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Zusammenfassung

Koloproktologische Eingri!e stellen aufgrund der natürlichen Keimbesiedelung der
betro!enen Bereiche besondere Anforderungen an die hygienischen Maßnahmen
vor, während und nach der Operation. Auch wenn die normale Keimbesiedelung der
Analregion durch Desinfektionsmaßnahmen nicht gänzlich beseitigt werden kann,
so sollte durch die Beachtung entsprechender Empfehlungen und Leitlinien das
Risiko für Infektionen oder Komplikationen auf ein Minimum reduziert werden. Bei
der Durchführung von Eingri!en in kontaminierten Regionen gelten im Allgemeinen
die gleichen Regeln wie bei anderen Operationen, wobei – soweit wie möglich – die
Grundsätze der Asepsis zu berücksichtigen sind. Dieser Leitfaden zur Hygiene in der
Koloproktologie gibt wichtige und nützliche Empfehlungen für die koloproktologische
Praxis, um das Infektionsrisiko während einer proktologischen Untersuchung und
Behandlung für Behandelnde, Patienten und das medizinische Personal so gering wie
möglich zu halten.
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Einleitung

Eingri!e an Anus, Rektum und Kolon fin-
den immer in einem bakteriell kontami-
nierten Bereich statt. Die normale Keim-
besiedelung des Darms sowie des analen
Übergangsbereichs kann durch Desinfek-
tionsmaßnahmen nie ganz beseitigt, son-
dern lediglich umdas in dieser Regionma-
ximal möglicheMaß reduziert werden. Die

physiologische Darmbesiedlung (Mikrobi-
om) ist für diese Region per se nicht als pa-
thogenanzusehen–dieKeimewerdenvon
unserem Immunsystem toleriert. Dennoch
gelten bei der Durchführung der Eingri!e
in kontaminierten Regionen die gleichen
Regeln wie beim aseptischen Operieren.
Auch die Grundsätze der Asepsis sind zu
beachten, soweit sie in der Praxis umsetz-
bar, sinnvoll und für den Patienten nutz-
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bringend sind. So können beispielsweise
Wunden der Analregion nicht von einer
Keimkontaminationabgeschottetwerden.
Dennoch lehrt die langjährige klinische
Erfahrung, dass diese denHeilungsprozess
im Allgemeinen nicht behindern.

Gesetze, Richtlinien

Empfehlungen
In Deutschland gibt es eine Unterschei-
dung in Gesetze (z. B. Infektionsschutzge-
setz, Medizinproduktegesetz) und Verord-
nungen (z. B. Medizinhygieneverordnung
der Länder, Medizinproduktebetreiberver-
ordnung – MPBetreibV 2021), welche die
Infektionsverhütungzum Inhalt haben, so-
wieRichtlinienundEmpfehlungen,welche
zwar keine Gesetze sind, aber im Rah-
men von rechtlichen Fragestellungen her-
angezogen werden können. Die Überar-
beitung des Infektionschutzgesetzes 2011
(letzte Änderung vom17.07.2023) hat den
Empfehlungen der Kommission für Kran-
kenhaushygieneund Infektionsprävention
(KRINKO) beim Robert Koch-Institut (RKI)
eine erweiterte Orientierungsverbindlich-
keit verliehen [1].

Wichtige verbindliche Vorgaben für ko-
loproktologische Einrichtungen sind fol-
gende Gesetze und Verordnungen:
– Infektionsschutzgesetz v. a. § 23 [1],
– Medizinhygieneverordnungen der

Bundesländer [2],
– Sozialgesetzbuch V [3, 4],
– Biosto!verordnung [5],
– Medizinproduktegesetz (MPG; [6]),
– Medizinprodukte-Betreiberverord-

nung für die Instrumentenaufberei-
tung [7],

– Technische Regeln für biologische
Arbeitssto!e [8].

Gesetze und Verordnungen haben be-
stimmungsgemäß einen verbindlichen
Charakter und sind zu befolgen. Daneben
besitzen Leitlinien bzw. Guidelines emp-
fehlenden Charakter. Jedoch kann eine
positive Vermutungsäußerung zu einer
Empfehlung, welche in einer Gesetzes-/
Verordnungsschrift enthalten ist, dieser
Empfehlung einen sog. Indizcharakter
verleihen. Dieser Indizstatus wurde den
Empfehlungen der Kommission für Kran-
kenhaushygieneund Infektionsprävention
beim Robert Koch-Institut (KRINKO) durch

das IfSG generell verliehen: „(. . . ) Die
Einhaltung des Standes der medizini-
schen Wissenschaft (. . . ) wird vermutet,
wenn (. . . ) die verö!entlichten Empfeh-
lungen der Kommission für Krankenhaus-
hygiene und Infektionsprävention beim
Robert Koch-Institut (KRINKO) (. . . ) be-
achtet worden sind.“ (IfSG § 23 Abs. 3;
[1]). Zusätzlich dienen sie auch bei den
Kontrollen durch Gesundheitsämter oder
die Bezirksregierung als inhaltliche Hilfen
und Orientierungsstandards.

Notabene. Wenn in einer Einrichtung die
Empfehlungen der Kommission für Kran-
kenhaushygieneund Infektionsprävention
beim Robert Koch-Institut (KRINKO) be-
achtet werden, wird vermutet, dass die
Einhaltung des Standes der medizinischen
Wissenschaft gewährleistet ist.

Abweichungen sind zwar prinzipi-
ell nicht unzulässig, müssen aber (gut)
begründbar sein. Das heißt, den Emp-
fehlungen wird nicht eine Bedeutung
dahingehend zugemessen, dass sie den
Stand der medizinischen Wissenschaft auf
Dauer zementieren. Folglich kann eine
starre Orientierung an den Empfehlungen
ohne Kenntnis der neueren wissenschaft-
lichen Erkenntnisse unter Umständen
unzureichend und fehlerbehaftet sein.

Notabene. Auch die KRINKO-Empfehlun-
gen entbinden den Anwender nicht da-
von, den aktuellen Stand der medizini-
schen Wissenschaft bspw. durch Erkennt-
nisse aus der neueren wissenschaftlichen
Literatur zu kennen und bei Bedarf anzu-
wenden.

Konkrete Empfehlungen für das Hygie-
nemanagement finden sich auf der Web-
site des Robert Koch-Instituts (RKI) in den
Empfehlungen der Kommission für Kran-
kenhaushygiene und Infektionspräventi-
on (KRINKO) beim Robert Koch-Institut [2,
9–15].

Nach§23 IfSGmüssenalleMaßnahmen
zur Infektionsprophylaxe in einem einrich-
tungsspezifischen Hygieneplan schriftlich
festgelegt werden [1]. In jeder Einrichtung
müssen die Struktur, Organisation und die
Durchsetzung der Hygienemaßnahmen-
festgelegt, dokumentiert und überwacht
sowie die für die Durchsetzung verant-
wortlichen Mitarbeiter benannt werden.

Unterschiedliche Regeln der
jeweiligen Bundesländer sind zu
beachten (Stand Oktober 2023)
– Für Baden-Württemberg, Bayern,

Berlin, Brandenburg, Bremen, Hes-
sen, Mecklenburg-Vorpommern,
Niedersachsen, NRW, Sachsen, Sach-
sen-Anhalt, Schleswig-Holstein und
Thüringen gilt, dass eine Hygiene-
kommission für Krankenhäuser und
stationäre Einrichtungen, in denen ei-
ne den Krankenhäusern vergleichbare
Versorgung erfolgt, einzurichten ist.

– In Hamburg, Rheinland-Pfalz und im
Saarland ist zudem eine Hygienekom-
mission einzurichten in Einrichtungen
für ambulantes Operieren, „wenn das
ambulante Operieren der überwiegen-
de Zweck der Einrichtung ist“.

– In Rheinland-Pfalz und im Saarland
wird das zusätzlich für Tageskliniken
gefordert.

Als Ansprechperson und als Koordinator
bei der Umsetzung der geforderten hy-
gienischen Maßgaben muss die Einrich-
tung nach jeweiligem Landeshygienege-
setz i. d. R. einen hygienebeauftragten Arzt
mit entsprechenderQualifizierungvorwei-
sen. Zusätzlich sollten v. a. in größeren
Einrichtungen Hygienebeauftragte in der
Pflegemitnachgewiesener fachlicherQua-
lifikation benannt werden.

Die Medizinhygieneverordnung sieht
vor, dass die Einrichtung die Beratung
durch eine Hygienefachkraft sicherstellt
und bei Bedarf ein Krankenhaushygieniker
zur Beratung hinzugezogen werden kann.
Durch Hygieneschulungen wird das Wis-
sen erweitert und gefestigt. Die Sitzungen,
deren Teilnehmer mit Funktion sowie die
Inhalte, Beschlüsse und Schulungsthemen
sind zu protokollieren.

Die Verantwortung für die Umsetzung
der Auflagen und Empfehlungen trägt der
Betreiber der Einrichtung [1].

Behörden und Genehmigungs-
verfahren

Nach den Medizinhygieneverordnungen
ist das zuständige Gesundheitsamt über
Bauvorhaben mit infektionshygienischer
Relevanz vor Beantragung der Baugeneh-
migung durch den Betreiber rechtzeitig
zu informieren, um die Baumaßnahme vor
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ihrer Durchführung hinsichtlich der hygie-
nischen Anforderungen fachlich bewerten
zu lassen. Die Bewertung ist der zustän-
digen Behörde auf Anforderung zu über-
mitteln [2].

Definition. Räume mit Patientenkontakt:
– Sprechzimmer (Anamnese, Gespräch

und Beratung – keine Untersuchungen
vorgesehen)

– Untersuchungs- und Behandlungs-
raum

– Endoskopie- und Proktoskopieraum
– OP-Raum ist ein abgeschlossener

und für die vorgesehenen Eingri!e
ausgestatteter sowie ausreichend
großer Raum. Der OP-Raummuss nicht
innerhalb einer separierten Einheit
(OP-Abteilung) liegen (siehe Punkt
„OP-Raum für ambulant durchführbare
proktologische Eingri!e“).

Notabene. Alle Räume, in denen Kontakt
zu Patienten, Patientenmaterial und Me-
dizinprodukten besteht und die der Medi-
kamentenvorbereitung und dem Richten
von sterilen Instrumenten und Medizin-
produkten dienen, sind konsequent mit
Möglichkeiten zum Händedesinfizieren
auszustatten. In Bereichen und Räumen,
in denen auch das Waschen der Hände
erforderlich oder ein Bedarf gegeben
ist (z. B. alle Untersuchungs-, Behand-
lungs- und Vorbereitungsräume, unreine
Arbeitsräume, Toiletten, Umkleideräu-
me u.Ä.), sind zusätzlich Möglichkeiten
zum Händewaschen mit Hygieneausstat-
tung (Waschbecken, Seifen-, Handtuch-
und Händedesinfektionsmittelspender,
Abfallbehälter für Papierhandtücher) vor-
zusehen. Es ist streng darauf zu achten,
dass der Wasserstrahl nicht auf die Ab-
flussö!nung tri!t. In einer Untersuchung
konnte eine retrograde Kontamination
der Waschbecken mit Erregern aus be-
siedelten Siphons durch den Einbau von
Hygienesiphons verhindert werden [16].

Allgemeine Anforderungen

– Vorbereitungsraum mit Wasch- so-
wie Händedesinfektionsmöglichkeit.
Angemessen große Arbeitsflächen
zum Richten von Infusionen und In-
jektionen. Ein adäquater Spritzschutz
ist entweder durch ausreichende

Distanz oder eine (z. B. transparen-
te) Trennwand zum Waschbecken
sicherzustellen [17–19].

– Für Reinigung und Desinfektion ge-
eigneter fugendichter Fußbodenbelag
(ebenso Wände und Decken im OP-
Saal).

– Aufbereitung des Instrumentariums
in einem separaten Raum, der ge-
nügend Fläche bietet und eindeutig
unterteilt ist in reine und unreine Zone
(s. Aufbereitungsraum).

– Schränke/Regale zur Lagerung von
Sterilgut, Medikamenten, Infusionen
und OP-Kleidung (geschlossene La-
gerung wird bevorzugt, jedoch kann
der Tagesbedarf jeweils bereitgestellt
werden).

– Vorratshaltung kann in dem nach den
lokalen Gegebenheiten am besten da-
für geeigneten Raumerfolgen, bspw. in
einem Schrank im Vorbereitungsraum.

– Der Medikamentenkühlschrank ist
an geeigneter Stelle aufzustellen. Die
Temperaturanzeige sollte (auch) außen
ablesbar sein.

– Notfallinstrumente und Notfallmedika-
mente sind gri!bereit, beschädigungs-
und kontaminationsgeschützt an
der dafür ausgewiesenen Stelle zu
platzieren.

– Entsorgungsraum: ausreichend große
Fläche für die Sammelbehälter zur
Entsorgung von OP-Wäsche und den
verschiedenen Abfallfraktionen.

– Putzmittelraum für die Lagerung von
Reinigungsutensilien, bspw. Putzwa-
gen einschließlich Ausgussbecken.
Entsorgungs- und Putzmittelraum kön-
nenggf.mit demunreinenArbeitsraum
zusammengefasst werden.

– Weiterhin muss je nach Eingri!sart und
-frequenz im Einzelfall geklärt werden,
ob ggf. zusätzlicher Raumbedarf
besteht für:
jUmkleidemöglichkeit (mit Sitzgele-
genheit) für Patienten,

jUmkleideräume für das Personal mit
Waschbecken mit Hygieneausstat-
tung, Personaltoilette etc.,

jPersonalaufenthaltsraum, Patienten-
toiletten ggf. mit Spülautomaten für
Urinflaschen, Bettpfannen, Demons-
trations- und Besprechungsraum,
ggf. Arztzimmer (Diktierraum), ggf.
Archivraum, ggf. Wärmeschrank.

OP-Raum für ambulant
durchführbare proktologische
Eingri!e

– Grundsätzlich richten sich die räum-
liche Gestaltung von Operationsab-
teilungen, die hygienischen Anforde-
rungen sowie der Flächenbedarf und
die OP-Saal-Größe nach der jeweiligen
Aufgabenstellung bzw. Eingri!sart.
Durch eine adäquate Raumplanung
wird eine sinnvolle Ablauforganisation
erleichtert und sichergestellt, dass bei
allen Operationen (unabhängig von
ihrer fachlichen Zuordnung und ihrem
Kontaminationsgrad) mit ausreichend
Platz hygienisch einwandfreies Arbei-
ten unter Berücksichtigung der jewei-
ligen medizintechnischen Ausrüstung
und des Personalaufwands möglich ist.
Umgekehrt ist für bestimmte Funkti-
onsbereiche belegt, dass ungünstige
räumliche Bedingungen (bei sonst
unveränderten Umständen) zu ver-
mehrten Risiken bzw. ungünstigeren
Ergebnissen führen können [11]. Die
Räumlichkeit, in der innerhalb der
Operationsabteilungen Operationen
durchgeführt werden, bezeichnet man
als OP-Saal bzw. OP-Säle.

– Operationen mit geringem SSI-Risiko
könnenuntermodifizierten räumlichen
Bedingungen durchgeführt werden.
Entscheidend für die Risikobewertung
ist die Beurteilung des postoperativen
Infektionsrisikos (soweit vorhanden an-
hand von Surveillancedaten) und der
Bedeutung einer etwaigen postopera-
tiven Wundinfektion (SSI). Die KRINKO
empfiehlt, dass das Risk-Assessment
für die Zuordnung anhand des geplan-
ten OP-Spektrums gemeinsam vom
chirurgischen Fachvertreter und dem
beratenden Hygieniker durchgeführt
wird. Ein geringes Infektionsrisiko ist
z. B. gegeben bei kleinen Eingri!en an
der Haut/Subkutis, Endoskopien von
Körperhöhlen etc.

– Noch geringer ist das Infektionsrisiko
bei im Hautniveau liegenden Tumoren
oder Fremdkörpern sowie bei Verlet-
zungen der Haut oder der Subkutis
(außer wenn diese sehr ausgedehnt
sind). Diese Eingri!e können auch in
einem Raum durchgeführt werden, der
nicht in eine OP-Abteilung integriert
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ist. In diesem Leitfaden wird für diese
Räume der Begri! OP-Raum (bzw. OP-
Räume) verwendet.

– Der OP-Raum muss gegenüber ande-
ren Räumen abgeschlossen und für die
vorgesehenen Eingri!e ausreichend
groß sein. In einer Großzahl der Ein-
richtungen ist der OP-Raum weder
innerhalb einer OP-Abteilung liegend
noch an diese angegliedert [20].

– Die technische Ausstattung ist fach-
bezogen so zu wählen, dass die vor-
gesehenen Eingri!e für Patient und
Personal gefahrlos und ohne Be-
einträchtigung der Arbeitsabläufe
durchgeführt werden. Die Umlagerung
kann bedarfsangepasst vereinfacht
werden.

– Aus infektionshygienischen Gründen
kann bei diesen Räumen auf eine
raumlufttechnische Anlage (RLT-A)
verzichtet werden [11].

– Oberflächen (Arbeitsflächen, Boden-
und Wandbeläge, Mobiliar) müssen
leicht zu reinigen und zu desinfizieren
(Desinfektionsmittelbeständigkeit!)
sein.

Hinweis. Die bisher übliche Bezeichnung
Eingri!sraum soll laut KRINKO nicht mehr
verwendet werden, da der Begri! im all-
gemeinen Sprachgebrauch uneinheitlich
verwendet wird und keine klare Zuord-
nung ermöglicht. Häufig (jedoch nicht im-
mer) wurde damit ein Raum bezeichnet,
in dem Operationen mit geringerem SSI-
Risiko durchgeführt wurden [21].

Raumlufttechnische Anlagen

Raumlufttechnische Anlagen (RLT-A) sind
aus hygienisch-infektionspräventiver Sicht
in der Proktologie nicht erforderlich. Der
OP-Raummuss gut be- und entlüftet sein.
Bei Fensterlüftung des Behandlungsraums
sind die Fenster mit feinmaschigen Insek-
tenschutzgittern auszustatten [22]. Wird
der OP-Raum mechanisch belüftet, so ge-
nügt die Raumluftklasse II [23].

Notabene. Bei Fensterlüftung der Be-
handlungsräume sind die Fenster mit
lückenlos angebrachten, feinmaschigen
Insektenschutzgittern auszustatten [19].

Aufbereitungsraum

Folgende Aspekte sind zu beachten:
– Für die Aufbereitung des Instrumenta-

riums ist ein für denBedarf ausreichend
großer Raum (oder alternativ zwei mit-
einander verbundene Räume) zu
wählen. Das Materialaufkommen ist
u. a. abhängig von den operativen
Fachgebieten, der Größe der Einrich-
tung, der Anzahl der Operateure und
der Eingri!sfrequenz.

– Der Raum/Bereich ist abgetrennt und
weist eine reine und unreine Seite auf.

– Der Aufbereitungsraum darf kein
Durchgangsraum sein und auch nicht
als solcher genutzt werden.

– Wichtiges Prinzip ist, dass der Ar-
beitsprozess streng von unrein nach
rein organisiert abläuft und es zu
keinen Bereichs- und/oder Tätig-
keitsüberschneidung der einzelnen
Bereiche kommt. Eine unabdingbare
Forderung ist somit die strikte (zumin-
dest funktionelle) Trennung zwischen
unreinen und reinen Tätigkeiten sowie
Materialien.

– Hygienisch besonders zu erwähnen
ist die Beachtung einer klaren perso-
nellen Zuordnung zu den einzelnen
Arbeitsbereichen und -erfordernissen
(unreine Zone, reine Zone, Steril-
gutlagerbereich). Ist eine personelle
Zuordnung innerhalb der Einrichtung
nicht realisierbar, muss auf jeden Fall
eine zeitliche Zuordnung zu den o.g.
Bereichen sichergestellt werden. Für
die Beachtung der o. g. (Bereichs-)Tren-
nung müssen neben den strukturellen
Bedingungen daher auch die organisa-
torischen Abläufe fixiert werden.

– Die Bereiche sind jeweils mit günstig
platzierten Desinfektionsmittelspen-
dern, die unreine Seite zusätzlich mit
Möglichkeiten zum Händewaschen
mit Hygieneausstattung (s. oben)
einzurichten. Die Desinfektionsmittel-
spender sollten jeweils im Zugangs-
bzw. Übergangsbereich, am unreinen
Arbeitsplatz, vor dem eventuell vor-
handenen Sterilgutlagerraum platziert
werden.

– Der Autoklav kann bei Beachtung der
genannten Punkte im reinen Bereich
des Aufbereitungsraums unterge-
bracht werden, sofern sichergestellt

wird, dass das Sterilgut bei der Entnah-
me nicht rekontaminiert wird.

DieLagerungderSterilgütermuss ineinem
geschützten Bereich erfolgen. Das kann
in einem separaten Raum oder in einem
geeigneten Schrank sein.

Beachte: Reine Arbeitsbereiche und
-flächen müssen vor Spritzwasser ge-
schützt sein. Gegebenenfalls muss dafür
ein geeigneter (z. B. transparenter) Spritz-
schutz installiert werden.

Organisation der Hygiene

– Die Anforderungen an die Qualität
der Hygiene und des Infektionsschut-
zes bei ambulanten und stationär
durchgeführten invasiven Eingri!en
unterscheiden sich prinzipiell nicht.

– Konkrete Empfehlungen für das Hy-
gienemanagement finden sich in den
Empfehlungen der Kommission für
Krankenhaushygiene und Infektions-
prävention (KRINKO) des Robert Koch-
Instituts (RKI; https://www.rki.de/DE/
Content/Infekt/Krankenhaushygiene/
Kommission/kommission_node.html ).

– Proktologische Eingri!e mit geplanter
sekundärer Wundheilung haben
ein geringes Infektionsrisiko. Diese
invasiven Maßnahmen können auch in
einem Raum durchgeführt werden, der
nicht in eine OP-Abteilung integriert
ist. Der Raum ist ausreichend groß,
seine Oberflächen sind leicht zu
reinigen und zu desinfizieren. Steriler
Schutzkittel, Haarschutz und MNS
sind bedarfsgerecht zu benutzten,
jedoch nicht regelhaft erforderlich, das
Ausmaß der Sterilabdeckung und die
Art der Personalbekleidung richten
sich nach der Art der Operation und
nach der Größe des Operationsfelds
[11].

– Die Verantwortung für die Sicher-
stellung und Organisation der die
hygienequalitätssichernden Struktu-
ren in der Praxis trägt/tragen der/die
Betreiber der Praxis. Die Umsetzung
und Sicherung der geforderten hy-
gienischen Maßgaben können an den
oder die hygienebeauftragten Ärzte
und zusätzlich an hygienebeauftragte
Mitarbeiter delegiert werden. Diese
müssen eine entsprechende fachliche
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Schutzimpfung gegen Mpox/Affenpocken
Gemäß STIKO wird die Impfung gegen Mpox/
A!enpocken (aktuell mit dem Impfsto!
Imvanex/Jynneos; Modified Vaccinia Ankara,
Bavaria-Nordic [MVA-BN]) nur bestimmten
Bevölkerungsgruppen empfohlen (Stand
01.08.2023).
Zu dieser Bevölkerungsgruppe werden
Personen mit einem erhöhten Expositions-
und Infektionsrisiko gezählt, namentlich
– Männer ≥18 Jahre, die Sex mit Männern

haben (MSM) und dabei häufig die Partner
wechseln

– Personal in Speziallaboratorien, das
gezielte Tätigkeiten mit infektiösen
Laborproben, die Orthopockenmaterial
enthalten, ausübt und nach individueller
Risikobewertung durch den Sicherheits-
beauftragten als infektionsgefährdet
eingestuft wird.

Eine Impfung anderer Bevölkerungsgruppen
ist, basierend auf der aktuellen Risiko-
Nutzen-Bewertung, nicht notwendig
und nicht empfohlen. Weitergehende
Informationen zur Indikationsimpfung
sowie der Postexpositionsprophylaxe sind
auf folgender Website des Robert Koch-
Instituts zu finden: https://www.rki.de/
SharedDocs/FAQ/Impfen/A!enpocken/FAQ-
Liste_A!enpocken_Impfung.html [29].

Qualifikation nachweisen. Eine Begut-
achtung des Hygienestandards durch
Hygienefachpersonal sowie eine Bera-
tung, Unterstützung und regelmäßige
Fortbildungen durch eine Hygiene-
fachkraft können insbesondere für
größere Einrichtungen sehr nützlich
sein.

Personal und Hygiene

Grundregeln für medizinisches
Personal

Eine entscheidende Grundlage für die
Prävention von behandlungsassoziierten
Infektionsübertragungen wie auch von
postoperativen Wundinfektionen (SSI)
ist die konsequente Beachtung der gel-
tenden Hygieneregeln [24]. Daher sind
die Personaldisziplin bei der Umsetzung
der Hygienestandards sowie die Vorbild-
funktion der Vorgesetzten bestimmende
Faktoren für die Prävention von SSI. Als
wichtigste Einflussfaktoren auf die SSI-
Rate wurden im Allgemeinen folgende
Einzelfaktoren identifiziert [25, 26]:

Infobox 2

Schutzimpfung gegen RS-Viren (respirato-
risches Synzytial-Virus, RSV)
Das RSV ist ein verbreiteter Erreger von
akuten Erkrankungen der oberen und unteren
Atemwege. In Mitteleuropa liegt die typische
RSV-Saison von November bis April. Die
Übertragung erfolgt über Tröpfchen und
Kontakt zu infizierten Personen.
Die Europäische Kommission hat Mitte 2023
zwei aktive RSV-Impfsto!e für Erwachsene
zugelassen. Die Impfsto!e sind zunächst
für Erwachsene ab 60 Jahren vorgesehen
und sollen jährlich analog zur Impfung
gegen Influenza vor Beginn der RSV-Saison
verabreicht werden.
Einer der Impfsto!e ist auch für Schwangere
zugelassen, damit deren Antikörper
die Neugeborenen in den ersten 6
Lebensmonaten vor einem schweren
Krankheitsverlauf schützen [30].
Die STIKO berät aktuell zur RSV-Impfung für
Schwangere und Menschen ab 60 Jahren, ein
genauer Zeitpunkt für eine Impfempfehlung
ist derzeit nicht absehbar [31].

– Dauer des Eingri!s,
– Größe des Wundfelds,
– BMI der Patienten >30,
– Immunstatus der Patienten,
– Disziplin des OP-Personals während

der Operationen.

Folgende hygienische Grundregeln gilt es
zu beachten:
– Die Fingernägel müssen gepflegt sau-

ber, kurzgeschnitten und unbehandelt
sein; auf das Auftragen von Nagellack
ist zu verzichten.

– Das Tragen künstlicher und gegelter
Fingernägel ist gemäß der KRINKO-
Empfehlungen [8, 11, 12] unzulässig.

– Bei allen Tätigkeiten, die eine hygie-
nische Händedesinfektion erfordern,
müssen – gemäß TRBA 250 – jeweils
vor Dienstbeginn alle Schmuckstücke
an Händen und Unterarmen, wie bspw.
Ringe (auch Eheringe), Armreifen und
Armbanduhren, abgelegt werden [8,
12].

– Lange Haare sind vor Dienstbeginn
zusammenzubinden.

– Die Dienstkleidung muss für den be-
stimmten Einsatzbereich geeignet
und zweckmäßig sein. Sie muss ge-
schlossen getragen werden und ist
optisch stets sauber. Bei sichtbarer
Verschmutzung sowie nach jeder
Kontamination ist sie unverzüglich

zu wechseln. Die Leitung der Einrich-
tung legt in einer Kleiderordnung fest,
welche Kleidung während der Arbeit
zu tragen ist. Ebenso wird in dieser
geregelt, ob, respektive bei welchen
koloproktologischen Eingri!en jeweils
OP-Kleidung angelegt werden muss.
Bei operativen Eingri!en, die in einem
OP-Saal durchgeführt werden müssen,
wird generell von allen Beteiligten OP-
Kleidung getragen [11].

– Schutzkleidung muss prinzipiell vor-
handen sein und wird zusätzlich bei
Bedarf angelegt.

Schutzkleidung

Für die persönliche Schutzausrüstung
(PSA) gilt:
– Wenn mit Verschmutzungen zu rech-

nen ist, sollten langärmlige Schutzkittel
regelhaft getragen werden.

– Wenn mit Durchfeuchtung der Schutz-
kleidung zu rechnen ist, wird das
Tragen einer flüssigkeitsdichten Schür-
ze erforderlich. Geeignet sind u. a.
flüssigkeitsdichte Einwegschürzen aus
Kunststo!:
jzum Selbstschutz und zur Ver-
meidung der Kontamination der
Arbeitskleidung,

jbei zu erwartender Kontamination
mit Stuhl, Urin, Blut, Sekreten usw.,

jals Feuchtigkeitsschutz, z. B. beim
Waschen, Spülen, Arbeiten in der
unreinen Zone der Aufbereitung
usw.

– Zusätzliche persönliche Schutzausrüs-
tung:
jHandschuhe: Je nach Tätigkeit wer-
den verschiedene Handschuhtypen
als Teil der Schutzausrüstung ein-
gesetzt, z. B. Einmal-, Stulpen- oder
Baumwollhandschuhe.

jSchutzbrille/Gesichtsschild: bei
Tätigkeiten mit Spritzgefahr (z. B.
unreine Zone der Aufbereitung).

– Mund-Nasen-Schutz (MNS) wird ge-
nerell bei jedem operativen Eingri!
als Patienten- und Mitarbeiterschutz
empfohlen. Bei Gefahr der Aerosolbil-
dung bzw. Exposition mit ggf. aerogen
übertragbaren Erkrankungen sowie
bei Freisetzung von erregerhaltigem
Material durch Rauch- und Aerosolbil-
dung wird eine wirksame Absaugung
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Tab. 1 Händehygiene
Was Wann Wie Womit
Hände wa-
schen

Vor Beginn bzw. Ende der Arbeit
Vor dem Essen bzw. Essen verteilen
Nach Toilettenbenutzung
Immer bei sichtbarer Verschmutzung/Kontamination
Ggf. nach Niesen, Schnäuzen, Husten

Hände waschen,mit
Einmalhandtuch ab-
trocknen

Flüssigseife, Trock-
nen mit Einweg-
handtuch

Hygienische
Händedesin-
fektion

Vor Patientenkontakt
Vor Tätigkeiten, die aseptischesArbeiten erfordern (Richten von Infusionen und
Medikamentenetc.)
Vor Tätigkeiten an Körperstellen, die vor Kontamination geschützt werdenmüs-
sen (endotracheales Absaugen, Verbandswechsel,Manipulationen an Kathetern
etc.)
Vor invasivenMaßnahmen, auch bei Tragen von Handschuhen
Zwischen der Versorgung verschiedener Patienten und verschiedenen Tätigkei-
ten an einem Patienten
Nach Kontakt mit Blut, Exkreten, Sekreten oder potenziell kontaminiertenGe-
genständen
Nach Patientenkontakt
Nach dem Ausziehen von Einmalhandschuhen
Nach Toilettenbesuch
Nach Kontakt mit der unmittelbaren Patientenumgebung

AusreichendeMenge
entnehmen, um die
Hände vollständig zu
benetzen
Verreiben bis Hände
trocken sind
Einwirkzeit von 30 s
beachten!
Kein Wasser zugeben!

Alkoholische Hän-
dedesinfektions-
mittel (bevorzugt
werden Präparate
ohne Zusatz von
Farb- und Duftstof-
fen)

des gesundheitsgefährdenden Rauchs,
ggf. zusätzlich das Tragen von Atem-
schutzmasken mit angemessener
Schutzklasse (FFP 2 oder FFP 3) emp-
fohlen.

Händedesinfektion/Händewaschen

Zur Prävention nosokomialer Infektionen
ist die Händehygiene die entscheidende
Maßnahme, wobei die gesamte Haut der
Hände zu berücksichtigen ist, insbeson-
dere Daumen und Fingerkuppen sowie
Fingerzwischenräume, Falten der Hand-
innenflächen. Verschmutzte Hände wer-
den zunächst gewaschen (Cave: Umge-
bungskontamination, Kleidung nicht be-
spritzen!) und anschließendmit einemEin-
weghandtuchgründlichabgetrocknet.Da-
nach erfolgt eine hygienische Händedes-
infektion über 30 s.

Das Bürsten der Hände ist hygienisch
kontraproduktiv. Esgiltheutealsantiquiert
und falsch und wird für die Händehygiene
nicht empfohlen. Allenfalls kann in weni-
gen Ausnahmesituationen eine Bürste zur
Reinigung der Fingernägel und der Na-
gelfalze bei hartnäckiger Verschmutzung
verwendet werden.

Händedesinfektion – chirurgisch

Vor dem ersten operativen Eingri!:
– Hände zu Dienstbeginn gründlich mit

Flüssigseife waschen.
– Gründliches Abtrocknen der Händemit

einem sauberen Einweghandtuch.
– Danach Einreiben des alkoholischen

Händedesinfektionsmittels über die
vom Hersteller angegebene Dauer bis
die Hände trocken sind (chirurgische
Händedesinfektion, meist 1,5–3min;
. Tab. 1).

– Nach Ausziehen der Handschuhe wird
eine hygienische Händedesinfektion
durchgeführt (30 s).

– Vor folgenden Eingri!en gilt jeweils,
dass die Hände routinemäßig nur noch
desinfiziert werden.

– Bedarfsweise kann es erforderlich
werden, die Hände erneut zu waschen,
z. B. falls die Hände sichtbar kontami-
niert oder verschmutzt wurden oder
verschwitzt sind.

Personalimpfungen

Sinnvoll sind alle allgemeinen Impfungen,
wie sie in der jeweils aktuellen Fassung der
verö!entlichten Empfehlungen der Stän-
digen Impfkommission beim RKI (STIKO)
empfohlen werden [27; https://www.
rki.de/DE/Content/Kommissionen/STIKO/
Empfehlungen/Impfempfehlungen_node.
html].

– Tetanus,
– Diphtherie,
– Polio,
– Röteln,
– Varizellen (Windpocken),
– Masern,
– Pertussis,
– Hepatitis B (ggf. als Kombinationsimpf-

sto! gegen Hepatitis A und B).

Allen Mitarbeitern im Gesundheitswesen
empfohlen:

Im Übrigen wird auf das Gesetz für den
Schutz vor Masern und zur Stärkung der
Impfprävention „Masernschutzgesetz“
und die Ausführungen des RKI hierzu
verwiesen [28].
– Grippe (jährliche Influenzaimpfung!)
– SARS-CoV-2 (COVID-19)

In koloproktologischen Praxen zusätzlich
empfohlen:
– Hepatitis A (evtl. als Kombinations-

impfsto! gegen Hepatitis A und B) Im
Übrigen wird auf das Gesetz für den
Schutz vor Masern und zur Stärkung
der Impfprävention „Masernschutzge-
setz“ und die Ausführungen des RKI
hierzu verwiesen [24].

Umgangmit Medikamenten

– Für jeden Patienten muss ein komplett
neues Zubehör verwendetwerden, d. h.
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es sind stets frische, sterile Kanülen zu
verwenden [32].

– Parenteral zu verabreichende Medika-
mente sind immer personenbezogen
und bedarfsgerecht zu richten und zu
applizieren! Das heißt, Spritzen und
Infusionslösungen sind patientenbe-
zogen zu richten und unverzüglich zu
verabreichen [32].

– Parenteralia ohne Konservierungs-
sto!e sind gemäß dem gültigen
Arzneibuch (Europäische Pharmako-
poe) ohne anderslautende Hinweise
des Herstellers grundsätzlich nur als
Einmaldosis zu verwenden [32].

– Besonders die lipidhaltigen Medika-
mente wie bspw. Propofol®, die in
Lipidlösungen suspendiert sind, bieten
verschiedenen Bakterien und Pilzen
sehr günstige Vermehrungsbedingun-
gen, so dass diese bereits kurze Zeit
nach einer Kontamination in infektiolo-
gisch relevanter Zahl vorliegen können.
Gegebenenfalls werden von ihnen zu-
sätzlich Endotoxine freigesetzt. Daher
sind die Produktherstellerangaben
strikt zu befolgen. Die Medikamente
sind unter sorgfältiger aseptischer
Technik aufzuziehen und sofort zu
verwenden. Restmengen in der Sprit-
ze oder dem Überleitungssystem
müssen verworfen werden. Das Über-
leitungssystem muss von lipidhaltigen
Medikamentenresten freigespült oder
ersetzt werden [32].

– Aufgrund der hohen Anforderungen
an den aseptischen Umgang mit Mehr-
dosisbehältern, sollte nach Möglichkeit
generell Eindosisbehältern der Vorzug
gegeben werden. Werden dennoch
(vom Hersteller hierfür ausgewiese-
ne) Mehrdosisbehälter verwendet,
ist folgendes Vorgehen sorgfältig zu
beachten [32]:
jWischdesinfektion der Medika-
mentenrichtarbeitsfläche (z. B. mit
hausüblichen Flächendesinfektions-
mitteln und/oder kleinere Flächen
mit 60–70%igem Iso- oder N-Pro-
panol bzw. einem anderen Schnell-
desinfektionsmittel mit Einmaltuch)
vor dem Richten bzw. Benutzung
eines sauberen Tabletts, hygienische
Händedesinfektion [32].

jWischdesinfektion des Verschluss-
stopfens des Mehrdosisbehälters mit
70%igem Alkohol [32].

jFür jede Entnahme Verwendung
einer frischen Kanüle und Spritze.
Die Kanüle darf nicht im Verschluss-
stopfen stecken bleiben. Alternativ
können auch sog. Minispikes ver-
wendet werden, wobei auch hier bei
jeder Entnahme eine frische Sprit-
ze zur Anwendung kommen und
der Aufsteckstopfen desinfizierend
abgewischt werden muss [32].

jEin vom Hersteller als Mehrdosisbe-
hältnis zugelassenes Medikament
muss immer nach Herstellerangaben
mit Anbruchsdatum und -uhrzeit
beschriftet und wie angegeben
gelagert werden [32].

jMedikamente, die kühl gelagert
werden müssen, sind in einem sepa-
raten Medikamentenkühlschrank an
geeigneter Stelle zu lagern [32].

Notabene. Parenteral zu verabreichende
Medikamente sind immer patientenbezo-
gen bedarfsgerecht zu richten und zügig
zu applizieren!

Bei Bedarf von Medikamenten, die
nur in Großgebinden vertrieben werden,
sind durch eine qualifizierte Apotheke
unter sterilen und gemäß GMP-Bedingun-
gen hergestellte und mit festgelegtem
Lagerungsanweisungen sowie Verfallsda-
tum versehene kleine Fraktionen für den
Einzelbedarf zu portionieren.

Mischinfusionen/Mehrdosisbehälter:
– Grundsätzlich sind Infusionen immer

unmittelbar vor Gebrauch zu richten
[32];

– Arbeitsfläche mit dem hausüblichen
Flächendesinfektionsmittel oder kleine
Flächenmit 70%igem Isopropylalkohol
(Einmaltuch) wischdesinfizieren [32];

– erforderliches Material richten (In-
fusionsflaschen, Ampullen, Spritzen,
Kanülen; [32]);

– sorgfältige Händedesinfektion [32];
– Gummistopfen der Infusionsflasche

mit 70%igem Alkohol abwischen [32];
– Verwendung von Mehrdosisampullen

(Herstellerangaben beachten; [32]):
jGummistopfen mit 70%igem Alko-
hol oder Hautdesinfektionsmittel
abwischen bzw. Entnahmekonus bei
Minispike wischdesinfizieren;

jKanüle nicht stecken lassen; bei Ver-
wendung vonMinispikes Entnahme-
konus nach Flüssigkeitsentnahme
mit Deckel verschließen;

jbeim Aufziehen desselben Medika-
ments mehrmals direkt nacheinan-
der ist die Verwendung der gleichen
Kanüle möglich;

jnach Beenden des Aufziehens Kanü-
le stets entfernen und verwerfen;

jAmpullen immer mit Anbruchsda-
tum und -uhrzeit beschriften.

– Aufbewahren angebrochener Mehrdo-
sisampullen [32]:
jMedikamente mit Konservierungs-
sto!en nach Herstellerangaben;

jMedikamente ohne Konservierungs-
sto!e sind nur zum einmaligen
Gebrauch zugelassen, Reste sind zu
verwerfen;

jApplikation von Mischinfusionen
ist unverzüglich vorzunehmen
(Toleranzintervall max. 60min).

Lipidinfusionen:
– Maximale Applikationszeiten: Her-

stellerangaben konsequent beachten
[32]!

– Richtwert: bei reinen Lipidlösungen
(z. B. 20%) max. 12h; bei lipidhaltigen
Lösungen (z. B. Mischbeutel, steril
hergestellt in der Apotheke) max. 24h
[32].

– Beutel- und Systemwechsel erfolgt
jeweils gleichzeitig. Lipidinfusionen
sollten nach Möglichkeit über einen
separaten Zugang oder bei sog. Hah-
nenbänken „katheternah“ (proximal)
laufen [32].

Sklerosierungslösung:
– Für die Sklerosierung von Hämor-

rhoiden wird heutzutage vorwiegend
Polidocanol (Lauromacrogol 400) ver-
wendet. Dieses ist als Fertigarznei in
3%-Lösung erhältlich. Es stehen Fer-
tigampullen zu je 2ml (zur einmaligen
Anwendung) zur Verfügung. Für die
Verwendung einer 10%igen Lösung
muss diese von der Apotheke nach
der Rezeptur des Neuen Rezeptur-
Formulariums 5.8. hergestellt werden
[33]. Die Aufbrauchfrist des Herstellers
ist konsequent zu beachten. Laut AB-
DA (Stand 10.10.2023) ist diese auf
max. 72h begrenzt [33].
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Tab. 2 Erkrankungen undRisikomaterial
Erkrankung Risikomaterial
VirushepatitisA, E Stuhl, Urin

Virushepatitis B, C, D; AIDS/HIV Blut, Sekrete

Aktive Tuberkulose je nach Lokalisation Respiratorische Sekrete, Eiter, Urin, Stuhl

Ruhr (Synonym: Shigellose) Stuhl

Brucellose Blut, Punktate
Diphtherie Je nach Lokalisation: respiratorische Sekrete, Wund-

sekret

Creutzfeldt-Jakob-Erkrankung (klassische
CJK)

Hirn-, Nervengewebe, Liquor, Bulbi oculi, Tonsillen

Meningitis/Enzephalitis Nasen-/Rachensekret

Typhus/ParatyphusA, B und C Blut, Urin, Stuhl, Galle

Poliomyelitis Stuhl, respiratorische Sekrete

Kanülenabwurf

Gebrauchte spitze und scharfe medizini-
sche Instrumente (z. B. Kanülen, Skalpelle,
Lanzetten, angebrochene Ampullen etc.),
einschließlich derermit Sicherheitsmecha-
nismus, sind unmittelbar nach Gebrauch
durch den Anwender in speziellen Ab-
fallbehältnissen (Abwurfbehälter) zu sam-
meln.

Die Anforderungen andie Abfallbehält-
nissewerdenseitensderTRBA 250wiefolgt
festgelegt [8]:
– Siemüssen fest verschließbare Einweg-

behältnisse sein.
– Sie müssen durchdring- und bruchfest

sein.
– Sie müssen feuchtigkeitsbeständig

sein.
– Sie ö!nen sich beim Abstreifen von

Kanülen nicht.
– Sie besitzen eine eindeutige und

unverwechselbare Erkennung als Ab-
fallbehältnis. Die Abfallbehältnisse sind
auf die Entsorgungskonzeption und
auf die verwendeten Spritzensysteme
abgestimmt.

– Ihre maximale Füllmenge ist angege-
ben und der Füllgrad erkennbar.

Weiterhin ist Folgendes zu beachten:
– Die Abfallbehälter sind so nah wie

möglich am Verwendungsort der
spitzen, scharfen oder zerbrechlichen
medizinischen Instrumente aufzustel-
len (z. B. Mitnahmemöglichkeit zum
Patienten bei mobilen Tätigkeiten bzw.
eine patientennahe Aufstellung).

– Kein Recapping!

– Gebrauchte Kanülen dürfen nicht ab-
geknickt oder verbogen werden, es sei
denn, dies dient der Aktivierung eines
damit verbundenen Schutzmechanis-
mus.

– Der Sicherheitsmechanismus darf nicht
außer Kraft gesetzt werden.

Entsorgung infektiöser Abfälle

Als infektiöse Abfälle (AS 18 01 03) gel-
ten Abfälle, an deren Sammlung und Ent-
sorgung aus infektionspräventiver Sicht
besondere Anforderungen gestellt wer-
den. Das sind meist Abfälle von Patienten
mit einer Infektion an einer der untenste-
henden Krankheiten, wenn diese massiv
(z. B. gefüllte Gefäße, getränkter Abfall aus
Operationen, gebrauchte Dialysesysteme
von bekannten Virusträgern etc.) mit dem
entsprechenden Risikomaterial (entspre-
chend dem erregerspezifischen Übertra-
gungsweg) kontaminiert sind. Die Entsor-
gung dieser Abfälle erfolgt in speziellen,
entsprechend gekennzeichneten Säcken
oder Tonnen. Bei den fäkal-oral übertrag-
baren Infektionen können Urin und Stuhl
unter Beachtung der persönlichen Hygie-
ne und des Arbeitsschutzes demAbwasser
zugeführtwerden (Kommunale Abwasser-
satzung beachten; . Tab. 2).

Auch sind alle nicht inaktivierten/
desinfizierten mikrobiologischen Kulturen
nach AS 18 01 03 zu entsorgen (z. B.
bewachsene Uricult®-Nährböden).

Besondere Anforderungen an die Ent-
sorgung sind zusätzlich erforderlich bei:
– Cholera,
– Pocken,
– Rotz,

– Lepra,
– Maul- und Klauenseuche,
– Milzbrand,
– Pest,
– Tollwut,
– virusbedingten hämorrhagischen

Fiebern.

Bei Auftreten einer dieser Erkrankungen
ist das zuständige Gesundheitsamt um-
gehend zu informieren.

Instrumentenaufbereitung

Vorgaben

Die Aufbereitung von bestimmungsge-
mäß keimarm oder steril zur Anwen-
dung kommenden Medizinprodukten ist
gemäß der Medizinprodukte-Betreiber-
verordnung unter Berücksichtigung der
Angaben des Herstellers mit geeigneten
validierten Verfahren so durchzuführen,
dass der Erfolg dieser Verfahren nach-
vollziehbar gewährleistet ist und die
Sicherheit und Gesundheit von Patienten,
Anwendern oder Dritten nicht gefährdet
wird [7].

Die Vorgaben für die Instrumentenauf-
bereitung finden sich in der gemeinsamen
Empfehlung der Kommission für Kranken-
haushygiene und Infektionsprävention am
Robert Koch-Institut und des Bundesinsti-
tuts für Arzneimittel undMedizinprodukte
(BfArM) „Anforderungen an die Hygiene
bei der Aufbereitung von Medizinproduk-
ten“ [13]. Eine ordnungsgemäße Aufbe-
reitung nach Abs. 1 Satz 1 wird vermutet,
wenn die gemeinsame Empfehlung der
Kommission für Krankenhaushygiene und
Infektionsprävention am Robert Koch-Ins-
titut (KRINKO)unddesBundesinstitutes für
ArzneimittelundMedizinprodukte (BfArM)
zu den Anforderungen an die Hygiene bei
der Aufbereitung von Medizinprodukten
beachtet wird (§ 4 MPBetreibV; [7]). Da
in der Medizinprodukte-Betreiberverord-
nung eine positive Vermutung hinsichtlich
der o. g. KRINKO-Empfehlung ausgespro-
chen wird, hat diese Indizcharakter [13].
Obgleich sie unter streng juristischer Be-
trachtung nicht zwingend einen verbind-
lichen Charakter hätte, ist sie als Orientie-
rung für die Möglichkeit einer gesetzes-
konformen Aufbereitung anzusehen, und
ihre Beachtung und Umsetzung wird da-
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her dringend empfohlen. Wird von den
KRINKO-Empfehlungenabgewichen,muss
belegt werden können, dass die Aufberei-
tung den Stand von Technik und Wissen-
schaft berücksichtigt unddass diegesetzli-
chen Anforderungen an die Sicherheit von
Medizinprodukten gleichermaßen erfüllt
sind. Die Beweispflicht liegt beim Betrei-
ber [34].

Notabene. Die Reinigung, Desinfektion
und Sterilisation von Medizinprodukten
sind unter Beachtung der Angaben des
Herstellersmitgeeigneten, validiertenVer-
fahren so durchzuführen, dass der Erfolg
nachvollziehbar gewährleistet ist. Die ein-
zelnen Aufbereitungsschritte sind zu do-
kumentieren [35].

Die Aufbereitung von Medizinproduk-
ten ist bevorzugt maschinell durchzufüh-
ren. Die physikalisch-technische Validie-
rung dieser Verfahren in den Reinigungs-
Desinfektions-Geräten (RDGs) und den
Sterilisatoren erfordert neben der Instal-
lations- und Betriebsqualifikation eine
jährlich zu wiederholende Leistungsquali-
fikation, mit der dokumentiert wird, dass
ein definiertes Ergebnis, z. B. bezüglich
Sauberkeit,Keimarmut,SterilitätundFunk-
tionalität reproduzierbar und nachweislich
ständig erbracht wird. Der Umfang der
Validierung ist dabei abhängig von den
Herstellervorgaben und den Standort-
und Aufstellungsbedingungen sowie der
Art und Anzahl der aufbereiteten Me-
dizinprodukte. Da die Durchführung der
Validierung dieser Prozesse ein aufwän-
diges Verfahren ist, werden in aller Regel
akkreditierte Anbieter zur Durchführung
beauftragt.

Notabene. Grundsätzlich ist die maschi-
nelle Aufbereitung von hierfür geeigneten
Medizinprodukten zu bevorzugen.

Personelle Voraussetzungen und
Personalqualifikation

Personal, welches mit der Aufbereitung
von Medizinprodukten betraut wird, be-
nötigt gemäß § 5 und § 8 MPBetreibV
eine Qualifikation [7]. Die ordnungsgemä-
ße hygienische Medizinprodukteaufberei-
tung stellt hohe Anforderungen an die
Verantwortung des damit betrauten Per-
sonals.DieQualifikationder jeweils zustän-

digen Mitarbeiter muss daher auf deren
Aufgabenbereich abgestimmt sein.

An die Ausbildung des Personals ei-
ner Aufbereitungseinheit für Medizinpro-
dukte (AEMP) von Krankenhäusern stellt
die Verschiedenartigkeit der aufzuberei-
tenden Instrumente erhöhte Ansprüche.
Daher muss die fachliche Leitung des Auf-
bereitungsbetriebes einen besonders ho-
hen Ausbildungsstand nachweisen kön-
nen (z. B. entsprechend Fachkunde II, bes-
ser jedoch Fachkunde III nach den Qualifi-
zierungsrichtlinien der Deutschen Gesell-
schaft für Sterilgutversorgung e.V. [DGSV
e.V.]). Die Schichtleitung muss über einen
Ausbildungsstand entsprechend Fachkun-
de II verfügen. Darüber hinaus benötigen
die fachliche Leitung und die Schichtlei-
tungausreichendePraxiserfahrungen. Alle
anderen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
derAEMPmüsseneinenAusbildungsstand
entsprechend Fachkunde I besitzen.

Hierzu korrespondierend dürfen auch
imambulantenBereichnurMitarbeitermit
der Instandhaltung und Aufbereitung der
Medizinprodukte/Instrumente beauftragt
werden, die über eine entsprechendeQua-
lifikation verfügen. Sie haben aufgrund ih-
rer Ausbildung und praktischen Tätigkeit
über die erforderlicheSachkenntnis zu ver-
fügen und sollen diese Qualifikation nach-
weisen können. Sie müssen in der Lage
sein, die Instandhaltung nach Art und Um-
fangordnungsgemäßundnachvollziehbar
unter Berücksichtigung der Angaben des
Herstellers durchzuführen und über die
erforderlichen Mittel, insbesondere Räu-
me, Geräte und sonstigen Arbeitsmittel
zur ordnungsgemäßen Ausführung dieser
Aufgabe verfügen.

Die Sachkenntnis für die Aufbereitung
von Medizinprodukten umfasst folgende
Inhalte:
– Instrumentenkunde (ggf. fachgrup-

penspezifisch),
– Kenntnisse in Hygiene/Mikrobiologie

(einschließlich Übertragungswege),
– Risikobewertung und Einstufung von

Medizinprodukten gemäß der Emp-
fehlung der Kommission für Kranken-
haushygiene und Infektionsprävention
beim Robert Koch-Institut (RKI) und
des Bundesinstituts für Arzneimittel
und Medizinprodukte (BfArM) zu den
„Anforderungen an die Hygiene bei der
Aufbereitung von Medizinprodukten“.

– Schwerpunkte der Aufbereitung:
jsachgerechtes Vorbereiten (Vorbe-
handeln, Sammeln, Vorreinigen,
Zerlegen),

jReinigung, Desinfektion, Spülung
und Trocknung,

jPrüfung auf Sauberkeit und Unver-
sehrtheit,

jPflege und Instandsetzung,
jFunktionsprüfung,
jKennzeichnung,
jVerpackung und Sterilisation,
jdokumentierte Freigabe der Me-
dizinprodukte zur Anwendung/
Lagerung.

– Räumliche und organisatorische
Aspekte der Aufbereitung,

– Erstellen von Verfahrens- und Ar-
beitsanweisungen zur Aufbereitung,
Rechtskunde [1, 2, 6, 7, 13].

Eine Qualifikation wird vermutet, sofern
in einer nachgewiesenen Ausbildung in
einem der entsprechenden Medizinal-
fachberufe diese Inhalte in den Rah-
menlehrplänen verankert sind und die
Ausbildung erfolgreich abgeschlossen
wurde. Wenn Inhalte im Rahmen der
Ausbildung teilweise nicht bzw. nicht
gemäß dem aktuellen Stand vermittelt
wurden, sind sie durch den Besuch ge-
eigneter Fortbildungsveranstaltungen zu
ergänzen bzw. zu aktualisieren. Diese
kann bspw. über entsprechende Lehrgän-
ge durch Medizinische Fachangestellte
erworben werden z. B. „Medizinprodukte
in der Arztpraxis“ nach den Richtlinien
der Bundesärztekammer [https://www.
bundesaerztekammer.de/themen/mfa/
musterfortbildungscurricula].

Ohne Nachweis einer Ausbildung in
entsprechenden Medizinalfachberufen ist
eine fachspezifische Fortbildung, z. B. in
Anlehnung an das o.g. Fortbildungscur-
riculum „Medizinprodukte in der Arzt-
praxis“ der Bundesärztekammer oder die
Fachkunde-Lehrgänge gemäß den Qualifi-
zierungsrichtlinien der Deutschen Gesell-
schaft für Sterilgutversorgung e.V. (DGSV
e.V.), erforderlich. Zu den Anforderungen
an die Sachkenntnis wird auch auf die In-
formationsangebote von Körperschaften
des Ö!entlichen Rechts wie der Bundes-
ärztekammer sowie Fachgesellschaften
hingewiesen. Detaillierte Angaben zu den
Anforderungen an die Hygiene bei der
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Tab. 3 Einstufung imHinblick auf die Aufbereitung in unkritisch, semikritisch und kritisch
Einstufung im Hinblick auf die Aufberei-
tung

A: ohne besondere Anforderun-
gen an die Aufbereitung

B: mit erhöhten Anforderungen
an die Aufbereitung

C: mit beson-
ders hohen
Anforderun-
gen

Unkritische Medizinprodukte:
MPa, die lediglichmit intakter Haut
in Berührung kommen – Reinigung/
Desinfektion

Proktoskophandgri!, Lichtleiter – –

Semikritische Medizinprodukte:
MPa, die mit Schleimhaut oder krankhaft
veränderter Haut in Berührung kommen
(A, B) – Reinigung Desinfektion erforder-
lich

Proktoskop (je nach Bauart),
Spekulum

Endoskope, Gastroskope, Ko-
loskope, Proktoskop (je nach
Bauart), Analspreizer, BARRON-
Ligator, Kelly-Klemme

–

Einstufung
im Hinblick
auf die An-
wendung am
Patienten

Kritische Medizinprodukte:
MPa zur Anwendung von Blut, Blutpro-
dukten oder anderen sterilen Arznei-
produkten und MPa, die die Haut oder
Schleimhaut durchdringen und dabei
in Kontakt mit Blut, inneren Geweben
oder Organen kommen, einschließlich
Wunden (A, B, C)
Reinigung, Desinfektion, Sterilisation
erforderlich

Wundhaken, scharfe Fasszange,
Sonden, Schere, invasiv ein-
gesetzte Medizinprodukte bei
denen E!ektivität der Reinigung
unmittelbar zu beurteilen ist
und die keine besonderen Anfor-
derungen an die Aufbereitung
stellen

Invasiv eingesetzteMedizin-
produkte, die besondere Anfor-
derungen an die Aufbereitung
stellen oder bei denen die Ef-
fektivität der Reinigung nicht
unmittelbar zu beurteilen ist

Alle thermola-
bilen Medizin-
produkte

MPa Medizinprodukte

Aufbereitung von Medizinprodukten und
der erforderlichen Qualifikation sind in
Anlage 6 der gemeinsamen Empfehlung
der KRINKO und des BfArM aufgeführt
[13].

Risikoklassifizierung der
Medizinprodukte

Für die sachgerechte und angemessene
Durchführung der Aufbereitung ist eine
entsprechende Risikobewertung und Ein-
stufungderaufzubereitendenMedizinpro-
dukte durchzuführen und zu dokumentie-
ren. Diese umfasst gemäß KRINKO/BfArM-
Empfehlung die Risikoklassifizierung aller
in der Einrichtung am Patienten zum Ein-
satz kommenden Medizinprodukte. Diese
werden bezüglich ihres Risikos für den Pa-
tienten in die 3 Kategorien unkritische, se-
mikritische und kritische Medizinprodukte
eingeteilt [13]:
– Unkritische Medizinprodukte sind

Medizinprodukte, die lediglich mit
intakter Haut in Berührung kommen.

– Semikritische Medizinprodukte sind
Medizinprodukte, die mit Schleimhaut
oder krankhaft veränderter Haut in
Berührung kommen. Medizinprodukte
dieser Kategorie müssen desinfiziert
werden.

– Kritische Medizinprodukte sind Me-
dizinprodukte, die die Haut oder
Schleimhaut durchdringen und dabei
in Kontakt mit Blut, inneren Geweben
oder Organen kommen, einschließlich
Wunden; darüber hinaus Medizin-
produkte zur Anwendung von Blut,
Blutprodukten oder anderen sterilen
Arzneimitteln und sterilen Medizinpro-
dukten.

WeitereKriterienergebensichausdenkon-
struktiven und materialtechnischen De-
tails, d. h. aus den Eigenschaften desMate-
rials, der Bauart des Medizinprodukts, der
vom Hersteller vorgegebenen maximalen
Anzahl an Aufbereitungszyklen und ande-
ren Faktoren. Daher werden semikritische
und kritische Medizinprodukte in Abhän-
gigkeit davon, wie anspruchsvoll bzw. auf-
wändig ihre Aufbereitung ist, weiter ein-
geteilt in:
– Gruppe A: Medizinprodukte ohne

besondere Anforderungen an die
Aufbereitung,

– Gruppe B: Medizinprodukte mit erhöh-
ten Anforderungen an die Aufberei-
tung,

– Gruppe C: Thermolabile Medizinpro-
dukte mit besonders hohen Anforde-
rungen an die Aufbereitung.

Wobei erhöhte Anforderungen konkret
bedeutet:
– E!ektivität der Reinigung nicht un-

mittelbar zu beurteilen (Hohlräume,
lange, enge Lumina), Sicherheit beein-
flussende E!ekte nicht auszuschließen
(z. B. knickempfindlich, empfindliche
Oberfläche),

– Anzahl der Anwendungen oder Auf-
bereitungszyklen von Herstellerseite
begrenzt.

Die Anforderungen an die Aufbereitung
der thermolabilen Medizinprodukte der
Gruppe C sind so hoch, dass ihre Auf-
bereitung in der Praxis nicht erfolgt.

Instrumente in der proktologischen
Praxis

Bei der Risikoklassifizierung werden Prok-
toskope je nach Bauart in die Risikoklasse
semikritischAoder B eingruppiert. Diema-
schinelle Aufbereitung einschließlich ther-
mischer Desinfektion wird priorisiert. Ob-
gleich Proktoskope beim üblichen Einsatz
als semikritisch betrachtet werden, sind
Proktoskope der Risikoklasse kritisch zu-
zuordnen, wenn sie bei Operationen zum
Einsatz kommen [6, 7, 21]. Die Anforderun-
genandieAufbereitungvonProktoskopen
wurden wiederholt diskutiert und haben
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Tab. 4 Transrektale Ultraschallsonden. (Aus [36])
Vor dem Aufziehen der Schutzhülle Händedesinfektion durchführen oder Einmalhandschu-
he anlegen

Es sind jeweils einzeln verpackte Schutzhüllen zu verwenden

Schutzhülle erst unmittelbar vor der Untersuchung aufziehen

Schutzhülle Ja

Bei Aufziehen der Schutzhülle die Reihenfolge beachten: Sonde – Gel – Schutzhülle – Gel

Eine tuberkulozideWirksamkeit ist außer in (anamnestisch) begründeten Ausnahmefällen
nicht erforderlich, Die Darmtuberkulose ist extrem selten

Erforderliches Wirk-
spektrum nach Risiko-
bewertung durch den
Betreiber

Bakterizid, levurozid, spori-
zid (C. di!cile), viruzid

Eine fungizide (d.h. über die Levurozidie hinausgehende), mykobakterizide und sporizide
Wirksamkeit ist außer in (anamnestisch) begründeten Ausnahmefällen nicht erforderlich.
Fadenpilze (Dermatophyten) gehören nicht zur Darmflora

KRINKO/BfArM 2012, Anla-
ge 8, Anhang 8 [13, 32]

Die hier empfohlenenWirkspektrenweichen von der KRINKO-/BfArM-Empfehlung, Anlage 8,
Anhang 8, ab. Die Empfehlung fordert eine bakterizide (d.h. nach KRINKO einschl. mykobak-
terizide), fungizide und viruzide Wirkung

Empfehlung der DEGUM In der DEGUM-Empfehlung und der Qualitätssicherungsvereinbarung zur Ultraschalldia-
gnostik wurden dieseWirkspektren übernommen

Leitlinie DGKH, DGSV, AKI,
VAH

Empfehlungen und
Leitlinien

Qualitätssicherungsverein-
barung zur Ultraschalldia-
gnostik

Die Leitlinie von DGKH, DGSV, AKI und VAH fordert eine bakterizide, tuberkulozide, levurozi-
de und viruzide Wirksamkeit gemäß EN/VAH-Definition

u. a. dazu geführt, dass inzwischen Prokto-
skope als Einmalartikel erhältlich sind. Die-
se sind gemäß den Herstellerinformatio-
nen nicht für Wiederaufbereitung vorge-
sehen (. Tab. 3). Sklerosierungsspritzen/
-kanülen müssen steril sein und dürfen
jeweils nur einmalig verwendet werden,
d. h. sie sind Einwegprodukte. Kanülenver-
längerungen sind nicht zulässig.

Gemäß den Vorgaben der KRINKO/
BfArM-Empfehlung zur Risikoklassifi-
zierung von Medizinprodukten ordnen
der Berufsverband der Coloproktologen
Deutschlands e.V. (BCD) sowie die Deut-
sche Gesellschaft für Koloproktologie
(DGK) die bei der Ligatur von Hämor-
rhoiden zur Fixierung eingesetzten Kelly-
Klemmen der Kategorie semikritisch zu.
Die Kelly-Klemmen müssen demzufolge
einer desinfizierenden Aufbereitung zu-
geführt werden, bevorzugt maschinell
im RDG [20, 36]. Je nach Beurteilbarkeit
des Reinigungserfolgs fallen sie in die
Gruppe semikritisch A oder semikritisch B.
Nach der Aufbereitung sind sie in einem
geschlossenen Behälter vor Staub und
Kontamination geschützt zu lagern [13].

Notabene. Alle Medizinprodukte, die die
Haut oder Schleimhaut durchdringen,
während einer Operation im Einsatz sind
und/oder in Kontakt mit Blut, inneren
Geweben oder Organen einschließlich

Wunden kommen, sind als kritisch einzu-
stufen und müssen steril sein!

Transrektale Endosonographie
Transrektale Ultraschallsonden gehören
gemäß der Einstufung nach KRINKO/
BfArM-Empfehlung ebenso wie transva-
ginale Ultraschallsonden zur Risikoklasse
semikritisch A [13]. Die regelhaft korrek-
te Durchführung der Aufbereitung unter
Berücksichtigung der Herstelleranweisun-
gen nach jeder Benutzung der Sonde zum
Schutz von Patienten und Beschäftigten
ist zwingend [37].

Es ist für Betreiber, Anwender sowie
Überwachungsbehörden problematisch,
dass von den verschiedenen Gremien
Empfehlungen herausgegeben werden,
die sich in wichtigen Details voneinan-
der unterscheiden. Dringend benötigte
Antworten auf Anfragen der Fachgesell-
schaften und Berufsverbände zur Konkre-
tisierung für den praktischen Alltag sind
leider noch ausstehend.

Aus diesem Grunde folgt diese Dar-
stellung zur Aufbereitung transrektal zum
Einsatz kommender Ultraschallsonden der
diesbezüglichen Mitteilung der Arbeits-
gruppe „Angewandte Desinfektion“ der
Desinfektionsmittel-Kommission (DMK)
des Verbunds für angewandte Hygie-
ne (VAH). Diese hat in einer Publikation
[36] auf der Grundlage praxisnaher ak-
tueller wissenschaftlicher Erkenntnisse

beispielhafte Standardarbeitsanweisun-
gen zur manuellen Aufbereitung von
Ultraschallsonden mittels Reinigung und
Desinfektion, insbesondere, wenn sie als
Wischdesinfektion durchgeführt wird, er-
stellt (. Tab. 4). Prinzipiell kann für die
manuelle Aufbereitung der Geräte auch
ein Eintauchverfahren oder eine teil-
maschinelle Aufbereitung angewendet
werden.

Hinweis. Parasiten und Wurmeier können
durch chemische Desinfektion nicht ent-
fernt bzw. abgetötet werden. Sie werden
durch sachgerecht durchgeführte Reini-
gung, also durch Wischen und ggf. Nach-
spülen mechanisch entfernt.

Herstellerangaben
Hersteller von Endosonographiegeräten
sind gemäß den grundlegenden Anfor-
derungen an wiederverwendbare Medi-
zinprodukte (Richtlinie 93/42/EWG, An-
hang 1, Abschn. 13.6) verpflichtet, geeig-
nete Aufbereitungsverfahren anzugeben
und mindestens ein wirksames und ma-
terialverträgliches Desinfektionsverfahren
und -mittel mit dem erforderlichen Wir-
kungsspektrum zu benennen. Da bei
manchen Anwendern hinsichtlich der
Viruswirksamkeit Unsicherheiten beste-
hen, wird in . Tab. 5 das zu erwartende
virale Erregerspektrum im Sinne einer
allgemeinen Risikobewertung dargestellt.
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Tab. 5 Mögliche virale Kontamination der transrektalenUltraschallsondemit Zuordnung zur
erforderlichen Viruswirksamkeit des Desinfektionsmittels. (Aus [36])
Begrenzt viruzid Begrenzt viruzid PIUS Viruzid
Erreger blutübertragener Infek-
tionen
– Hepatitis-B-Virus
– Hepatitis-C-Virus
– Humanes Immundefizienz-
Virus (HIV)
Lokal reaktivierende Viren
– Zytomegalie-Virus (CMV)

Erreger viraler Gastroente-
ritiden
– Adenovirus
– Astrovirus
– Norovirus
– Rotavirus

Erreger respiratorischer Infektio-
nen
– Enterovirus
– Enterovirus D68
Hepatitis-A-Virus
Hepatitis-E-Virus
Humane Papillomviren

Grundsätzlich sind vom Anwender die
Herstellerangaben zur Aufbereitung ihrer
jeweiligen Medizinprodukte zu beachten.

Hinweis. Herstellerangaben können von
dem nachfolgend dargestellten Prozess
abweichen!

Hilfestellung bei der Erarbeitung von
Standardarbeitsanweisungen in Anleh-
nung an die diesbezüglichen Empfeh-
lungen der Arbeitsgruppe Angewandte
Desinfektion der VAH [36].

Für eine nachvollziehbare Durchfüh-
rung ist die Standardisierung des manuel-
len Aufbereitungsprozesses der transrek-
talen Ultraschallsonden erforderlich. Dazu
muss eine schriftliche Standardarbeitsan-
weisung vorliegen, in der eine detaillierte
Beschreibung aller Arbeitsschritte aufge-
führt ist.

Die Durchführung erfolgt ausschließ-
lich durch qualifiziertes Fachpersonal.

Folgende Empfehlungen sollten gene-
rell Beachtung finden:
1. Vor dem Kauf der hier genannten

Sondenarten ist darauf zu achten, dass
Angaben zur validierten Aufbereitung
(einschl. Aufbereitung der Kabel)
vorliegen.

2. Die Aufbereitung des Ultraschallgeräts
und der Kabel soll mindestens arbeits-
täglich bzw. sofort nach sichtbarer
Kontamination oder nach Untersu-
chung von Patienten mit bekannter
Besiedlung mit multiresistenten Erre-
gern bzw. Patienten mit manifesten
Infektionen erfolgen.

3. Grundsätzlich ist unmittelbar vor
jeder Untersuchung die transrektale
Ultraschallsondemit einer Schutzhülle
zu überziehen. Beim Aufziehen der
Schutzhülle ist folgendeReihenfolge zu
beachten: Sonde – Gel – Schutzhülle –
Gel.

4. Alle Ultraschallsonden sind unmittel-
bar nach jeder Patientenuntersuchung
aufzubereiten. Sie müssen immer
mechanisch vorgereinigt werden.
Dafür müssen unmittelbar nach der
Untersuchung der Überzug entfernt
und evtl. Gelreste sowie anhaftende
Körperflüssigkeiten und Sekrete mit
einem fusselfreien Tuch aufgenommen
werden. Die Desinfektion muss danach
zeitnah erfolgen.

5. Handkontaktflächen (z. B. Tastatur,
Ultraschallgel-Flasche, Haltegri! )
sind ebenfalls nach jedem Patienten
aufzubereiten.

6. Ultraschallsondenhersteller sind dazu
aufgerufen, Ritzen, Einkerbungen und
andere schwer zugängliche Oberflä-
chenbereiche bei der Konstruktion der
Geräte zu vermeiden. Sind dennoch
Fugen und Kannten vorhanden, ist
besonders darauf zu achten, dass auch
diese vollständig von Prozesschemika-
lien benetzt werden.

Grundsätzliche Anforderungen
an den Aufbereitungsprozess für
transrektale Ultraschallsonden im
Wischverfahren
Solange verbindliche Vorgaben zur Auf-
bereitung transrektaler Ultraschallsonden
fehlen und/oder bis von Seiten der Kom-
mission für Krankenhaushygiene und
Infektionsprävention (KRINKO) beim Ro-
bert Koch-Institut klare Empfehlungen für
einen optimierten Aufbereitungsprozess
verö!entlicht werden, ist zur Sicherstel-
lung des bestmöglichen Patienten- und
Personalschutzes eine klinisch bewähr-
te, durch standardisierte Arbeitsprozesse
auf der Grundlage praxisnaher aktueller
wissenschaftlicher Erkenntnisse manuel-
le Aufbereitung mittels Reinigung und
Desinfektion, z. B. als Wischdesinfektions-

verfahren, erforderlich. Auf Grund der
hohen Praxisrelevanz wird im Folgenden
beispielhaft der Aufbereitungsprozess
für ein Wischverfahren in Anlehnung an
die diesbezüglichen Empfehlungen der
Arbeitsgruppe Angewandte Desinfekti-
on der VAH [36] beschrieben. Auch bei
Eintauchverfahren sowie teilmaschinel-
ler Aufbereitung wird im Rahmen des
Prozesses ein Wischverfahren erforderlich:
1. Es muss eine detaillierte Arbeitsan-

weisung erstellt werden, aus der das
standardisierte Aufbereitungsver-
fahren in seinen Schritten eindeutig
hervorgeht und reproduzierbar ist.
Die Personen, die das Verfahren
durchführen, müssen entsprechend
dokumentiert geschult sein.

2. Unmittelbar vor der Untersu-
chung ist die Tuchentnahme aus
der Spenderbox des Reinigungs-/
Desinfektionsprodukts (mit einer
hierfür geeigneten bakterizid, levuro-
zid, viruzid und sporizid wirksamen
sowie materialverträglichen Des-
infektionslösung) vorzubereiten.
Es muss eine kontaminationsfreie
Entnahme möglich sein:
jTuch etwas aus der Spenderö!-
nung herausziehen, so dass das
Abreißen eines einzelnen Tuches
mit einer Hand möglich ist;

jSpenderbox dazu in eine Halterung
stellen;

jdie Tücher müssen ausreichend
nass sein, d. h. beim Zusam-
mendrücken muss Desinfekti-
onsflüssigkeit austreten, damit
auch schwer zugängliche Oberflä-
chenstrukturen erreicht werden.

3. Aufbereitung unmittelbar nach Been-
digung der Benutzung beginnen.

4. Schutzhülle unmittelbar nach Un-
tersuchung abziehen (Handschuhe
verwenden).

5. Mit trockenem, fusselfreiem Tuch das
Gel entfernen.

6. Tuch verwerfen.
7. Einzelnes Tuch aus Spenderbox ei-

nes VAH-zertifizierten Tuchsystems
(s. oben) entnehmen. (Hinweis: Die
VAH-Zertifizierung bezieht sich nur
auf die Desinfektionswirkung, Reini-
ger werden derzeit nicht zertifiziert).
Von proximal nach distal abwischen
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und auf Fugen und Kanten achten
(Reinigungsschritt).

8. Tuch verwerfen.
9. Mit frischem Tuch erneut von pro-

ximal nach distal abwischen. Dabei
gleichmäßige Benetzung sicher-
stellen, beispielsweise durch mehr-
maliges Abwischen mit rotierender
Bewegung. Es ist besonders darauf zu
achten, dass auch Fugen und Kanten
von Desinfektionslösung benetzt
werden (Desinfektionsschritt).

10. Einwirkzeit abwarten.
11. Mit frischem Tuch desinfizierte

Ultraschallsonde in der einen Hand
halten, um Rekontamination zu
vermeiden. Mit der zweiten Hand ein
weiteres Tuch nehmen und den Gri!
abwischen.

12. Sonde danach in Halterung zurück-
hängen. Bei der Positionierung der
Halterung darauf achten, dass (verse-
hentliche) Kontamination, z. B. durch
Kleidung, vermieden wird.

13. Handschuhe ausziehen und entsor-
gen.

14. Hygienische Händedesinfektion
mit VAH-zertifiziertem Produkt
durchführen.

15. Schutzhülle erst unmittelbar vor der
nächsten Untersuchung aufziehen.

Flexible Endoskope – maschinelle
Aufbereitung

Die Aufbereitung von flexiblen Endosko-
pen ist ein komplexer Vorgang, der nur
von geschulten Mitarbeitern durchgeführt
werden darf. Die Empfehlung der KRINKO
zur Aufbereitung flexibler Endoskopewur-
de2012alsAnhang8indieEmpfehlungzur
Aufbereitung von Medizinprodukten auf-
genommen [13]. Aktueller ist eine überar-
beitete Richtlinie der Schweizerischen Ge-
sellschaft für Gastroenterologie (SGGSSG
2020 [38]). Die Aufbereitung hat standar-
disiert gemäß den Vorgaben der aktuel-
len Empfehlung der KRINKO zur „Aufberei-
tung von flexiblen Endoskopen“ zu erfol-
gen [13]. Nachfolgend sind die wichtigs-
ten Punkte, welche bei der Aufbereitung
zu beachten sind, zusammengefasst [13,
38]:

– Immer mit Handschuhen arbeiten!
– Schutzkleidung wie z. B. feuchtig-

keitsdichte Schürzen tragen – s. Ab-
schnitt I.3.2 Schutzkleidung.

– Vorreinigung: Unmittelbar nach dem
Eingri! den Außenmantel des Endo-
skops mit Zellsto! oder Kompressen
säubern.

– Alle Kanäle mit nichtfixierender
Reinigungslösung durchsaugen/
durchspülen, bis am Absaugschlauch
klare Flüssigkeit zu sehen ist.

– Geschlossener Transport in den Aufbe-
reitungsraum.

– Im Aufbereitungsraum:
jDichtigkeitstest nach Hersteller-
angaben durchführen (auch wenn
RDG-E dies ebenfalls kann!). Darauf
achten, dass die Anschlussstelle
trocken ist.

jAußenmantel und alle Kanäle (auch
ggf. vorhandener Jetkanal) in Reini-
gungslösung einlegen bzw. blasen-
frei füllen.

jUnter der Flüssigkeitsoberfläche
reinigen (bürsten, spülen), anschlie-
ßend alle Kanäle mit Wasser (mind.
Trinkwasserqualität) gut durchspü-
len.

jAlle Ventilgewinde, Ventile und
Gummikappen (auseinanderneh-
men) mit Reinigungslösung reinigen
(bürsten) mit Wasser nachspülen
bzw. bei Einmalmaterial entsorgen.

jDanach mit Druckluft freiblasen.
jAnsätze von Druckluft und Wasser-
pistole mit alkoholischem Desinfek-
tionsmittel desinfizieren.

j1-mal/Woche die Linsen mit Alkohol
reinigen.

– Reinigungs- und Desinfektionsgerät
für Endoskope (RDG-E):
jAnschlussstelle muss vor Einlegen in
das RDG-E trocken sein.

jAlle Kanäle an die entsprechenden
Adapter des Desinfektionsauto-
maten anschließen. Nichtbenutzte
Kanäle ggf. mit entsprechenden
Verschlüssen schließen (Hersteller-
angaben beachten!).

jVentile, Gummikappen und Rei-
nigungsbürste ebenfalls in den
Desinfektionsautomaten geben.

jEntnahme der Endoskope und des
Zubehörs nur mit desinfizierten
Händen!

Nach der Entnahme aus dem RDG-E alle
Kanäle ggf. mit Alkohol spülen (Hersteller-
angaben beachten!) und zusammen mit
den Ventilen mit Druckluft (max. 0,5bar)
trocknen.

Falls eine Spülhilfe (Wasser-, Druckluft-
pistole) zur Verbesserung der Trocknung
von Endoskopen verwendet wird, so sol-
len deren toxikologischen Eigenschaften
nach ISO 10993-1 (BiologischeBeurteilung
von Medizinprodukten) überprüft worden
sein, da Rückstände des Spülmittels auf
den Oberflächen des Endoskops verblei-
ben [38].

Im Übrigen sind die KRINKO/BfArM-
Empfehlungen 2012 zu beachten [13].

Bereitstellung und Aufbewahrung: tro-
cken und staubfrei, hängend im geschlos-
senen Schrankmax. 14 Tage aufbewahren.

Hilfsmittel
– Nach Gebrauch sind Reinigungsbürs-

ten jeweils zu reinigen, zu desinfizieren
oder zu autoklavieren. Alternativ kann
Einmalmaterial verwendet werden.

– Die Ansätze von Druckluft und Was-
serpistole müssen ebenfalls nach
Gebrauch thermisch aufbereitet oder
mit Alkohol desinfiziert werden.

Manuelle Aufbereitung starrer
Instrumente (z. B. Prokto-/
Rektoskop)

Sofern möglich – unabhängig von einer
manuellen Vorreinigung (s. auch KRINKO/
BfArM-Empfehlung zur Aufbereitung fle-
xibler Endoskope) – ist die maschinelle
Reinigung und Desinfektion der manuel-
len jeweils vorzuziehen [13].
– Herstellerangaben beachten.
– Immer mit Handschuhen arbeiten!
– Bei Spritzgefahr: Flüssigkeitsdichten

Schutzmantel, Atemschutz (FFP1-
Maske) und Schutzbrille/Augenschutz
tragen.

– Zügige Aufbereitung unmittelbar nach
der Anwendung anstreben.

Reinigung:
– Nach der Untersuchung das Endoskop

mit Zellsto! säubern.
– Endoskop (inkl. Optik), soweit möglich,

nach den jeweiligen Herstellerangaben
in seine Einzelteile zerlegen.
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– In Reinigungslösung einlegen (vom
Hersteller empfohlenes Reinigungs-
mittel benutzen) und alle vorhandenen
Lumina und, falls vorhanden, Kanä-
le mit einer Spritze mit der Lösung
behutsam vollständig füllen.

– Das zerlegte Rektoskop mit Bürsten
mechanisch reinigen.

– Kanäle (einschl. Anschlussstellen)
und Lumina mit an die Durchmesser
angepassten Bürsten reinigen, mit
Wasser durchspülen (danach muss das
Rektoskop optisch sauber sein).

– Von innenmit Druckluft und von außen
mit einem sauberen, flusenfreien Tuch
trocknen.

Desinfektion:
– Endoskop (inkl. Optik) in ein für die

Endoskope geeignetes, viruzides
Instrumentendesinfektionsmittel ein-
legen (Herstellerangaben beachten!),
Kanäle mit einer Spritze mit der Des-
infektionslösung vollständig füllen
(Einwirkzeit beachten).

– Mit steriler Aqua dest., freispülen,
wenn nicht sterilisiert wird, ansonsten
Aqua dest., VE- oder Leitungswasser
benutzen.

– Mit sauberem Tuch oder Kompresse
gründlich trocknen.

– Kanäle mit 70%igem Alkohol durch-
spülen und mit Druckluft trockenbla-
sen.

Sterilisation (falls erforderlich):
– Geräteteilemit Pflegeöl behandeln und

nach Herstellerangaben im Container
sterilisieren.

– Biopsiezangen nach jeder Untersu-
chung sterilisieren.

Die Anforderungen an die Aufbereitung
vonProkto- undRektoskopenwurdenwie-
derholt diskutiert und haben u. a. dazu
geführt, dass diese inzwischen als Einma-
lartikel erhältlich sind. Diese sind gemäß
den Herstellerinformationen nicht für die
Wiederaufbereitung vorgesehen.

Aufbereitung von Medizinprodukten
der Kategorie „kritisch B“. Gemäß den
KRINKO/BfArM-Empfehlungen (2012) ist
die Aufbereitung von Medizinprodukten
der Kategorie kritisch B prinzipiell mit
maschinell mit validierbaren Verfahren

durchzuführen [13]. Manuelle Reinigungs-
undDesinfektionsverfahren sinddemnach
regelmäßig zur Vorreinigung und nur in
seltenen Ausnahmefällen bei nicht ma-
schinell zu reinigenden/desinfizierenden
Medizinprodukten zulässig. Dies ist dann
der Fall, wenn ein konkretes Kritisch-B-
Medizinprodukt bspw. durch bauartbe-
dingte Einschränkungen oder Material-
unverträglichkeiten für die maschinelle
Aufbereitung durch die Herstelleranga-
ben nicht freigegeben ist. Nur in diesem
Fall wird ein manuelles Reinigungs- und
Desinfektionsverfahren nach dokumen-
tierter Standardarbeitsanweisung mit auf
Wirksamkeit geprüften, geeigneten und
materialverträglichen Mitteln akzeptiert
(s. Punkt 1.3, S. 1250 der KRINKO-Emp-
fehlung 2012 [13]). Die manuelle Aufbe-
reitung von Kritisch-B-Medizinprodukten,
die grundsätzlich einer maschinellen Auf-
bereitung unterzogen werden können,
aus anderen Gründen zu praktizieren, z. B.
weil kein Reinigungs- und Desinfektions-
gerät (RDG) verfügbar ist, fällt folglich
nicht unter diese (Ausnahme-)Regelung.

Entsprechend hat das Oberverwal-
tungsgericht Nordrhein-Westfalen (Az:
13A 2422/09) geurteilt, dass die manuelle
Reinigung und Desinfektion von Medizin-
produktender Klasse kritisch B regelmäßig
nicht den Vorgaben der Medizinprodukte-
Betreiberverordnung entspricht, da diese
nicht zu den nach § 4 II 1 MPBetreibV
geeigneten validierten Verfahren gehöre.
Um Haftungsrisiken oder den Gefahren
strafrechtlicher Verfolgung (vgl. § 40MPG)
zu entgehen, wird Einrichtungsbetreibern,
welcheMedizinprodukte aufbereitenmüs-
sen, angeraten, entweder ein geeignetes
Reinigungs- und Desinfektionsgerät an-
zuscha!en oder diese Medizinprodukte
extern empfehlungskonform aufbereiten
zu lassen.

Grundsätzliche Regeln zu Sterilgütern:
– Sterilgüter müssen vor Feuchtigkeit,

Verschmutzung, extremen Tempera-
turen, mechanischer Beanspruchung
und UV-Strahlen geschützt werden.

– Sterilgut ist geschützt zu lagern (in
Schränken oder in Schubladen).

– Der Tagesbedarf an Sterilgut kann
o!en gelagert werden.

– Bei Lagerung in Schubladen ist diese
locker zu gestalten (keine vollgestopf-
ten Schubladen).

– Die Verpackungsmaterialien müssen
so bescha!en sein, dass ein wirksa-
mer Schutz des Verpackungsinhaltes
gegeben ist.

– Die Vorratshaltung soll so gering wie
möglich sein.

– Das FIFO-Prinzip (First in – First out)
sollte beachtet werden.

– Grundsätzlich kann man davon ausge-
hen, dass die Sterilität der sterilisierten
Materialien erhalten bleibt, solange
die Verpackung verschlossen und
unbeschädigt bleibt.

– Folgende Kontrollen sollten vor der
Entnahme des Sterilgutes aus der
Verpackung stattfinden:
jVerpackung darf keine Flecken
aufweisen (Hinweis darauf, dass eine
Nässeeinwirkung stattgefunden
hat).

jEs darf keinHinweis darauf bestehen,
dass das Sterilgut heruntergefallen
ist.

jDie Verpackung darf nicht zerrissen
oder stark zerknittert sein.

jDie Verpackung darf nicht anderwei-
tig beschädigt oder o!en sein.

jDas Sterilisationsdatummuss auf der
Sterilverpackung vermerkt sein.

– Papierfilter bei Containern nach jedem
Gebrauch erneuern.

– Sto!filter bei Containern bei Bedarf,
spätestens alle 6 Monate erneuern.

Umgang mit Sterilgütern:
– Hygienische Händedesinfektion vor

Entnahme von Sterilgut.
– Kontrolle der Verpackung auf Unver-

sehrtheit. Sie darf keinesfalls o!en,
beschädigt (brüchig), verschmutzt
und/oder feucht sein.

– Kontrolle des Sterilisier- bzw. Ablaufda-
tums.

– Sterile Materialien werden vom Sprin-
ger angereicht, kontrolliert und behut-
sam von der Instrumentierkraft steril
entnommen.

Trotz des Trends in der Sterilgutlagerhal-
tungvonzeitbezogenenLagerzeitenhinzu
ereignisbezogenen Lagerzeiten hat es sich
in der Praxis bewährt, weiterhin eine Zeit-
spanne festzulegen, wie lange Sterilgut
gelagert werden darf. Diese sollte jedoch
so festgelegt werden, dass es möglichst
seltenzurResterilisierungsterilisiertenMa-

14 coloproctology



terials kommt, nur, weil die Lagerzeit ab-
gelaufen ist. Bei konsequenter Beachtung
o.g. Lagerbedingungenkannals Richtwert
eine Sterilgutlagerfrist von beispielsweise
6 Monaten festgelegt werden. Alle Instru-
mente, die nur gelegentlich Verwendung
finden, sollten jeweils zeitnah für den Be-
darf (z. B. am Vortrag der Operation) sterili-
siert werden. Dadurch verringern sich der
Arbeitsaufwand und das Fehlerpotenzial
im Umgang. Die Überwachung der Einhal-
tung der Vorgaben der Medizinprodukte-
Betreiberverordnung (MP – BetreibV) er-
folgt jenachRegiondurchdieBezirksregie-
rungen oder die Regierungspräsidien [7].
Für die Einhaltung der technischen Regeln
für den Umgang mit biologischen Arbeits-
sto!en sind die Berufsgenossenschaften
zuständig [5, 8].

Reinigung und Desinfektion

Flächendesinfektionsmittel

Die KRINKO hat eine Empfehlung zu den
„Anforderungen an die Hygiene bei der
Reinigung und Desinfektion von Flächen“
herausgegeben, in der die erforderlichen
Reinigungs- und ggf. Desinfektionsinter-
valle für alle Flächen sowie die einzuset-
zenden Mittel und Verfahren in Abhän-
gigkeit vom Risiko festgelegt werden und
im Reinigungs- und Desinfektionsplan der
Einrichtung (als Bestandteil des Hygiene-
plans) jeweils für die einzelnen Bereiche
geregelt sind [9, 39–41].

Merke. Zum Schutz der Hände müs-
sen bei Reinigungs- und Desinfektions-
tätigkeiten unbedingt Handschuhe (z. B.
entsprechend chemikalienbeständige Ein-
malhandschuhe), bei Gefahr des Spritzens
ggf. auch Schutzbrillen getragen werden.
Benutzte Lappen sind grundsätzlich nicht
mehr in die Lösung einzutauchen!
– Ansetzen der Desinfektionslösung nur

in kaltem Wasser und streng nach
Herstellerangaben.

– Lösung genau nach Herstellerangaben
dosieren, immerMessbecher benutzen!

– In aller Regel ist der sog. Ein-Stunden-
Wert zu beachten.

– Dem Desinfektionsmittel dürfen keine
Reinigungsmittel zugesetzt werden.

– Haltbarkeit der Gebrauchslösung nach
Herstellerangaben, d. h. Standzeit

gemäß Herstellerangaben beachten;
mit Herstellungsdatum beschriften.

– Nach Verunreinigung oder Kontamina-
tion ist die Lösung zu verwerfen und
neu anzusetzen.

– Zur Flächendesinfektion nicht sprühen,
sondern wischen (bessere Desinfek-
tionsleistung, durch Erreichen der
gesamten Fläche, Reduktion der
Raumluftbelastung und des Allergisie-
rungsrisikos, weniger Verbrauch und
weniger Kosten).

– Desinfektionsmittelbehältnisse dürfen
aus Personalschutzgründen nicht über
Kopfniveau gelagert/untergebracht
werden.

Notabene. Für Flächen ist die Wischdes-
infektion die Methode der Wahl!

NachderWischdesinfektion:Sobalddas
Desinfektionsmittel angetrocknet ist, kann
die Fläche wieder benutzt werden. Nach
einer Schlussdesinfektion ist der Raumggf.
gut zu lüften.

Reinigungs- und Desinfektions-
maßnahmen

– Nach sichtbarer Kontamination mit
potenziell infektiösem Material muss
eine gezielte Wischdesinfektion der
betro!enen Flächen durchgeführt
werden [9, 42, 43].

– Generell sollten sämtliche Flächen,
die desinfiziert werden müssen, mit
einer ausreichenden Menge eines ge-
eigneten Flächendesinfektionsmittels
unter leichtem Druck wischdesinfiziert
werden. Die Sprühdesinfektion erreicht
nur eine unzuverlässige Wirkung und
führt zudem zu einer Erhöhung der
Raumluftbelastung mit Aerosolen und
Desinfektionsmitteldämpfen [9, 42,
43].

– Die KRINKO empfiehlt eine routine-
mäßige Wischdesinfektion patien-
tennaher Flächen, des begangenen
Fußbodens im Operationsraum sowie
aller sichtbar kontaminierten Flächen
[11].

– Eine routinemäßige Wischdesinfektion
aller Flächen und Fußböden innerhalb
der OP-Abteilung ist nicht erforderlich.
In den Außen- und Nebenräumen ge-
nügt im Allgemeinen die regelmäßige
gründliche Reinigung [11, 42, 43].

– Gleiches gilt für die nicht kontami-
nierten Decken- und Wandflächen
innerhalb des OP-Saals. Nach einer
Kontamination mit Blut und/oder
potenziell infektiösen Körperflüssig-
keiten ist unverzüglich eine gezielte
Wischdesinfektion durchzuführen [42,
43].

Wasser

– Die Wasserqualität muss grundsätz-
lich den Anforderungen der jeweils
aktuellen Trinkwasserverordnung
entsprechen [44]. Wasserstrahlregler
sind regelmäßig zu reinigen und zu
entkalken.

– Bei Einsatz in sterilen Bereichen und
Regionen ist steriles Wasser zu verwen-
den.

– Zum Spülen steril zu versorgender
Wunden einschließlich infizierter,
planmäßig jedoch primär heilender
Wunden wird ausschließlich sterile
Lösung zur regelmäßigen Verwendung
empfohlen (s. IV 1).

– Für die Reinigung des Analbereichs
muss die Trinkwasserqualität gemäß
aktueller Trinkwasserverordnung
eingehalten werden [44]

Patienten mit infektiösen Erregern

In den letzten Jahren hat die Rate anmulti-
resistenten Erregern (MRE) zugenommen.
Neben dem klassischen Krankenhauskeim
HA-MRSA („hospital-associated Methi-
cillin-resistant Staphylococcus aureus“)
werden auch CA-MRSA („community-
acquired MRSA“) bei Patienten ohne be-
sondere Vorerkrankungen bzw. vorange-
gangene Krankenhausaufenthalte sowie
LA-MRSA („livestock-associated MRSA“)
bei Personen mit intensivem beruflichem
Tierkontakt in der Nutztierhaltung nach-
gewiesen. CA-MRSA produzieren ein To-
xin, das sog. Panton-Valentin-Leukozidin
(PVL), welches rezidivierende Haut- und
Weichteilinfektionen mit Furunkeln bis
hin zu einer nekrotisierenden Pneumonie
verursachen kann [15].

Weitere Bakterien, welche üblicherwei-
se den Darm besiedeln, sind als relevan-
te multiresistente Keime hinzugekommen
und stellen die moderne Medizin vor neue
Probleme. Vancomycin-resistente Entero-
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kokken (VRE) als grampositive Bakterien
und ESBL aus dem gramnegativen Be-
reich mit einem erweiterten Spektrum an
β-Laktamase (Extended-Spektrum-β-Lak-
tamasen, ESBL) sind seit Längerem be-
kannte Vertreter. Als MRGN werden mul-
tiresistente gramnegative Bakterien be-
zeichnet, die Cephalosporine der 3. und
4. Generation hydrolysieren können sowie
auch weitere Resistenzen, z. B. gegen Flu-
orchinolone, tragen [14]. Auch die zuneh-
mende Ausbreitung von Carbapenemasen
ist von großer klinischer Bedeutung. Auf-
grund der zunehmenden Bedeutung von
antibiotikaresistenten Bakterien und der
häufigen Verunsicherung beim Umgang
mit den besiedelten Patienten soll hier im
Folgenden zumindest kurz auf die wich-
tigstenHygienemaßnahmeneingegangen
werden.

MRSA

Bei Patienten, die mit MRSA besiedelt
sind, ist vor einem stationären, elekti-
ven koloproktologischen Eingri! nach
Möglichkeit eine Sanierung, am besten
in Kooperation mit dem behandelnden
Hausarzt, anzustreben. Hierzu gehören
bei der meist anzutre!enden Besiedlung
des Nasen-Rachen-Raums die Behand-
lung mit Mupirocin-Nasensalbe und einer
antiseptischen Mundspüllösung sowie an-
tiseptische Hautwaschungen über 5 Tage.
Bei Therapieversagern sowie besiedelten
Wunden können auch Antiseptika, wie
z. B. Octenidin, Polyhexanid, PVP-Jod, zur
Sanierung eingesetzt werden.

VRE und ESBL-Bildner

Enterokokken und gramnegative Entero-
bakterien gehören zur physiologischen
Darmflora. Dies gilt auch für die resisten-
ten Varianten, weshalb eine Sanierung
der Patienten bei diesen Erregern nicht
möglich ist.

MRGN

Gemäß der MRGN-Klassifikation der
KRINKO wird zwischen Keimen mit Re-
sistenz gegenüber 3 bzw. 4 von 4 An-
tibiotikaklassen unterschieden (jeweilige
Vertreter: Piperacillin, Cefotaxim bzw. Cef-
tazidim, Meropenem, Ciprofloxacin) und

entsprechend von 3MRGN oder 4MRGN
gesprochen [14]. Bei 3MRGN ist für ope-
rative Eingri!e die Einhaltung der Stan-
dardhygiene ausreichend. Bei Patienten
mit 4MRGN sowie grundsätzlich bei Aci-
netobacter baumannii sollte der direkte
Kontakt immer mit einem langärmli-
gen Schutzkittel erfolgen. Vor allem bei
Acinetobacter baumannii ist von einer
langanhaltenden Umgebungspersistenz
auszugehen, so dass eine gründliche Flä-
chendesinfektion erfolgen muss [9, 13].

Standardhygienemaßnahmen
– Händedesinfektion gemäß den

5 Momenten der Aktion Saube-
re Hände/WHO (https://cdn.who.
int/media/docs/default-source/
integrated-health-services-(ihs)/
infection-prevention-and-control/
hand-hygiene/hh_poster_add_
en_dis/d_allmoments_a4_en.pdf?
sfvrsn=123af36f_10)

– Gebrauch persönlicher Schutzaus-
rüstung (PSA) bei zu erwartender
Kontamination: keimarme Handschu-
he, flüssigkeitsdichte Schürze oder
Schutzkittel, Mund-Nasen-Schutz,
Schutzbrille

– Nutzung sicherer Injektions- und
Infusionstechniken (. Abb. 1)

Besondere Hygienemaßnahmen bei Pati-
entenmitmultiresistenten Erregern (MRE):
– Der zuweisende Arzt oder die zuwei-

sende Klinik muss die koloproktologi-
sche Einrichtung über die Besiedlung
oder Infektion eines Patienten mit
einem multiresistenten Erreger vorab
informieren. Ebenso ist bei Verlegung
einesmitMRE besiedelten oder infizier-
ten Patienten die weiterbehandelnde
Einrichtung zu informieren.

– Bei Betreten der Praxis werden die
Patienten aufgefordert, eine obligato-
rische hygienische Händedesinfektion
durchzuführen und bei Bedarf einen
Mundschutz anzulegen, wobei der
Händedesinfektionsmittelspender di-
rekt im Eingangsbereich aufgestellt
sein sollte und prinzipiell jeder Pa-
tient motiviert werden sollte, sich am
Eingang die Hände zu desinfizieren.

– Idealerweise wird der besiedelte
Patient direkt von der Anmeldung in
den Behandlungsraum gebracht. Muss

der Patient warten, sollte er immer
von den anderen wartenden Patienten
separiert werden.

– Beim Umgang mit dem Patienten ist
die hygienische Händedesinfektion vor
und nach jedem Patientenkontakt die
wichtigste Hygienemaßnahme.

– Handschuhe: Tragen vonHandschuhen
bei direktem Kontakt mit dem Patien-
ten oder der Patientenumgebung/
Handkontaktflächen.

– Vor aseptischen Tätigkeiten am Pati-
enten frische Handschuhe anziehen.
Nach dem Ausziehen der Handschuhe
ist eine Händedesinfektion durchzu-
führen.

– Bei direktem Kontakt mit dem Pa-
tienten (z. B. Umlagern) sollte ein
(ggf. flüssigkeitsdichter) Schutzkittel
getragen werden.

– Schutzkleidung nach Beendigung
der Tätigkeit bzw. bei Verlassen des
Patientenzimmers entsorgen, dabei
Kontamination von Haut und Kleidung
vermeiden.

– Die Kontaktflächen rund um den
Patienten werden mit üblichen Flä-
chendesinfektionsmitteln desinfiziert.

– Alle Pflegeutensilien und Geräte, die
Kontakt mit dem Patienten hatten,
werden desinfiziert.

– Das Instrumentarium wird wie üblich
(vorzugsweise maschinell) aufbereitet.

– Abfall wird mit dem üblichen Praxisab-
fall entsorgt.

– Die mit MRE besiedelten Patienten
können – falls es Organisationsvor-
teile bietet, um beispielsweise den
Ablauf in der Praxis zu erleichtern –
am Ende einer Behandlungseinheit
(später Vormittag, Abend) einbestellt
werden, damit ausreichend Zeit für
die Desinfektionsmaßnahmen bleibt.
Die Flächendesinfektion wird entspre-
chend dem üblichen Standard (gemäß
Desinfektionsplan) durchgeführt.

– Die Patientenakte sollte gekenn-
zeichnet werden, so dass bei einem
wiederholtenBesuch inder Einrichtung
frühzeitig an eine mögliche Besiedlung
gedacht wird und entsprechende Maß-
nahmen frühzeitig ergri!en werden
können.
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No Action Today
No Cure Tomorrow

Abb. 19 Plakat der
WorldHealthOrganiza-
tion (WHO). (Mit freundl.
Genehmigung,©World
HealthOrganization, alle
Rechte vorbehalten)

Patienten mit Hepatitis, HIV,
Condylomata acuminata

Hepatitis A und E

Übertragung: fäkal-oraler Übertragungs-
weg. Standardhygiene beachten!

Hygienemaßnahmen
– Aktive Hepatitis-A-Impfung (HAV-Imp-

fung) empfohlen für alle Mitarbeiter
im Gesundheitsdienst, die Kontakt mit
möglicherweise infektiösem Stuhl ha-
ben [27], d. h. medizinisches Personal
in koloproktologischen Einrichtungen,

in der Endoskopie u.Ä. In Kombination
mit der Impfung gegen Hepatitis B
kann ein Kombinationsimpfsto! gegen
HAV und HBV verwendet werden.

– Reservoir/Übertragungsweg: Kontakt-
übertragung.
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– Einziges wichtiges Reservoir und auch
Hauptwirt des Hepatitis-A-Virus (HAV)
ist der Mensch. HAV werden über den
Darm ausgeschieden und fäkal-oral
übertragen durch direkten Kontakt
mit Erkrankten, indirekt durch die
gemeinsame Nutzung von Toiletten,
Handtüchern etc. Wichtige Präventi-
onsmaßnahmen sind die konsequente
Anwendung der Standardhygiene-
maßnahmen, insbesondere der Hän-
dehygiene. Weitere Infektionsquellen
und Ursache für epidemische Aus-
brüche sind häufig kontaminierte
Lebensmittel und Gegenstände durch
Virusausscheider. Häufig sind es Mu-
scheln, Austern sowie mit Fäkalien
gedüngtes Gemüse und Salate, Trink-
und Badewasser, die kontaminiert sind.

– Die Übertragung des Hepatitis-E-
Virus (HEV) erfolgt ebenfalls fäkal-
oral durch kontaminierte Lebensmittel
(Wasser) oder durch engen Kontakt zu
Infizierten. Der laut RKI-Ratgeber [45]
in China zugelassene Impfsto! gegen
Hepatitis E (Hecolin) steht in Europa
nicht zur Verfügung.

– AutochthoneHEV-Erkrankungen inden
entwickelten Ländern finden haupt-
sächlich als zoonotische Übertragung
über den Verzehr von unzureichend
gegartem Schweine- bzw. Wildfleisch
sowie filtrierenden Organismen (z. B.
Muscheln) statt, diewahrscheinlich oft-
mals auf mangelnde Hygiene bei der
Zubereitung oder auf den Genuss von
ungenügend gegartem Fleisch bzw. In-
nereien infizierter Tiere (z. B. Schweine,
Wildschweine) zurückzuführen sind.

Inkubationszeit
– Bei HAV 15–50 Tage (allgemein

25–30 Tage)
– Bei HEV 15–75 Tage (im Durchschnitt

40 Tage)

Dauer der Ansteckungsfähigkeit
– Die Dauer der Infektiosität bei HAV

beginnt 1 bis 2 Wochen vor und endet
eine Woche nach Auftreten des Ikterus
bzw. nach2WochennachAuftreten der
ersten Symptome. Die Ansteckungsge-
fahr besteht auch bei subklinischem
oder asymptomatischem Verlauf.
Infizierte Säuglinge können das Virus

u.U. über mehrere Wochen im Stuhl
ausscheiden.

– Ab 1 bis 2 Wochen vor Erkrankungs-
beginn wird das Virus über die Galle
ausgeschieden. In Stuhl und Blut treten
die höchsten Viruskonzentrationen in
der späten Inkubationsphase bis in die
frühe akute Phase auf. Die Virusexkre-
tion im Stuhl kann bis zu 4 Wochen
nach Beginn des Ikterus nachgewiesen
werden.

– Die HEV-Infektion ist weniger kontagi-
ös als eine Hepatitis-A-Infektion, und
eine Mensch-zu-Mensch-Übertragung
wird in Ländern mit einem hohen
Hygienestandard selten beobachtet.
Die sekundären Attack-Raten unter
Haushaltskontaktpersonen sind bei
HEV 0,7–2,2%, bei HAV zum Vergleich
15–20%. Bei einer chronifizierten
Infektion ist von einer Virusausschei-
dung über den gesamten Zeitraum der
Infektion auszugehen.

– Die Dauer der Infektiosität bei HEV
ist nicht vollständig geklärt. Das Virus
kann im Stuhl etwa eine Woche vor
bis 4 Wochen nach Beginn des Ikterus
nachgewiesen werden. Im Fall von
chronischen Infektionen muss davon
ausgegangen werden, dass das Virus
ausgeschieden wird, solange die
Infektion besteht [45].

Schutzmaßnahmen beim Personal
Zusätzlich zu der konsequenten Anwen-
dung der Standardhygienemaßnahmen:
– Hygienische Händedesinfektion vor

und nach Patientenkontakt, gene-
rell mit längerer Einwirkzeit (2-mal
30 s bzw. Herstellerangaben beachten)
und mit einem speziellen viruswirk-
samen Händedesinfektionsmittel
(Herstellerangaben beachten).

– Handschuhe: Tragen vonHandschuhen
bei direktem Kontakt mit dem Patien-
ten oder der Patientenumgebung/
Handkontaktflächen. Vor aseptischen
Tätigkeiten am Patienten frische Hand-
schuhe anziehen.

– Schutzkittel: Tragen eines Schutzkit-
tels bei direktem Kontakt mit dem
Patienten.

– Schutzkleidung nach Beendigung
der Tätigkeit bzw. bei Verlassen des
Patientenzimmers entsorgen, dabei

Kontamination von Haut und Kleidung
vermeiden.

Maßnahmen nach ungeschützter
Stuhlexposition
– Bei fehlendem Impfschutz gegen HAV

Vorstellung beim Betriebsarzt bzw.
D-Arzt zur Beratung bezüglich der
Indikation einer Hepatitis-A-Postex-
positionsprophylaxe, wie z. B. eine
aktive oder passive Schutzimpfung.
Mit einem Impfschutz ist im Allgemei-
nen nach 12 bis 15 Tagen zu rechnen.
Weder die aktive noch die passive post-
expositionelle Immunisierung kann
den Ausbruch der Erkrankung in allen
Fällen (sicher) verhindern.

– Personen, die eine postexpositionelle
HAV-Schutzimpfung erhalten haben,
dürfen 1 bis 2 Wochen und sonstige
nichtimmune Kontaktpersonen 4 Wo-
chen nach dem letzten Kontakt zu
einem an Hepatitis A oder Hepatitis E
Erkrankten nicht in Schulen und ande-
ren Gemeinschaftseinrichtungen tätig
sein (§ 34 IfSG; [1]).

Maßnahmen beim Patienten
– Der Patient wird über die Notwen-

digkeit der Händehygiene informiert
und in der korrekten hygienischen
Händedesinfektion unterwiesen.

– Nachfragen, ob der Patient im Le-
bensmittelbereich oder einer Gemein-
schaftseinrichtung tätig ist bzw. in
dieser betreut wird.

Räumliche Unterbringung des
Patienten
– Unterbringung im Einzelzimmer mit

Nasszelle und eigener Toilette während
der Dauer der Ansteckungsfähigkeit.

– Bei Ausbrüchen ist eine Kohorten-
Isolierung von mehreren Patienten bei
Nachweis desselben Erregers möglich.

– Zimmer sind zu kennzeichnen, z. B. „Vor
Eintritt bitte beim Personal melden“.

– Meldepflicht! Der Krankheitsverdacht,
die Erkrankung sowie der Tod sind
namentlich vom behandelnden Arzt
an das Gesundheitsamt zu melden (§ 6
IfSG). Das Labormuss dendirektenoder
indirekten Nachweis von Hepatitis A
(§ 7 IfSG) melden, sofern es sich um
eine akute Infektion handelt [1].
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Reinigung und Flächendesinfektion
Laufende und Schlussdesinfektion mit vi-
ruziden Desinfektionsmitteln [46].

Hepatitis B, C, D und HIV

Hepatitis B (HBV), Hepatitis C (HCV), Hepa-
titis D (HDV) und HIV-Infektionen werden
parenteral übertragen. Demzufolge ist bei
normalen Sozialkontakten keine Übertra-
gung zu befürchten.

Hygienemaßnahmen
– Nur für Hepatitis B gibt es derzeitig

eine Impfung und etablierte Postexpo-
sitionsprophylaxe.

– Ein Kombinationsimpfsto! gegen
Hepatitis B und A ist verfügbar. Die
Hepatitis-B-Impfung wird generell für
Personal in medizinischen Einrichtun-
gen v. a. für expositionsgefährdetes
Personal empfohlen.

– Da Hepatitis D ausschließlich zusam-
men mit Hepatitis B als sog. Simultan-
bzw. Superinfektion auftreten kann,
schützt die Impfung gegen HBV auch
vor einer Infektion mit HDV [47].

– Eine wirksame Schutzimpfung gegen
HCV steht bisher nicht zur Verfügung.
Eine früher durchgemachte HCV-
Infektion stellt keinen Schutz vor einer
erneuten Infektion dar.

– Gegen HIV gibt es bislang keinen
Impfsto!. Kommt es zu einem Unfall
mit parenteraler oder Schleimhaut-
exposition zu möglicherweise HIV-
haltigem Material, sollte die unverzüg-
liche Einleitung einer medikamentösen
Postexpositionsprophylaxe (HIV-PEP)
in Erwägung gezogen werden, durch
die das Risiko einer HIV-Infektion stark
vermindert werden kann [48].

Reservoir/Übertragungsweg:
Blutübertragung
Hauptinfektionsquelle ist Blut (besonders
hohe Konzentration der Viruspartikel), in
geringerem Ausmaß Wundsekret, Spei-
chel, Muttermilch und Genitalsekret von
Erkrankten oder Infizierten.
– Häufigster Übertragungsweg der He-

patitis B im medizinischen Bereich
ist die Inokulation von virushaltigem
Material durch Stich- oder Schnitt-
verletzungen. Bei Hautkontakt mit
HBV-haltigem Blut besteht bereits

bei kleinsten Hautverletzungen ein
Infektionsrisiko mit dem Erreger.

– Hauptrisiko für eine Infektionsüber-
tragung der Hepatitis C ist der i.v.-
Drogenkonsum mit der Nutzung uns-
teriler Injektionsnadeln.

– Die Übertragung der Hepatitis D ist
perkutan durch engen Kontakt, sexuell
oder durch kontaminiertes Blut oder
Blutprodukte möglich.

– Die Infektion mit Hepatitis D kann aus-
schließlich beim Menschen mit bereits
vorliegender Hepatitis-B-Infektion (Si-
multan- bzw. Superinfektion) erfolgen.
Das Hepatitis-D-Virus kann sich nur mit
Hilfe des vom Hepatitis-B-Virus stam-
menden Oberflächenproteins HBsAg
vermehren [47].

– HIV: Die Übertragung erfolgt aus-
schließlich durch direkten Kontakt mit
erregerhaltigen Körperflüssigkeiten:
Am häufigsten durch Sperma oder Va-
ginalsekret bei ungeschütztem Sexual-
kontakt, bei gemeinsamem Gebrauch
kontaminierter Injektionsutensilien
durch i.v.-Drogenkonsumenten; im
medizinischen Bereich durch Schnitt-
oder Stichverletzungen durch kon-
taminierte Instrumente. Sehr selten
wurden Übertragungen z. B. durch das
Verspritzen von Blut ins Auge oder
auf o!ene Hautläsionen (z. B. Ekzeme)
beschrieben. Durch eine unverzügliche
Einleitung einer medikamentösen
Postexpositionsprophylaxe (HIV-PEP)
kann das Risiko einer HIV-Infektion
stark vermindert werden [48].

Inkubationszeiten
– Hepatitis B: 6 bis 12 Wochen.
– Hepatitis C: 2 bis 24 Wochen, in der

Regel 6 bis 9 Wochen.
– HIV: Bis zur akuten Phase einer HIV-

Infektion (serologische Latenz), die je-
doch auch ausbleiben kann, vergehen
2 bis 6 Wochen; bis zum Nachweis von
Antikörpern nach einer Infektion in der
Regel 4 bis 6 Wochen.

– Bis zum Auftreten des Vollbildes von
AIDS kann es je nach medizinischer
Versorgung Monate bis Jahrzehnte
dauern.

Dauer der Ansteckungsfähigkeit
Die Infektiosität bei der Hepatitis B be-
steht lange vor dem Auftreten klinischer

Symptome (meist eine Woche nach dem
Infektionsereignis) und ist abhängig von
der Menge an Viruspartikeln im Blut. Bei
der Hepatitis C kann die Dauer der An-
steckungsfähigkeit nicht exakt angegeben
werden. Grundsätzlich besteht eine Anste-
ckungsfähigkeit, solangeHCV-RNA im Blut
nachweisbar ist, d. h. auch bei akutenHCV-
InfektionenvorSerokonversionbestehtein
Übertragungsrisiko.

JederHIV-infiziertePatient istpotenziell
lebenslang infektiös, wobei die Infektiosi-
tätabhängigistvonderViruskonzentration
imBlut. Bei Patientenmit fortgeschrittener
AIDS-Erkrankung sowie umgekehrt bei fri-
scher Infektion ist sie demnach hoch, bei
asymptomatischer HIV-Infektion unter gu-
ter therapeutischer Kontrolle wesentlich
geringer.

Gesetzliche Meldepflicht
Krankheitsverdacht, Erkrankung und Tod
an einer akuten Virushepatitis sind na-
mentlich dem Gesundheitsamt zu melden
(§ 6 IfSG; [1]).

Schutzmaßnahmen für Personal
Zusätzlich zu der konsequenten Anwen-
dung der Standardhygienemaßnahmen:
– Die STIKO empfiehlt zur Kontrolle des

Impferfolgs 4 bis 8 Wochen nach der
3. Impfsto!dosis die Bestimmung von
Anti-HBs (erfolgreiche Impfung: Anti-
HBs≥ 100 IE/l). Die Schutzimpfung
gegen Hepatitis B schützt auch vor
Hepatitis D [27].

– Vermeiden von Verletzungen mit
spitzen und scharfen Gegenständen
(kein Recapping von Kanülen!). Si-
cherheitskanülen verwenden! Andere
spitze bzw. scharfe Gegenstände si-
cher entsorgen (durchstichsichere und
bruchfeste Behälter).

– Tragen von Handschuhen bei mögli-
chem Blutkontakt (z. B. bei Blutentnah-
men).

– Tragen von 2 Paar Handschuhen bei
Maßnahmen mit erhöhtem Verlet-
zungsrisiko, z. B. im OP (Eingri!e mit
erschwertem Einblick in den OP-Situs
und bei bekanntem positivem sero-
logischem Status des Patienten [HCV,
HIV]).

Merke. Eine Impfung gegen Hepatitis B
schützt gleichzeitig gegen Hepatitis D.
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Maßnahmen nach Verletzung mit
kontaminiertemMaterial [49]
– Sofortmaßnahmen gemäß der hausin-

ternen Verfahrensanweisung, die allen
Mitarbeitern bekannt und jederzeit
zugänglich sein sollte.

– Betro!ene Stelle bluten lassen, sofort
gründlich mit Wasser spülen und mit
Haut- oder Schleimhautdesinfektions-
mittel desinfizieren.

– Bei Kontamination von Schleimhäuten
oder des Auges intensive Spülung mit
dem nächstmöglich Erreichbarem:
Wasser oder isotonische Kochsalzlö-
sung.

– Vorstellung beim Betriebsarzt für wei-
tere Maßnahmen, wie die Gabe von
Hepatitis-B-Immunglobulin und He-
patitis-B-Impfsto!, ggf. die Einleitung
einer Frühtherapie und erforderliche
Kontrolluntersuchungen. Die Hinzuzie-
hung eines in der Therapie erfahrenen
Zentrums ist zu empfehlen.

– Vorstellen beim Betriebs- bzw. bei ei-
nem D-Arzt zur Aufnahme des Arbeits-
unfalls und zur Beratung bezüglich
der Indikation einer Postexpositions-
prophylaxe (rasche Feststellung des
Immunstatus des Mitarbeiters und des
Patienten). Es sollte darauf geachtet
werden, dass der D-Arzt die Postex-
positionsprophylaxe ggf. durchführen
oder unverzüglich veranlassen kann.

– Sofern eine Postexpositionsprophylaxe
bei HIV geboten erscheint, muss sie
möglichst schnell, innerhalb weniger
Stunden nach Exposition, eingeleitet
werden. Die Hinzuziehung eines in
der HIV-Therapie erfahrenen Zen-
trums bzw. des den Indexpatienten
betreuenden Arztes ist zu empfehlen,
um die Postexpositionsprophylaxe
auf individuelle Besonderheiten wie
Resistenzverhalten des Virusstamms
abstimmen zu können.

Maßnahmen beim Patienten
Die Patienten sollten (vorzugsweise im
persönlichen Gespräch) auf das Über-
tragungsrisiko hingewiesen werden und
eine Einführung in die Händedesinfektion
erhalten.

Räumliche Unterbringung des
Patienten
– Unterbringung im Einzelzimmer ist

nur bei o!enen Blutungen oder stark
blutigen Durchfällen, nicht aber bei-
spielsweise bei Frauen während der
Menstruation erforderlich.

– Eine eigene Toilette ist nicht erforder-
lich.

– Mobile Patienten können alle Einrich-
tungen der Station, auch die sanitären,
ebenso wie nichtinfizierte Patienten
nutzen. Bei normalen sozialen Kon-
takten besteht kein Infektionsrisiko für
Kontaktpersonen.

Maßnahmen bei Verstorbenen
Keine über die Standardhygiene hinaus-
gehenden Maßnahmen erforderlich.

Transport und Verlegung
Es gelten die Standardhygienemaßnah-
men.

Ver- und Entsorgung
– Wäsche bei massiver Kontamination

und Gefahr der Durchfeuchtung im Pa-
tientenzimmer in einen geschlossenen
Wäschesack mit einem zusätzlichen
Plastiksack geben.

– Wäsche, die nicht massiv mit infekti-
ösemMaterial kontaminiert ist, wird im
Zimmer in einem normalen Wäsche-
sack gesammelt.

– Abfall, der massiv mit infektiösem
Material kontaminiert ist (z. B. mit
großen Mengen flüssigen Blutes),
wird getrennt gesammelt und als sog.
infektiöser Müll (AS 18 01 03) entsorgt.
Bei geringer Kontamination kann
der Abfall wie der übliche Restmüll
entsorgt werden (AS 18 01 04).

– Instrumente wie üblich trocken ab-
legen und vorzugsweise thermisch
aufbereiten.

– Geschirr kann ohne Vorbehandlung
normal inder Spülmaschine aufbereitet
werden.

Reinigung und Flächendesinfektion
Normale Reinigung und Desinfektion.

OperativeEntfernunganogenitaler
Condylomata acuminata (HPV-
haltiges Material)

Zu den chirurgischen Behandlungsverfah-
ren anogenitaler Condylomata acumina-
ta gehören neben der Entfernung mit-
telsSkalpell, KürettageoderScherenschlag
auch die Entfernung mittels Elektrokauter
unddieCO2-Lasertherapie. InderPraxisdo-
minieren die sichtbare Rauchentwicklung
und dessen beißender Geruch, der un-
ter anderem durch heterozyklische Amine
verursacht wird. Er kann eine Reizung der
Atemwege,KopfschmerzensowieÜbelkeit
verursachen. Im Vergleich zum Laser soll
beim Elektrokauter etwa doppelt so viel
Rauch pro Gewebemenge freigesetzt wer-
den, und er gilt als doppelt so schädigend
wie bei Laserapplikation [50]. Der Rauch
enthält eine komplexe Mischung biolo-
gisch-zellulärer Partikel sowie gas- bzw.
damp!örmiger Inhaltssto!eeinschließlich
Virenmaterial [51, 52]. Der mittlere Parti-
keldurchmesser beträgt 0,1–6,5µmund ist
somit als alveolengängig anzusehen.

Im Abbrandprodukt des Laseraerosols
konnten aktive virale DNA nachgewiesen
werden, beispielsweise HIV (humanes Im-
munschwäche-Virus), HBV (Hepatitis-B-Vi-
rus), BPV (bovines Papilloma-Virus) und
HPV (humanes Papilloma-Virus; [53]). Da-
bei war die nachweisbare Viruslast bei der
Lasertherapie höher als bei der Elektroko-
agulation [53]. Daneben enthält der Rauch
auch toxische und kanzerogene Sto!e,wie
Toluol, Benzol, Formaldehyd und Benzal-
dehyd [53], so dass für das (ungeschütz-
te) Personal ein Expositionsrisiko gesehen
wird. Fallberichte über beruflich erworbe-
ne Larynxpapillome bei Laserrauch expo-
niertemOP-Personalwurdenpubliziert. Ei-
ne bei einer Krankenschwester diagnosti-
zierte Larynxpapillomatose wurde als Be-
rufskrankheit anerkannt; sie hatte als Pfle-
gekraft bei Behandlungen von Papilloma-
tosen assistiert [53, 54].

Gemäß der Biosto!verordnung ist die
Exposition von Beschäftigten gegenüber
Biosto!en zu verhindern bzw. zu mini-
mieren. Tätigkeiten und Arbeitsverfahren
mit Staub- und Aerosolbildung sind durch
solche ohne oder mit geringerer Staub-
und Aerosolbildung zu ersetzen. Sofern
dies nach dem aktuellen Stand der Tech-
nik nicht möglich ist, hat der Arbeitgeber
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geeignete Maßnahmen zur Minimierung
der Exposition zu ergreifen. Auch ist die
Zahl der exponierten Beschäftigten auf
das für die Durchführung der Tätigkeit
erforderlicheMaß zu begrenzen (BioSto!V
2013, § 9 Abs. 3, 1–3; [5]). Ebenso besagen
die Vorgaben der TRBA 250: „Alle einge-
setzten Verfahren sollen so erfolgen, dass
die Bildung von Aerosolen minimiert wird.
Beispiele hierfür sind die Erfassung ge-
sundheitsschädlicher Rauche beim Einsatz
von medizinischen Lasern und Hochfre-
quenz-Kautern“ einschließlich des Ein-
satzes entsprechender Absaugtechniken
(Nr. 4.2.3.). Dieser Aspekt wird wie folgt
konkretisiert: „DiegeforderteMinimierung
der Gefährdung durch luftübertragbare
Krankheitserreger wird nach Ausschöp-
fung aller anderen technischen und orga-
nisatorischen Maßnahmen (insbesondere
der Impfschutz der Beschäftigten, Hygie-
nemaßnahmen) durch das Tragen von
Atemschutz erreicht. Werden Patienten
mit Verdacht auf eine Erkrankung durch
luftübertragbare Erreger behandelt, hat
der Arbeitgeber im Rahmen der Gefähr-
dungsbeurteilung ein betriebsbezogenes
Konzept zum Schutz der Beschäftigten
vor luftübertragbaren Infektionen festzu-
legen“ [8]. Der Arbeitsschutz fordert eine
Gefährdungsbeurteilung (§ 5 Biosto!V;
[5]): Erforderliche Schutzmaßnahmen sind
schriftlich in einer Arbeitsanweisung bzw.
einem Hygieneplan mit mindestens jähr-
licher Unterweisung und Dokumentation
festzulegen [8].

Ein weiteres Verfahren mit weniger
Rauchentwicklung ist das sogenannte
Wet Shaving (flüssigkeitsgestützte Elek-
trokoagulation).

Schutzmaßnahmen

Um die Übertragung von erregerhaltigem
Material durch Rauch- und Aerosolbildung
zu verhindern, sollten folgende an das
TOP-Prinzip (technische vor organisatori-
schen vor personellen Arbeitsschutzmaß-
nahmen) angelehnte Maßnahmen beach-
tet werden [20, 37, 55, 56]:
– Die Absaugung des OP-Felds muss

mit einem Absaugsystem für eine
angemessene Absaugleistung unter
Betriebsbedingungen am OP-Feld
(<5cm) sorgen. Als eine ausreichende
Absauggeschwindigkeit werden an der

Düse etwa 0,5–0,75m/s angesehen
[51].

– Die Absaugung des Rauchs erfolgt mit
schwebsto!filterbewehrten Saugern.

– Der Behandlungsraum muss gut zu
lüften oder mechanisch belüftet sein
[23].

– Die Einrichtungsgegenstände müssen
leicht zu reinigen und zu desinfizieren
sein.

– Alle notwendigen Utensilien sind in
Schubladen oder Schränken aufzube-
wahren (keine o!ene Vorratshaltung;
[22]).

– Abluftkanäle von Absauganlagen sind
als kontaminiert anzusehen. Bei Rei-
nigungs- und Wartungsarbeiten ist
persönliche Schutzausrüstung (z. B.
FFP-2- oder FFP-3-Schutzmasken) ein-
zusetzen (Information des zuständigen
Wartungspersonals).

– Höhere Luftwechselraten können
schneller zur Abreicherung der Raum-
luft beitragen [23]. Ist im OP-Raum
eine wirksame Abluftfiltrierung (H13)
vorhanden, verhindert oder mini-
miert diese die Abluftbelastung der
Abluftkanäle von Absauganlagen.

Für den Eingri!:
– Frischer, langärmeliger Schutzkittel

für jeden Eingri!; auf durchgängige
Hautabdeckung am Übergang zum
Handschuh achten.

– Haarschutz und Schutzbrille mit seit-
licher Randabdeckung tragen. Je
nach Modell ist die Laserschutzbrille
ausreichend. Bei hohem Kontaminati-
onsrisiko (z. B. starkem Gewebeabtrag)
empfiehlt sich das Tragen eines Ge-
sichtsvollschutzes (z. B. Standard-
Schutzschild als Einmalartikel).

– Die Tür ist während des Eingri!s immer
geschlossen zu halten.

– Die Entlüftung des Behandlungsraums
muss gewährleistet sein [23].

– Zusätzlich erhöhen Atemschutzmas-
ken der Schutzstufe FFP 3 für den
behandelnden Arzt, für die Assistenz
und ggf. – soweit möglich – für den
Patienten die Sicherheit (Achtung:
besondere Sorgfalt beim Anlegen,
auf Dichtigkeit achten!). Masken mit
Ausatmungsventil erleichtern das At-

men und können den Tragekomfort
verbessern [53, 55].

Nach dem Eingri!:
– Handschuhe ausziehen, Kittel auszie-

hen.
– Hände desinfizieren (ggf. verlängerte

Einwirkzeit 1min).
– Der Raum muss anschließend gut

gelüftet werden [23].
– Wischdesinfektion der patientenna-

hen Flächen mit viruswirksamem
Flächendesinfektionsmittel, z. B. Pati-
entenliege/Stuhl, Instrumentiertisch,
Lasergerät etc. (Reinigungs- und Des-
infektionsplan).

Es kann organisatorisch günstig sein, die
Behandlung dieser Patienten auf das Ende
des OP-Tagesprogramms zu legen [55].

Merke. Schutz des Personals vor Rauch-
gasen bei der Entfernung anogenitaler
Condylomata acuminatamit Elektrokauter
und CO2-Laser: Wirksame Rauchabsau-
gung sowie zur üblichen Schutzkleidung
Tragen von Gesichts-/Atemschutzmaske
sowie Schutzbrille.

Patienten mit infektiöser
Gastroenteritis

Patienten, die an einer Infektion mit bspw.
Noro-,Rotaviren,SalmonellenoderClostri-
dioides di"cile leiden, sollten im akuten
Stadium der Erkrankung in der koloprok-
tologischen Einrichtung nach Möglichkeit
nicht behandelt werden. Ist eine Behand-
lung aus dringenden medizinischen Grün-
den unaufschiebbar, sind folgende, über
die Standardhygiene hinausgehende, spe-
zifische Maßnahmen zu beachten:
– Der sorgfältigen, alle Areale der Hand

benetzenden und ausreichend langen
Händedesinfektion (60 s!) muss aller-
erste Priorität eingeräumt und an alle
beteiligten Mitarbeiter weitervermit-
telt werden.

– Noroviren: Verwendung von Hände-
desinfektionsmitteln mit nachgewie-
sener Noroviruswirksamkeit [42, 43,
46].

– Noroviruswirksame Mittel und Konzen-
trationen bei der Flächendesinfektion
(Herstellerangaben beachten; [39, 42,
46]).

coloproctology 21



Originalien

– Alle Mitarbeiter tragen chirurgische
Masken, da die Gefahr besteht, dass
der Patient erbricht. Hierbei können
kontagiöse Aerosole freigesetzt wer-
den, die zu einer Übertragung der
Norovirusinfektion auf die Mitarbeiter
führen kann.

– Clostridioides di"cile: Alkoholische
Hände- und die meisten der üblicher-
weise verwendeten Flächendesinfekti-
onsmittel wirken nicht sporozoid:
jDie Hände müssen daher zusätz-
lich zur Händedesinfektion auch
gewaschen werden, um die Sporen
abzureichern. Dabei kann entgegen
der üblichen Vorgehensweise die
hygienische Händedesinfektion (mit
einem alkoholischen Händedesin-
fektionsmittel) dem gründlichen
Waschen mit Seife vorangestellt
werden. Sinn dieser Vorgehensweise
ist es, die vegetativen Bakterien
zunächst zu eliminieren, bevor die
Sporen abgewaschen werden [12].

jFür die Flächendesinfektion sollten
sporozoide Mittel, die für Clostri-
dioides di"cile zugelassen sind (z. B.
auf Basis eines Sauersto!abspalters),
zur Anwendung kommen [43, 46].

Reinigung und postoperative
Wundversorgung in der
Proktologie

Die postoperative Nachsorge nach Anal-
chirurgie ist fast immer unproblematisch.
Die äußere anale Wunde heilt planmäßig
stets sekundär. Die gründliche und ange-
messen schonende Reinigung der Anal-
region (z. B. nach dem Stuhlgang) erfolgt
in aller Regel durch Ausduschen mit Was-
ser von Trinkwasserqualität entsprechend
der gültigen Trinkwasserverordnung [44].
Bei der Routineversorgung sind für die
Reinigung der Analregion aus Sicht der
Autoren des Leitfadens aufgrund der kli-
nischen Erfahrungen keine weiteren oder
speziellen Maßnahmen erforderlich. Se-
kretverhalte in der Tiefe können durch
regelmäßiges Austasten der Wunde ver-
mieden werden. Antiseptische Spülungen
sollten nur nach sorgfältiger Indikations-
stellung angewandt werden, da bei unbe-
gründeter Anwendung v. a. nach wieder-
holtem Einsatz Hautreizungen mit konse-
kutiver Störung derWundheilung resultie-

ren können [56]. Darüber hinaus können
lokal angewandte Antiseptika die ortsan-
sässige Keimflora verändern und stören;
so wirkt z. B. Chlorhexidin vorrangig bei
grampositiven Keimen, so dass gramne-
gative (Darm-)Keime in ihrem Wachstum
gefördert und dadurch Entzündungen be-
günstigtwerden können [57]. Zu beachten
ist ferner, dass insbesondere während der
Heilungsphase eine Verstopfung vermie-
den und darauf geachtet werden sollte,
dass der Stuhl weich ist. Klassische Sitzbä-
der gehören in der Proktologie nicht mehr
zur Routine der postoperativen Nachsor-
ge, da durch die längere Einwirkung des
BadewassersdieHautaufgeweichtundda-
mit empfindlicher wird. Zusätze wie Tan-
nolact, Betaisodona oder Kamille können
zu kontaktallergischen oder irritativ-toxi-
schen Ekzemen führen. Wird dem Pati-
enten ein regelmäßiges Abduschen des
Analbereichs für zu Hause angeraten, so
ist hierfür Leitungswasser in Trinkwasser-
qualität ebenfalls ausreichend. Zum Ab-
duschen der Analregion eignen sich so-
genannte Dusch-WCs und Bidetbrausen
sowie auch kleine, flexible Intimduschen
bzw. Handbidets. Diese bestehen aus einer
ca. 300 bis 500ml fassenden komprimier-
baren Kunststo!flasche mit einem abge-
winkelten Sprühkopf zum Aufschrauben.
Siebieteneineunkomplizierte, erschwing-
liche und ausstattungsunabhängige Mög-
lichkeit für eine angemessen gründliche
sowie schonende Reinigung des Genital-
und Analbereichs mit sauberem Wasser.
Sie eignen sich sowohl für den häuslichen
Einsatz sowie für unterwegs.

Merke. Zur Wundspülung steril zu versor-
gender Wunden einschließlich infizierter,
planmäßig jedoch primär heilender Wun-
den dürfen nur sterile Lösungen zur
Anwendung kommen [10], z. B. sterile
Kochsalz-, Ringer-Laktat-Lösung, physio-
logische BSS(Balanced Salt Solution)-
bzw. PBS(Phosphate-bu!ered Saline)-Lö-
sungen [58, 59].
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Abstract

Guidelines and recommendations for infection control and prevention
in coloproctology. Published by the Professional Association of
Coloproctologists in Germany (BDC) and the German Society for
Coloproctology (DGK)

Interventions in coloproctology place special demands on the hygiene measures
before, during and after the operation due to the natural bacterial colonization of the
a!ected regions. Even if the normal bacterial colonization of the anal region cannot be
completely removed by disinfection measures, the risk for infections and complications
shall be reduced to a minimum by following the appropriate recommendations and
guidelines. When performing interventions in contaminated regions, in general the
same rules apply as for other operations, whereby the principles of asepsis must be
taken into consideration as far as possible. These guidelines on infection prevention in
coloproctology provide important and useful recommendations for coloproctological
practice in order to minimise the risk of infection during a proctological examination
and treatment for practitioners, patients and medical personnel.
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