuhe, Kittel,
Mundpflege, usw.. Die Studie schlieBt spezielle HygienemaBnahmen wie z.B. bei
MRSA, Vancomycin-resistente Enterokokken (VRE), Tuberkelbakterien usw. in der
Regel nicht ein, weil die Erreger-spezifischen speziellen HygienemaBnahmen bei
abwehrgeschwachten und nicht abwehrgeschwéachten Patienten die gleichen sind.



Literaturrecherche

Eine im Rahmen des Projekts durchgefihrte Literaturrecherche sollte klaren, welche
bisher empfohlenen HygienemaBnahmen durch gute wissenschaftliche Studien be-
legt sind (= sinnvolle HygienemaBnahmen) bzw. widerlegt sind (= nicht sinnvolle Hy-

gienemaBnahmen).

Die folgenden Datenbanken wurden zur Recherche verwendet:

1. Cinahl, eine Datenbank fiir Pflegeberufe

2. Medline, bibliographische Datenbank der National Library of Medicine (NLM),
die wissenschaftlich Literatur der Bereiche Medizin, Zahnmedizin, Pflege,
Tiermedizin und Administration im Bereich Gesundheitswesen ab 1966 ab-
deckt

3. Die Guideline Library (national: www.leitlinien.de und international:
www.leitlinien.de/leitlinienanbieter/index/view)

Bericksichtigt wurden auBerdem vom National Institute of Health herausgegebene
Richtlinien zu PflegemaBnahmen bei onkologischen Patienten und die Richtlinien der

American Society of Clinical Oncology (ASCO).

Mit den Suchbegriffen: Nursing, Cancer, Oncology, Practice Guideline, Guideline,
Patient Care wurde nach Arbeiten zwischen 1966 und Februar 2005 gesucht

Der Begriff .nursing. ergab 317.260 Artikel, der Begriff .cancer. 448.663 Beitrage,
.oncology. 37.705 Artikel, .guideline. 97.213 Artikel. AnschlieBend wurden die Begrif-
fe verknlpft und auf die Jahre 1990 -2005 und in englischer oder deutscher Sprache
eingeschrankt. Dies ergab 263 Artikel.

Nun wurde noch nach dem Begriff .infection control. gesucht. Es wurden insgesamt
31.482 Artikel angezeigt. Die Kombination dieses Begriffs mit den bereits gefunde-

nen Artikeln ergab noch 7 Artikel.

Wichtige Artikel aus friheren Jahren wurden ebenfalls in die Analyse miteinbezogen.



Fragebogenaktion

Es wurden drei Fragebbégen entworfen: Ein Fragebogen, der vom &rztlichen Personal
beantwortet werden sollte, ein Fragebogen, der vom Pflegepersonal beantwortet

werden sollte und ein Fragebogen, der von Patienten beantwortet werden sollte.

Die Befragung in hdmatologisch-onkologischen Zentren und ambulanten Pflegeein-
richtungen sollte zeigen, welche HygienemaBnahmen routinemaBig durchgefihrt
werden. Hierzu erhielten Arzte, Pflegepersonal sowie Patienten die unterschiedlichen

Fragebdgen.

Arztefragebogen:

Fur die Befragung durch die Arzte wurden insgesamt 64 Fragebdgen an Kliniken so-
wie 57 an ambulante Pflegeeinrichtungen versandt. Es kamen 30 Ruckantworten von

den Kliniken.

Das wesentliche Ergebnis dieser Fragebogenaktion war, dass die HygienemafBnah-
men in den Kliniken sehr unterschiedlich waren, es keinen bundesweit einheitlichen
Standard gibt und zum Teil HygienemaBnahmen durchgeflihrt werden, die den Er-

gebnissen in der wissenschaftlichen Literatur widersprechen.

Uber 80% der befragten Krankenhauser verfligen tber schriftlich formulierte Hygie-
nestandards. Es gab Unterschiede zwischen Kliniken, die nur autolog bzw. autolog
und allogen transplantierten. Auch bei der getrennten Auswertung nach Kranken-
hauskategorien (Universitatskliniken, Akademische Lehrkrankenhduser, andere

Krankenh&user) zeigte sich keine Ubereinstimmung innerhalb desselben Kliniktyps.

Zwolf Kliniken beginnen die erweiterten HygienemaBnahmen bei Beginn der Kon-
ditionierung, 15 Kliniken isolieren die Patienten bei Granulozytenzahlen unter 500
bzw. 1000/pl. Dies spiegelt die Tatsache wider, dass es in der Literatur zu dieser
Frage keine einheitlichen Empfehlungen gibt. Das Gleiche gilt fir die Beendigung

der HygienemaBnahmen.



Bei allogenen Transplantationen wird die Unterbringung in Einzelzimmern immer
noch empfohlen, sie basiert jedoch auf Erfahrung und Expertenaussagen, nicht

auf den Ergebnissen randomisierter Studien.

Wenn Patienten mit ausgepragter Neutropenie in einem Einzelzimmer isoliert wer-
den, sollte dieses ein Raum mit positivem Rauminnendruck sein. In zwei von 30

Kliniken ist dies nicht der Fall.

In vier von 30 Kliniken werden keine HEPA-Filter eingesetzt, daftir aber erfolgt die
Isolierung der Patienten in 13 von 30 Kliniken in Raumen mit Laminar-Air-Flow.

Dies ist nicht notwendig.

Eine regelmaBige Untersuchung der Raumluft auf Schimmelpilzsporen erfolgt in
21 von 30 Kliniken.

26 von 30 Kliniken erlauben keine Pflanzen auf der Station.

In einer von 30 Kliniken werden die Zeitungen gassterilisiert, die anderen Kliniken

wenden hier keine ,entkeimenden” Methoden an.

83% der Abteilungen haben Wasserfilter installiert, 10% verwenden kein Lei-

tungswasser flr die (Kérper-)pflege der Patienten.
RoutinemaBige Wasseruntersuchungen fihren 70% aller Teilnehmer durch.

80% der Abteilungen fihren eine Flachendesinfektion des Patientenzimmers zwi-

schen ein- und dreimal taglich durch.

Bei den Fragen zum Verhalten der Patienten, also ab wann diese das Zimmer
oder die Station verlassen dirfen, bzw. ab wann Patienten ins Freie dirfen, gab
es sehr unterschiedliche Angaben. Dies spiegelt die Tatsache wider, dass es in
der wissenschaftlichen Literatur zu diesen Fragen keine verlasslichen Daten gibt.
Das Gileiche qilt fir die Frage, ob Patienten auBerhalb des Zimmers einen Mund-
schutz tragen mussen. In einigen Kliniken wird empfohlen, dass Patienten auBer-

halb des Zimmers Handschuhe, Schutzkittel oder Haube tragen.

2/3 aller Zentren erlauben keinen Besuch von Kindern. Die allermeisten reglemen-

tieren auBerdem die Anzahl der Besucher.



In 27 von 30 Zentren mussen die Besucher einen Mundschutz anlegen, in 13 Fal-
len Handschuhe anziehen und in immerhin noch acht Zentren eine Haube auf-

setzen.

Sehr uneinheitlich sind die HygienemaBnahmen beim Personal im Umgang mit
Patienten. Eine Handedesinfektion bei Betreten des Zimmers wird in allen Zentren
einheitlich vorgeschrieben. Eine nochmalige Handedesinfektion bei direktem und
bei intensivem Kontakt ist immerhin noch bei 80% der Abteilungen notwendig. Ein
Mundschutz wird beim Betreten des Zimmers ebenfalls Ubereinstimmend empfoh-
len. In einem Drittel aller Abteilungen werden Handschuhe bereits bei Betreten
des Zimmers empfohlen. Hauben sind bei 20% der Zentren bei Betreten des
Zimmers vorgeschrieben, bei intensivem Kontakt sind es sogar 50%. Auch
Schutzkittel tragen 75% der Befragten schon bei Betreten des Zimmers. Dieser

Prozentsatz wird auch bei intensivem Kontakt beibehalten.
In 2/3 der befragten Zentren wird die Dienstkleidung 1x taglich gewechselt.
Fast alle Zentren wechseln die Bettwasche taglich.

3 von 30 Kliniken bieten ihren Patienten nur sterilisierte Nahrung an, nur 13 Klini-
ken erlauben ihren Patienten das normale Essen aus der Krankenhauskulche, die
meisten beschrédnken das Lebensmittelangebot auf gekochte oder durchgebrate-

ne Mahlzeiten.

Die Halfte der Zentren verwendet antiseptische Seifenzusatze fir die Kérperwa-

sche, flr die andere Hélfte ist eine Kdrperreinigung mit Seife ausreichend.

Personalfragebogen:

An dieselben 64 KMT-Zentren wurden jeweils 5 Fragebdgen verschickt, die vom
Pflegepersonal ausgeflllt werden sollten. 46 ausgefillte Pflegefragebdgen wurden
zurlckgesandt.

An 57 ambulante Pflegeeinrichtungen wurden die Fragebdgen ebenfalls versandt.
Viele dieser Einrichtungen konnten den Fragebogen nicht ausflllen, weil die Struktu-
ren ganz andere sind als im stationaren Bereich. Hier betrug die Ricklaufquote nur 4
korrekt ausgeflllte Fragebdgen. Diese wurden nicht gesondert ausgewertet.



Schriftliche Hygienerichtlinien gibt es in jedem Zentrum mit einer Ausnahme. In 31
Fallen waren die Hygienerichtlinien 6ffentlich zuganglich und wurden neue Mitar-
beiter auch dartber informiert. Die Compliance mit den Richtlinien ist nach Anga-
ben der Mitarbeiter in 76% aller Zentren gegeben. Die groBe Mehrzahl (80%) der
Befragten verwendet zum Handewaschen eine antiseptische Seife und schlieBt
daran eine Handedesinfektion an. Die Dauer der Handedesinfektion wurde bei
zwei Dritteln der Zentren mit 10 sek. angegeben, ein Drittel desinfiziert die Hande
15 sek. oder langer. Desinfektionsmittelspender sind in der Halfte der Félle im
Gang vor jedem Patientenzimmer positioniert. In 83% der Patientenzimmer befin-
det sich ein Desinfektionsmittelspender, aber nur 2 Zentren haben einen Desin-
fektionsmittelspender direkt an/neben jedem Patientenbett. Der Hygienebeauf-
tragte wird zwischen einmal pro Woche und einmal pro Monat in Anspruch ge-
nommen. Nur in vier Kliniken wird der Hygienebeauftragte weniger haufig (einmal

alle sechs Monate) involviert.

Uberall werden Handschuhe bei Kontakt mit Blut und Sekreten verwendet. Relativ
oft werden Handschuhe auch beim Waschen von Patienten (89%) und Bettenma-
chen (59%) verwendet. Auf vielen Stationen (87%) werden die Hande nach
Handschuhgebrauch desinfiziert. Die Handschuhe werden normalerweise zwi-
schen jedem Patienten gewechselt, wobei es in 13% der Falle Doppelantworten
gab (JA und NEIN) und in 22% kein Handschuhwechsel durchgefihrt wird. Bei
Unterbesetzung der Station werden die Hande auf 80% der Stationen weniger

haufig gewaschen/desinfiziert.

Obwohl die Bedeutung und der Stellenwert der Handehygiene in der Pravention
krankenhauserworbener Infektionen schon lange bekannt ist, wird nach wie vor
diskutiert, welche Methode der Handehygiene am besten ist. Dies wird auch deut-
lich, wenn unterschiedliche Leitlinien und Empfehlungen aus verschiedenen Lan-

dern verglichen werden.

Nach der Auswertung des Pflegepersonal-Fragebogens wurde deutlich, dass

auch in Deutschland relevante Unterschiede bzgl. der Handehygiene existieren.
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Aus der Fragebogenaktion geht klar hervor, dass fast alle Krankenhauser Uber
entsprechende Richtlinien verfigen, wobei diese Richtlinien nicht Gberall offen
zugéanglich sind und auch nicht Gberall befolgt werden. Die Art der Durchfiihrung
sowie die Zeit, die fir die Handehygiene verwendet wird, sind sehr unterschied-
lich. Bei pflegerischen Tatigkeiten, die das Tragen von Handschuhen erfordern, ist
es wichtig, zwischen zwei Patienten die Handschuhe zu wechseln. Aus der Befra-
gung geht aber hervor, dass dies nicht immer der Fall ist. Sowohl das Wechseln
von Handschuhen zwischen den Patienten als auch Handedesinfektion und ggf.

Handewaschen sind stark von der Besetzung der Station abhéngig.

Patientenfragebogen:

Far die Patienten wurden den Zentren jeweils 10 Fragebogen zugesandt. 27 Patien-
tenfragebdgen kamen zurlck. Alle teilnehmenden Patienten wurden vorher schriftlich
oder mundlich Gber die notwendigen speziellen HygienemaBnahmen aufgeklart. Er-
fragt wurden hier die psychische Belastung und die Beschrankung der Lebensquali-
tat fir die Patienten durch die praktizierten HygienemaBnahmen.

Die Befragung der betroffenen Patienten zeigte, dass einige Hygienerichtlinien, wie
z. B. das Verbot, die Fenster zu 6ffnen, das Tragen eines Mundschutzes auBerhalb
des Zimmers oder das Verbot von Pflanzen im Zimmer, fir die Patienten eine Belas-
tung darstellt, sie aber bereit sind, sich nach den Vorgaben zu richten und auch de-
ren Notwendigkeit verstehen. Die emotionale Unterstitzung durch das Personal er-
fullt die Bedurfnisse der Patienten. Fragt man, was belastender fir die Patienten ist,
die Isolierung oder die Nebenwirkungen der Therapie, stellen letztere eindeutig die

gréBere Belastung dar.

— 10—



Hygiene-Leitfaden auf der Basis der in der Literatur be-

schriebenen Maflnahmen

Ergebnis der Literatursuche war, dass die Autoren grundsatzlich spezielle Hygie-
nerichtlinien fir Knochenmarktransplantationsabteilungen als notwendig erachte-
ten. Jedoch gab es nur wenige Empfehlungen, die auf zuverlassigen Studiener-

gebnissen beruhten und somit evidenzbasiert sind.

Unabdingbar ist allerdings die einheitliche Erfassung nosokomialer Infektionen
(Surveillance) als Kontrollinstrument fir die Wirksamkeit des bestehenden Infekti-

onskontrollimanagements.

Im Folgenden werden die einzelnen HygienemaBnahmen naher erlautert:

Handehygiene

Die Handehygiene spielt bei der Pravention nosokomialer Infektionen die ent-
scheidende Rolle. Deren konsequente, genaue Einhaltung tragt gerade auf Stati-
onen mit immunsupprimierten Patienten entscheidend zur Verhitung von Infekti-

onen bei.

Far den Erfolg der Handehygiene und deren Akzeptanz durch das medizinische
Personal ist eine richtige und sorgfaltige Technik bedeutsamer als eine bestimmte
Mindesteinwirkzeit (z.B. 30 Sekunden). Bei der Handehygiene unterscheidet man
Handewaschen mit normaler Seife, mit antimikrobieller Seife und die Handedes-

infektion.

Wichtig bei der Handehygiene stark verschmutzter Hande ist, dass vor der Han-
dedesinfektion der grobe Schmutz entweder mechanisch oder durch Handewa-

schen mit Seife vorsichtig, aber grindlich entfernt wird.

In der amerikanischen Literatur wurde zur Handehygiene noch Uberwiegend Han-

dewaschen mit antimikrobieller Seife empfohlen, obwohl sich in den USA zuneh-
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mend auch die alkoholische Handedesinfektion, hier oftmals mit Gelen, durch-

setzt.

Die Desinfektion der Hande mit alkoholischen Handedesinfektionsmitteln ist einfa-
cher und schneller durchflhrbar, ist unabhangig von der Nahe eines Waschbe-
ckens und bei richtiger Technik fir die Haut langfristig besser vertraglich als das
Handewaschen. Daher sollte die alkoholische Handedesinfektion bevorzugt wer-
den. Wichtig ist auBerdem, dass bei der Handedesinfektion die gesamte Hautfla-
che der Hande mit dem Desinfektionsmittel benetzt wird, vor allem auch die Dau-
men, die Fingerzwischenrdume und das Handgelenk miteinbezogen werden
(Boyce 2002, Colombo 2002, Pittet 2003). Dazu wird ausreichend alkoholisches
Handedesinfektionsmittel in die trockenen Hande gegeben und grindlich verrie-
ben, bis die Hande trocken sind. Die Einwirkungszeit sollte 30 Sekunden betra-

gen.

Eine Handedesinfektion ist auch nach dem Ausziehen von Einmalhandschuhen
notwendig (insbesondere, wenn diese verschmutzt oder kontaminiert sind), weil
Handschuhe nach den Tatigkeiten nicht selten nicht sichtbare Lasionen haben

bzw. die Hande beim Ausziehen der Handschuhe kontaminiert werden konnen.

Ziel der hygienischen Handedesinfektion ist die Elimination der transienten Flora,
d.h. voribergehend auf der Haut vorhandene Keime, die pathogen sein kénnen
und im Gegensatz zur residenten, d.h. normalen Hautflora, leicht Ubertragen
werden kénnen (Pittet 2001, Hugonnet 2002).

Wann ist es adaquat, die Hande zu waschen?

e Bei Beginn bzw. Ende der Arbeit

e Nach Benutzung der Toilette

e Vor dem Essen bzw. vor dem Verteilen von Essen

e Nach dem Naseputzen (nach Husten und Niesen mit Hand vor Mund und Na-
se)

e Bei sichtbarer Verschmutzung (hier notwendig)
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Wann ist eine Hindedesinfektion erforderlich?

e Nach Kontakt mit Blut und Sekreten

e Zwischen der Versorgung verschiedener Patienten (insbesondere wenn diese
infektids sind); ggf. auch zwischen unterschiedlichen Tétigkeiten beim gleichen
Patienten

e Nach Kontakt mit infizierten oder kolonisierten Patienten

e Nach Kontakt mit potenziell kontaminierten Gegenstéanden

e Nach Ausziehen von (kontaminierten) Einmal-Handschuhen

e Vor Kontakt mit abwehrgeschwachten Patienten

e Vor Tatigkeiten, die aseptisches Arbeiten erfordern

e Vorinvasiven MaBnahmen (auch wenn dabei Handschuhe getragen werden)

e Vor Tatigkeiten an Korperstellen, die vor Kontamination geschitzt werden

mussen

(s. auch: StandardhygienemaBnahmen und abteilungsibergreifende Pflegetechniken In: Daschner, Detten-
kofer, Frank, Scherrer (Hrsg.): Praktische Krankenhaushygiene und Umweltschutz, Kap. 24. 3. Auflage,
Springer 2006)

Arbeitskleidung

Dem Personal muss Bereichs- und insbesondere Schutzkleidung in ausreichen-
der Menge zur Verfligung stehen (geman Arbeitsschutzrichtlinien, TRBA 250
4.1.3.1), so dass sie bei sichtbarer Verschmutzung gegebenenfalls auch mehr-
mals taglich gewechselt werden kann.

Zur Notwendigkeit des routinemaBigen Wechsels von Bereichskleidung, also zum
Beispiel taglich oder mehrmals wdchentlich, gibt es in der Literatur unterschiedli-

che Empfehlungen.

Far die Pflege in der Klinik werden desinfizierende Waschverfahren empfohlen, in
der ambulanten Pflege genidgen in der Regel haushaltsiibliche Waschverfahren
mit 60° C (s. dazu auch die Stellungnahme des Bundesinstituts fiir Risikobewer-

tu Ng: http://www.bfr.ound.de/cm/21 6/ueberleben_bakterien_das_waschen_in_der_waschmaschine.pdf.)
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Bei Tatigkeiten ohne Patientenkontakt muss innerhalb und auBerhalb des Patien-
tenzimmers kein Kittel getragen werden. Schutzkittel sind erforderlich bei mégli-

cher Kontamination der Arbeitskleidung, sterile Kittel bei der Anlage von ZVK.

Pflegepersonal

In Bereichen, in denen immunsupprimierte Patienten versorgt werden, die sehr
viel pflegerische Betreuung bendétigen, kann das Pflegepersonal trotzdem normale
Arbeitskleidung tragen. Diese sollte aber in diesem Bereich in ausreichender
Menge zur Verflgung stehen, da ein taglicher Wechsel angestrebt werden soll.
(Lovitt 1992).

Arzte

Beim Betreten des Patientenzimmers, z.B. zur Anlage eines peripheren Venenka-
theters, miissen Arzte den Kittel nicht wechseln (Duquette-Petersen 1999). Arzte

konnen unter dem Kittel private Kleidung tragen.

Maske

Ein Mund-Nasen Schutz (Maske) ist abhéangig von der Gefahrdung erforderlich. In
nicht wenigen Fallen kann auf das Tragen einer Maske verzichtet werden. Eine
chirurgische Maske sollte bei Tatigkeiten getragen werden, bei denen die
Schleimh&ute der Nase und des Mundes mit Blut, Kérperflissigkeiten, Sekreten

oder Exkreten kontaminiert werden kdnnen.

Das Tragen einer Maske als Infektionsprophylaxe bei invasiven MaBnahmen, wie
z.B. beim Anlegen zentraler Venenkatheter, wird in der Literatur empfohlen (bar-
rier precautions), der spezielle Einfluss einer Maske auf die Haufigkeit einer Infek-

tion ist jedoch nicht nachgewiesen.

Bei der Pflege von Patienten mit offener Lungentuberkulose muss eine FFP2-
Maske (hoher Partikel-Ruckhaltegrad, Dichtsitz) getragen werden.
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Bei Erkaltungskrankheiten oder Herpes labialis sollte ein Patientenkontakt ver-
mieden und das Personal in der Zwischenzeit mit anderen Aufgaben betreut wer-

den. Eine Maske bietet hier nur relativen Schutz.

Kopfschutz und Bereichsschuhe

Beide MaBnahmen haben keinen Einfluss auf die Inzidenz nosokomialer Infektio-
nen bei der Behandlung und Pflege immunsupprimierter Patienten und sollten

deshalb nicht angewendet werden (Rowe 1994).

Umgebung des Patienten

Die Bedeutung der unbelebten Umgebung (environment) neutropenischer Patien-
ten fUr die Entstehung nosokomialer Infektionen wird schon seit langem kontro-
vers diskutiert. Es wurde aber Anfang der 1980er Jahre klar, dass eine “sterile
Isolation” keinen Durchbruch bei der Reduktion nosokomialer Infektionen bringen
wirde. Beim Auftreten nosokomialer Infektionen ist die patienteneigene Flora von
gréBerer Bedeutung. Deswegen wurde auf ausgedehnte protektive MaBnahmen
wie z.B. das Tragen von Uberkittel, Masken und Handschuhen schon beim aus-
schlieBlichen Betreten von Patientenzimmern (ohne direkten Patientenkontakt)
verzichtet (Dykewicz 2001, Koop 2002).

Patientenzimmer

Es wird empfohlen, Patienten wahrend der Neutropenie (Granulozytopenie weni-

ger als 500/pl) in einem Einzelzimmer zu isolieren.

Infektidse Patienten und Patienten, die mit pathogenen bzw. potenziell pathoge-
nen Keimen kolonisiert sind (zum Beispiel MRSA, Vancomycin-resistente Entero-
kokken, VRE) mlssen in der Regel in einem Einzelzimmer isoliert werden (s. a.
CDC-Guideline 'Management of multidrug-resistant organisms in healthcare-

settings, 2006’:  http:/mwww.cdc.gov/ncidod/dhqp/pdf/ar/mdroGuideline2006.pdf)
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Patienten, die an der gleichen Infektion leiden oder mit denselben Keimen koloni-
siert sind, kbnnen im Sinne einer Kohortenisolierung zusammen in einem Zimmer
untergebracht werden (Mank 2003).

Reinigung und Flachendesinfektion

Es gibt keine grundsatzlichen Unterschiede bzgl. der Reinigungs- und Desinfekti-
onsverfahren im Vergleich zu Stationen mit immunkompetenten Patienten. In Be-
reichen mit schwer neutropenischen Patienten muss allerdings meistens 6fter ge-

reinigt bzw. wischdesinfiziert werden.

Da schon durch eine grindliche, korrekt durchgefihrte Reinigung allein die meis-
ten Mikroorganismen beseitigt werden, ist die Reinigung die wichtigste MaBnah-
me bei der Dekontamination von Gegenstéanden und Flachen. Eine eventuell
nachfolgende oder gleichzeitige Desinfektion kann nur dann erfolgreich sein,
wenn vorher oder gleichzeitig jeder Schmutz entfernt wird. Obwohl es in der Lite-
ratur keine Daten gibt, dass ein Zimmer ein- oder mehrmals taglich gereinigt wer-
den muss, wird empfohlen, die Zimmer mindestens ein Mal pro Tag und zwi-

schenzeitlich nach jeder sichtbaren Verschmutzung zu reinigen.

Der FuBboden muss nicht routinemaBig desinfiziert werden. Eine FuBbodenreini-
gung ist ausreichend. Zwei Stunden nach Desinfektion ist die Ausgangskeimzahl
i. d. Regel wieder erreicht. Ob die haufig durchgefiihrte Desinfektion patientenna-
her Flachen einen besseren Infektionsschutz fir die Patienten bringt als eine sorg-
faltige Reinigung, ist bisher ebenfalls in der Literatur nicht geklart (Dettenkofer
2004).

In jedem Fall muss bei einer Kontamination des Bodens oder anderer Flachen mit

Blut oder Kérperflissigkeiten gezielt wischdesinfiziert werden (N.N. 2004b)

Zimmerventilation (RLT-Anlagen)

Schwer abwehrgeschwachte Patienten sollten v. a. wegen der Geféahrdung durch
in der Luft vorhandenen Aspergillus-Sporen, in der Phase der schweren Granulo-
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zytopenie in Zimmern mit keimarmer Luft untergebracht werden. Daflr ist eine

Raumlufttechnische Anlage mit schwebstoffgefilterter Luft notwendig.

Ob Patienten in der Neutropenie unbedingt und, wenn ja, wie lange, in Zimmern
mit RLT-Anlagen gepflegt werden mussen, ist nicht geklart. Aus der Literatur ist
bekannt, dass Patienten in den ersten vier Wochen nach Transplantation durch
typische krankenhauserworbene Infektionen wie z.B. Venenkathetersepsis,
Harnweginfektion, und auch durch Mucositis gefahrdet sind und haufig erst spater
bzw. auch erst in der Regenerationsphase ein erhdhtes Risiko haben, eine Infek-

tion durch Aspergillen zu erwerben.

Die meisten Kliniken, in denen viele Transplantationen durchgefihrt werden, ver-
figen nicht Gber genligend Patientenzimmer mit RLT-Anlagen mit entsprechender
Filterklasse, um alle Patienten flr den Zeitraum der Neutropenie dort unterzubrin-
gen. Normalerweise bleiben die Patienten nur unmittelbar nach der Transplantati-
on in diesen Zimmern und missen dann den Platz flr frisch transplantierte Pati-
enten relativ schnell wieder raumen. Deshalb ist diese PraventionsmaBnahme oft
nicht konsequent umsetzbar; weitere Studien sind nétig, um die unbedingte Not-

wendigkeit dieser MaBnahme bestatigen oder widerlegen zu kbnnen.
HEPA-Filter

In der Literatur wird die Unterbringung von allogen transplantierten hamato-
onkologischen Patienten in klimatisierten Zimmern mit einer dreistufigen Filterung
der zugefuhrten Luft und i.d.R. endstandigem High Efficiency Particulate Air
(HEPA)-Filter (entsprechend Filterklassen H12-14) empfohlen. Die Rate der Luft-
wechsel sollte 12 pro Stunde betragen. Ein Uberdruck im Patientenzimmer mit
einem Differenzdruck von 2,5 - 8 Pascal gewahrleistet die notwendige Luftstrd-

mungsrichtung vom Patientenzimmer zu den benachbarten Stationsbereichen.

Fir Patienten nach autologer Knochenmark- bzw. Stammzelltransplantation gibt
es in Bezug auf die Notwendigkeit einer HEPA-Filterung keine aussagekraftigen
Studien (Anaissie 1995, N.N. 2000a).
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Die Filterung muss regelmaBig Uberwacht (z.B. durch Differenzdruckmessung)
und gewartet werden (z.B. Filterwechsel). Eine entsprechende HEPA-Filterung
der Luft in den Funktionsrdumen der Station (Stationsstitzpunkt, Personalaufent-
halt, Ausguss etc.) ist nicht notwendig. In den Patientenzimmern, die mit einer

RLT-Anlage ausgestattet sind, sollten die Fenster nicht gedffnet werden.

Laminar Air Flow (LAF)

Die Effizienz eines unidirektionalen parallelen Luftstroms (Laminar Air Flow) zur
Pravention von Aspergilluspneumonien ist in der Literatur umstritten und wird nicht

mehr empfohlen.

Pflanzen

Pflanzen mit Topferde und Schnittblumen in Zimmern, in denen Patienten wah-
rend der Neutropenie isoliert werden, sind verboten. Pflanzen in Hydrokulturen

sind aufB3erhalb der Zimmer erlaubt.

Bei der Pflege von Schnittblumen in anderen Zimmern sollte beachtet werden,
dass das Wasser fast immer mit potenziell pathogenen Keimen, haufig auch
Pseudomonas aeruginosa, kontaminiert ist, so dass nach der Blumenpflege vor
allem nach Wasserwechsel unbedingt eine hygienische Handedesinfektion erfor-

derlich ist.
Patienteneigene Hygiene

Handehygiene

FOr die Patienten ist haufiges Handewaschen bzw. eine Handedesinfektion wich-
tig (z.B. nach WC-Benutzung, nach Aufenthalt auBerhalb des Zimmers). Es ist in
aller Regel nicht notwendig, beide HandehygienemaBnahmen kombiniert anzu-
wenden, dies beeintrachtigt meist nur den Zustand der Haut (Pittet 2003).
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Mundpflege

Ein wichtiger Faktor zur Keimreduktion in der Mundhéhle ist eine sorgféltige und
haufige Mundpflege. Die mechanische Reinigung spielt dabei eine wichtigere Rol-
le als die Anwendung antiseptischer Spllésungen. Bei der Mundpflege muss ge-
nerell darauf geachtet werden, die Spullésung bei der Verwendung nicht zu kon-
taminieren. Bei bettlagerigen Patienten, die sich nicht selbst versorgen konnen,
sollte das Mundpflegeset einmal taglich in einer Reinigungs- und Desinfektions-

maschine aufbereitet werden.

Zum Zahneputzen sollten weiche Zahnbursten verwendet werden. Wenn Zahn-
birsten nach dem Gebrauch zum Trocknen in einen Becher gestellt werden, be-
steht bei der weiteren Verwendung der gleichen Zahnburste kein héheres Infekti-
onsrisiko. Bei dieser Handhabung missen Zahnbursten in keinen festgelegten

Intervallen gewechselt werden.

Zum Spulen der Mundhéhle sollte kein Leitungswasser verwendet werden, son-
dern z.B. steriles Aqua dest. oder Tee, der mit frisch kochendem Wasser aufge-
briht ist. Der Tee sollte mehrmals am Tag frisch zubereitet werden und angebro-
chene Aqua dest. Flaschen sollten spéatestens nach 24 Stunden verworfen wer-
den (N.N. 2000a).

Korperpflege

Far die Kérperwéasche mit milden Seifen kann bei intakter Haut auBerhalb der
Neutropenie Leitungswasser (Trinkwasserqualitat) verwendet werden. In der
Neutropenie bietet gefiltertes oder steriles Wasser eine hdhere Sicherheit gegen-
tber Wasserkeimen. Der Einfluss von antimikrobiellen Seifen zur Infektionspra-
vention ist nicht gesichert. Die normale Hautflora kann gestort werden. Es muss
beachtet werden, dass auch FlUssigseife primar oder sekundar kontaminiert sein
kann. Es sollten nur Seifen mit wirksamen Konservierungsstoffen ausgewahlt
werden. Beim Waschen sollten die Patienten das Wasser ca. 1 Minute vorlaufen
lassen, um Wasserkeime, die sich im stagnierenden Wasser angesammelt ha-

ben, wegzuspulen.
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Es gibt keine Daten, ob einmal oder mehrmals tagliches Waschen Vorteile bezlg-
lich der Infektionsreduktion hat. Die Vorgehensweise sollte am Wunsch und der
Befindlichkeit des Patienten ausgerichtet sein. Die Haut sollte nach dem Waschen
mit einer Korperlotion eingerieben werden, um Austrocknung zu vermeiden. Wich-
tig ist es, darauf zu achten, dass es wahrend der Phase schwerer Neutropenien
zu keinen Hautverletzungen kommt. Deshalb sollte sowohl auf eine Nassrasur

wie auch auf das Nagelschneiden verzichtet werden (N.N. 2000a).

Wasche

Die Wasche (personliche Wasche und Bettwasche) sollte sauber sein und den
allgemeinen asthetischen Ansprichen gendgen. In der Literatur gibt es keine ver-
bindlichen Angaben, wie haufig die Wasche gewechselt werden muss. Wichtig ist,

dass der Patient sich wohl fuhlt.

Ein haufiger Wechsel von Schlafanzligen ist sinnvoll. Die persdnliche Wasche
kann von den Angehdrigen zu Hause in der Waschmaschine gewaschen werden,

wobei die Waschtemperatur i. d. Regel 60°C betragen sollte.

Ernahrung

Fast alle Nahrungsmittel enthalten Mikroorganismen unterschiedlicher Art, die a-
ber fir Menschen mit intakter Immunabwehr kein Risiko darstellen. Grundsatzlich
sind alle rohen Nahrungsmittel wesentlich starker kontaminiert als gekochte, weil

durch das Erhitzen eine deutliche Keimzahlreduktion erreicht wird.

Deswegen sollte bei der Nahrung von Patienten, die sich in der Phase schwerer
Neutropenie befinden, darauf geachtet werden, dass sie keine rohen Nahrungs-

mittel (z.B. frischer Salat, rohes, nicht schéalbares Obst) essen.

Genauso problematisch sind alle Speisen mit rohen Eiern oder Eierspeisen mit
nicht durchgegarten Eiern (z.B. Rihrei oder Spiegelei),die verschiedene Bakterien
wie Salmonellen, Campylobacter, enteropathogene E. coli etc. enthalten kénnen.

Ungeeignet fir Patienten mit starker Immunsuppression sind auch Produkte aus
— 20 —



unpasteurisierter Milch oder Schimmelkése, v. a. wegen der Gefahr der Infektion

mit Listerien.

Welche Bedeutung eine keimarme Ernahrung in der Pravention nosokomialer In-
fektionen bei Immunsupprimierten hat, ist bisher nicht eindeutig geklart, weil die-
ser Einfluss nie ausschlieBlich Gegenstand der Untersuchung war. Alle MaBnah-
men wurde immer zusammen mit anderen Faktoren wie z.B. einer antimikrobiel-

len Prophylaxe oder RLT-Anlage mit Schwebstoff-Filterung untersucht.

Aus der theoretischen Uberlegung heraus sollten neutropenischen Patienten trotz-
dem eine keimarme Di&at bekommen. Lebensmittelreste sollten nicht flr einen
spateren Zeitpunkt aufgehoben werden, und wenn, dann nur fir kurze Zeit im
Kihlschrank, da sich Mikroorganismen bei Zimmertemperatur schnell vermehren

kdnnen,

Getranke, die mit frisch gekochtem Wasser zubereitet wurden, stellen kein Prob-
lem dar und kénnen in jeder Phase der Neutropenie konsumiert werden (z.B. Kaf-
fee, Tee). Gerade Tee enthalt aber haufig Keime, so dass Teewasser sicher ge-
kocht haben muss (unmittelbares Brihen erforderlich). Bei kommerziell hergestell-
ten Séften sollte darauf geachtet werden, dass diese bei der Herstellung pasteuri-
siert wurden. Frisch gepresste Séfte aus schélbarem Obst kénnen jederzeit ge-
trunken werden. Die Infektionsgefahrdung durch das Trinken von Mineralwasser
ist gering. Ob Mikroorganismen, die im Mineralwasser nicht selten nachgewiesen
werden kénnen, eine Gefahrdung fir Patienten mit Neutropenie darstellen, ist un-
klar. Trotzdem sollte nur Mineralwasser von Herstellern angeboten werden, die
nachweisen kdnnen, dass ihre Produkte frei von Pseudomonas aeruginosa und

anderen potenziell pathogenen Keimen sind.

Geschirr und Besteck sollte wie fir alle anderen Patienten in der Krankenhausku-
che in regelmaBig Uberpriften Geschirrsptilmaschinen gereinigt werden (Duquet-
te-Petersen 1999, Smith 2000, Wilson 2002).
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HygienemaBnahmen bei Besuchern

Es ist sinnvoll, die Anzahl der Besucher auf die nachsten Angehdérigen und engen

Freunde zu beschranken.

Jedem Besucher sollten die erforderlichen HygienemaBnahmen erklart werden,

wobei die Handehygiene die wichtigste Rolle spielt.

Die Besucher missen bei Betreten des Patientenzimmers die Hande waschen
bzw. desinfizieren. Sie missen auch darauf hingewiesen werden, dass Sie jedes
Mal nach Niesen, Husten oder Naseputzen die Hande waschen bzw. desinfizie-

ren mussen.

Die Besucher kénnen in ihrer (sauberen) StraBenkleidung zum Patienten ins

Zimmer gehen und mussen in aller Regel keine Schutzkittel anziehen.
Pflanzen oder Lebensmittel sollten nicht als Geschenk mitgebracht werden.

Vor Betreten des Patientenzimmers sollte vom Personal erfragt werden, ob eine
infektidse Erkrankung bei den Besuchern vorliegt. Personen, die eine Infektion der
oberen Atemwege haben, sollen wahrend dieser Zeit moglichst keinen Kontakt
mit den Patienten haben. Wiinscht der Patient unbedingt Besuch, sollte dieser vor
Betreten des Zimmers einen Mund-Nasenschutz anlegen und einen gréBeren Ab-

stand zum Patienten halten.

Personen mit Symptomen einer Diarrhoe oder mit einem floriden Herpes labialis
sollten keinen Patientenkontakt haben. Vor allem virale Durchfallerkrankungen
werden sehr leicht auf abwehrgeschwachte Patienten Ubertragen.

Far den Besuch von Kindern gelten die gleichen Regeln, eine generelle Altersbe-
grenzung gibt es nicht. Fir gesunde Kinder genigt, wie bei den Erwachsenen,
eine sorgfaltige Handehygiene vor dem Betreten des Patientenzimmers. Ist ein
Kind oder Saugling stark erkéltet, sollte es keinen Kontakt zum Patienten haben.

Die Eltern sollten nach Kontakt des Kindes mit Erkrankungen wie z.B. Masern,



Varizellen, Rételn oder Mumps gefragt werden, weil Kinder viel hdufiger gegen-
Uber diesen Erkrankungen exponiert sind als Erwachsene (Rowe 1994, N.N.
2000a).

Venenkatheter

Die HygienemaBnahmen beim Legen von peripheren und zentralen Venenkathe-
tern wurden fur diesen Bericht ausgewahlt, weil in der Literatur auf die Einhaltung
dieser MaBnahmen besonderer Wert gelegt wird. Die Begrindung daflr dirfte
sein, dass durch sorgféltige HygienemaBnahmen seitens der Arzte und seitens
Pflegepersonal Venenkatheterinfektionen in hherem MaBe verhltbar sind als
krankenhauserworbene postoperative Wundinfektionen oder Pneumonie. Die
Zentralvenenkatheter-assoziierte Sepsis ist die haufigste Sepsisform bei station-

ren Patienten, also nicht nur bei Krebspatienten geworden.

Insertionsstelle fur zentrale Venenkatheter

Folgende Faktoren sind zu bertcksichtigen: Ein Zugang Uber die Femoralisvene
ist mit einem relativ hohen Kolonisierungsrisiko verbunden. Ebenso hat ein Kathe-
ter in der Jugularisvene ein hdheres Infektionsrisiko als ein Subclavia-Katheter.
Vor allem ist aus pflegetechnischer Sicht (z.B. bei intubierten Patienten) ein Subc-

lavia-Katheter von Vorteil, da die Einstichstelle leichter zu pflegen ist.

Anlage zentraler Katheter

Bei der Anlage intravendser Katheter ist generell ein aseptisches Arbeiten ent-
scheidend. PVC- und PE-Katheter sollten vermieden werden, weil Mikroorganis-
men an diesen Kathetern besser haften, als an Kathetern aus Teflon oder Polyu-
rethan. Um das aseptische Arbeiten zu gewahrleisten, sollte bei der Anlage eines

zentralen Katheters moglichst immer zu zweit gearbeitet werden.
Eine gewissenhafte Handehygiene ist ausschlaggebend.

Die Haut des Patienten sollte sorgfaltig mit sterilen Tupfern und Hautdesinfekti-

onsmittel desinfiziert werden, die mindestens eine Minute einwirken mussen.
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Wahrend dieses Vorgangs sollten die Tupfer mehrmals gewechselt werden. Ak-
tuelle Studien (2006/7) weisen darauf hin, dass hierzu ein alkoholisches Desinfek-
tionsmittel mit Zusatz eines remanenten Wirkstoffs (Octenidin, Chlorhexidin) ver-
wendet werden sollte. Fur die Neuanlage von Kathetern sollten konsequent asep-
tische Techniken verwendet werden: steriler Kittel, groBes steriles Abdecktuch
sowie Kopfschutz und Maske. Ob ein Lochtuch zum Abdecken des Patienten tat-
sachlich den gesamten Kérper bedecken muss und ob der Arzt auch zuséatzlich
noch Kopfschutz und Maske tragen muss, ist in der Literatur nicht eindeutig ge-
klart. Es gibt nur Studien, die den lange Zeit verwendeten Minimalstandard (Ver-
wendung von sterilen Handschuhen und kleinem Lochtuch) mit dem jetzt empfoh-
lenen Maximalstandard (steriler Kittel, sterile Handschuhe, Kopfschutz, Maske
und groBes Lochtuch) vergleichen. Deswegen kann keine Aussage beziglich der

einzelnen MaBnahmen getroffen werden (Dykewicz 2001, Crnich 2002).

Anlage peripherer Venenkatheter

Auch bei der Anlage peripherer Venenkatheter sollten aseptische Vorsichtsmaf-
nahmen eingehalten werden. Das Tragen von sterilen Handschuhen (bei immun-
supprimierten Pat.) und zuvor eine sorgféaltige Handedesinfektion sind erforderlich.
Bei der Wahl der Punktionsstelle ist darauf zu achten, dass keine Infektionszei-
chen der Haut vorhanden sind. Die Haut wird mit einem Zellstofftupfer desinfiziert,
wobei ein alkoholisches Desinfektionsmittel mindestens 30 Sekunden einwirken
muss. Dieser Vorgang sollte mindestens zweimal wiederholt werden. Wenn die
erste Punktion nicht erfolgreich war, sollte fir den nachsten Versuch ein neuer
Katheter verwendet werden.

Uberwachung der Katheter
Eine kontinuierliche Beobachtung der Katheter-Einstichstelle ist besonders wich-

tig, um eine beginnende lokale Infektion nicht zu Ubersehen.

Verbandstyp
Bei transparenten (atmungsaktiven) Folienverbanden ist die Inspektion der Ein-
stichstelle auch ohne Verbandsentfernung méglich. Durch das starke (adhasive)

Anliegen an der Haut wird der Katheter zusatzlich auch fixiert, so dass ein haufi-
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ger Verbandswechsel nicht notwendig ist. Wegen des dichten Anliegens an der
Haut kann unter solchen Folienverbanden Feuchtigkeit entstehen, was wiederum
eine gute Voraussetzung fir die Kolonisierung mit Bakterien schaffen kann. Die
Verwendung von konventionellen Verbanden mit Mullkompressen erméglicht ei-
nen besseren Luftaustausch, was im Gegensatz zu (impermeablen) Folienver-
bé&nden zu einem niedrigeren Risiko einer Bakterien-Kolonisierung fihren kann
(Crnich 2002).

Verbandswechsel

Der Verbandswechsel sollte, wie auch alle anderen Manipulationen am Katheter,
auf das erforderliche Minimum reduziert werden. Ein routineméaBiger Wechsel wird
seit einigen Jahren frihestens alle 72 Std. empfohlen. Bei atmungsaktiven Folien-
verbanden kann das Intervall sogar bis einmal wdchentlich verlangert werden
(Crnich 2002).
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Kategorisierung der Hygienemafinahmen

Die am meisten detaillierte und anerkannte Kategorisierung von Hygienema@-
nahmen bei Krebspatienten wurde bisher von den Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) publiziert (N.N. 2000a). Diese Kategorien sind im Original-

text in den folgenden zwei Tabellen abgedruckt.

Category Definition Recommendation

A Strong evidence for efficacy and substantial clinical benefit
Strongly recommended

B Strong or moderate evidence for efficacy, but only limited clinical
Generally recommended benefit

C Insufficient evidence for efficacy; or efficacy does not outweigh

possible adverse consequences (e.g., drug toxicity or interactions) or cost of chemo-
prophylaxis or alternative approaches

Optional

D Moderate evidence against efficacy or for adverse outcome
Generally not recommended

E Strong evidence against efficacy or of adverse outcome
Never recommended

Evidence-based rating system used to determine quality of evidence
supporting recommendation
Category  Definition

| Evidence from at least one well-executed randomized, controlled trial

| Evidence from at least one well-designed clinical trial without randomi-
zation; cohort or case-controlled analytic studies (preferably from more
than one center); multiple time-series studies; or dramatic results from
uncontrolled experiments

n Evidence from opinions of respected authorities based on clinical ex-
perience, descriptive studies, or reports of expert committees
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Im deutschsprachigen Schrifttum wurde die wichtigste Kategorisierung von Hygie-
nemafBnahmen, allerdings nicht speziell fir Krebspatienten, vom Robert Koch-
Institut publiziert (N.N. 2004).

Die Kategorisierung der RKI-Richtlinien basiert auf der wissenschaftlichen Be-
weiskraft der jeweiligen Aussagen bzw. auf deren theoretischer Begriindung. Da-
durch soll die Anwendbarkeit der Empfehlungen verbessert werden. Im Gegen-
satz zu anderen, vergleichbaren Kategorisierungen werden zusatzlich die gesetz-
lichen Vorgaben und Verordnungen in einer eigenen Kategorie berlcksichtigt,

wobei diese Kategorie im Rahmen dieser Studie keine Bedeutung hat.

Flr die Kategorisierung der HygienemaBnahmen in diesem Bericht wurden die
Kategorien des Robert Koch-Instituts gewahlt und mit den CDC-Kategorien in
madglichst gute Ubereinstimmung gebracht. Dazu wurde folgendes Vorgehen ge-

wahlt:

RKI-Kategorie IA  entspricht ~ CDC-Kategorie Al und All.
RKI-Kategorie IB  entspricht  CDC-Kategorie Alll, BI, Bll und BlII.
RKI-Kategorie Il entspricht  CDC-Kategorie Cl, Cll und CIII.

RKI-Kategorie Il  entspricht ~ CDC-Kategorie D und E.
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Im Folgenden werden die RKI-Kategorien im Originaltext Gbernommen.

Kategorie I: Nachdrickliche Empfehlung
I A: Die Empfehlungen basieren auf gut konzipierten experimentellen oder epi-
demiologischen Studien.

| B: Die Empfehlungen werden von Experten und aufgrund eines Konsensus-
Beschlusses als effektiv angesehen und basieren auf gut begriindeten Hinweisen
far deren Wirksamkeit. Eine Einteilung der entsprechenden Empfehlung in die Ka-
tegorie | B kann auch dann erfolgen, wenn wissenschaftliche Studien méglicher-

weise hierzu noch nicht durchgefihrt wurden.

Kategorie lI: Eingeschrankte Empfehlung

Die Empfehlungen basieren teils auf hinweisenden klinischen oder epidemiologi-
schen Studien, teils auf nachvollziehbaren theoretischen Begrindungen oder
Studien, die in einigen, aber nicht allen Krankenhausern/Situationen umgesetzt

werden sollten.

Kategorie lll: Keine Empfehlung/ungeldste Frage
MaBnahmen, Uber deren Wirksamkeit nur unzureichende Hinweise vorliegen oder

bislang kein Konsens besteht.

Kategorie IV: Rechtliche Vorgaben
Anforderungen, MaBnahmen und Verfahrensweisen in Krankenhdusern und an-
deren medizinischen Einrichtungen, die auf Grund gesetzlicher Bestimmungen,

durch autonomes Recht oder Verwaltungsvorschriften zu beachten sind.
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Sinnvolle und nicht sinnvolle Hygienemafinahmen

In diesem Abschnitt sind nur diejenigen HygienemaBnahmen aufgefihrt, die ent-

weder in der wissenschaftlichen Literatur als gesichert (Kategorie 1A) bzw. als

nicht gesichert gelten (Kategorie Ill). In der Kategorie 1B sind diejenigen Hygiene-

maBnahmen zusammengefasst, die teilweise wissenschaftlich belegt sind (Uber-

wiegend aber handelt es sich um Expertenempfehlungen).

Kategorie 1A

Handedesinfektion/

Handewaschen

Handedesinfektion vor und nach Kontakt mit Patienten, bei
Betreten und Verlassen von Patientenzimmer. Diese MaB-
nahme gilt sowohl fir Arzte und Pflegepersonal, als auch
fir Besucher.

Griindliche Handehygiene entweder mit Handewaschen
mit einer antiseptischen Seife oder bevorzugt Handedesin-
fektion mit einem Desinfektionsmittel auf Alkoholbasis.

Durchflhrung der Handehygiene sowohl vor und nach Pal-
pation der Einstichstelle bei Katheter-Anlage und nach je-
der weiteren Manipulation am Katheter.

Handschuhe

Alle Personen sollten beim Umgang mit potentiell kontami-
niertem Material Handschuhe tragen

Hautdesinfektion

Hautdesinfektion mit sterilen Tupfern und alkoholischem
Hautdesinfektionsmittel.

Arbeitskleidung

Maximale Asepsis beim Legen von ZVKs notwendig: Diese
beinhaltet sterile Kittel, sterile Handschuhe, Kopfhaube,
breite sterile Abdeckung, und Einhaltung der Einwirkzeit
des Desinfektionsmittels.

Eine chirurgische Maske sollte bei Tatigkeiten getragen
werden, bei denen die Schleimhaute der Nase und des
Mundes mit Blut, Kérperflissigkeiten, Sekreten oder Exkre-
ten kontaminiert werden kénnen.

Bei der Pflege von Patienten mit offener Lungentuberkulo-
se sollte eine FFP2-Maske getragen werden.

Besucher

Besucher, die moglicherweise ansteckende Infektions-
krankheiten haben (obere Atemwegsinfektionen, kirzlicher
Kontakt mit ansteckenden Krankheiten, aktiven Herpes
zoster, Varicellen, VZV-ahnlichen Ausschlag in den ersten
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6 Wochen nach einer attenuierten Lebend-VZV-Impfung)
sollten keinen direkten Kontakt mit Patienten in der neutro-
penischen Phase haben.

Katheter

Personalschulung bzgl. der Indikation der Katheter-
Verwendung, Katheter-Anlage und HygienemaBnahmen
zur Pravention von Katheter-bedingten Infektionen.

Offener und einfacher Zugang zum Hygieneleitfaden zur
Pravention von Katheter-bedingten Infektionen fur alle Per-
sonen, die fur Katheter-Anlage und Katheter-Pflege ver-
antwortlich sind.

Bei Anlage von peripheren Kathetern gentgt i.d.R. die
Verwendung von unsterilen Einmalhandschuhen; bei Anla-
ge arterieller und zentraler Katheter missen sterile Hand-
schuhe verwendet werden.

Organische Lésungen wie z.B. Aceton oder Ether sollen
weder bei Katheter-Anlage noch bei Verbands-
wech(stattdessen alkoholische Hautdesinfektionsmittel mit
zusatzlich remanentem Wirkstoff (z. B. Octenidin, Chlorhe-
xidin).sel auf die Haut aufgetragen werden

Der Katheter sollte umgehend gezogen werden, wenn er
nicht mehr bendtigt wird.

Sterile (Wasserdampf-durchlassige) Transparentverbande
oder sterile Gaze-Verbande zur Abdeckung der Einstich-
stelle sollten verwendet werden.

Katheterverbande sollten bei sichtbarer Verschmutzung
und/oder mangelnder Fixation sofort gewechselt werden.

Personal

Personal, dessen Erkrankungen Uber Luft (aerogen), respi-
ratorischen Trépfchen oder durch direkten Kontakt Uber-
tragbar sind (z.B. Varizella zoster, Gastroenteritis, Herpes
simplex-Lasionen an Lippen oder Fingern, Atemwegsinfek-
tionen) sollten keinen Kontakt mit Patienten haben und
wahrend der Erkrankung mit anderen Aufgaben betraut
werden.

Kategorie IB

Arbeitskleidung

Bei Kontakt mit Koérperflissigkeiten sollten Standardhygie-
nemafBnahmen durchgefihrt werden: Handehygiene, Tragen
von Handschuhen. Falls der Eingriff am Patienten zum Ver-
spritzen von Blut und Kérperflissigkeiten fihren kann, ist das
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Tragen von Mundschutz und Schutzkittel notwendig.

Besucher

Krankenh&user sollten Uber schriftiche Empfehlungen verfi-
gen, Besucher (vor allem Kinder) hinsichtlich Kontakts mit In-
fektionskrankheiten zu befragen. Diese MaBnahme sollte nur
durch speziell daftir geschultes Pflegepersonal durchgeftihrt

werden

Die Anzahl der Besucher soll so reduziert werden, dass dem
Pflegepersonal das “Screening” bzgl. Kontakt mit Infektions-
krankheiten als auch die Uberwachung einer griindlichen
Handehygiene méglich ist.

Eine untere Altersgrenze fir Besucher gibt es nicht; alle Be-
sucher sollten jedoch in der Lage sein, den Anordnungen des
Personals beziiglich Handehygiene und Umgang mit den Pa-
tienten zu folgen.

Essen

Patienten sollten keine rohen Nahrungsmittel zu sich neh-
men. Wasser sollte frei von Legionellen und anderen, poten-
ziell krankmachenden Keimen sein. Softdrinks und pasteuri-
sierte Getranke sind unbedenklich.

Handschuhe

Handschuhe sollten immer zwischen Patienten gewechselt
werden; auBerdem auch beim gleichen Patienten, wenn nach
Kontakt mit einem kontaminierten Bereich ein nicht kontami-
nierter Kdérperbereich berlhrt wird.

Katheter

Katheterverbande sollten mindestens einmal wdchentlich
gewechselt werden.

Das Pflegepersonal sollte regelmaBig Verbandsmaterial kon-
trollieren, um eine Kontamination mit Schimmelpilzen zu ent-
decken und damit eine Hautkontamination zu vermeiden.

Patienteneigene

Hygiene

Um eine gute Hauthygiene durchfihren zu kénnen, sollten
Patienten taglich unter Verwendung einer milden Seife du-
schen. Wahrend der neutropenischen Phase sollte die Haut
der Patienten téaglich auf potentielle Eingangspforten fur In-
fektionen Gberprift werden (v.a. Perineum, Kathetereinstich-
stelle).

Patienten vor und nach einer Knochenmarkstransplantation
sollten die Zahne mindestens 2 Mal taglich mit einer weichen
Zahnbdlrste putzen. Die zusatzliche Zahnhygiene mit Zahn-
seide sollte nur bei sehr gelibten Patienten erlaubt werden,
die dies auch ohne Trauma durchfihren kénnen. Eine regel-
maBige zahnarztliche Kontrolle sollte gewahrleistet sein.

Alle Patienten und die sie Pflegenden sollten auf die Not-
wendigkeit einer guten Mund-Hygiene fir mindestens 1 Jahr

— 31—




nach der Transplantation hingewiesen werden.

Alle Patienten sollen eine Zahnarztliche Untersuchung und
gegebenenfalls Behandlung vor der Transplantation erhalten.

14 Tage vor der Transplantation missen alle gewebeinvasi-
ven oralchirurgischen MaBnahmen abgeschlossen werden.

Alle Patienten sollten 4-6 Mal taglich Mundhygiene mit ent-
weder sterilen Wasser, steriler isotonischer Natriumchloridl6-
sung oder Natrium-Bikarbonat durchfihren.

Patientenzimmer

Neu gebaute oder renovierte Abteilungen sollten gereinigt
werden, bevor Patienten wieder die Station belegen.

Knochenmark-Transplantationsabteilungen sollten selbst -
schlieBenden Turen ausgestattet sein, um die Druckdifferenz
zwischen Zimmern und Vorrdumen bzw. der Station und dem
tbrigen Krankenhausbereich aufrecht zu erhalten.

Abgehéangte Decken sollten wo immer mdglich vermieden
werden; ggf. sollte der Bereich oberhalb abgeh&ngter Decken
regelmaBig (Staubsauger mit HEPA-Filter) gereinigt werden.

Wegen der Ausbreitung von Pilzsporen ist kein staubsaugen
auf Stationen mit neutropenischen Patienten zugelassen.

Nach Stammzelltransplantation sollten Patienten in einen
Einzelzimmer untergebracht werden.

Da es keine Daten Uber eine ,sichere® Konzentration von Le-
gionellen im Trinkwasser gibt, sollte sichergestellt werden,
dass das Leitungswasser keine Legionellen enthélt. Bei der
Differenzialdiagnose einer Pneumonie sollte immer an Legio-
nellen als Ursache gedacht werden, auch wenn das Lei-
tungswasser (bei stichprobenartigen Untersuchungen) keine
Legionellen enthalt.

Bei der Planung von Umbauarbeiten sollten Abteilungen mit
neutropenischen Patienten besondere Plane fir intensivere
MaBnahmen zur Kontrolle von Aspergillus-Infektionen erar-
beiten.

Wahrend Bau- und/oder Renovierungsarbeiten sollten Barrie-
ren eingerichtet werden, die fir Aspergillus-Sporen undurch-
lassig sind. Die Bereiche, in denen Bau- oder Renovierungs-
arbeiten durchgefihrt werden, sollten einen negativen Luft-
druck gegenlber dem Patientenbereich aufweisen. Wenn
moglich, sollten Patienten mit Neutropenie auf einer entfern-
ten Station untergebracht werden.

Personal

Das Pflege- und arztliche Personal darf keine Ringe, kinstli-
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chen Fingernagel und Pflaster tragen.

Schriftliche Impfempfehlungen flr das Personal.

Zimmerventilation

Nach allogenen Transplantationen sollten die Patienten in
Zimmern mit mehr als 12-maligem Luftwechsel pro Stunde
isoliert werden. Die Zimmer sollten mit HEPA-Filtern ausges-
tattet sein (Porengré e >0,3um).

Die Fenster im Patientenzimmer sollten gut isoliert sein. Die
Luftstrémung sollte so gerichtet sein, dass Luft von einer Sei-
te in das Zimmer strébmt und auf der gegeniberliegenden
Seite aus dem Zimmer herausstrémt. Um kontinuierlich den
positiven Luftdruck im Zimmer zu gewéhrleisten, sollte ein
konstanter Luftdruckunterschied zwischen dem Patienten-
zimmer und dem Gang bestehen. Ausnahme sind Patienten
mit einer aktiven pulmonalen Mycobacterium tuberculosis In-
fektion, die in einem Zimmer mit negativem Luftdruck unter-
gebracht werden sollen.

Umgebung des

Patienten

Topfpflanzen und Schnittblumen sollten wegen der mégli-
chen Kontamination mit Aspergillen nicht zugelassen werden.

Alle abwehrgeschwéchten Patienten sollten den Aufenthalt
engen in RAumen mit vielen Menschen vermeiden

Reinigung und Fla-
chendesinfektion

Einheiten, in denen Patienten mit Neutropenie untergebracht
werden, sollten mindestens einmal taglich gereinigt werden,
mit besonderer Beachtung der Staubentfernung. Es sollte mit
Tachern und Mops gereinigt werden (patientennahe Flachen:
angefeuchtet mit wirksamen, zugelassenen Desinfektionsmit-
teln).

FuBbdden und alle Flachen in Patientenzimmer sollten leicht
zu pflegen sein.

KATEGORIE Ili

Arbeitskleidung

Hauben fiir Arzte, Pflegepersonal und Besucher.

RoutinemaBig Mundschutz fir Arzte, Pflegepersonal und Be-
sucher bei Betreten des Patientenzimmers.

RoutinemaBig Schutzkittel fiir Arzte und Pflegepersonal bei
Betreten des Patientenzimmers.

Uberschuhe
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Chirurgische Masken zur Verhinderung der Kontamination
mit Aspergillussporen.

Patienteneigene Hy-
giene

Schutzkittel fir Patienten bei Verlassen des Zimmers.

Patientenzimmer

HEPA-Filter in Zimmern mit Patienten nach autologer Trans-
plantation.

Zimmer mit Laminar-Air-Flow

RoutinemaBige Umgebungsuntersuchungen auf Schimmel-
pilze (Sporen).

Katheter

RoutinemaBige mikrobiologische Untersuchung von Kathe-
terspitzen.

RoutinemaBiger Wechsel zentraler Venenkatheter zur Infek-
tionspravention.

Routine-Wechsel der Katheter Gber einen Flhrungsdraht.

Salben an der Eintrittsstelle des Katheters, insbesondere an-
tibiotikahaltige Salben.
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Notwendige Forschungsprojekte in der Zukunft

Die Analyse der wissenschaftlichen Literatur sowie die im Rahmen dieses Pro-
jekts durchgeflihrte Fragebogenaktionen haben gezeigt, dass es nur fir wenige
HygienemaBnahmen klare und eindeutige Empfehlungen gibt, die durch kontrol-
lierte Studien gesichert sind (Evidenzgrad: Kategorie I1A). Hierzu gehdren unter
anderem die HygienemaBnahmen beim Anlegen von zentralen Kathetern sowie
die Durchfihrung der Handehygiene (-desinfektion). Die meisten Hygieneempfeh-
lungen beruhen nach wie vor auf Expertenkonsens oder Expertenmeinungen,
wobei v. a. letzteres nicht selten zu Ubertriebenen MaBnahmen fihrt, die die Pati-

enten belasten und zuséatzlich Kosten verursachen.

Weitere Studien sollten zum Beispiel durchgefiihrt werden, um die Notwendigkeit
des Tragens eines (dichten, Partikel-filtrierenden) Mundschutzes auBerhalb der
Patientenzimmer zu beweisen oder zu widerlegen, da diese MaBnahme von den
Patienten als belastend empfunden wird. Ebenfalls sollte genauer untersucht wer-
den, ob HEPA Filter unbedingt notwendig sind oder ob nicht auch Filter geringerer
Filterstufe ausreichend sind, und wie lange Patienten mit unterschiedlichen Gra-
den der Neutropenie Uberhaupt und wenn ja, wie lange, strikt isoliert werden mus-

sen.

Es gibt keine guten Daten, die die Notwendigkeit des generellen Verzichts auf fri-
sches Obst und Salat bei Patienten in der Neutropenie belegen. Ebenso wenig

gibt es Studien, die zeigen, dass Schutzkittel routinemaBig beim Betreten der Pa-
tientenzimmer notwendig und sinnvoll sind. Auch diese MaBnahme tragt zur Stig-

matisierung und emotionalen Isolierung der Patienten bei.

Ein wesentlicher Bereich, der bisher noch nicht durch Studien untermauert wurde,

ist die Notwendigkeit von Qualitatsindikatoren.

Es gibt bisher in der wissenschaftlichen Literatur nur einen festen Qualitatsindika-

tor, mit dem die Qualitat der HygienemaBnahmen insgesamt Uberprift werden
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kann, namlich die Rate nosokomialer Infektionen bei Krebspatienten. Fir Krebs-
patienten insgesamt gibt es jedoch bisher weder in der internationalen noch in der
deutschsprachigen Literatur Referenzdaten fir Krankenhausinfektionen. Lediglich
far knochenmarkstransplantierte und seit 2005 begrenzt auch fir Leuk@mie-
Patienten wurden bisher im Rahmen von ONKO-KISS (www.nrz-hygiene.de) Re-
ferenzdaten erarbeitet, so dass Knochenmarks-Transplantationseinheiten und
andere hamatologisch-onkologische Abteilungen ihre eigene nosokomiale Infekti-
onsrate von Pneumonie und katheterassoziierter Sepsis mit den Referenzdaten
aus ONKO-KISS vergleichen kdnnen. Referenzdaten flir katheterassoziierte
Harnweginfektionen, postoperative Wundinfektionen, Infektionen der Haut und
Schleimhaute oder anderen Infektionen fehlen bisher. Es wird dringend empfoh-
len, dass sich alle Knochenmark-Transplantationseinheiten in Deutschland dem
ONKO-KISS-System anschlieBen. ONKO-KISS ist das bisher weltweit umfang-
reichste System zur Erarbeitung von Referenzdaten nosokomialer Infektionen bei

knochenmarkstransplantierten Patienten.

Ein weiterer wichtiger Qualitatsindikator ist die Patientenzufriedenheit; auch dieser
Parameter wurde bisher im Zusammenhang mit HygienemaBnahmen kaum un-
tersucht. Die hier einbezogene Patientenbefragung ist einer der ersten Ansatze in
der deutschsprachigen Literatur, wobei diese Arbeiten fortgesetzt und erweitert

werden sollten.

Nur sehr wenige Studien beschaftigen sich mit der psychischen Situation der Pa-
tienten im Zusammenhang mit den zum Teil invasiven und belastenden Hygie-
nemaBnahmen. Weitere Studien sollten hier vor allem auch flir den deutschspra-
chigen Raum erfassen, welche MaBnahmen von den Patienten als besonders

belastend empfunden werden.
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Hygiene-Informationen fiir Patienten
Liebe Patientin, lieber Patient,

Der Aufenthalt in einem Krankenhaus ist fir jeden Menschen eine Belastung, ver-
bunden mit Angsten und Unsicherheiten. Ihr Krankheitsbild erfordert besondere
VorsichtsmaBnahmen, die Sie vielleicht zusatzlich belasten. Mit diesem Merkblatt
mdchten wir Sie mit diesen MaBnahmen vertraut machen und erklaren, warum sie
bei Ihrer Erkrankung so wichtig sind. Warum sind unsere Hygieneregeln fir Sie

ganz besonders wichtig?

Das Auftreten von Infektionen als Folge der beeintréchtigten kérperlichen Abwehr
ist die haufigste Komplikation bei lhrer Erkrankung. Daher muss alles getan wer-
den, damit Sie keine Infektion bekommen. Um dies zu erreichen, sind eine gute
personliche Hygiene sowie eine gute Hygiene des Pflegepersonals und der Arz-
tinnen und Arzte ganz besonders wichtig. Auch Ihre Besucher sollten iiber diese

Regeln informiert sein.

Im Einzelnen stellen wir Ihnen nachfolgend die notwendigen MaBnahmen vor. Wir
bitten Sie und Ihre Besucher, die notwendigen Regeln einzuhalten; um Ihnen
nach allen Kraften helfen zu kdnnen, bedirfen wir auch lhrer Mithilfe. Wir bitten
Sie herzlich, Arzte und Pflegepersonal anzusprechen, wenn Sie nach dem Lesen

noch weitere Fragen haben.

Besuch

Sie kdnnen gerne Besuch bekommen, natiirlich auch von Kindern. Dabei sollten Ihre Besucher ganz be-
sonders auf saubere Hande achten. Dazu gehdrt, dass sie beim Betreten (und Verlassen) ihres Zimmers die
Hande desinfizieren bzw. waschen. Ebenfalls missen sie nach jedem Husten, Niesen und Nasenputzen die
Hande desinfizieren. Sollte einer lhrer Verwandten und Freunde eine ansteckende Krankheit haben (z.B.
Erkéltung, Durchfall, Herpes, Kinderkrankheiten wie Masern, Varizellen, Rételn oder Mumps) ware es bes-
ser, den Besuch zu verschieben. Ist dies nicht mdglich und der Besuch trotzdem ausdriicklich erwlinscht,
sind das Tragen eines Mundschutzes und kérperlicher Abstand der beste Weg, eine Ansteckung zu vermei-

den.
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Blumen

Bitten Sie lhre Besucher, keine Blumen mitzubringen. Blumen und Blumenwasser kénnten Keime enthalten,

die lhrer Gesundheit schaden.

Essen/Trinken

Rohes Obst und Salat sowie ungekochte Speisen kénnen Krankheitserreger enthalten, die Ihr Kérper mo-
mentan nicht verkraftet. Sie erhalten daher nur gekochte oder gegarte Speisen. Bitten Sie auch Ihre Besu-
cher, kein Obst oder ungekochte Speisen mitzubringen. Problematisch sind auch Eierspeisen wie z.B.
Rihrei und Spiegelei, wenn die Eier nicht durchgegart sind wegen der Salmonellengefahr. Bitte essen Sie
keinen Kése aus unpasteurisierter Milch und auch keinen Schimmelkése.
Leitungswasser sollten Sie aus den gleichen Griinden nicht zu sich nehmen. Sie erhalten von uns Mineral-

wasser, auch Softdrinks und pasteurisierte Safte, wenn Sie mdgen.

Fenster

Sie befinden sich in einem Zimmer mit einer speziellen Filteranlage gegen Keime. Damit diese Anlage funk-

tioniert, missen die Fenster unbedingt geschlossen bleiben.

Handehygiene

Bitte waschen bzw. desinfizieren Sie sich haufig lhre Hande, z.B. wenn Sie von einem anderen Bereich
wieder in Ihr Zimmer kommen, nach der Toilette, vor dem Essen, wenn Sie sich die Nase geputzt haben

usw). Haufige Handehygiene ist die beste Vorsorge gegen Infektionen.

Korperpflege

Zum Waschen und Duschen kénnen Sie eine milde Seife benutzen. Wenn lhnen das Duschen erlaubt wird
und keine Filter am Wasserauslass angebracht ist, lassen Sie vor dem Waschen /Duschen das Wasser ca.
1 Minute vorlaufen, damit Wasserkeime, die sich vielleicht im Wassersystem angesammelt haben, wegge-
splilt werden. Nach dem Waschen/Duschen kénnen Sie eine pflegende Lotion verwenden, damit lhre Haut
nicht austrocknet. Bitte fragen Sie lhren Arzt oder Ihre betreuenden Pfleger, ob Sie Ihre Nagel schneiden
oder sich nass rasieren durfen. In gewissen Phasen Ihrer Erkrankung (Neutropenie) missen selbst kleine
Hautverletzungen vermieden werden, da ansonsten Krankheitskeime Ihr Immunsystem beeintrachtigen

kdnnten.
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Pflegepersonal, Arzte

Um Sie vor einer Ansteckung zu schitzen, desinfizieren sich Arzte, Schwester und Pfleger vor Betreten

Ihres Zimmers die Hande und tragen gegebenenfalls einen Mundschutz.

Zur lhrer Sicherheit, d.h. um die Ubertragung von Keimen zu vermeiden, tragen Arzte, Schwester und Pfle-

ger bei Kérperkontakt mit lhnen zusétzlich noch Handschuhe und einen Kittel.
Mundpflege

Um Keime im Zahnbereich zu reduzieren, ist eine sorgfaltige und haufige Mundpflege wichtig. Zum Zahne-
putzen nehmen Sie bitte eine weiche Zahnbdrste, die Sie nach dem Gebrauch zum Trocknen in einen Be-
cher stellen (Stiel nach unten zeigend).

Zum Splilen bitte kein Leitungswasser benutzen, sondern steriles Wasser oder Tee. Bitte achten Sie auch

darauf, die Flasche mit dem sterilisierten Wasser nach 24 Stunden nicht mehr zu benutzen.
Isolierung

Es ist mdglich, dass man Sie zu lhrem Schutz in einem Einzelzimmer untergebracht hat, weil Sie eine zu

geringe Anzahl an bestimmten weiBen Blutkdrperchen (Granulozytopenie) besitzen.
Wasche

Sie kénnen Ihre persénliche Wasche zuhause waschen lassen, wobei eine Waschtemperatur von 60°C (bei

empfindlicheren Textilien evt. auch desinfizierend bei 40°C) genligt.
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