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Das Wichtige immer im Fokus.

Eine sichere
Hygiene bei MRSA
und VRE:

Mit dem Hygienesortiment
von HARTMANN.
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MRSA-Entwicklung in Deutschland.
Die Herausforderung bleibt.

In den vergangenen Jahren sank in deutschen Kliniken der Anteil der Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus
(MRSA) an allen S. aureus-Isolaten auf 11,8 % [1]. Trotz des rucklaufigen Trends hat der Erreger, der eine Vielfalt
leichter bis schwerer, invasiver Infektionen ausldsen kann, nicht an Brisanz verloren.

Ursprunglich als reiner Kranken-
hauskeim wahrgenommen, spielt
S. aureus zunehmend auch in
Pflege- und ambulanten Einrich-
tungen eine Rolle. Abhangig von
der Herkunft bzw. ihrer Verbrei-
tung werden MRSA in verschie-
dene Typen eingeteilt: ,hospital-
acquired” bzw. ,healthcare-
associated” MRSA, beschreiben
die resistenten S. aureus-Stamme,
die in Krankenhausern bzw. in
Gesundheitseinrichtungen auf-
treten. Daneben treten zuneh-
mend MRSA auch unabhangig von
einer medizinischen Behandlung
auf, so genannte "community ac-
quired" MRSA. Ein weiterer Typus
sind S. aureus-Stamme, die im
Rahmen der Nutztierhaltung ver-
breitet werden und "livestock ac-
quired" MRSA genannt werden.

Erfolgreiche Strategien

Unabhangig vom urspringlichen Auftreten findet ein
Austausch der MRSA-Erreger innerhalb der verschiede-
nen Sektoren wie z. B. Krankenhauser, Pflege- und Be-
treuungseinrichtungen, Arztpraxen und
Rehabilitationseinrichtungen statt. Grundvorausset-
zung flr eine erfolgreiche Praventionsstrategie ist
daher ein Konzept, das alle Institutionen einbezieht,
die an der Patientenversorgung beteiligt sind.

Der umfassende Informations- und Erfahrungsaus-
tausch aller Beteiligten des Gesundheitswesens, ein-
schlieslich betroffener MRSA-Patienten und ihrer
Angehorigen schafft die Basis flr eine bessere Praven-
tion von Infektionen.

Einrichtungsspezifische Risiken und MaBnahmen
Die Infektionspravention bei MRSA zielt darauf ab,
eine Weiterverbreitung der Erreger in allen Bereichen
zu vermeiden, um eine Kolonisation oder eine Infek-
tion zu verhindern. In Deutschland Ubernimmt das
Robert Koch-Institut (RKI) die fuhrende Rolle bei der
Pravention einer Verbreitung von MRSA. Die

L
25%-

21,4%

20% 19,6% 20,0%

15%-

10%

% Methicillin-resistente S. aureus Isolate

5%

Haufigkeit Methicillin-resistenter S. aureus-Isolate
Kliniken in Deutschland (bezogen auf s. aureus)

16,3%

20,8%
19,4%
18,4%

o
16,2/015’4%

12,7%
11,8%

L

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 -
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Quelle 1

Empfehlungen dieser Oberen Bun-
desbehdrde gelten als aktueller
Standard und Basis fur den Infek-
tionsschutz in allen Bereichen des
Gesundheitswesens. Im Fokus der
Maflinahmen steht fir Gesundheit-
seinrichtungen und -dienste die
Basishygiene. Dartber hinaus sind
risikoabhangig einrichtungsspezifis-
che Mafsnahmen zu ergreifen.

Die Kommission flr Kranken-
haushygiene und Infektionspraven-
tion (KRINKO) am RKI empfiehlt
zur Pravention eine einrichtungsin-
dividuelle arztliche Risikoanalyse
[2]. In Verbindung mit der Basishy-
giene und MRSA-spezifischen
Mafllnahmen wie z. B. Screening
und Sanierung, bietet die Risiko-
analyse ein Fundament fUr ein
effizientes MRSA-Management in
allen relevanten Bereichen.

1. Antimicrobial resistance surveillance in Eu-
rope 2014: Annual Report of the European An-
timicrobial resistance Surveillance Network
(EARS-Net). Stockholm, ECDC 2015.

2.Empfehlungen zur Pravention und Kontrolle
von Methicilin-resistenten Staphylococcus au-
reus-Stammen (MRSA) in medizinischen und
pflegerischen Einrichtungen. Empfehlung der
Kommission flir Krankenhaushygiene und In-
fektionspravention (KRINKO) beim Robert
Koch-Institut. Bundesgesundheitsbl 2014 -
57:696-732.



Ein Erreger.
Viele Krankheitsbilder.

S. aureus verursachen eine Vielzahl unterschiedlicher Erkrankungen. Die Infektionen werden nach ihrem
Erscheinungsbild unterteilt in pyogene Infektionen, d. h. eitrige Entzindungen und in toxinvermittelte, d.h.
Zellgift-vermittelte Krankheitsbilder.

Pyogene invasive Infektionen
Eitrige lokale (oberflachliche), tiefgehende und systemische Infektionen:
0 Furunkeln, Karbunkeln, Abszesse: (Nacken, Gesicht, Hals)

@ Entzindung der Ohrspeicheldrise, Knochenhautentzindung:
(Ohr, Gelenke, Skelett)

© Endokarditis, lebensbedrohliche Sepsis: (Herz, GefaRe im Korper)

Toxin-vermittelte Erkrankungen

Zellgifte einiger S. aureus-Stamme, die schwerwiegende Infektionen
auslosen:

@ Staphylococcal scalded skin syndrome (SSSS). Grofsflachiges Erythem
mit Hautabldsung: (Haut (grofflachig))

Toxic shock syndrome (TSS, Toxisches Schock-Syndrom) mit lebens-
bedrohlichem Multiorganversagen: (Gastrointestinaltrakt, Muskulatur,
Nieren, Leber, Gehirn)

® PVL-induzierte Haut- und Weichteilinfektionen:
CA-MRSA bilden das Panton-Valentin-Leukozidin (PVL)-Toxin, das zur
Freisetzung von Entzindungsbotenstoffen fuhrt: (Unterschenkel, Lunge,
Oberschenkel)

‘ Lebensmittelintoxikationen

Aufnahme von Enterotoxinen durch Lebensmittel, die mit S.aureus
kontaminiert sind (Gastrointestinaltrakt)

Ubertragungswege von MSSA/MRSA

Ubertragungsweg Trager

Direkte Ubertragung Hande z. B. des medizinischen
und pflegerischen Personals

Indirekte Ubertragung  Kontaminierte Oberflachen:
Nachttisch, Bettgestell, Stethoskop, Blutdruck-
manschetten, Handtlcher (Kreuzkontamination)

Uber die Luft Nasale Besiedelung in Verbindung
(Tropfchen/Partikel) mit Atemwegsinfekten
Beim Bettenaufschutteln bei stark
kolonisierten/infizierten Personen




Fakten zu MRSA.
Die feinen Unterschiede.

MSSA

70-80 % aller klinischen S. aureus Isolate sind resistent gegen -Lacta-
mase-empfindliche Penicilline. Methicillin-sensible S. aureus (MSSA)
sind aber empfindlich gegenuber B-Lactamase-festen Penicillinen.
Diese Antibiotika kénnen nicht durch das bakterieneigene Enzym (3-La-
ctamase inaktiviert werden und stellen nach wie vor eine Behandlung-
soption dar.

MRSA

Methicillin-resistente S. aureus (MRSA) sind gegenuber allen B-Lactam-
Antibiotika (Ausnahme: MRSA-wirksame Cephalosporine) resistent und
verfligen haufig auch Uber Resistenzen gegenuber weiteren Antibi-
otikasubstanzklassen. Dadurch sind die Therapieoptionen deutlich
eingeschrankt.

Infektionen mit MRSA sind im Vergleich zu solchen durch MSSA mit
einer erhdhten Sterblichkeit und erhdhten Kosten verbunden.

Kolonisation/Infektion

Eine MRSA-Kolonisation beschreibt die symptomlose Besiedlung von
Haut und Schleimhauten mit dem Erreger, der sich vermehrt, aber
nicht zu Infektionen flhrt.

Wird die Hautbarriere verletzt, bzw. entstehen Eintrittspforten durch
Wunden, invasive Zugange wie Infusionen 0.a., kénnen die Erreger in
den Korper gelangen, sich dort vermehren und in der Folge Symptome
bzw. Krankheitszeichen hervorrufen (Infektion).

HA-MRSA/CA-MRSA/LA-MRSA

HA-MRSA: Health Care-associated/Hospital-ac-
quired MRSA. Nosokomial erworben, bzw. MRSA,
der in Zusammenhang mit einer Versorgung in
einer Gesundheitseinrichtung steht.

CA-MRSA: Community-associated/acquired MRSA.
MRSA, der in keiner Verbindung zu

medizinischen Einrichtungen (aufSerhalb des
Krankenhauses bzw. ambulant erworben) steht und
auch ohne Eintrittspforten (intakte Haut) Haut- und
Weichteilentzindungen auslosen kann. Die Erreger
verfligen neben der -Lactam-Antibiotika-Resistenz
Uber das Toxin PV-Leukozidin.

LA-MRSA: Livestock-associated MRSA. MRSA, der
in Verbindung mit MRSA-kolonisierten land-
wirtschaftlichen Nutztieren und/oder Haustieren
steht.



Wahrscheinlichkeits-Rechnung:
Risiken fur eine MRSA-Kolonisation/-Infektion

Die Wahrscheinlichkeit, dass bei Patienten/Bewohnern eine MRSA-Kolonisation vorliegt, hangt von verschiedenen
Faktoren ab. Diese Risikofaktoren wurden in den letzten Jahren durch Studien und neue epidemiologische

Erkenntnisse immer mehr prazisiert:

Kolonisation

Ein erhohtes Risiko fur das Vorliegen einer MRSA-Kolonisation besteht
in Deutschland bei Patienten/Bewohnern:

+ mit bekannter MRSA-Anamnese

+ aus Regionen/Einrichtungen mit bekannt hoher MRSA-Pravalenz (z.B.
Einrichtungen in Landern mit hoher MRSA-Pravalenz oder
Einrichtungen mit bekannt hoher MRSA-Pravalenz in Deutschland)

« die sich in Dialyse-Behandlung befinden

« mit einem stationaren Krankenhausaufenthalt (> 3 Tage) in den
zurlckliegenden 12 Monaten (in einem Krankenhaus in Deutschland
oder in anderen Landern)

« die regelmalig (beruflich) direkten Kontakt zu MRSA haben, wie
Z. B. Personen mit Kontakt zu landwirtschaftlichen Nutztieren
(Schweine, Rinder, Gefllgel)

« die wahrend eines stationaren Aufenthaltes Kontakt zu MRSA-
Tragern hatten (z. B. bei Unterbringung im gleichen Zimmer)

» mit chronischen Hautlasionen (z. B. Ulkus, chronische Wunden, tiefe
Weichgewebeinfektionen)

+mit chronischer Pflegebedurftigkeit (z. B. Immobilitat, Stérungen bei
der Nahrungsaufnahme/ Schluckstérungen, Inkontinenz, Pflegestufe)
und einem der nachfolgenden Risikofaktoren:
- Antibiotikatherapie in den zurlckliegenden 6 Monaten
- liegender Katheter (z. B. Harnblasenkatheter, PEG-Sonde,
Trachealkantle)

Infektion

Ein erhohtes Risiko fur die Entwicklung einer
MRSA-Infektion besteht bei:

+ bestimmten patientenindividuellen
Risikofaktoren (Dialyse-Patienten, Diabetiker,
Alkoholabhangige)

+ hoher Invasivitat medizinischer MafSnahmen
(Gefals-, Kardio- und Knochenchirurgie)

+ bestehenden Hautverletzungen als
Eintrittspforten

« MRSA-Kolonisation und/oder Infektion in der
Anamnese

« Aufenthalt auf einer Intensivstation

+ intensivmedizinische Behandlung bei
bestehender Pflegebedurftigkeit
(Beatmungspflichtigkeit, Schluckprobleme,
Wunden, zentrale GefaSzugange)

« liegenden penetrierenden Fremdkdrpern
(besonders zentrale Gefalskatheter, getunnelte
Kathetersysteme, Shunts, Ports, PEG)

Vorkommen von MRSA (Kolonisation)

Krankenhauser 1,5 % - 5,3 % @

Reha-Kliniken 1,2 %

(ausgenommen neurologische
Fruhrehabilitation)

Ambulante Dialyse-Einrichtungen 3,3 %

Landwirte mit Nutztierwirtschaft
77 % - 86 %

Personal im Gesundheitswesen
0,4%-5,3%

Normalbevolkerung 0,5 % - 2 % O Alten- und Pflegeheime 1,1 % - 9,2 %

Quelle: Bundesgesundheitsbl. 2014, 57: 696-732



Risikoanalyse.

Gefahren einrichtungsbezogen einschatzen.

Die Risiken einer Verbreitung von MRSA in den verschiedenen Einrichtungen des Gesundheitswesens,
der Wohlfahrtspflege und in der Allgemeinbevolkerung unterscheiden sich teilweise deutlich voneinander.
Daher empfiehlt die KRINKO am Robert Koch-Institut jeder Einrichtung, zundchst eine eigene Risikoanalyse
vorzunehmen, bevor Uber die Basishygiene hinausgehende HygienemafSnahmen ergriffen werden [1].

Kriterien fur die Risikoanalyse

Die Einschatzung der Gefahr durch MRSA erfolgt von
arztlicher Seite je nach Einrichtung, Abteilung oder Or-
ganisationseinheit und basiert auf erreger- und patien-
ten- bzw. bewohnereigenen Faktoren und
einrichtungsspezifischen Merkmalen:

Wie hoch ist der Kolonisationsdruck?
- z. B. MRSA-Falle je 1000 Patienten/Bewohner

Werden Patienten/Bewohner versorgt, die poten-

ziell MRSA vermehrt in die Umgebung abgeben?

- z. B. Patienten/Bewohner mit nicht sicher abdeck-
baren MRSA-positiven Wunden

Liegen bei den betreuten Personen disponierende
Faktoren fur eine MRSA-Kolonisation/Infektion
vor?

- Risikofaktoren siehe Seite 6

Welche arztlichen und pflegerischen MaRnahmen
werden in der Einrichtung/Abteilung durchge-
flihrt? Wie haufig sind die Tatigkeiten, die eine
Ubertragung von MRSA begiinstigen?

- z. B. Dialyse, Katheterisierung, Wundversorgung,
intensive pflegerische Versorgung mit intensivem
Haut-/ Kérperkontakt

Werden Patienten/Bewohner mit Risikofaktoren
fir eine MRSA-Kolonisation/Infektion versorgt?

- Risikofaktoren siehe Seite 6

Werden nicht-kooperationsfahige Patienten/
Bewohner oder Patienten/Bewohner mit
mangelnder persdnlicher Hygiene versorgt?

- Risikofaktoren siehe Seite 6

Ausgehend von dieser Risikobewertung muss jede
Einrichtung Malinahmenbundel festlegen.

Das Ergebnis der einrichtungsspezifischen Risiko-
analyse muss dokumentiert werden.

Quelle:

1. Empfehlungen zur Pravention und Kontrolle von Methicillinresistenten
Staphylococcus aureus-Stammen (MRSA) in medizinischen und
pflegerischen Einrichtungen. Empfehlung der Kommission flr Kranken-
haushygiene und Infektionspravention (KRINKO) beim Robert Koch-In-
stitut.Bundesgesundheitsbl 2014 - 57:696-732.




Screening.

MRSA-Trager fruhzeitig identifizieren.

Die Identifizierung von MRSA-Tragern durch ein Aufnahme-Screening tragt dazu bei, Ubertragungs- und
Infektionsrisiken zu minimieren.

Sanierung.

Ohne eine gezielte Suche nach MRSA-besiedelten Personen - unabhangig von klinischen
Symptomen - werden 69-85 % der bei Krankenhausaufnahme MRSA-besiedelten Patienten
nicht erkannt. Aufnahme-Screenings bieten jedoch die Chance, MRSA Trager fruhzeitig zu
identifizieren und zeitnah Uber die Basishygiene hinausgehende Hygiene- und Dekolo-
nisierungsmafinahmen einzuleiten. Dieses Vorgehen kann zu einer Senkung nosokomialer
Infektionsraten fUhren.

Screenings mussen sich nicht auf Krankenhauser beschranken: Ein bekannter MRSA-Status
bei Aufnahme, z. B. durch eine vorgelagerte ambulante MRSA-Diagnostik, kann auch zu einer
Senkung des Infektionsrisikos beitragen. Entscheidungsgrundlage fir oder gegen Screenings
ist das Risikoprofil fur eine Kolonisation oder Infektion (siehe Seite 6).

Vorgehensweise beim Screening

Die Abstrichuntersuchungen beim Screening erfolgen an den typischen MRSA-Reservoiren
wie mindestens beide vordere Nasenvorhofe, Rachen, vorhandene Wunden/chronische Haut-
defekte, ggf. Perineum und Leiste. Bei MRSA besteht Meldepflicht gemald § 6, Absatz 3 des
Infektionsschutzgesetzes (IfSG) bei gehduftem Auftreten nosokomialer Infektionen, bei denen
ein epidemiologischer Zusammenhang wahrscheinlich ist oder vermutet wird. Ferner ist der
Nachweis von MRSA in Blutkulturen und Liquor meldepflichtig (§ 7 IfSG).

MRSA-Last gezielt verringern.

MRSA-Trager haben ein erhéhtes Risiko, eine MRSA-Infektion zu entwickeln. Die Dekolonisierung kann dieses Risiko
senken und gleichzeitig die Wahrscheinlichkeit verringern, dass MRSA in der Einrichtung weiter verbreitet werden.

- Topische Nasen-Sanierung, bevorzugt mit Mupirocin (2-3 x taglich)

+ Dekolonisierung der Haut mit antiseptisch wirkenden Losungen/Waschschaumen/-
handschuhen (auf gute Hautvertraglichkeit und schnelle Wirksamkeit achten)

« Taglicher Wechsel von Bettwasche, Bekleidung und Utensilien der Korperpflege
(Waschlappen u .a.) wahrend der Sanierungsmalinahmen

+ Dekolonisation des Rachens mit antiseptischer Rachenspulung (3 x taglich)

Die Verwendung von Einmalzahnbursten und -kammen kann die Rekontaminationsgefahr
vermindern. Persénliche Gegenstande (Brillen, Rasierer etc.) sind im Zimmer zu belassen und
tdglich zu desinfizieren bzw. auszutauschen.

Die Dekolonisationsmalinahmen sollten Uber einen Zeitraum von 5-7 Tagen
durchgefihrt werden.

Kontrolle des Dekolonisierungserfolges

Der Nachweis einer erfolgreichen Dekolonisierung ist erbracht, wenn Kontrollabstriche
der am haufigsten besiedelten Orte (Nase, Rachen sowie Wunden) und vorbestehender
Kolonisationsorte aufeinanderfolgend an drei verschiedenen Tagen negativ waren.

Bei nicht erfolgreichem erstem Dekolonisierungsversuch kénnen weitere Versuche
erfolgen. Diese konnen ggfs. auch im hauslichen Umfeld erfolgen.




MRSA-Hygienemanagement allgemein.

Handehygiene
Schutzausrustung

Flachen-
desinfektion

Umgang mit
Medizinprodukten

Geschirr

Wasche
iisn

Abfallentsorgung

Information/

Handedesinfektion nach den ,5 Momenten”:

1. Vor Patienten-/Bewohnerkontakt

2. Vor aseptischen Tatigkeiten

3. Nach Kontakt mit potenziell infektiosen Materialien

4. Nach Patienten-/Bewohnerkontakt

5. Nach Kontakt mit der unmittelbaren Patienten-/ Bewohnerumgebung

Bei vorhersehbarem oder wahrscheinlichem Erregerkontakt sowie bei
moglicher massiver Verunreinigung mit Kérperausscheidungen, Se- und
Exkreten sind Schutzhandschuhe anzulegen.

Handschuhe sind nach Mafsgabe des Beschaftigtenschutzes zu tragen.
Nach Ablegen der Handschuhe ist eine hygienische Handedesinfektion
durchzufthren.

Flachendesinfektion: Wischdesinfektion aller im Rahmen einer medi-
zinischen MafSnahme potenziell durch MRSA kontaminierten Kontakt-
flachen (z. B. Liegen).

Patienten-/bewohnerbezogener Gebrauch von Medizinprodukten wie
z. B. Blutdruckmanschette, Stethoskop, Thermometer etc. Keine Vorrat-
shaltung von Materialien im Zimmer.

Alle Kontaktflachen von am Patienten/ Bewohner benutzten Geraten
(z. B. Kopfe von Ultraschallgeraten EKG-Elektroden und -Kabel) missen
nach dem Einsatz sowie vor dem Entfernen aus dem Zimmer wis-
chdesinfiziert werden.

Geschirr wird wie tblich maschinell gereinigt.

Wasche/ Textilien von MRSA-besiedelten oder -infizierten Personen
werden im Zimmer in geeigneten Waschesacken gesammelt.

Abfall ist im Zimmer zu sammeln. Keine besonderen Anforderungen
fir MRSA-haltiges Material gemafs AS 180104 sowie fur Abfélle, die
mit MRSA kontaminiert sein konnen.

+ Eintrag der MRSA-Besiedlung/-Infektion in Kranken-/ Pflegeakte
« Schulung aller Mitarbeiter hinsichtlich der Bedeutung und des

Hinweis: 5. Moment
entfallt bei mobilem Be-
wohner und in ambu-
lanten, nicht-invasiven
Bereichen.

Weitere Empfehlungen
zur Schutzkleidung

(z.B. Schutzkittel,
Mund-Nasen-Schutz)
siehe einrichtungsspezi-
fische Mafsnahmen.

Weitere Empfehlungen
siehe einrichtungsspezi-
fische MafsSnahmen.

Wasche wird mit desin-
fizierendem Waschver-
fahren gewaschen.

Aufklarung Umgangs mit MRSA-kolonisierten bzw. -infizierten
Patienten/Bewohnern und Kontrolle der Einhaltung allgemeiner und
spezieller Hygienemafnahmen

« Information Hygienefachpersonal

« Aufklarung Patienten/Bewohner und Angehorige

« Aufklarung kooperierende Institutionen

«Aufklarung Reinigungskrafte/Hauswirtschaft
Quelle:

Empfehlungen zur Pravention und Kontrolle von Methicilin-resistenten Staphylococcus aureus-Stammen (MRSA) in medizinischen und pflegerischen Einrichtungen
Empfehlung der Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention (KRINKO) beim Robert Koch-Institut. Bundesgesundheitsbl 2014, 57:696-732.
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Der HARTMANN-Wegwelser
fur Gesundheitseinrichtungen zu einem guten

MRSA-Hygienemanagement.



Einrichtungsspezitische Malsnahmen

1. Krankenhauser

Festlegung weiterer MaBnahmen

Screening

« Einrichtungsspezifische Festlegung der Voraussetzungen
von Reihenuntersuchungen

+ Keine routinemalSigen Screenings von Personal.

+ Screening Patient: Mindestens die Risikopopulationen
mit bekannt hoherer MRSA-Pravalenz

Raumliche Unterbringung

« Einzelzimmer-Isolierung. Bei limitierten Kapazitaten wird
eine Kohorten-Bezugspflege empfohlen.

- Die Isolierung darf nicht auf Kosten der
Versorgungsqualitat gehen.

+ MRSA-Trager mit Compliance fur SchutzmafSnahmen
(Handedesinfektion, ggfs. Mund-Nasen-Schutz, Wund-
abdeckung) durfen das Zimmer verlassen.

TIPP: Einer Studie der WHO zufolge [1] sind fir die Vorbeu-
gung von MRSA-Ubertragungen Einzelzimmer-Isolierungen
mit eigener Nasszelle effizienter als eine Kohorten-Isolie-
rung. Bei begrenzten Raumkapazitaten wird eine Kohor-
ten-Bezugspflege empfohlen.

Schutzkleidung

- Vor arztlichen, therapeutischen, physiothera-
peutischen, pflegerischen und sonstigen medizinischen
Mafinahmen und Reinigungs-mafSnahmen Schutzkittel
und Mund-Nasen-Schutz anlegen, der nur in dem
raumlichen Trennungs- bereich eingesetzt wird

« Vor Verlassen des raumlichen Trennungsbereiches
personliche Schutzausristung ablegen und Hande
desinfizieren

Reinigung/Desinfektion

+ Mindestens tagliche Flachendesinfektion (Wisch-
desinfektion) fur die patientennahen Bereiche (Bettge-
stell,Nachttisch, Nassbereich, Turgriffe u. a.), wobei
diese bei Bedarf auf weitere kontaminationsgefahrdete
Flachen auszudehnen ist.

Dekolonisierung

« MRSA-Trager unter Patienten und dem Personal
(wenn bekannt). Hinweis Patienten: falls indiziert und
Erfolg versprechend, vor invasiven Eingriffen/Operatio-
nen, bei intensivmedizinischer Behandlung

1. Kalenic S et al.

Comparison of recommendations in national/ regional Guidelines for prevention
and control of MRSA in thirteen European countries.

Int J Infect Control 2010, v6:i2 doi: 10.3396.

2. Alten- und Pflegeheime

Festlegung weiterer Malnahmen

Screening

+ Screening von Bewohner und Personal nur bei
gehauftem Auftreten von MRSA-Infektionen.

« Screening bei begriindetem Verdacht auf
Weiterverbreitung ausgehend von Personal oder
Bewohner (Ausbruch).

Raumliche Unterbringung

+ Keine gemeinsame Unterbringung von MRSA-Tragern
mit Mitbewohnern, die offene Wunden haben oder mit
Katheter-, Sonden- oder Tracheostoma versorgt
werden. Wenn dies nicht méglich ist, ist eine
bewohnerbezogene Pflege mit entsprechend
zugeordneter Schutzkleidung erforderlich.

+ Einzelzimmer-Unterbringung bzw. Kohorten-Isolierung
prufen bei Bewohnern mit MRSA- Besiedelung/Infektion
mit besonderen Risiken (z. B. invasive Katheter, offene
Wunden)

+ Mobile Bewohner kbnnen am Gemeinschaftsleben
teilnehmen, wenn Hautlasionen/offene Wunden
verbunden sind, das Tracheostoma abgedeckt ist und
die Harnableitung Uber ein geschlossenes System
erfolgt.

TIPP: Regelmafsige Handedesinfektionen von Bewohnern
und Besuchern kénnen die Ubertragungsrate von MRSA
weiter verringern.

Schutzkleidung

« Schutzkittel/Schirzen bei engem pflegerischen
Kontakt (z. B. Umbetten)

»  Mund-Nasen-Schutz bei moglichem Kontakt mit
infektiosen Aerosolen (z. B. bei Tracheostoma-Pflege)

Reinigung/Desinfektion

« Tagliche Reinigung der Oberflachen im Zimmer am
Ende eines Durchgangs. Gezielte Desinfektion ist nur bei
Kontamination mit Blut, Sekreten oder Exkreten
erforderlich. In Uberwiegend pflegerischen Bereichen
wird die Desinfektion von Flachen mit haufigem Haut-
/Handekontakt empfohlen.

Dekolonisierung
- Abhangig von epidemiologischer Situation und
individuellem Risiko.

Quelle:

Infektionspravention in Heimen. Empfehlung der Kommission flir Krankenhaus-
hygiene und Infektionsprévention beim Robert Koch-Institut (RKI). Bundesge-
sundheitsbl, 2005, 48:1061-1080.
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3. Ambulante medizinische
und therapeutische
Einrichtungen

Festlegung weiterer MaSnahmen

Organisation

+ Nur eingewiesenes und informiertes Personal einsetzen

+ Behandlung der MRSA-Kolonisierten oder -Infizierten
am Ende des Tagesprogramms [1]

« Direkte Einbestellung des Patienten

« Einzeltherapie

+ Hausbesuche bei MRSA-Tragern ans Ende legen

« Distanzierung von Sauglingen und
Abwehrgeschwachten

» Keine Behandlung der Patienten durch Mitarbeiter mit
chronischen Hautveranderungen oder Wunden

Schutzkleidung

+ bei arztlichem, pflegerischem, therapeutischem und
sonstigem medizinischem Kontakt zu MRSA-Patienten
Schutzkittel und Mund-Nasen-Schutz anlegen

+ personliche Schutzausrustung nach Kontakt zu MRSA-
Patienten sachgerecht entsorgen bzw. aufbereiten

Reinigung/Desinfektion

+ unmittelbar nach der Behandlung alle potenziell
kontaminierten Hand- und Hautkontaktflachen
desinfizieren

Dekolonisierung
+ Anleitung und Kontrolle der
Dekolonisierungsmafsnahmen

1. Deutsche Gesellschaft fir Krankenhaushygiene e. V. (DGKH). MaBnahmen-
plan fur MRSA in Gesundheitseinrichtungen. Sektion Hygiene in der ambulanten
und stationdren Kranken und Altenpflege/Rehabilitation 07/2009 unter
www.krankenhaushygiene.de.

4. Dialysepraxen

Festlegung weiterer MaBnahmen

Screening

 Bei Erstaufnahme von Patienten mit bekannter MRSA-
Anamnese

 Bei Erstaufnahme von Patienten aus
Behandlungseinrichtungen mit bekanntem MRSA-
Vorkommen

+ Bei gehauftem Nachweis von MRSA bei mehreren
Patienten (>2), die in einem epidemiologischen
(raumlichen und zeitlichen) Zusammenhang stehen (z.B.
Patienten einer Dialyse-Behandlungseinheit). In diesem
Fall sollten alle Patienten und das medizinische Personal
der Behandlungseinheit untersucht werden.

Raumliche Unterbringung

« Raumliche, mindestens zonale Trennung (Abgrenzung
z.B. durch eine mobile Trennwand) oder zeitlich-
organisatorische Isolierung.

+ Keine Isolierungspflicht bei Patienten, bei denen an den
typischen Besiedlungsstellen kein MRSA nachweisbar ist
und deren MRSA-infizierten Wunden gut durch
Verbande abgeschlossen sind. Verbandwechsel nur in
einem geeigneten separaten Raum durchfuhren.

Schutzkleidung
+ Bei Betreten des Raumes bzw. des zonal abgegrenzten
Bereichs Schutzkittel und Mund-Nasen-Schutz anlegen

Reinigung/Desinfektion

+ Wischdesinfektion aller im Rahmen einer medizinischen
Mafinahme potenziell durch MRSA kolonisierten
Kontaktflachen.

Dekolonisierung
+ Einleitung der Sanierung, falls noch nicht von anderer
Stelle begonnen.

Quelle:

Hygieneleitlinie als Ergdnzung zum Dialysestandard 2006 der Deutschen Arbeitsgemein-
schaft fur Klinische Nephrologie e.V. in Zusammenarbeit mit dem Verband Deutsche
Nierenzentren der DD nA e.V. sowie der Gesellschaft fir Padiatrische Nephrologie (GPN)



5. Qualifizierter
Rettungsdienst und
Krankentransport

Festlegung weiterer MalSnahmen

Organisation

« Nur hinsichtlich MRSA geschultes Personal einsetzen

« Dem Patienten sollte vor Transport frische Wasche
angelegt worden sein

« Wunden/Hautlasionen mussen dicht abgedeckt sein

Schutzkleidung

+ Patient: Anlegen eines Mund-Nasen-Schutzes, sofern dies
dem Patienten maglich ist

- Begleitpersonal: bei zu erwartenden Direktkontakt mit
MRSA-Patienten sind Einmalhandschuhe und Schutzkittel
zu tragen

« Fahrer: Ablegen der Schutzkleidung (Handedesinfektion)
vor dem Einsteigen in das Fihrerhaus.

« Nach Transportende Schutzkleidung ablegen und Hande
desinfizieren

Reinigung/Desinfektion

+ Hygienische Handedesinfektion des Patienten vor dem
Transport

« Einsatz von Schnell-Desinfektionsmitteln zur
anschlieenden Desinfektion aller (Hand)-Kontaktflachen
im Fahrzeug. Wiederbenutzung ist moglich, wenn die
Oberflache getrocknet ist.

7. Rehabilitations-Kliniken

Kategorisierung der Einrichtung hinsichtlich der tiberwie-
genden Patientenstruktur und durchgefuhrter Maf3nah-
men zur Klarung ob das Risikoprofil dem eines
Krankenhauses oder dem einer Pflegeeinrichtung ent-
spricht. Entsprechend sind die Empfehlungen fiir Kran-
kenhauser bzw. fiir Alten- und Pflegeheime zu
berticksichtigen.

6. Ambulante Pflegedienste

Festlegung weiterer MaBnahmen

Betreuung allgemein

- Festlegung von Hygienemafnahmen bei MRSA in einem
Hygieneplan

+ Nur eingewiesenes, informiertes Personal zur Pflege
einsetzen

+ Keine Versorgung durch Mitarbeiter mit chronischen
Hautveranderungen oder Wunden

+ Versorgung des MRSA-Patienten moglichst als letzter
Klient

Schutzkleidung
+ Tragen von Schutzkleidung (méglichst
Einmalschutzkleidung) bei allen Pflegemalinahmen

Reinigung/Desinfektion

« Feuchtreinigung im Privathaushalt im Umfeld des
Pflegebedirftigen

+ Desinfektionsmalinahmen wahrend der MRSA-Sanierung
und nach potentieller oder sichtbarer Kontamination.
Desinfektion nicht mehr bendtigter Hilfsmittel/ Gerate
wie Rollstihle, Pflegebetten, Inhalationsgerate usw. vor
der Rlckgabe zur erneuten Nutzung.

Dekolonisierung
+ Abhangig von epidemiologischer Situation und
individuellem Risiko.

Quelle:

Rahmenhygieneplan fir ambulante Pflegedienste erarbeitet vom:
Lander-Arbeitskreis zur Erstellung von Hygieneplanen nach §§ 23 und 36 IfSGs.
Stand Februar 2013

Festlegung weiterer MaBnahmen

Rehabilitations-Plan

+ Festlegung eines Rehabilitationsplans unter Bertick-
sichtigung von Praventionsmafinahmen: z. B. dezentrale
Durchfuhrung von MafSnahmen im Zimmer (z. B. Inhalati-
onen), Verzicht auf Masnahmen wie tiergestltzte Ther-
apie, Moglichkeiten der Teilnahme nicht-kooperations-
fahiger MRSA-Patienten am Gemeinschaftsleben

+ Nutzung des Schwimmbads maglich bei Zertifizierung des
Badbetriebs nach DIN 19643

Reinigung/Desinfektion

+ Routinemalf3ige Reingung.

+ Wischdesinfektion verwendeter therapeutischer Gerate
und Utensilien (Balle, Badewannen etc.) nach Gebrauch

Dekolonisierung
+ Abhangig von epidemiologischer Situation und
individuellem Risiko.



Vancomycin resistente Enterokokken:
Problem in Risikobereichen

Deutschland gehort zu den wenigen Landern in Europa mit vergleichsweise hohen Raten
Vancomycin resistenter Enterokokken (VRE). Vor allem in Fachabteilungen mit besonderen Patientenrisiken besteht
die Gefahr einer Verbreitung dieser widerstandsfahigen Bakterien.

Enterokokken sind grampositive Bakterien, die natur-

licherweise in der Darmflora von Mensch und Tier
vorkommen. Auf unbelebten Oberflachen Uberleben
einige Enterokokkenstamme tage- bis wochenlang
und Uberstehen sogar Temperaturen Uber 60 Grad fr
30 Minuten [1].

Eine Resistenz der Enterokokken gegenuber Van-
comycin entfallt in Deutschland zu 90 bis 94 Prozent
auf den Stamm E. faecium, gefolgt von E. faecalis
(5-10 %).

Mit Resistenzraten von aktuell Uber 10 Prozent sind
VRE ein ernst zunehmendes Risiko in der medizinischen
Versorgung. Ihre Verbreitung konzentriert sich Uber-
wiegend auf die Mitte Deutschlands in einem ,Gurtel”,
der von Nordrhein-Westfalen Uber Hessen, Thiringen
und Sachsen verlauft [2].

Risiken einer VRE-Kolonisation:

Einnahme von Antibiotika
Vorhergehender
Krankenhausaufenthalt
Diarrho

Einnahme von
Immunsuppressiva

Intubation, mechanische
Beatmung, andere invasive
Mafnahmen

Chronische Hamodialysepflicht

Risikogruppen fur eine
VRE-Infektion:

Neutropene (darunter besonders
hamato-onkologische) Patienten
Lebertransplantierte Patienten
Neonatologische Patienten
Dialysepflichtige Patienten

VRE-Resistenzraten auf deutschen Intensivstationen

Anzahl VRE
pro 100 E. faecium

A

» Monat/Jahr

| | | | | | | | |
Jan 05 Jan 06 Jan 07 Jan 08 Jan 09 Jan 10 Jan 11 Jan 12 Jan 13 Jan 14

Vermehrtes Auftreten von Vancomycin-Resistenzen bei E. faecium in Deutschland.

Quelle: Sari-Auswertung 12/2014; http://sari.eu-burden.info/auswertung/pages/vre.php. Download 20.06.2016



Krankheitsbilder bei VRE m

Ausgewahlte Fachdisziplinen mit erhdhtem Aufkommen
Vancomycin resistenter E. faecium. Die VRE-Isolate
stammten am haufigsten (18,4% der untersuchten Ein-
sendungen) aus der chirurgischen Intensivstation.

Quelle: Epidemiologisches Bulletin Nr. 40, 5. Oktober 2015.
Robert Koch-Institut, Berlin.

Vancomycin-resistente Enterokokken flhren hauptsachlich zu
Kolonisationen. Bestimmte Patienten, wie z. B. Immunsupprimierte
aus der Hamato-Onkologie, haben jedoch ein erhohtes Risiko fur
schwerwiegende VRE-Infektionen.

Durch Enterokokken hervorgerufene Infektionen

@ Harnwegsinfektionen

@ Bakteriamien

© Sepsis bei Patienten mit zentralem Venenkatheter
@ Endokarditiden

@ Postoperative Wundinfektionen nach intraabdominellen
Eingriffen

@ Wundinfektionen bei Verbrennungspatienten

@ Peritonitis bei Peritonealdialyse

Die haufigsten Fachabteilungen mit erhéhtem VRE

Chirurgische Intensivstation 18,4 %
Innere Medizin 13’2 %

Interdisziplinare Intensivstation 9, 9 %

0)
Rehabilitation 6: 9 A)

Hamatologie/Onkologie 5 6 %
I




PraventionsmalSnahmen bei VRE

Die begrenzten therapeutischen Moglichkeiten bei einer VRE-Infektion und ein zunehmender Trend
Reserveantibiotika resistenter E. faecium Enterokokken-Isolate unterstreichen den hohen Stellenwert von

PraventivmalSnahmen auch bei VRE.

Kein generelles Screening

In Abhangigkeit u. a. von der lokalen Pravalenz, dem Patientenkollektiv,
einer erhéhten Transmissionsgefahr etwa durch Ausbriche kénnen
risikoabhangige Screenings einen Grol3teil der kolonisierten Patienten
identifizieren.Im Rahmen eines VRE-Screenings werden sowohl Abstriche
von Wunden (vor allem tiefe Bauchwunden) als auch Rektalabstriche
beziehungsweise Abstriche von Enterostomata entnommen [3].

Keine Sanierung

Da Enterokokken zur naturlichen Darmflora gehoren, und eine
erfolgreiche Sanierung des gesamten Gastrointestinaltraktes kaum
maoglich ist, werden keine Empfehlungen fur eine Dekontamination bei
VRE gegeben [3].

Risikoabhangige Hygienestrategie

Die Ubertragung von VRE fiihrt meist zu Kolonisationen. Bei bestimmten
Risikopatienten kénnen jedoch Infektionen mit z. T. schwerem Verlauf
auftreten. Um Risikopatienten zu schitzen und gleichzeitig im klinischen
Alltag Ressourcen zu schonen, empfehlen Experten daher ein
stufenweises, risikoadaptiertes Vorgehen [3]:

Die wichtigste MaRnahme zur Pravention der VRE-Ubertragung ist

den Experten zufolge die Basis oder Standardhygiene. Wegen der

Uberlebensfahigkeit von VRE steht neben der kon-
sequenten Handehygiene vor allem die regelmafSige
Flachendesinfektion der patientennahen Flachen sowie
insbesondere der Toiletten im Fokus [3].

In Abhangigkeit der vorliegenden Risikostufe sollten
darUber hinaus weitere MafSnahmen erganzt werden.



VRE-spezitische Hygienemalsnahmen

Nach den Empfehlungen von Mutters NT et al. [3]

Risikostufe

Stufe I: Erweiterte Standardhygiene (s. rechts)

Bei: Nicht-Risikopatienten auf Normalstationen

Stufe II: Erweiterte Standardhygiene plus

Kontaktisolierung

Bei:

1. Risikopatienten

« Infizierte Patienten, Patienten mit sezernierenden Wunden

» Kolonisierte Patienten mit Diarrho, C.-difficile-assoziierter
Diarrhd, Stuhlinkontinenz, Enterostoma, mangelnder
personlicher Hygiene

2. Risikobereichen

« Intensivstationen, ,intermediate Care”-Stationen
(Uberwachungsstation)

+ Hamatologie-Onkologie (immunsupprimierte Patienten
Risikogruppe 2 und 3; Transplantationseinheiten/Zimmer)

- Transplantationseinheiten/Zimmer,
Lebertransplantationsstationen

+ ITS/IMC mit hohem Anteil viszeralchirurgischer oder
gastroenterologischer Patienten

+ Neonatologie

+ Dialyse

3. VRE-Ausbruchssituationen auch auf
Normalstationen.

Quellen:

1. Simon A et al.

Vancomycin-resistente Enterokokken (VRE) — Ubersicht zu Bedeutung, Pravention und
Management in der Padiatrie. Hyg Med 29. Jahrgang 2004 ; Heft 7/8

2. Robert Koch-Institut, Epidemiologisches Bulletin 5. Oktober 2015 / Nr. 40.
Eigenschaften, Haufigkeit und Verbreitung Vancomycinresistenter Enterokokken (VRE)
in Deutschland. Update 2013/2014

Malsnahmen

Erweiterte Standardyhgiene
: « Mehrbettzimmer
@@ + Konsequente Handedesinfektion gemafs
5-Momente
« Gezielte Standard-Flachendesinfektion
« Wischdesinfektion patientennaher
Gegenstande
+ Desinfektionsmittel in Nasszellen
(Hande/Flache)

-~

+ Patientenbezogene Kittelpflege

+ Tragen von Einmalhandschuhen bei patienten-
nahen Tatigkeiten und Kontakt mit
infektiosem Material

- Patientenbezogener Einsatz von Pflegeuten-

silien (Stethoskope, Blutdruckmanschette etc.)

Informationsschilder zur Handehygiene und

Wischdesinfektion nach dem Toilettengang

durch den Patienten

M

Kontaktisolierung

+ Organisatorische Isolierung (Bettplatz-
isolierung bzw. Kittelpflege — auch beim
Nachbarpatienten!)

oder

+ Raumliche Isolierung (Einzelzimmerisolierung
oder Kohortenisolierung)

Patient

H AN

Vorraum un-
reine Seite

reine Seite

>0,

Nasszelle/
Entsorgung

3. Mutters NT et al.

Kontrolle von Vancomycin-resistenten Enterokokken im Krankenhaus.
Epidemiologischer Hintergrund und klinische Relevanz.

Deutsches Arzteblatt Jg. 110, Heft 43: 725-731, 25. Oktober 2013



Handedesinfektion

Sterillium® Das erste marktfahige alkoholische
Handedesinfektionsmittel

+ Umfassend wirksam gegen Bakterien, Pilze und
behullte Viren

+ Besonders hautvertraglich und riickfettend

+ Ausgezeichnete Vertraglichkeit auch bei
Langzeitanwendungen

+ Hervorragende Sofortwirkung

Deutschlands Hande-Desinfektionsmittel
Nr. 1 im Klinikbereich*

+ Umfassend wirksam gegen Bakterien, Hefepilze und
behullte Viren

« Sehr gute Hautvertraglichkeit durch Gutachten belegt

 Farbstoff- und parfimfrei

+ Ausgezeichnete Vertraglichkeit auch bei
Langzeitanwendungen

*Nach aktuellen Umsatzzahlen 2014 (GPI Krankenhaus-Sachbedarfs-Studie, DKB:
alkohol. Handedesinfektion, Krankenhausbereich Deutschland)

Hande-Desinfektionsmittel auf Ethanolbasis
mit bewahrtem Sterillium®-Hautpflegekomplex

« Breites Wirkungsspektrum inkl. Norovirus*-Wirksamkeit
innerhalb der hygienischen Handedesinfektion

+ Sehr gute Hautvertraglichkeit

« Farbstoff- und parfumfrei

+ Hervorragende Sofortwirkung

*getestet am murinen Norovirus (MNV)

Sterillium: Wirkstoffe: Propan-2-ol, Propan-1-ol, Mecetroniumetilsulfat. Zusammensetzung: 100 g Losung enthalten: Wirkstoffe: Propan-2-ol 45,0 g, Propan-1-ol 30,0 g, Mecetroniumetilsulfat 0,2 g. Sonstige
Bestandteile: Glycerol 85 %, Tetradecan-1-ol, Duftstoffe, Patentblau V 85 %, Gereinigtes Wasser. Anwendungsgebiete: Zur hygienischen und chirurgischen Handedesinfektion. Zur Hautdesinfektion vor Injek-
tionen und Punktionen. Gegenanzeigen: Fur die Desinfektion von Schleimhduten nicht geeignet. Nicht in unmittelbarer Nahe der Augen oder offener Wunden anwenden. Uberempfindlichkeit (Allergie) gegen
einen der Inhaltsstoffe. Nebenwirkungen: Gelegentlich kann eine leichte Trockenheit oder Reizung der Haut auftreten. In solchen Féllen wird empfohlen, die allgemeine Hautpflege zu intensivieren. Allergische
Reaktionen sind selten. Warnhinweise: Sterillium soll nicht bei Neu- und Frihgeborenen angewendet werden. Erst nach Auftrocknung elektrische Gerate benutzen. Nicht in Kontakt mit offenen Flammen brin-
gen. Auch nicht in der N&he von Zundquellen verwenden. Flammpunkt 23 °C, entzindlich. Bei bestimmungsgemafer Verwendung des Praparates ist mit Brand- und Explosionsgefahren nicht zu rechnen. Nach
Verschutten des Desinfektionsmittels sind folgende MaRnahmen zu treffen: sofortiges Aufnehmen der Flussigkeit, Verdinnen mit viel Wasser, Luften des Raumes sowie das Beseitigen von Ztndquellen. Nicht
rauchen. Im Brandfall mit Wasser, Loschpulver, Schaum oder CO: loschen. Ein etwaiges Umflllen darf nur unter aseptischen Bedingungen (Sterilbank) erfolgen.

Sterillium classic pure: Wirkstoffe: Propan-2-ol, Propan-1-ol, Mecetroniumetilsulfat. Zusammensetzung: 100 g Lésung enthalten: Wirkstoffe: Propan-2-ol 45,0 g, Propan-1-ol 30,0 g, Mecetroniumetilsulfat
0,2 g. Sonstige Bestandteile: Glycerol 85 %, Tetradecan-1-ol, Gereinigtes Wasser. Anwendungsgebiete: Zur hygienischen und chirurgischen Handedesinfektion. Zur Hautdesinfektion vor Injektionen und Punk-
tionen. Gegenanzeigen: FUr die Desinfektion von Schleimh&uten nicht geeignet. Nicht in unmittelbarer N&he der Augen oder offener Wunden anwenden. Uberempfindlichkeit (Allergie) gegen einen der Wirk-
stoffe oder der sonstigen Bestandteile. Nebenwirkungen: Gelegentlich kann eine leichte Trockenheit oder Reizung der Haut auftreten. In solchen Fallen wird empfohlen, die allgemeine Hautpflege zu intensivieren.
Allergische Reaktionen sind selten. Warnhinweise: Die Handedesinfektion dient der gezielten Vermeidung einer Infektionstibertragung z. B. in der Krankenpflege. Sterillium classic pure soll nicht bei Neu- und
Frihgeborenen angewendet werden. Die Anwendung bei Sauglingen und Kleinkindern soll erst nach arztlicher Ricksprache erfolgen. Ein Kontakt der Losung mit den Augen muss vermieden werden. Wenn die
Augen mit der Lésung in Berlihrung gekommen sind, sind sie bei ge6ffnetem Lidspalt mehrere Minuten mit flieBendem Wasser zu spilen. Ein Umfiillen von einem Behéltnis in ein anderes soll vermieden wer-
den um eine Kontamination der Lésung zu vermeiden. Wenn Umfullen unvermeidbar ist, darf es nur unter aseptischen Bedingungen (z. B. Benutzung von sterilen Behaltnissen unter Laminar Air Flow) erfolgen.
Erst nach Auftrocknung elektrische Gerate benutzen. Nicht in Kontakt mit offenen Flammen bringen. Auch nicht in der Nahe von Zindquellen verwenden. Flammpunkt 23 °C, entzindlich. Bei bestimmungsge-
mafer Verwendung des Praparates ist mit Brand- und Explosionsgefahren nicht zu rechnen. Nach Verschitten des Desinfektionsmittels sind folgende MaRnahmen zu treffen: sofortiges Aufnehmen der Flissig-
keit, Verdiinnen mit viel Wasser, Liften des Raumes sowie das Beseitigen von Zindquellen. Nicht rauchen. Im Brandfall mit Wasser, Loschpulver, Schaum oder CO> I6schen.
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MRSA-Sanierung

Stellisept® med
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Antimikrobielle Kérperwaschung -
Umfassend wirksam gegen MRSA, ORSA

« Umfassend wirksam gegenuber den nationalen MRSA-
Epidemiestammen sowie klinischen Isolaten

+ Schneller Wirkungseintritt innerhalb 30 Sekunden

+ Sehr gute Haut- und gute Schleimhautvertraglichkeit

+ Frei von Alkohol und Farbstoffen

Stellisept® med foam
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Antimikrobieller Reinigungsschaum zur
Kérperwaschung mit hautmilden Eigenschaften

« Umfassend wirksam gegenUber den nationalen MRSA-
Epidemiestammen sowie klinischen Isolaten

+ Kein Nachspulen mit Wasser notwendig

« Sehr gute Haut- und Schleimhautvertraglichkeit

- Farbstoff- und parfumfrei

Stellisept® med gloves

Antimikrobielle Waschhandschuhe zur
Kérperwaschung mit hautmilden Eigenschaften

« Praktische Waschhandschuhe fur einfache Anwendung

« Umfassend wirksam gegenUber den nationalen MRSA-
Epidemiestammen sowie klinischen Isolaten

+ Sehr gute Haut- und gute Schleimhautvertraglichkeit

+ Kein Nachspulen mit Wasser notwendig

Sterillium med: Wirkstoff: Ethanol. Zusammensetzung: 100 g Losung enthalten: Wirkstoff: Ethanol 99 % 85,0 g, Sonstige Bestandteile: Butan-2-on, 1-Propanol (Ph. Eur.), Tetradecan-1-ol, Glycerol 85 %, Ge-
reinigtes Wasser. Anwendungsgebiete: Zur hygienischen und chirurgischen Handedesinfektion. Gegenanzeigen: Nicht in unmittelbarer Nahe der Augen oder offener Wunden anwenden. Hinweis: Bei Kon-
takt der Lésung mit den Augen sollten die gedffneten Augen fir einige Minuten mit flieBendem Wasser gewaschen werden. Nicht bei Uberempfindlichkeit (Allergie) gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen
Bestandteile anwenden. Nebenwirkungen: Gelegentlich kann eine leichte Trockenheit oder Reizung der Haut auftreten. In solchen Fallen wird empfohlen, die allgemeine Hautpflege zu intensivieren. Allergi-
sche Reaktionen sind selten. Warnhinweise: Nur duferlich anwenden. Aufgrund des Gehaltes an Alkohol kann haufige Anwendung des Arzneimittels auf der Haut Reizungen oder Entziindungen verursachen.
Nicht in Kontakt mit offenen Flammen bringen. Von Zindquellen fernhalten — nicht rauchen. Flammpunkt nach DIN 51755: ca. 16 °C, leichtentzindlich. Bei bestimmungsgemaRer Verwendung des Praparates
ist mit Brand- und Explosionsgefahren nicht zu rechnen. Nach Verschiitten des Desinfektionsmittels sind folgende MaBnahmen zu treffen: sofortiges Aufnehmen der Flissigkeit, Verdiinnen mit viel Wasser, LUf-
ten des Raumes sowie das Beseitigen von Ziindquellen. Im Brandfall mit Wasser, Loschpulver, Schaum oder CO> I6schen. Ein etwaiges Umfiillen darf nur unter aseptischen Bedingungen (Sterilbank) erfolgen.

BODE Chemie GmbH, Melanchthonstrale 27, 22525 Hamburg
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Flachendesinfektion

Bacillol® 30 Foam Geringalkoholisches Schnell-Desinfektionsmittel
fur sensible Oberflachen

+ Herausragende Materialvertraglichkeit durch Gutachten
belegt

+ Geeignet fur alkoholempfindliche Kunststoffe wie
Plexiglas®, Makrolon® und Polysulfon

+ Optionale Anwendung als Spruhschaum (aerosolfrei)

+ Aldehyd-, farbstoff- und parfimfrei

Bacillol® AF Alkoholisches Schnell-Desinfektionsmittel fur
alkoholbestandige Flachen

+ Gebrauchsfertige Losung

+ Schnelle und umfassende Wirksamkeit

+ Aldehyd-, farbstoff- und parfimfrei

+ Gute Benetzung und rlckstandsfreie Auftrocknung

Mikrobac® forte Aldehydfreier Flachen-Desinfektionsreiniger
mit materialschonendem Schutzfaktor

* Breites Wirkspektrum und umfassende Begutachtung

+ Sehr gute Materialvertraglichkeit

+ Gute Reinigungsleistung und geruchsarme Formulierung

+ Kompatibel mit dem BODE X-Wipes/Safety Pack
Tuchspendersystem

Kohrsolin® FF Aldehydhaltiger Flachen-Desinfektionsreiniger
mit rickstandsarmer Auftrocknung

« Breites Wirkungsspektrum inklusive Viruzidie

+ Wirksam gegen Clostridium difficile-Sporen

« Sehr gute Reinigungsleistung und gute
Materialvertraglichkeit

+ Kompatibel mit dem BODE X-Wipes/Safety Pack
Tuchspendersystem

20



Bacillol® 30 Tissues Geringalkoholische Schnell-Desinfektionstticher
fur sensible Oberflachen

+ Mit Bacillol 30 Foam vorgetrankte, gebrauchsfertige
Desinfektionstucher im handlichen Flowpack

+ Herausragende Materialvertraglichkeit und schnell
wirksam

+ Aldehyd-, farbstoff- und parfimfrei

« Hochwertiges und reif3festes PET-Vlies

Bacillol® AF Tissues Alkoholische Schnelldesinfektions-Tucher
mit umfassender Wirksamkeit

+ Mit Bacillol AF getrankte gebrauchsfertige
Desinfektionsttcher im handlichen Flowpack

+ Schnell und umfassend wirksam

+ Aldehyd-, farbstoff- und parfumfrei

+ Hochwertiges und reif3festes PET-Vlies

Mikrobac® Tissues Alkohol- und aldehydfreie Desinfektionstiicher
zur Schnelldesinfektion

+ Gebrauchsfertige Desinfektionsticher im handlichen
Flowpack

+ Reinigen und Desinfizieren in einem Schritt

« Schnell wirksam und besonders materialschonend

+ Alkohol-, aldehyd-, farbstoff- und parfimfrei

Kohrsolin® FF Tissues Aldehydhaltige Desinfektionstiicher zur
prophylaktischen Flachendesinfektion

« Gebrauchsfertige Desinfektionsticher (Tranklésung Kohrsolin FF 1,09%)
+ Wirksam gegen Noroviren*

+ Hervorragende Benetzung und Reinigung

+ Rlckstandsarm

*getestet am murinen Norovirus (MNV)
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Instrumentendesinfektion

Bomix® plus Aldehydfreies Instrumenten-Desinfektionsmittel
mit ausgezeichneten Reinigungseigenschaften

« Sehr wirtschaftlich mittels niedriger Einsatzkonzentrationen
+ Hohe Materialvertraglichkeit

« Kompatibel mit Praparaten auf anderer Wirkstoffbasis

+ Hervorragende Reinigungseigenschaft

Aldehydisches Desinfektionsmittel far
thermolabile und -stabile Instrumente

+ Breites Wirkungsspektrum inkl. Viruzidie
+ Hervorragende Materialvertraglichkeit

+ Wirtschaftliche Einsatzkonzentrationen
+ Angenehmer Geruch

Schutzkleidung

Peha-soft® nitrile white  Der tastsensible, weiche Schutzhandschuh fir alle
pflegerischen Tatigkeiten und Untersuchungen

y + Qualifiziert als Medizinprodukt und personliche MPG
v Schutzausrlstung der Kategorie |l EN 455/1-4

i Ay + Latex- und puderfrei
+ Schutz vor pathogenen Keimen und Viren Psé\NK;;;;"I

+ Geeignet fir den Umgang mit verdinnten Reinigungsmitteln

und Desinfektionsmitteln

B ® mitrl . . .
Peha-soft® nitrile fino Der Alltagshandschuh fiir Pflegekrafte und
medizinische Untersuchungen
+ Qualifiziert als Medizinprodukt und personliche MPG
Schutzausristung der Kategorie |l EN 455/1-4
« Besteht aus verbessertem Nitril, was den Handschuh
. . . . PSA Kat. Il
einzigartig weich und elastisch macht EN 374
» Schutz vor pathogenen Keimen und Viren
 Geeignet fir den Umgang mit verdinnten Reinigungsmitteln

und Desinfektionsmitteln
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Foliodress® S Der Einmal-Schutzkittel fur Personal
und Besucher

« Hoher Tragekomfort durch weichen Vliesstoff

« Sicherer Kontaminationsschutz durch elastische Armelabschlisse
und Uberlappende Rickenpartie

 Einfaches Anziehen durch Bindung an Hals und Taille
(2m langes Bindeband)

+ Auch in einer undurchlassigen Ausfihrung mit
Folieninnenseite erhaltlich

Vala® Comfort apron Einwegschurzen aus undurchlassiger
Polyethylenfolie

« Zum Schutz vor Schmutz und Nasse

- Mit integriertem Halsausschnitt

« Mit Bandern im Rucken zu verschliel3en
« In zwei Langen erhaltlich; 75 ¢m breit

Foliodress® Eye Protect  Der sichere und komfortable Extraschutz
fur die Augen

« Schutzt die Augen vor potenziell infektidsen Flissigkeiten

+ Flexible Anpassungsmoglichkeit an die individuelle
Gesichtsform

+ Maximaler Tragekomfort

+ Panoramascheiben aus hartbeschichtetem Polycarbonat, mit
Antischlagbeschichtung und integriertem Seitenschutz fur
uneingeschrankte Sehqualitat

Valachauss® Uberschuhe zum Einmalgebrauch

+ Aus luftdurchlassigem, weiflem Vliesstoff mit hohem Widerstand
gegen Durchfeuchtung und Keimdurchwanderung

+ Mit elastischem Innensaum auf Knéchelhdhe und abgerundeten
Sohlenenden

+ Abriebfest und fusselarm

+ Passend fur alle SchuhgrofSen
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