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KURZZUSAMMENFASSUNG

Neben den Grundsitzen des aseptischen Arbeitens miissen in Operationsabteilungen auch
Standardhygienemafnahmen vor und nach der Operation im Umgang mit dem Patienten
beachtet werden. Jedoch werden gerade im Operationsbereich des Ofteren ritualisierte
Hygienemallnahmen angewendet und weitergegeben, ohne zu hinterfragen, welcher
wissenschaftliche Hintergrund und welche préventive Effektivitdit in Bezug auf die

Vermeidung postoperativer Infektionen besteht.

Das Robert Koch Institut in Berlin und das Center of Disease Control and Prevention in
Atlanta sind Institutionen, die im Rahmen ihrer Praventionsarbeit HygienemaBBnahmen in
Form von wissenschaftlichen Studien untersuchen, bewerten und in Kategorien einteilen.
Durch jene Kategorisierung kann man vergleichen, ob es unzweckmiBige, ritualisierte

Arbeitsvorgédnge sind, oder wertvolle Pravention ist.

ABSTRACT

Beside the principles of aseptic work, also pre and post standard hygiene measures of an
operation must be taken into account for patients in surgical departments. But just in the
surgical domain, most often ritualized hygiene measures are used and passed on without
questioning, which scientific background and which preventive effectiveness in relation to
avoidance of post operative infections exists.

The Robert Koch Institute in Berlin and the Center of Disease Control and Prevention in
Atlanta are institutes, which examine hygiene measures in form of scientific studies during
their preventive work, rate and place them into categories. By this categorization it is
possible to check, whether there are inappropriate, ritualized work processes or valuable

prevention.
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0. VORWORT

In meiner zehnjdhrigen Tatigkeit als OP-Schwester habe ich die Erfahrung gemacht, dass
Arbeitsvorgidnge geleistet werden, bei denen Wirkung und Hintergrund durch
standardmaBige Abldufe nicht bzw. nur teilweise hinterfragt werden.

Um Arbeitsschritte konsequent und gewissenhaft durchfithren zu koénnen, ist es fiir mich
personlich sehr wichtig die Sinnhaftigkeit in den verschiedenen Tatigkeiten zu erkennen
und zu verstehen.

Auf die Frage nach der Auswirkung, fiir eine meinerseits fragwiirdige Mallnahme, lautet

die Antwort oft: “Weil wir das hier so machen®.

Da Zeitmanagement und Arbeitseffizienz immer mehr an Bedeutung gewinnen, sollten
unzweckmafBige, nicht wirksame Tétigkeiten in Hinsicht auf Qualititssicherung vermieden

werden.

Ich mochte mit dieser Arbeit dem leitenden Personal und Mitarbeitern einfache und sehr
fachkundige Informationsquellen né&herbringen, die aufgrund wissenschaftlicher
Untersuchungen dartiber informieren, welche HygienemaBBnahmen einen hohen
priaventiven Einfluss haben und solche, bei denen keine Wirkung nachgewiesen werden

konnte.



1. EINLEITUNG

Um postoperative Infektionen im hochsten Malle verhindern zu kénnen, bedarf es einer
Vielzahl an relevanten Aspekten. Wiahrend die patienteneigenen Risikofaktoren nur
bedingt beeinflussbar sind, konnen jene Infektionsrisiken die aus der Umgebung stammen,
durch den richtigen Einsatz von priventiven Hygienemafinahmen, weitgehend verhindert
werden. Jedoch gelten in vielen operativen Abteilungen diverse Tatigkeiten als
Infektionsverhiitung, dessen Effektivitidt nachweislich keinerlei Einfluss auf postoperative
Wundinfektion hat. ,,Da man es ja immer schon so gemacht hat“, wird auch in keiner
Weise hinterfragt, welche wissenschaftlichen Belege und theoretischen Hintergriinde es
dafiir gibt. Es werden Rituale von Generation zu Generation weitergegeben, die teilweise

vehement vertreten werden. (Vgl. KAPPSTEIN; 2008: 15)

Es stellen sich folgende Fragen:

Welche Hygienemallnahmen sind praventiv?
Welche Auswirkungen haben ritualisierte Maflnahmen?
Woher bekommt man Informationen beziiglich wissenschaftlich belegter Effizienz

praventiver Hygienemafinahmen?

Unter einem Ritual versteht man in einer bestimmten Situation, ein nach einem gewissen
Muster ablaufendes Verhalten. Rituale sind im Laufe der Menschheitsentwicklung
entstanden, mit Trieben vergleichbar und iiberlebensnotwendig. In allen Lebensbereichen
finden ritualisierte Handlungen statt. Die Bedeutung von Ritualen im Krankenhaus liegt in
ithrer urspriinglichen Form darin, dass gemeinsames Handeln koordiniert, standardisiert
und wiederholt wird. Dieses System gibt den Mitarbeitern Sicherheit, jedoch wird
gleichzeitig die Sinnhaftigkeit der Tatigkeiten nicht mehr hinterfragt und tberpriift. Eine
Routinearbeit ist im Vergleich zum Ritual auf ihre Wirksamkeit tiberpriitbar und es ist eine
Untersuchung beziiglich Effizienz vorausgegangen. Der Arbeitsablauf sollte sich
letztendlich aus vielen kleinen Routinearbeiten zusammensetzen, welche einen
wirkungsvollen Hintergrund aufweisen und ebenfalls Sicherheit im eigenverantwortlichen

Bereich geben.'

! http://www.hausarbeiten.de/faecher/vorschau/108344.html (17.11.2009, 21:43)




2. HYGIENE IST PRAVENTION UND GESUNDHEITSFORDERUNG

Hygiene ist die Lehre und Wissenschaft zur Gesunderhaltung sowie die Kontrolle und
Pravention von Krankheit durch Gesundheitsférderung und Gesundheitsschutz. Die
Gewihrleistung einer lebensfordernden und lebenserhaltenden Umwelt und die Forderung
individuell gesundheitsgerechter Verhaltensweisen sowie sozialer Strukturen und

Verhiltnissen sind ihre Zielsetzung. (Vgl. KRAIMER; 2005: 2)

Der Begriff ,,Hygiene* wird von der griechischen Géttin ,,Hygiea* abgeleitet, kommt von
,hygienios* und bedeutet: gesund, wohlbehalten, munter, heilsam.

Um den Menschen in seiner Gesamtheit gesund zu erhalten unterscheidet die Hygiene
unterschiedliche Zweige.

Die Individualhygiene ist die Stirkung und Schulung des Selbstbewusstseins des
Menschen in Bezugnahme auf die Erhaltung seiner personlichen Gesundheit. Weiteres
bezieht sich die Umwelthygiene auf den belebten und unbelebten Lebensraum sowie die
Einwirkung von physiko-chemischen Umweltfaktoren und deren Einflisse auf die
Gesundheit. Der Begriff Sozialhygiene beschreibt das Zusammenleben, die Gesellschaft
und die zwischenmenschlichen Beziehungen. Dazu gehéren sowohl die Fiirsorge
hinsichtlich Séauglinge, Kleinkinder, Alten und Kranken wie auch die Erziehung unserer
Kinder. Letztlich umfasst die Psychohygiene verschiedene MaBnahmen zur Erhaltung
sowie Forderung seelischer Zufriedenheit und Gesundheit in den Bereichen individueller
Entfaltungsmoglichkeiten, Energieaufbau, physische und mentale Fitness wie auch das

Existenzbewusstsein. (Vgl. POSSEGGER; 2009: 2)

Bereits in der Antike erkannte man schon den hohen Stellenwert der Hygiene in der
Gemeinschaft. Mit gesetzlichen Vorschriften sowie infrastrukturellen Maflnahmen ist man
seit jeher bedacht, die Gesundheit zu férdern und zu erhalten. Berichte tiber Isolation von
Leprakranken in der Bibel beweisen, dass man damals schon um die Ansteckungsgefahr
infizierter Personen wusste. Innerhalb der Stadt, so in den ,,12 Tafeln Roms*, wurde unter
anderem die Bestattung verboten, was zeigt, dass auch Zusammenhédnge zwischen
Verwesung und Krankheitsentstehung bekannt waren. Die antiken Stddte des
Mittelmeerraumes besallen eine hoch entwickelte Wasserversorgung mit separatem

fakalem und oralem Kreislauf. (Vgl. POSSEGGER; 2009: 4)



Im Mittelalter wurden neben der Anzeigepflicht fiir ansteckende Krankheiten ebenso
Hafensperren und Quarantidne eingefiihrt, sowie isolierte Siedlungen fiir Leprakranke
(Leposorien). Auch Lazarette entstanden in dieser Zeit, die mit den heutigen
Krankenhdusern vergleichbar sind.

Bis ins 18. Jahrhundert war man der Annahme, dass Geruchssubstanzen als Ausléser von
Infektionskrankheiten verantwortlich waren. Erst Mitte des 19. Jahrhunderts wurde diese
These widerlegt: Infektionskrankheiten werden von Mikroorganismen verursacht. (Vgl.

POSSEGGER; 2009: 4)

Um die Hygiene auf den heutigen Standard zu bringen, waren einige Vorkdmpfer und
Wegbereiter notig. Einer von ihnen war Ignaz Philipp Semmelweis (1818-1865).
Semmelweis, er wurde spdter auch ,,Retter der Miitter* genannt, arbeitete als drztlicher
Geburtshelfer an der 1. Geburtshilflichen Klinik des allgemeinen Krankenhauses in Wien.
Die Sterblichkeitsrate an Kindbettfieber war zu dieser Zeit auf dem Hochststand. 1847
gelang Semmelweis der Beweis, dass das Kindbettfieber eine Infektion ist, die von den
Arzten und Studenten iibertragen wird. Arzte und Studenten kamen vom Sezierraum direkt
ans Krankenbett und in den Krei3saal und infizierten so die Frauen. Semmelweis fiihrte die
Waschung der Hinde und Instrumente mit einer Chlorkalklosung ein und senkte damit die

Sterblichkeitsrate um die Hilfte.’

Louis Pasteur der franzosische Mediziner, Biologe, Chemiker und Bakteriologe, wurde
1822 in Dole geboren. Ab 1857 arbeitete er in Paris an der optischen Aktivitit der
Traubensdure und entdeckte 1860 die optische Isometrie des Kohlenstoffatoms. Er bewies
erstmalig, dass Féaulnis und Géarung auf die Ursache von Mikroorganismen zuriickzufiithren
ist. Die Idee, Lebensmittel durch erhitzen keimfrei zu machen, wurde durch das Verfahren
Pasteurisieren bestdtigt. Spéter entwickelte er Impfstoffe gegen Milzbrand, Hithnercholera
und Tollwut. Seine Erkenntnisse bildeten die Grundlage fiir Asepsis (Mallnahmen zur
Beseitigung von Krankheitserreger) und Antisepsis (MaBnahmen zur Reduktion von

Krankheitserregern). Pasteur starb 1895 in der Nihe von Paris.’

*http://www.onmeda.de/lexika/persoenlichkeiten/semmelweis.html (14.09.2009, 23:53)
3http://home.datacomm.ch/biografien/biografien/pasteur.htm (17.09.2009, 22:17)




Sir Joseph Lister (1827-1912) arbeitete als Professor flir Chirurgie an der Universitét in
Glasgow. Durch versprithen von Karbolsdure iiber dem Operationsgebiet gelang es ihm,
die Bakterien auf der Wunde, den Instrumenten und den Hinden der Arzte wirkungsvoll
abzutoten. Ebenfalls Wirkung zeigten die mit Karbolsdure getrainkten Wundverbénde,
welche jedoch unangenehme Hautreaktionen verursachten. Durch diese MaBnahmen
wurde die Patientensterblichkeit rapide gesenkt. Er wurde 1897 mit dem Titel ,,Baron

Lister in den erblichen Adelstand erhoben.”

Weiteres gelang es Robert Koch (1843-1910) als ersten Mediziner, Physiker und
Bakteriologe, die Farbung und Ziichtung von Bakterien. Durch die Einfithrung der
Mikrofotografie, sowie die Entwicklung eines festen Néhrbodens zur Ziichtung von
Erregern, schuf er entscheidende methodische Grundlagen. Im Mérz 1882 entdeckte er den
Tuberkuloseerreger und erbrachte somit den Beweis, dass Tuberkulose kein
erndhrungsbedingter Lungenschwund ist, sondern eine Infektionskrankheit. Folglich fiihrte

er die Desinfektion mit Wasserdampf ein, die auch Sporen abtétet.”

Das Wort ,,Pravention® kommt aus dem lateinischen, heiflt ,,prevenire und bedeutet
zuvorkommend. Anders als die Gesundheitsforderung versucht die Priavention durch
gezielte Aktivititen gesundheitliche Schédigung zu verhiiten, zu verzogern oder sie

weniger wahrscheinlich zu machen. (Vgl. SCHWARTZ, et al.; 2003: 189)

Die Pravention wird in drei Stufen eingeteilt, welche eine Darstellung der
Krankheitsstadien zeigen. Dabei dient die Primérpravention zur Krankheitsvorbeugung,
das bedeutet jene Mallnahmen, welche zur Vermeidung einer Schiadigung beitragen. Jene
die fiir die Fritherkennung zustindig ist, nennt man Sekundirprdavention. Es werden
MafBinahmen zur Entdeckung von Krankheitsfrithstadien getroffen. Durch Erfolgen einer
Friihtherapie konnen Risiken vermieden werden. Die Tertidrprdvention hat zum Ziel, dass
es durch eine Krankheit, die sich manifestiert hat, aufgrund von Behandlungen, zu keinen

Funktionseinbuf3en und Verschlechterungen kommt. (Vgl. SCHWARTZ, et al.; 2003: 189)

*http://www.nahste.ac.uk/isaar/GB_0237 NAHSTE_P0389.html (17.09.2009, 22:58)
*http://www.rki.de/cln_151/nn_271328/DE/Content/Institut/Geschichte/robert__koch _node.html? _nnn=tru
e& _nnn=true#doc271320bodyText3 (23.09.2009, 20:55)




Weiteres unterscheidet die Hygiene zwei Priaventionsprinzipien:

Expositionsprophylaxe: Die belebte, unbelebte und soziale Umwelt wird so beeinflusst,
dass sich der Mensch anpassen kann und eine moglichst geringe Gefahr aus ihr hervorgeht.
(z. B. Bei einer Grippe mit Ansteckung durch Tropfcheninfektion wird ein Mundschutz
getragen.)

Dispositionspravention: Der Mensch selbst wird so beeinflusst und gefordert, dass er sich
den Anforderungen seiner Umgebung und Umwelt anpassen kann (z.B. Eine Impfung zur

Vorbeugung einer Grippe.) (vgl. POSSEGGER; 2009: 2).

2.1 Center for Disease Control and Prevention in Atlanta

Das Zentrum fiir Krankheitskontrolle und Pravention (CDC) entstand am 1. Juli 1946 in
Atlanta, Georgia. Der Aufgabenbereich galt in den ersten Jahren der Bekdmpfung von
Malaria und der Tétung der Moskitos.

Heute ist die CDC ein weltweit flihrendes Unternehmen im Bereich 6ffentlicher
Gesundheit, Pravention und Gesundheitsforderung das dem Bundesministerium unterliegt.
Die Verhiitung und Bekdmpfung von infektiosen und chronischen Krankheiten,
umweltbedingte Gesundheitsrisiken, Risiken am Arbeitsplatz, Verletzungen und andere
Beeintrachtigungen gehoren zu ihren Kerngebieten. Als internationales Zentrum der
Pravention arbeitet diese iiber Staatsgrenzen hinaus mit anderen Institutionen zusammen
und tritt damit fiir eine global vernetzte Gesundheitspolitik ein. Das Pridventionszentrum
arbeitet mit anderen Staaten an einem Gesundheitsiiberwachungssystem beziiglich
Seuchenausbriiche, internationale Krankheitsiibertragung sowie Bioterrorismus und hat
Mitarbeiter in mehr als 25 Léndern stationiert.

Das Office of Management Budget (OMB) der CDC erstellt Leitlinien und wertvolle
Orientierungshilfen fiir Bundesstellen, dessen Aufgabe es ist, diese an die Offentlichkeit
weiterzugeben. Uber Fachzeitschriften und Onlinezuginge wird anderen priventiven
Zentren sowie der breiten Bevolkerung ein einfacher Zugang auf wesentliche Leitlinien,

neuer Informationen und gesundheitsférdernder Mafnahmen geboten.

® http://www.cdc.gov/osi/guidance/documents.html (09.09.2009, 22:30)
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2.2 Robert Koch Institut in Berlin

Robert Koch wurde 1880 als damals 37 jahriger wissenschaftlich anerkannter Bakteriologe
an das kaiserliche Gesundheitsamt in Berlin berufen, wo er als erster ordentlicher Professor
1885 Direktor des hygienischen Instituts wurde. Die Fachwissenschaft der Bakteriologie
wurde dort ausgebaut und iibersiedelte 1891 als eigenstindiges Koniglich PreuBisches
Institut fiir Infektionskrankheiten in die N&he der Charité. Aufgrund der hohen
Mitarbeiterzahl wurde im Jahre 1900 der Neubau, bei dessen Planung Koch selbst noch
mitbeteiligt war, an seinem jetzigen Standort in Berlin er6ffnet. Robert Koch starb am 27.
Mai 1910 bei einem Kuraufenthalt in Baden-Baden. Seit dem 1. April 1942, dem 30.
Jahrestag der Entdeckung des Tuberkel-Bazillus, heifit das Institut Robert Koch Institut.’

Heute ist das RKI eine zentrale Einrichtung der deutschen Bundesregierung auf dem
Gebiet der Krankheitsiiberwachung und Prévention, wie auch die Zentraleinrichtung des
Bundes im Bereich der anwendungs- und malnahmenorientierten biomedizinischen
Forschung. Die Verhiitung, Erkennung und Bekdmpfung von Krankheiten gehort zu den
Schwerpunktaufgaben des RKI. Wissenschaftliche Erkenntnisse zu erarbeiten, als Basis fiir
gesundheitspolitische Entscheidungen, gehéren zum generellen gesetzlichen Auftrag.
Neben der Beraterfunktion fiir das Bundesministerium fiir Gesundheit, informiert und berat
das RKI die Fachoffentlichkeit sowie vermehrt auch die breite Offentlichkeit. Durch das
Erkennen von Risiken und gesundheitlicher Gefidhrdung stellt das Robert Koch Institut
eine zentrale Antennenfunktion im Sinne eines Frithwarnsystems fiir die Gesunderhaltung
der Bevélkerung dar.®

Fiir 2010 plant das RKI eine Anpassung zu einem Public Health Institut. Da sich die
Gesundheitsrisiken in den letzten Jahren grundlegend verdndert haben, liegt die
Herausforderung einerseits in der Alterung der Gesellschaft mit Demenzerkrankung,
Depression, Krebs und andererseits die Problematik des wachsenden Ubergewichts bei der
Bevolkerung mit dessen Begleiterkrankung. Da auch die Gefahr des biochemischen
Terrors heutzutage ein wichtiges Thema im Infektionsschutz ist, wird im Neubau unter

anderem ein Hochsicherheitslabor geplant.’

"http://www.rki.de/cln 160/nn 271328/DE/Content/Institut/Geschichte/robert koch node.html? nnn=tru
e& _nnn=true#doc271320bodyText3 (23.9.09, 0:02)

¥ http://www.rki.de/cln_1 51/nn_205760/DE/Content/Institut/institut _node.html? _nnn=true (23.8.09, 9:08)
*http://www.rki.de/cln_160/nn_753518/DE/Content/Institut/BSL__4__Labor/RKI__2010__Zwischenbilanz.t
emplateld=raw,property=publicationFile.pdf/RKI 2010 Zwischenbilanz.pdf (24.9.09, 23:37)
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2.3  Die Kategorisierung von Hygienemalinahmen am Robert Koch Institut

Am Robert Koch Institut ist die Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektions-

pravention der Meinung, dass ihre Empfehlungen bewertet werden miissen. Diese

Bewertungen werden in Kategorien eingeteilt, welche sich an die Kategorisierung der CDC

mit IA, IB, IT und III lehnt. Das RKI erweitert diese hinsichtlich einer Kategorie IV (sieche

Tabelle 1).

Die Basis fiir die Einteilung in Kategorien bildet die jeweils wissenschaftlich abgesicherte

Beweiskraft, die Anwendbarkeit und Praktikabilitit, sowie die theoretische Begriindung

und die entsprechende 6konomische Auswirkung.

Fiir den Anwender sind die empfohlenen MaB3inahmen hinsichtlich ihrer Verbindlichkeit

leicht nachvollziehbar und koénnen so gut verglichen und umgesetzt werden. (Vgl.

POSSEGGER; 2009: 14)

Tabelle 1

Kategorie

Kategorie

Kategorie

Kategorie

Kategorie

Kategorische Einteilung It. RKI

IA

1B

II

III

v

Wird mit Nachdruck fiir alle Krankenhduser empfohlen. Die
Empfehlungen basieren auf wissenschaftliche Studien.

Wird mit Nachdruck fiir alle Krankenhduser empfohlen. Die
Empfehlungen basieren auf gut begriindeten Hinweisen.

Wird fiir einige, nicht fiir alle Krankenhduser empfohlen. Die
Empfehlungen basieren auf nur teilweise nachvollziehbaren
theoretischen Studien oder Begriindungen.

Hierfiir gibt es keine Empfehlung, oder es konnte eine ungeloste
Frage sein. Uber die Wirksamkeit liegen noch unzureichende
Hinweise vor.

Dies sind MaBBnahmen, Verfahrensweisen oder Anforderungen, die
durch autonomes Recht, Verwaltungsvorschriften oder aufgrund
gesetzlicher Bestimmungen in Krankenhdusern vorgeschrieben

werden.

(Quelle: Bergen; 2006: 3)
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3. POSTOPERATIVE INFEKTIONEN UND RISIKOFAKTOREN

Unter Infektion (lat. ,,inficere, vergiften, etwas hineintun) ist zu verstehen, dass sich
Mikroorganismen in einem Makroorganismus ansiedeln, wachsen und vermehren, und
dadurch eine Abwehr- und/oder Gewebsschiddigungsreaktion hervorruft. Eine Erkrankung
liegt jedoch erst dann vor, wenn der Patient Beschwerden bzw. Funktionseinschrankungen

des betroffenen Organs aufweist. (vgl. BHAKDI, et al.; 2009: 13)

Infektionen, die im Krankenhaus, Ambulanzen, Arztpraxen oder Heimen erworben
werden, bezeichnet man als nosokomiale Infektionen. Sofern die Infektion nicht vorher
schon besteht, muss diese im zeitlichen Zusammenhang mit einer ambulanten oder
stationdren medizinischen Malnahme stehen, welche lokale oder systemische
Infektionszeichen als Reaktion auf Erreger oder deren Toxine hervorrufen. (Vgl.

MOLLENHOFF; et al.; 2005: 48)

Jede Art von Wunde ist ein potenzieller Ort, wo Keime eintreten und unter gewissen
Umsténden eine Infektion verursachen konnen. Bei einer lokalen Infektion kommt es zur
Entziindung, die durch Entziindungszeichen gekennzeichnet ist. Wenn Bakterien ins Blut
gelangen kommt es zu einer Bakteridmie. Die Bakterien werden im Normalfall von
Makrophagen aufgenommen und abgebaut. Es besteht jedoch aus verschiedenen Ursachen
heraus die Gefahr, dass es zu einer Uberschwemmung des Koérpers mit Erregern kommt
und sich dadurch eine Sepsis (systemische Infektion) entwickelt. Eine systemische
Infektion kann einen schweren Verlauf nehmen und durch das Versagen eines oder
mehrerer Organe zu Organschédden und sogar zum Tode fithren. AuBBerdem ist eine Sepsis
immer mit erhohtem Kostenaufwand und einer Intensivbetreuung verbunden. (Vgl.

SOUZA-OFFTERMATT; 2004: 11-12)
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3.1 Endogene und exogene Keimreservoire

Postoperative Infektionen werden in den meisten Féllen von bakteriellen Erregern
verursacht. Das Haupterregerreservoir ist die korpereigene Flora des Patienten, auch
endogenes Reservoir genannt.

Auch bei sorgfiltiger praoperativer Hautdesinfektion des Operationsfeldes lassen sich die
Keime der patienteneigenen Flora nicht vollstindig eliminieren. Keime die aus der
belebten oder unbelebten Umgebung stammen, dem sogenannten exogenen Reservoiren (z.

B. Pflegepersonal), sind bei postoperativen Infektionen viel seltener die Ursache. (Vgl.

KAPPSTEIN; 2008: 13)

Tabelle 2 Erregerspektrum postoperativer Wundinfektion

Haufigste Erreger postoperativer Wundinfektionen

Allgemeinchirurgie h|

Geburtshilfe

i Candida

Gefilichirurgie H Streptokokken

4
J B KNS
Herzchirurgie 1 Enterokokken

H S. aurius

Trauma/Orthopédie

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Anteile gewonnener Isolate in %, je nach Fachgebiet - KISS 1997 bis 2004

(Quelle: Wischnewski; 2007: 10)

Die Tabelle 2 zeigt das hdufige Auftreten des Staphylokokkus aurius im Vergleich zu
Pilzinfektionen, die nur duflerst selten eine postoperative Infektion auslosen. Es ist deutlich
zu erkennen, dass auf einer Traumatologie bzw. Orthopddie verhéltnismédfig mehr
Wundinfektionen vorkommen als beispielsweise auf einer Gynidkologie. Die Daten
stammen vom Krankenhausinfektions-Surveillance-System KISS und beziehen sich auf

den Zeitraum vom Janner 1997 bis Juni 2004.
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Der Staphylokokkus aureus ist der am héufigsten auftretende Erreger bei postoperativen
Infektionen. Er besiedelt bevorzugt die Nasenschleimhaut und wird tiber kontaminierte
Tropfchen, aus dem Nasen-Rachenraum iibertragen. Es besteht auflerdem ein klarer
Zusammenhang zwischen einer nasopharyngealen Besiedelung des Patienten mit S. aureus
und einem erhohten postoperativen Infektionsrisiko. Besteht zum Zeitpunkt der Operation
eine Infektion an einer anderen Korperstelle, so konnen die Erreger auf hdmatogenem
Wege in das Eingriffsgebiet gelangen. Durch locus minoris resistentae (Ort des geringsten
Widerstandes) finden die Keime dort giinstige Bedingungen fiir Absiedlung und
Wachstum. (Vgl. KAPPSTEIN; 2008: 13)

Kommt es zu einer exogenen Erregeriibertragung, erfolgt diese in den seltensten Féllen
aerogen, d. h. durch frei schwebende Bakterienzellen in der Luft, sondern meist durch
absetzen von groBeren Tropfchen aus dem Nasen-Rachenraum in den Operationssitus. Die
Héande stehen wéhrend der Operation in unmittelbarer Ndhe und stéindigen Kontakt mit
dem Operationsgebiet, somit geht von thnen zweifellos das groBite Kontaminationsrisiko
aus. Infolge dessen ist eine optimale prioperative Hiandedesinfektion unumgénglich. Durch
das Tragen von sterilen Handschuhen wird die Gefahr einer Kontamination weiter
reduziert. Die Luft ist als Erregerreservoir nach heutiger Auffassung von geringer
Bedeutung. Die Keime in der Luft eines Operationssaales stammen bei einer gut
gewarteten raumlufttechnischen Anlage (RLT) weitgehend von den dort anwesenden
Personen. Diese geben mikrobiell beladene Hautschuppen, im Allgemeinen mit normaler
Hautflora, in die Luft ab, welche in den seltensten Féllen postoperative Infektionen

auslosen. (Vgl. KAPPSTEIN; 2008: 14)

3.2 Endogene und exogene Risikofaktoren postoperativer Infektionen

Das postoperative Wundinfektionsrisiko wird von endogenen und exogenen Faktoren
beeinflusst. Wihrend die exogenen Faktoren durch geeignete priaventive Maflnahmen in
Hinsicht auf die prd-, peri- und postoperative Betreuung und Organisation gut
beeinflussbar sind, ist dies bei patienteneigenen Faktoren nur bedingt der Fall. (Vgl.
KOMMISSION FUR KRANKENHAUSHYGIENE UND INEKTIONSPRAVENTION
BEIM ROBERT KOCH INSTITUT; 2007: 379)
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In Bezug auf priaoperative Mangelerndhrung wurde eine prospektive Erhebung an 5031
chirurgischen Patienten von 1995-2000 vorgenommen. Dies zeigte, dass ein massiver
Gewichtsverlust 6 Monate vor der Operation, ein wesentlicher Risikofaktor fiir eine
postoperative  Wundinfektion ist. Nach der Operation ist eine frithzeitige orale bzw.
enterale Nahrungszufuhr anzustreben. Metaanalysen zeigten eine deutlich niedrigere
Infektionsrate bei enteraler Erndhrung gegeniiber parenteraler.

Ubergewicht ab einem BMI (Body-MaB-Index) von 35 ist mit einem erhdhten
postoperativen Wundinfektionsrisiko verbunden. Ebenso nimmt die Haufigkeit der
operativen Entbindungen mit steigender Gewichtszunahme bei Schwangeren zu.
Nachweislich ist die Zahl der vermehrten Wundheilungsstérungen nach einer Sectio bei
adiposen Patientinnen nur geringfiigig erhoht. Jedoch wenn die abdominale Subkutis 3
Zentimeter iiberschreitet, erhoht sich das Risiko fiir eine postoperative Wundinfektion
signifikant. (Vgl. KOMMISSION FUR KRANKENHAUSHYGIENE UND INEKTIONS-
PRAVENTION BEIM RKI; 2007: 380).

Beziiglich Diabetes mellitus gibt es unterschiedliche Studienergebnisse hinsichtlich
Einfluss auf die Wundinfektionsrate. Allerdings ist ein erhohtes Infektionsrisiko durch
Beeintrachtigung der Abwehrfunktion speziell bei insulinpflichtigem Diabetes mellitus,
sowie bei perioperativer Hyperglykdmie bekannt.

Aufgrund einer Immunsuppression ist die Funktion des Immunsystems, bedingt durch
Krankheit (z. B. HIV-Infektion) oder immunsupprimierender Medikamenten herabgesetzt.
Durch die stark beeintrichtigte Abwehr weist der Patient nicht nur ein erhohtes
Infektionsrisiko auf, es finden sich auch lokalisationsbezogen sehr untypische Keim-
ansiedelungen. (Vgl. KOMMISSION FUR KRANKENHAUSHYGIENE UND
INEKTIONSPRAVENTION BEIM RKI; 2007: 381)

Das Rauchen fiihrt zu einem erhohten Sympathikotonus durch vermehrte Vasopressin-
ausschiittung, welcher eine Engstellung der Arterien bewirkt und so die primére
Wundheilung verzoégert. Das Wundinfektionsrisiko steigt dadurch zwangsldufig. Bei
Patienten die 6-8 Wochen vor und 10 Tage nach einem elektiven Eingriff das Rauchen
einstellten, wiesen eindeutig weniger Komplikationen beziiglich Wundheilung auf, als
solche die vor und nach der Operation rauchten. Bei bestimmten operativen Wahleingriffen
(plastische Lappen, GefdB) gilt die Empfehlung bis zu sechs Monate Nikotinabstinenz vor
der Operation. (Vgl. BERGER, HIERBER; 2003: 85).
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Zu den pridoperativen Risikofaktoren zdhlt unter anderem die Dauer des
Krankenhausaufenthalts vor der Operation. Hier kann es zur Besiedelung des Patienten mit
Problemkeimen kommen, welche eine postoperative Infektion verursachen kénnen. Durch
bauliche Mingel, wie keine rdumliche Trennung zwischen Rein und Unrein in der
Material- und Personalschleuse, kann es zur Erregeriibertragung und somit zur
Einschleppung in saubere OP-Bereiche kommen. Kleidung des Personals kann ebenfalls
mit Keimen kontaminiert sein, vor allem durch Verschleppung der Erreger vom
Aufwachraum in den OP. Die nicht sachgerechte priaoperative Rasur, vor allem am OP-
Vortag, bietet durch Mikroldsionen auf der Haut eine giinstige Eintrittspforte fiir Keime.
Dies ist wiederum eine Streuungsquelle fiir Erreger und erhoht das Wundinfektionsrisiko
erheblich. Bei der Desinfektion des OP-Gebiets kann es durch falsche Anwendung, oder
nicht einhalten der Einwirkzeit zu einer verminderten Beseitigung der Keime auf der Haut
des Patienten kommen, welche intraoperativ in den Operationssitus gelangen. Weiteres
besteht die Gefahr der Kontamination bei nicht Einhaltung der Asepsis vor und wéhrend

der Operation. (Vgl. DASCHNER, et al.; 2006: 72)

Intraoperativ geht die grofite exogene Infektionsgefahr von den Hianden des
Operationspersonals aus. Die Hande des Operateurs sind am erwéhnenswertesten, da die
den engsten Kontakt mit dem Operationsgebiet haben. Durch kiinstliche Fingernédgel und
Schmuckstiicke wie Ringe und Uhren wird das Infektionsrisiko weiter erhoht.
Hautschuppen, Haare, Tropfchen aus Nase und Mund sind ein weiteres exogenes
Erregerreservoir, das die Operationswunde kontaminierten kann. Auch Medizinprodukte
sind ein Risikofaktor, wenn diese nicht ordnungsgeméif aufbereitet werden. Zusétzlich
konnen durch Luftungsanlagen Keime in den OP und weiter in die Wunde gelangen. Ein
Abfallen der Korpertemperatur, sowie die Oxygenierung haben ebenfalls Einfluss auf die
postoperative Wundinfektion. Dariiber hinaus ist die chirurgische Technik (mehr oder
weniger traumatisch), die Dauer der Operation, Einsatz von Fremdkorpern und die
Eingriffsart (Notfall- oder Routineeingriff), fiir das Wundinfektionsrisiko von Bedeutung.
Drainagen und nicht sachgerechtes Verbinden der Wunde zéhlen zu den postoperativen
Risiken fiir eine Wundinfektion. Eine Wunde ohne Drainage gilt nach 24 Stunden als
verschlossen und ist nicht mehr kontaminationsgefidhrdet. (Vgl. KOMMISSION DER
KRANKENHAUSHYGIENE UND INFEKTIONSPRAVENTION BEIM RKI; 2007: 20)
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4. HYGIENERICHTLINIEN UND MASSNAHMEN IM OP

Um den Patienten und das Personal weitgehend vor Infektionen zu schiitzen, bedarf es
einer Reithe von Hygienerichtlinien. Dazu tragen funktionell-bauliche, betrieblich-
organisatorische und apparativ-technische PridventionsmaBinahmen bei. Je nach der
medizinischen Aufgabenstellung einer Operationsabteilung und je nach der ortlichen
Bedingung sind die Schwerpunkte unterschiedlich verteilt. Aus diesem Grund kann keine
allgemeine nationale Leitlinie in Bezug auf hygienische, ausstattungstechnische und
organisatorische Vorgaben erstellt werden. Es muss jede vorliegende Empfehlung von den
entsprechenden Krankenhaushygienikern an die 6rtlichen Gegebenheiten angepasst und in
detaillierte Ausfiihrungspldne und Arbeitsanweisungen umgesetzt werden. Durch
Unterweisungen und regelmifBige Schulungen werden die Mitarbeiter informiert, und die
Ausfithrungspline erginzt. (Vgl. EMPFEHLUNG DER KOMMISSION FUR
KRANKENHAUSHYGIENE UND INFEKTIOSPRAVENTION BEIM RKI; 2007: 377)

Hygienemalnahmen zur Infektionspréavention werden vom drztlichen Leiter bzw. Facharzt
fir Hygiene und Mikrobiologie, Hygienefachkraft, der OP-Leitung und den
Hygienebeauftragten vom OP festgelegt und geplant. Durch eine Mitarbeiterbesprechung
wird das OP-Personal iiber die geplanten Hygienemafinahmen informiert, welche unter
Absprache des Teams in den Tagesablauf integriert werden. Von den Hygienebeauftragten
wird folglich der Hygienestandard erstellt. Voraussetzung fiir die Sicherstellung der
Qualitit ist, dass das OP-Team die Wertigkeit der HygienemaBBnahmen kennt und diese
ordnungsgemdl ausfithrt. Die Mitarbeiter im OP sind letztlich diejenigen, welche die
Qualitdit im Krankenhaus gewéhrleisten. Der Hygienestandard unterstiitzt bei der
konsequenten und sorgféltigen Durchfiihrung der HygienemaBBnahmen und hat neben der
Dokumentation auch eine fiir Mitarbeiter eigenverantwortliche Kontrollfunktion. Weitere
Kontrollen sind von der OP-Leitung durchzufithren. Durch Hygienestandards wird die
Qualitdt der Prdvention gesichert und gefordert und ist deshalb aus Sicht der
Qualitdtssicherung im OP unabkémmlich. Auch lédsst das Arbeitsspektrum der OP-Pflege
erkennen, dass nur durch Fort- und Weiterbildungen die vollstindige Kompetenz zur
Ubernahme der Aufgaben erworben werden kann. (Vgl. DEBRAND-PASSARD, LUCE-
WUNDERL; 2006: 12-13)
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5. BAULICH-, TECHNISCHE MASSNAHMEN

Baulich und organisatorisch werden Operationsabteilungen durch Vorrdume, sogenannte
Schleusen, vom iibrigen Krankenhausbereich abgetrennt. Wobei Personalschleusen,
Patientenschleusen, Geridte- und Materialschleusen streng voneinander getrennt sind und
als Kontrolldurchgang dienen, der den Zugang nur auf das Notwendigste reduziert. Die
bauliche Konzeption muss einen storungsfreien Arbeitsfluss der verschiedenen

Organisationsabldufe garantieren. (Vgl. SIEWERT; et al.; 2006: 120)

Die hygienische Anforderung an die bauliche Gestaltung ist abhéngig von der jeweiligen
Aufgabenstellung der verschiedenen Operationsabteilungen. Um die Ablauforganisation
sicherzustellen und zu erleichtern, muss die Raumplanung ein hygienisch einwandfreies
Arbeiten gewdhrleisten. Einzelne OP-Einheiten fiir Operationen bestimmten
Kontaminationsgrades oder bestimmte operative Disziplinen vorzuhalten, kann unter
technischen, organisatorischen oder hygienischen Aspekten sinnvoll sein (Kategorie IB).
Im Krankenhaus ist die Operationsabteilung ein abgetrennter Bereich, durch den der
Zugang fiir das Personal iiber die Personalschleuse (Kat. IB) erfolgt. Die Patienten
gelangen durch die Patientenschleuse in den Operationsbereich (Kat. IB). (Vgl. ROBERT
KOCH INSTITUT; 2000: 644)

5.1 Réiume und Flidchen

Bestandteil jeder Operationsabteilung sind ein oder mehrere OP-R&ume mit je einem
Operationstisch, Personalschleuse und Mitarbeiteraufenthaltsraum (Kat. IB). Weiteres
konnen die Rdume wie Entsorgungsraum (Raum fiir unreine Giiter aus dem OP),
Aufbereitungsraum unreiner Gerdte und Raum fiir Putzmittel miteinander kombiniert
werden (Kat. IB). Die Rdume und Flichen fiir Narkoseeinleitung und Narkoseausleitung,
Lager fiir saubere Gerite, Hidndewaschung und Desinfektion, Sterilgut und Vorrite,
Warteplatz fiir Patienten, Patientenschleuse, Versorgungsraum (Ubergabe von sauberen
Giitern), Dokumentations- und Verwaltungsaufgaben sind ebenfalls ein Muss in einer
Operationsabteilung (KAT. IB) .(Vgl. KOMMISSION FUR KRANKENHAUSHYGIENE
UND INFEKTIONSPRAVENTION AM RKI; 2000: 644-645)
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Abbildung 1 Operationsabteilung
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(Quelle: ELKI-OP, LKH Klagenfurt; 2009)

Abbildung 1 présentiert den Grundril einer Operationsabteilung. Weiteres zeigt diese
Abbildung mit den wesentlichen R&umlichkeiten wie Personal-, Patienten- und
Materialschleusen, den Operationsrdumen und Sterilgutlagern ein Beispiel fiir die
praktische und funktionelle Finteilung. In Hinblick auf die unterschiedlichen
Aufganbenstellung der Operationsabteilungen und Krankenh&user ist die Grofe des OP-

Traktes und die raumliche Aufteilung in den verschiedensten Varianten moglich.
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Der Personalumkleideraum (Personalschleuse) ist in einen unreinen und einen reinen
Bereich unterteilt. Diese Bereiche sind funktionell und baulich eindeutig von einander
getrennt. Auf der unreinen Seite befinden sich Késten bzw. Authingmoglichkeiten fiir
Stationsbekleidung und Wischeabwurfsicke fiir beniitzte Bereichskleidung, gentigend
Abstellfldche fiir unreines Schuhwerk, Abfallsack fiir beniitzten Mund-Nasen-Schutz und
Einmalkopfbedeckungen, Waschbecken, WC-Anlagen (Kat. IV) und ev. Duschen. Die
reine Seite beinhaltet den Tagesvorrat an keimarmer Bereichskleidung, Haarschutz und
OP-Schuhe sowie einen Spender fiir Hindedesinfektionsmittel. Betreten wird der OP-
Bereich ausschlieflich iiber die reine Seite und verlassen iiber die unreine Seite der
Personalschleuse. (Kat. IB) (Vgl. KOMMISSION FUR KRANKENHAUSHYGIENE
UND INFEKTIONSPRAVENTION AM RKI; 2000: 645)

Abbildung 2 Personalschleuse
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(Quelle: ELKI-OP, PERSONALSCHLEUSE, LKH Klagenfurt; 2009)

Abbildung 2 zeigt die Raumaufteilung der unreinen und der reinen Seite einer

Personalschleuse.
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In der Patientenschleuse (Kat. IB) befinden sich wie in der Personalschleuse eine unreine
und eine reine Seite. Mittels Umbetthilfen (wenn vorhanden) (Kat. IV) wird der Patient
von seinem Krankenbett auf der unreinen Seite unbekleidet, mit vorgewédrmten
Bereichsleintiicher zugedeckt, auf den Operationstisch oder auf die OP-Transportliege auf
die reine Seite umgelagert (siche Abb. 3). Um beim Abstellen der Krankenbetten wihrend
den Operationen niemanden zu behindern, muss gentigend Abstellfliche in der Nihe der
Patientenschleuse vorhanden sein. Fiir ambulante Einrichtungen ist es notwendig
Umkleidekabinen fiir Patienten mit ein zu planen. (Vgl. KOMMISSION FUR
KRANKENHAUSHYGIENE UND INFEKTIONSPRAVENTION AM RKI; 2000: 645)

Abbildung 3 Patientenschleuse

(Quelle: LKH Klagenfurt, ELKI- OP; 2009)

Raume oder Fldachen die zur Hiandewaschung und Héndedesinfektion dienen, sollten in
unmittelbarer Ndhe des Operationsraumes liegen. Jedoch kann das Personal aus mehreren
zusammen oder in der Nihe liegenden OP-Riumen, einen Raum bzw. Fliche zur
Handewaschung und Héndedesinfektion gemeinschaftlich bentitzen (Kat. IB). (Vgl
ROBERT KOCH INSTITUT; 2004: 2)
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Die Narkoseeinleitung und Narkoseausleitung kann einerseits im Operationsraum
stattfinden, andererseits in einem eigens dafiir vorgesehenen Einleitraum oder
Einleitfliche, welche fiir mehrere Operationsrdume, sofern diese in der Nihe liegen,
gemeinsam genutzt wird (Kat. IB).

Der Aufwachraum liegt idealerweise zwischen Operationsabteilung und iibrigem

Krankenhaus (Kat. IB). (Vgl. ROBERT KOCH INSTITUT; 2004: 2)

Operationsrdume (siche Abb. 4) sind in sich abgeschlossene Einheiten. Es sollten
moglichst wenige Tiiren vorhanden sein, die jedoch ausreichend dimensioniert sind. In
einem Operationsraum sind Wasserarmaturen und Bodeneinldufe nicht zuléssig. (Kat. IB)
Von grofem Vorteil sind OP-Tiiren mit automatischer Offnungs- und SchlieBfunktion.
(Vgl. ROBERT KOCH INSTITUT; 2004: 3)

Abbildung 4 Operationsraum

(Quelle: LKH Klagenfurt, ELKI-OP; 2009)
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Die Materialversorgung (Kat IB) findet in einem Raum oder Zone statt, wo Waren ohne sie
um zu packen angeliefert werden. Die Autfbereitung der reinen Giiter (Sterilgut,
Medikamente, usw.) erfolgt in der Operationsabteilung. Dort werden sie in dafiir
vorgesehene Rdume (Sterilgutlager, Depot, usw.) oder zugewiesene Flachen bevorratet.
Unreine Giiter (Abfall, Schmutzwische, usw.) werden in den Entsorgungsraum gebracht.
Von dort erfolgt der Abtransport von den jeweilig zustindigen Bereichen (Kat. IV).
Raume, Geréte und betriebliche Einbauten wie Tiiren, Lampen, Késten, usw. miissen eine
Oberfliche aufweisen, welche moglichst wenig Verschmutzung zuldsst und welche
problemlos zu reinigen und desinfizieren ist. Auch bei den gelagerten Materialien ist
darauf zu achten, dass diese vor Verschmutzung geschiitzt werden und in verschliebaren,
lichtgeschiitzten Késten verstaut sind. Spender fiir Untersuchungshandschuhe und
Desinfektionsmittel sind in der gesamten Operationsabteilung bedarfsgerecht und in

angemessener Anzahl verteilt. (Vgl. ROBERT KOCH INSTITUT; 2004: 2-3)

5.2 Raumlufttechnische Anlagen

Zu den Aufgaben einer raumlufttechnischen Anlage in einem Operationsraum gehdren
neben den klimatischen, arbeitsphysiologischen Bedingungen, wie frische Atemluft,
Raumtemperatur und Luftfeuchtigkeit, vor allem die hygienischen Richtlinien im Sinne
des Infektionsschutzes. Um die Luft im OP, insbesondere iiber dem Operations- und
Instrumententisch so keimfrei als moglich zu halten, wird die zustromende Luft mit einem
3-fach Filtersystem gefiltert. Die durch Narkosegase, Keime, Faserfussel und anderen
Partikeln verunreinigte Raumluft, wird iiber Absaugsysteme abgefiihrt. In den
Operationsrdaumen herrscht Uberdruck, um beim Offnen einer Tiire vom OP-Raum die
Luftstromung nach auBlen zu fiihren. Somit wird das Einstrémen von keimreicher Luft in
den OP vermieden. Im Operationsraum kann nur Uberdruck entstehen, wenn die Tiiren

geschlossen gehalten werden. (Vgl. KRAMER, et al.; 2005: 190)

24



Die gefilterte, nahezu keimfreie Luft stromt bei der TAV-Decke, auch Laminar Air Flow
genannt, vertikal und turbulenzarm tiber dem Operationstisch in den Raum ein. Durch
Materialien, die moglichst wenig Partikel produzieren und MaBnahmen des OP-Teams,
wird der Bereich partikelarm gehalten. Die saubere Luft wird iiber dem sensiblen Bereich
in den Raum eingebracht und in weniger sensiblen Bereichen (seitlich an der Wand,
seitlich an der Decke) wieder abgefiihrt. Diese Stromungsrichtung von rein nach unrein ist
ein wesentliches Prinzip der Reinraumtechnik. Ein stérungsfreies Funktionieren der TAV-
Anlage ist nur dann gewéhrleistet, wenn die Tiiren im Operationsraum geschlossen sind
(siche Abb. 5). Weiteres stort jede Person (Operationsteam) und jedes vor allem wérme-
produzierendes Gerdat (Warmedecke am Patienten) den turbulenzarmen Effekt eines
Laminar Air Flow. Eine optische Hilfestellung fiir das Personal ist die Grenzen der TAV-

. 10
Decke am Boden zu markieren.

Abbildung 5 Prinzip der turbulenzarmen Verdringungsstromung
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(Quelle: Possegger; 2008: 20)

' http://www.uni-duesseldorf.de/awmf/11/029-020.htm (13.10.2009, 00:21)
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Um den Nutzen einer turbulenzarmen Verdrdngungsdecke zu bestétigen, fiihrte Lidwell
eine Multicenterstudie in insgesamt 19 Kliniken in GroBbritannien und Schweden durch.
Dabei wurden bei unterschiedlichen Beliiftungssituationen 8.055 Hift- und
Knieimplantationen verglichen. Es konnte beim Einsatz eines Laminar Air Flow gegeniiber
einer konventionellen Liiftungsanlage eine Reduktion der postoperativen Wundinfektionen
festgestellt werden. Der Einsatz von Antibiotika erbrachte bei derselben Untersuchung
einen deutlich besseren Erfolg als der Laminar Air Flow. Die Kombination von Antibiotika
und Laminar Air Flow ergab gegeniiber der Verabreichung von Antibiotika alleine keine

signifikante Reduktion der Wundinfektionsrate. (Vgl. LIDWELL, et al.; 1982: 4-6)

Durch diese Studienergebnisse hat man der Luft als Erregerreservoir eine gro3e Bedeutung
zugemessen. Die Lidwell-Studienergebnisse werden immer dann angefiihrt, wenn die Luft
als Erregerreservoir diskutiert wird. Dies war Anlass fiir Krankenhaushygieniker,
Techniker und dem Robert Koch Institut fiir raumlufttechnische Anlagen gesetzliche
Vorschriften zu erstellen. Daher gilt seit 2007 in Osterreich die ONORM H6020 und in
Deutschland die DIN EN 1337 seit 2005 als staatliche Regelung.

Aufgrund der unterschiedlichen Ergebnisse in den verschiedenen Kliniken und den
unterschiedlichen LAV-Systeme ist die Lidwell-Studie aus heutiger Sicht nur begrenzt
aussagekriftig. (Vgl. KAPPSTEIN; 2007: 161-180)

Der Aufwand eines 3-Stufenfiltersystems ist nur in Operationsrdumen gerechtfertigt. In der
tibrigen Operationsabteilung konnen die Rdume mit zweistufig gefilterter Luft versorgt
werden. Es gibt keine verfiigbaren wissenschaftlichen Studien die besagen, dass die Luft
als Erregerreservoir eine relevante Rolle bei postoperativen Wundinfektionen spielt. Dies
ist ausdriicklich auch fur die unfallchirurgischen und orthopéddischen Implantations-
eingriffe zu erwéihnen.

Eine RLT-Anlage muss die Anforderungen zur Versorgung der OP-Rdume mit frischer,
sauberer Luft erfiillen. Fiir eine Anlage mit turbulenzarmer Verdrangungsstromung gibt es

auch im Bereich der Knochenchirurgie keine Indikation. (Vgl. KAPPSTEIN; 2008: 15)
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Eine TAV-Anlage mit extrem keimarmer Luft rechtfertigt sich nur bei aseptischen
Eingriffen mit besonders hohem Infektionsrisiko wie z. B. in der Implantationschirurgie
(Kat. IB). Die GroBe der TAV-Decke richtet sich nach der Art der Operation und nach der
Flache des zu schiitzenden Bereichs, der im Normalfall den Operationstisch und die

Instrumententische umfasst. (Vgl. ROBERT KOCH INSTITUT; 2004: 3)

Abbildung 6 TAV-Decke / Laminar Air Flow

(Quelle: LKH Klagenfurt, ELKI-OP; 2009)

Abbildung 6 zeigt eine turbulenzarme Verdrangungsdecke im Operationsraum.
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6. PATIENTEN- UND PERSONALBEZOGENE ANFORDERUNGEN

Vor der Operation wird der Krankenhausaufenthalt so kurz als moglich gehalten, und
bestehende Infektionen miissen soweit moglich vorher erkannt und behandelt werden (Kat.
[A). AuBlerhalb der Operationsabteilung wird die Haut des Operationsgebietes griindlich
gereinigt (Kat. IB). Sollte eine Haarentfernung notwendig sein, hat diese unmittelbar vor
der Operation mittels Kiirzen der Haare bzw. durch chemische Enthaarung zu erfolgen

(Kat. IA). (Vgl. ROBERT KOCH INSTITUT; 2004: 4)

Eine griindliche Desinfektion des Operationsgebietes wird im Operationsraum
durchgefiihrt (Kat. [A). Die zu desinfizierende Fliche muss wihrend der gesamten
Einwirkzeit satt benetzt und sténdig feucht gehalten werden (Kat. IA). Es gibt bisher keine
Hinweise zur Bedeutung wie das Antiseptikum aufgetragen wird (z. B. von der Mitte zum
Rand; beim Vergleich wischen und sprithen gibt es beziiglich antiseptischer Wirkung am
Unterarm und Kniegelenk keinen Unterschied). Eine ldngere Einwirkzeit des
Antiseptikums ist im Bereich der Talgdriisen erforderlich, da dort die residente Hautflora
deutlich schwerer zu reduzieren ist (siche Herstellerangaben) (Kat IB). Es muss darauf
geachtet werden, dass es zu keiner Fliissigkeitsansammlung unter dem Patienten kommt,

es kann dadurch zu Hautnekrosen kommen. (Vgl. ROBERT KOCH INSTITUT; 2004: 4)

Die Haut bzw. Schleimhaut ist je nach Areal mit einer unterschiedlichen Anzahl von
aeroben und anaeroben Mikroorganismen besiedelt. Um die Erreger intraoperativ nicht in
die Tiefe zu verschleppen, wird das OP-Gebiet praoperativ mit Antiseptika behandelt. Fiir
die grundsitzliche antiseptische Wirkung gilt die FEinhaltung der definierten,
produktspezifisch gepriiften und &rztlich zugelassenen Mindesteinwirkzeit. Keine
epidemiologische Evidenz gibt es fiir die Bevorzugung einzelner Préparatetypen. Alkohol-
basierte Préparate (i.d.R. mit 15 Sekunden) sind jedoch bei kurzer Einwirkzeit wirksamer
als PVP-lod-Losungen (i.d.R. mit 1 Minute). Aufgrund der antiseptischen Wirkung am
Anwendungsort und der erforderlichen Zeitdauer fiir eine mikrobizide Wirkung von 30
Sekunden wird bei Schleimhduten und am Auge eine Einwirkzeit von mindestens einer

Minute fiir erforderlich gehalten. (Vgl. ROBERT KOCH INSTITUT; 2007: 14)

28



Octenidin-basierte Schleimhautantiseptika haben sich fiir die Mundschleimhaut in einer
vergleichbaren Studie am wirksamsten erwiesen. Besonders vertrdgliche Antiseptika wie
z.B. Aminfluorid, auf Basis von Polihezanid oder #therische Ole sollten bei geschidigter
Schleimhaut (z. B. aufgrund einer Chemotherapie) verwendet werden.

Auf der Genitalschleimhaut sind nachweislich beziiglich antiseptischer Wirksamkeit

Octenidin und PVP-Iod gleichwertig. (Vgl. ROBERT KOCH INSTITUT; 2007: 14)

Nach der Hautdesinfektion wird mittels sterilen Tiichern die Umgebung des OP-Gebiets
abgedeckt. Fliissigkeitsundurchldssige Abdeckung muss bei jenen Operationen verwendet
werden, bei denen ein Durchnéssen nicht auszuschlieen ist (Kat. IA). Keine hygienischen
Vorteile konnte bei der Anwendung von Inzisionsfolien nachgewiesen werden. (Vgl.

ROBERT KOCH INSTITUT; 2004: 4)

OP-Abdeckmaterialien werden geméf3 den europdischen Richtlinien fiir Medizinprodukte
klassifiziert. Werden diese Forderungen erfiillt, kommen Einweg- wie Mehrwegmaterialien
aus priventiver Sicht gleichermafBen in Frage. (Vgl. KOMMISSION FUR KRANKEN-
HAUSHYGIENE UND INFEKTIONSPRAVENTION AM RKI; 2007: 384)

6.1 Verwendung von Mund-Nasen-Schutz

Ein Mund-Nasen-Schutz (MNS) soll in erster Linie verhindern, dass Tropfchen aus dem
Nasen-Rachen-Raum des Trégers verbreitet werden. Gleichzeitig schiitzt der MNS das
Personal vor Fliissigkeitsspritzern wie beispielsweise Blut. Jedoch gewdhrleistet nur eine
mehrlagige Gesichtsmaske den entsprechenden Schutz iiber mehrere Stunden. Vor betreten
des Operationsraumes wird der MNS angelegt, welcher Mund, Nase und sidmtliche
Barthaare vollstindig bedeckt (Kat. IB / Kat. IV). Dieser muss vor jeder Operation bzw.
bei Durchfeuchtung und sichtbarer Verschmutzung erneuert werden und ist wéhrend der
gesamten Operationsdauer zu tragen (Kat. IB). (Vgl. KOMMISSION FUR
KRANKENHAUSHYGIENE UND INFEKTIONSPRAVENTION AM RKI; 2000: 646)
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6.2  Hiéndehygiene und chirurgische Hindedesinfektion

Die Fingernédgel der Beteiligten eines Operationsteams miissen kurz und rund geschnitten
sein, aullerdem diirfen keine kiinstlichen Fingernigel getragen werden, da diese als Quelle
von Ausbriichen postoperativer Wundinfektionen identifiziert wurden. (Kat. IA / Kat. IV).
Da die Héandewaschung bereits in der Personalschleuse stattfindet, sind bei Betreten der
Operationsabteilung Hande und Fingernédgel der Mitarbeiter sauber (Kat. IB). Bei den an
der Operation beteiligten Personen diirfen keine entziindlichen Prozesse oder
Nagelbettverletzungen vorhanden sein (Kat. IB). Weiteres muss von allen Beteiligten des
OP-Teams vor jedem Eingriff eine chirurgische Handedesinfektion durchgefiihrt werden

(Kat. IA). (Vgl. ROBERT KOCH INSTITUT; 2003: C1/2)

Das Ziel der chirurgischen Handedesinfektion ist, die transiente Flora (voriibergehend,
hautfremde Keimbesiedelung) zu eliminieren und die residente Hautflora (physiologische
Keimbesiedelung an den Hénden) zu reduzieren. Die Erregerzahl kann durch die
Benutzung einer Biirste bzw. durch alleinige Seifenwaschung sogar erh6ht werden. Die
Zeitspanne zwischen der Handewaschung beim Einschleusen und der chirurgischen
Héndedesinfektion ermoglicht eine ausreichende Trocknung der Restfeuchte und
beeintrichtigt die Desinfektionswirkung daher nicht mehr. (Vgl. KOMMISSION FUR
KRANKENHAUSHYGIENE UND INFEKTIONSPRAVENTION AM RKI; 2007: 384)

Es miissen bei der chirurgischen Handedesinfektion alle Hautareale bis zum Ellenbogen
mit Desinfektionsmittel fiir die vom Hersteller deklarierte Mindesteinwirkzeit benetzt
werden. Der Hebel des Desinfektionsmittelspenders wird mit dem Ellenbogen betdtigt und
das Desinfektionsmittel mit der trockenen hohlen Hand entnommen. Nach der
chirurgischen Einreibemethode EN 12791 werden als erster Schritt Hinde und Unterarme
bis zum Ellenbogen mit dem alkoholischen Préparat befeuchtet. Je nach Herstellerangabe
wird das Desinfektionsmittel unter stdndiger Benetzung 1-3 Minuten pro Einreibephase
eingerieben. (Vgl. KOMMISSION FUR KRANKENHAUSHYGIENE UND
INFEKTIONSPRAVENTION AM RKI; 2007: 384)
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Als 2. Phase wird das Desinfektionsmittel nur noch iiber die Hénde bis zur Mitte des
Unterarmes verteilt und die 3. Einreibephase umfasst nur noch die Desinfektion der Hande.
Um Benetzungsliicken zu vermeiden, muss beim Einreiben auf die Fingerzwischenrdume,
dem Nagelfalz, den Fingerkuppen, der HandauBlenseite und den Daumenballen
Hauptaugenmerk gelegt werden. (Vgl. KOMMISSION FUR KRANKENHAUSHYGIENE
UND INFEKTIONSPRAVENTION AM RKI; 2007: 384)

Abbildung 7 Ausschnitte eines chirurgischen Hindedesinfektionsvorganges

(Quelle: Braun, Chirurgische Handedesinfektion; 2009)"!

Abbildung 7 zeigt von der Entnahme des Desinfektionsmittels bis zum Desinfektionsende

verschiedene Abschnitte einer chirurgischen Handedesinfektion.

1 http://www.hygiene.bbraun.de/cps/rde/xchg/fw-hygienede/hs. xsl/Chirurgische-Haendedesinfektion.html

(18.10.2009, 22:18)
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6.3 Sterile und unsterile SchutzmafSinahmen

Unmittelbar nach dem die Hénde von der chirurgischen Hiandedesinfektion luftgetrocknet
sind, zieht das Operationsteam im Operationsaal einen sterilen Mantel an, der bei Gefahr
von Durchfeuchtung wasserdicht sein muss (Kat. IA). AnschlieBend zieht das OP-Team
sterile Handschuhe an (Kat. IA), wobei bei Operationen mit erhohter Lésionsgefahr ein
zweites Paar dariiber angezogen wird (Kat. IB). OP-Handschuhe miissen steril und reif3fest
sein, sowie den definierten Endotoxingehalt unterschreiten. Ebenso sollen die Handschuhe
im Sinne des Arbeitsschutzes hautvertraglich, antiallergen und ungepudert sein. Das
Tragen von Schutzbrillen ist dann nétig, wenn mit Sekretspritzern oder Auftreten von
Aerosolen zu rechnen ist (Kat. IB / Kat. IV).

Das restliche OP-Personal (z. B. OP-Gehilfe) hat ein kontaminieren der Hénde vor allem
mit potentiell kontaminierten Materialien oder Flussigkeiten durch das Tragen von
Schutzhandschuhen zu vermeiden. Bei gegebener Kontamination erfolgt eine Reinigung
der Hinde mit darauf folgender hygienischer Héndedesinfektion. Ebenso wird nach
MalBnahmen am Patienten wie auch nach beriihren von kontaminierten Gegenstinden wie
z. B. Manipulation an Mund-Nasen-Schutz eine hygienische Héndedesinfektion durch-

gefiithrt (Kat. IA / Kat. IV). (Vgl. ROBERT KOCH INSTITUT; 2004: C5.3-5)

6.4  Asepsis und OP-Technik

Nach abgeschlossener Zwischendesinfektion der vorherigen Operation, kann im
Operationsraum mit der Vorbereitung der sterilen Instrumente und Materialien fiir den
folgenden Eingriff begonnen werden. Die dafiir steril bekleidete Pflegekraft richtet die
Instrumente und Materialien auf Tischen her, die mit sterilen Tiichern abgedeckt sind. Es
besteht auch die Moglichkeit die Instrumente im Vorlauf herzurichten, jedoch nur in einem
gesonderten Raum, und unter den Bedingungen welche auch in einem OP-Raum herrschen
(Kat. IB). Bei allen Eingriffen gilt die generelle Einhaltung aseptischer Arbeitsmethoden
und Arbeitstechniken (Kat. IA), sowie der aseptische Umgang mit sterilen
Medizinprodukten (Kat. IV). Bei Kontamination von Mantel, Handschuhe oder OP-
Feldabdeckung miissen diese sofort gewechselt bzw. steril abgedeckt werden (Kat. IB).
(Vgl. KOMMISSION FUR KRANKENHAUSHYGIENE UND INFEKTIONS-
PRAVENTION AM RKI; 2007: C1.6/19)
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6.5  Postoperative Hygienemafinahmen

Am Ende der Operation kommen die Instrumente ohne manuelle Vorreinigung im
Operationsraum in die jeweiligen Behélter bzw. Verpackungen und gelangen verschlossen
zum Ubergaberaum fiir unreine Giiter (Entsorgung) (Kat. IV). Dabei muss besonders auf
die gefahrlose Entsorgung von spitzen Gegenstinden geachtet werden (Kat. IV). Benutzte
Operationskittel und Handschuhe werden im Operationsraum abgelegt (Kat. IB). Kommt
es wihrend eines septischen Eingriffs zum Durchfeuchten der Bereichskleidung, wird vor
Verlassen des OP-Saales ein frischer Mantel dariiber gezogen, ggf. die Schuhe gewechselt
und anschlieend unmittelbar in der Personalschleuse die Bereichsbekleidung gewechselt.
Nach jeder Operation wird der gesamte FuBboden des Operationsraumes, alle
Patientennahen Fliachen, sowie alle sichtbar kontaminierten Flichen mit einem wirksamen
Priparat desinfizierend gereinigt. Erst nach dem das Desinfektionsmittel trocken ist, kann
der OP-Saal wieder begangen werden (Kat. IB). Waschplitze werden ebenfalls nach
Benutzung desinfizierent zwischengereinigt und in den Nebenrdumen erfolgt eine
desinfizierende Zwischenreinigung bei sichtbarer Verschmutzung (Kat. IB). Nach
Betriebsende erfolgt tiglich eine Endreinigung (Abb. 8) in allen Rdumen, wo alle Fldachen
desinfizierend grundgereinigt werden (Kat. IB). Durch die unreine Seite der
Personalschleuse verlédsst das Personal die Operationsabteilung und legt dort die gesamte

Bereichsbekleidung ab. (Vgl. ROBERT KOCH INSTITUT; 2004: C5.3/5-6)

Abbildung 8 Endreinigung eines Operationsraumes

(Quelle: Fiirst) '

12 http://www.fuerst-gruppe.de/klinikservice/op-reinigung/ (19.10.2009, 10:42)
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7. MASSNAHMEN IN BEZUG AUF KONTAMINATIONSKLASSEN

Seit Jahrzenten werden verschiedene Kontaminationsklassen (siehe Tabelle 3) je nach Art
des operativen Eingriffs unterschieden. Diese wurden lange Zeit dazu verwendet, um
Patienten in  verschiedene  Gruppen mit unterschiedlichem postoperativem

Wundinfektionsrisiko einzustufen. (Vgl. SIEWERT; 2007: 45)

Tabelle 3 Kontaminationsklassen
Kontaminationsgrad Beschreibung

Kontaminationsgrad 1 Eingriffe in nicht kontaminierter Region

z. B. Gelenk- und Knochenop., arthroskopische
Eingriffe, Herz- und GefdBop., neurologische Op.,
Weichteilop. ohne Kontakt zu besiedelten Organen und
Geweben

Kontaminationsgrad 2 Eingriffe in sauberkontaminierter Region

z. B. Eingriffe am oberen Gastrointestinaltrakt, am
Respirationstrakt, am Urogenitaltrakt, gynikologische
Op., Eingriffe am Oropharynx

Kontaminationsgrad 3 Eingriffe in kontaminierter Region

z. B. Offene Frakturen, Eingriffe am unteren Gastro-
intestinaltrakt, kontaminierte Haut- und Weichteil-
defekte

Kontaminationsgrad 4 Eingriffe in manifest infizierter Region

z. B. operative MaBBnahmen bei Phlegmonen, Abszessen,
Fisteln, Ostemyelitiden, massiv kontaminierte Wunden,

Pat. mit MRSA,

(Quelle: KOMMISSION FUR KRANKENHAUSHYGIENE UND INFEKTIONS-
PRAVENTION AM RKI; 2000: 647)
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7.1  Bauliche Trennung von septischen und aseptischen OP-Riumen

In den 80er Jahren wurde eine vom deutschen Bundesgesundheitsamt bauliche Trennung
der Operationsabteilungen fiir septische und aseptische Eingriffe empfohlen. Schon damals
gab es keinen wissenschaftlichen Beleg fiir die Reduktion von postoperativen
Wundinfektionen aufgrund dieser Trennung. Bis das Bundesministerium 1990 diese
Position aufgab, wurden fiir diese baulichen Kriterien hunderte Millionen Mark
ausgegeben. Die Empfehlung fiir eine separate septische und aseptische Patientenschleuse
blieb jedoch erhalten. Dieses unter organisatorischem und wissenschaftlichem Aspekt nicht
schliissige Baukonzept sah nun folgendermaflen aus: Der aseptische sowie septische
Patient fuhr auf dem gleichen Weg (Krankenhausflur und Lift) in die Operationsabteilung.
Dort wurden sie tiber zwei unterschiedliche Schleusen in den OP eingeschleust, um dann
wieder auf selben Wege in den OP-Raum zu gelangen. 20 Jahre zu spét ist auch dieses

Konzept aufgegeben worden. "

Sofern ein OP-Raum fiir die dort durchzufiihrenden Operationen geeignet ist, konnen unter
Einhaltung der notwendigen HygienemaBinahmen, FEingriffe der verschiedenen
Fachbereiche mit unterschiedlichen Kontaminationsklassen durchgefiihrt werden. Die
anschlieBenden desinfizierenden Reinigungsmafinahmen (Zwischenreinigung) sind bei

aseptischen und septischen Operationen in derselben Weise konsequent durchzufiihren. '

7.2 Kiriterien bei septischen Eingriffen

Nach Moglichkeit sollte ein Eingriff der Kontaminationsklasse 4 am Ende des Tages-
programm vorgenommen werden. Mobile Gegensténde, die nicht benétigt werden, sollten
zum Schutz vor Kontamination aus dem OP-Raum hinaus gerdumt, oder an die Wand
geriickt und mit Tiichern zugedeckt werden. Wenn keine sichtbare Verschmutzung von
Oberflachen und Geridten vorliegt, ist keine spezielle Desinfektion erforderlich. Bei
funktionierender RLT-Anlage ist keine Sperrung des OP-Raumes oder Ruhezeit nach
Abschluss der Desinfektionsmafinahmen einzuhalten. (Kat. IB) (Vgl. POSSEGGER; 2009:
21)

13 http://www.architektenteam-klamp.de/arch/dbz/archiv/artikel.php?object_id=38&area_id=1086&id=53545
(19.10.2009, 14:19)
' http://www.bncev.de/fachartikel/f juni08/20001 080625 _d.htm (19.10.2009, 15:00)
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7.3  Kiriterien bei Operationen mit durch Blut iibertragbare Infektionskrankheiten

Bei Patienten mit HIV, HBV oder HCV Infektion oder deren Verdacht werden zwei Paar
Handschuhe, ev. auch Kettenhandschuhe und ein Augenschutz (Visier oder Schutzbrille)
getragen. Beim Tragen von 2 Paar Handschuhen wird das Risiko mit dem Blut in Kontakt
zu kommen, um den Faktor 10 gesenkt. Die Reihenfolge des Operationsprogrammes wird
durch die Infektionskrankheit nicht beeinflusst. Nach der Operation wird eine
desinfizierende Zwischenreinigung durchgefiihrt. Da auch Patienten eine durch Blut
tibertragbare Infektionskrankheit haben kénnen, von denen man es nicht weil3, ist jeder
Patient als potentiell infektios zu behandeln. Das Material bedarf aus diesem Grund auch
keiner speziellen Kennzeichnung. Es ist daher sinnvoll die gleichen Vorsichtsma3nahmen
bei allen Patienten zu beachten. Bei Sonderfille wie z. B. Milzbrand, Pest oder
hamorrhagisches Fieber (Lassa, Ebola, Marburg), ist mit dem Hygieneteam und mit der

Sanitédtsbehorde Riicksprache zu halten. (Vgl. POSSEGGER; 2009: 22)

7.4 Operationen bei Tuberkulose

Die Personen die im Krankenhaus mit Patienten mit offener TBC in Kontakt stehen,
miissen eine FFP3-Maske tragen. Eine postoperative Ruhezeit nach der Zwischen-
desinfektion ist bei funktionierender RLT-Anlage nicht einzuhalten. Jedoch ist darauf zu
achten, dass das Desinfektionsmittel TBC-Wirksam ist und die Einwirkzeit des
Desinfektionsmittels It. Herstellers eigehalten wird (Konzentration fiir 1 Stundenwert
geniigt). Die Anésthesie sollte trotz gepriifter Bakterienfilter das Narkoseschlauchsystem

wechseln. (Vgl. POSSEGGER; 2009: 22)

Eine der kostenintensivsten Funktionsstellen eines Krankenhauses ist der OP. Aus Sicht
des Krankenhausbetreibers ist eine Optimierung der OP-Auslastung zwingend erforderlich.
Bei Erhaltung des hohen medizinischen Standards sollte jegliche unzweckméBige
Verzogerung vermieden werden. Im Durchschnitt kostet eine OP-Minute 7 Euro. Muss
aufgrund der Ruhezeit eine Operation auf den nichsten Tag verschoben werden, kommen

noch zusitzliche Kosten durch den verldngerten Aufenthalt des Patienten hinzu.'

Bhttp://www.bdc.de/index_level3 jsp?form=Dokumente&documentid=7E901F6193659EECC12575890041
C28A (15.11.2009, 22:07)
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8. ZUSAMMENFASSUNG

Die Auswirkungen von ritualisierten MaBBnahmen im OP bestehen darin, dass einerseits
Zeit fiir unwirksame Tétigkeiten verschwendet wird, die keinen Einfluss auf die Verhiitung
von postoperativen Infektionen haben. Diese belasten das Zeitmanagement indem fiir
bedeutende Mallnahmen weniger Zeit bleibt. Andererseits wirken sich diese unproduktiven
Mafinahmen negativ auf die Wirtschaftlichkeit des Krankenhauses aus.

Effiziente, praventive Mallnahmen steigern die Qualitit, die Organisation wird effektiver
und unterstiitzt den wirtschaftlichen Aspekt. Durch regelmiflige Vergleiche der
bestehenden Hygienestandards mit den aktuellen Erkenntnissen der Préventionszentren,
kann die Qualitdt im Sinne von Privention, Organisation und Wirtschaftlichkeit verbessert

werden.

An Hand der Einteilung von Hygienemallnahmen in verschiedene Kategorien lésst sich gut
unterscheiden, welche MaBBnahmen préventiv sind und welche nachweislich keine Wirkung
beziiglich postoperativen Infektionen zeigen. So sieht man deutlich die grole Bedeutung
der korrekten chirurgischen Héndedesinfektion, im Vergleich zur Hédndewaschung mit
Nagelbiirste, die sich nicht nur als tiberfliissig erweist, sondern die Keimansiedlung noch
unterstiitzt. Weiteres ist erkennbar, dass die Luft als Ubertrigerreservoir im Verhiltnis zur
Kontaktkontamination eine untergeordnete Rolle spielt. Hervorzuheben ist ebenfalls, dass
die Einwirkzeit von Desinfektionsmittel zu beachten ist und wihrend eines
Desinfektionsvorganges das zu desinfizierende Gebiet stindig feucht gehalten werden
muss. Die Wischrichtung (beispielsweise von innen nach auflen) ist dabei nicht von

Bedeutung.

Kompetente Informationen beziiglich Sinnhaftigkeit verschiedener Hygiene-mafBnahmen
erhdlt man von den Préventionszentren Center of Disease Control and Prevention in
Atlanta (http://www.cdc.gov/) und das Robert Koch Institut in Berlin (http://www.rki.de/),
die im Rahmen ihrer Forschungsarbeiten Empfehlungen beziiglich Infektionsverhiitung
wissenschaftlich belegen und bewerten. Die aktuellen Themen und Neuheiten werden von
diesen Institutionen einerseits tiber ihre Webseite, andererseits in Fachzeitschriften, wie
das Bundesgesundheitsblatt—Gesundheitsforschung—Gesundheitsschutz, sowie in der
Sammellektiire Richtlinien fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention vom RKI

veroffentlicht. Sie bieten fiir alle Anwender eine einfache Vergleichsmdoglichkeit.
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