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Verwendung des generischen Maskulinums

Aus Grunden der Lesbarkeit wird darauf verzichtet, geschlechtsspezifische
Formulierungen zu verwenden. Soweit im Folgenden personenbezogene
Bezeichnungen nur in mannlicher Form angeflhrt sind, beziehen sie sich auf
Manner und Frauen in gleicher Weise.
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Zusammenfassung

Hygienerichtlinien sollen vor allem im medizinischen Bereich eine Leitstruktur
bilden, um eine Ubertragung potentieller Krankheitserreger zwischen den

einzelnen Patienten und dem Personal zu vermeiden.

Die vorliegende Arbeit soll einen Uberblick Uber die Hygienerichtlinien und
Hygienestandards an den drei Universitatszahnkliniken far Zahn.- Mund,- und
Kieferheilkunde in Osterreich, sowie an den Zahnambulatorien in den
Bundeshauptstadten liefern. Anhand einer Befragung mittels Fragebogen sollte
der Istzustand im Bereich Standardhygiene, Reinigung und Desinfektion evaluiert

werden.

In Bezug auf Material und Methodik wurde ein 4- seitiger Fragebogen erstellt der
den Istzustand in den Bereichen Jahresprifplan, Wasseraufbereitung, Reinigung,
Desinfektion und Sterilisation von Instrumenten, Schutzmalnahmen und
Abfallentsorgung evaluieren sollte. (Der Fragebogen ist im Anhang beigelegt.)

Im Vorfeld wurde Uber personliche Telefonate die Bereitschaft an der Teilnahme
einer Befragung abgeklart.

Der Hygienefragebogen wurde an die Abteilungen der zahnmedizinischen
Universitatskliniken in Wien und Innsbruck geschickt, an die zahnmedizinischen
Ambulatorien in den Bundeshauptstadten und an die Kliniken Wels Grieskirchen
und die Barmherzigen Bruder in Wien. Insgesamt wurden 20 Fragebdgen
ausgeschickt von denen 19 ausgefillt an mich retourniert wurden. Die Zahnklinik
Graz wurde personlich befragt. Die Teilnehmer wurden zusatzlich in einem
beiliegenden Schreiben Uber die freiwillige Teilnahme und die Gewahrleistung

datenschutzrechtlicher Bestimmungen aufgeklart.

Die retournierten, beantworteten Fragebdgen wurden durchnummeriert und die
Daten in eine Microsoft Excel ® Tabelle Ubertragen. Alle Daten sind anonym
behandelt und mit Hilfe von Microsoft Excel® Diagrammen ausgewertet worden.

Anhand der Auswertungen wird ersichtlich, dass wie erwartet, an allen befragten
klinischen Abteilungen hohe hygienische Standards eingehalten werden. Dem zu

Folge tragen z.B. 100% der Befragten bei jeder Behandlung Handschuhe.
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Trotzdem gibt es Abweichungen, die vermutlich durch nicht einheitlich ersichtliche
Richtlinien zustande kommen. Wie z.B. das befremdliche Befragungsergebnis zur
Verwendung von Schutzbrillen zeigt. 55% der Befragten verzichten auf das
regelmafdige Tragen einer Schutzbrille, obwohl sie wissen missten, dass dadurch
das Risiko einer Tropfchenubertragung von HBV, HCV und HIV, sowie bakteriellen

Erregern deutlich erhoht ist.

In weiterer Folge werden die allgemeinen Ubertragungswege sowie die fiir den
zahnmedizinischen Bereich relevanten Infektionserreger (HBV, HCV, HIV,
Legionellen, Peudomonas aeruginosa, Mycobakterium tuberkulosis) naher

beschrieben.

Anschlie3end erfolgt die Erérterung der erhobenen Befragungsergebnisse zu den
hygienisch relevanten Themen. Besonderes Augenmerk wird bei der
Fragestellung auf die Bereiche personliche Schutzausristung, Handehygiene,
Reinigung, Desinfektion und Sterilisation von Medizinprodukten und Abfall sowie
Abfallentsorgung gerichtet. Das Kapitel Immunisierung wird aufgrund der
Relevanz fur den Mitarbeiterschutz naher behandelt. Zuletzt wurde auch noch die
Frage beleuchtet, wie man mit medizinischem Personal, das an einer

Infektionskrankheit leidet, umgehen sollte.




Abstract

Hygiene guidelines are intended to form a lead structure in health sector to

prevent a transmission of potential pathogens between patients and staff.

The present work is an overview of the hygiene guidelines and hygiene standards
at the three university dental clinics in Austria and at the dental clinics in the state
capitals. Based on an interview with questionnaire to the actual condition in the

standard hygiene, cleaning and disinfection should be evaluated.

In materials and methods, a four- page questionnaire was prepared which should
evaluate the actual state regarding hygiene guidelines, water treatment and
cleaning. Ahead the willingness to participate in the survey was clarified on
personal phone calls. The questionnaire was sent to the health departments of the
dental teaching hospitals in Vienna and Innsbruck, the dental clinics in the state
capitals and the clinics Wels- Grieskirchen and the Barmherzigen Brider in
Vienna. A total of 20 questionnaires were sent out of which 19 were returned
completed to me. The Dental Clinic Graz was interviewed personally. The
participants were also informed in an attached letter on the voluntary participation

and the guaranteed data protection regulations.

The returned, questionnaires were numbered and the data was transmitted in a
Microsoft Excel ® table. All data is treated anonymously and analyzed using
Microsoft Excel ® diagrams. Based on the evaluations it can be seen that, as
expected, there is a very high standard among the interviewees, so for example,
100% of the participants wear gloves for each treatment. Nevertheless, there are
discrepancies, what comes through because of not uniform guidelines. Such as for
example the strange result of the survey on the use of protective eyewear shows.
55% of respondents do not use protective goggles, although they should know that
the risk of droplet transmission of HBV, HCV and HIV, and bacterial pathogens

increases significantly.

As a further consequence, the means of transmission and the infections, which are
important for the field of dentistry (HBV, HCV, HIV, Legionella, Pseudomonas

aeruginosa, Mycobacterium tuberculosis) are described in more detail.
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This is followed by a discussion of the interview results raised to the relevant

hygiene topics.

Special attention is focused on the question about the areas of personal protective
equipment (PPE), hand hygiene, cleaning, disinfection and sterilization of medical
products and waste as well as waste management. The chapter immunization is
discussed in detail because it is relevant to the employee protection. Finally the
question was raised how to deal with medical staff suffering from an infectious

disease.
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1 Einleitung:
1.1 Hygiene - Was ist Hygiene

Der Definition nach bedeutet Hygiene "Lehre von der VerhGtung der Krankheiten
und der Erhaltung, Férderung und Festigung der Gesundheit” (3) Neben der in
dieser Arbeit genau betrachteten Krankenhaushygiene, im speziellen die der
dsterreichischen Zahnkliniken und Ambulatorien, beinhaltet der Uberbegriff noch

Umwelt,- Wasser,- und Lebensmittelhygiene.

Den Ursprung findet das Wort im Griechischen, wo ,hygieinos® so viel wie
,gesund“ oder der Gesundheit zutraglich“ bedeutet und von der griechischen

Goéttin fir Gesundheit ,,Hygieeia“ abgeleitet wurde.

Im (Klinik-)Alltag bedeutet Hygiene das Verhindern der Verbreitung von
Infektionskrankheiten, hauptsachlich durch Verwendung von Schutzausristung

sowie Reinigung, Desinfektion und Sterilisation.

1.2 Bedeutung der Hygiene in der Medizin

Bereits im Altertum, bei Griechen und Roémern, ist Hygiene im Sinne von
Korperpflege und Sinnesfreude grol3geschrieben worden. Obwohl das
wissenschaftliche Interesse schon seit geraumer Zeit gegeben war, gelangen die
bedeutendsten Errungenschaften erst im 19. Jahrhundert. Immer haufiger
thematisiert, hauptsachlich zur Bekampfung von Typhus, Cholera und der Pest,
waren es Pioniere wie Ignaz Semmelweis und Joseph Lister, die Hygiene zu

einem groRen Thema im Bereich der Krankheitsvorbeugung machten.

So stellte Ignaz Semmelweis z.B. Desinfektionsplane fur Krankenhauspersonal
und Medizinstudenten zusammen, um die Sterblichkeit durch Kindbettfieber
drastisch zu reduzieren. Lister gilt als Begriinder der antiseptischen Chirurgie und
Wundmedizin. Er konnte durch die bakterizide Wirkung von Phenolldsungen im
Operationsfeld und phenolgetrankten Verbanden schnelle und komplikationslose

Wundheilungen erreichen.




Auch wenn viele Krankheiten bis heute weitgehend minimiert werden konnten, ist
das Wiederaufflammen von ,alten” Infektionskrankheiten, wie z.B. der Tuberkulose
oder ,neueren®, wie z.B. HIV nicht zu unterschatzen. Dies erfordert neue

Erkenntnisse und Richtlinien im Bereich der Hygiene.

Speziell in der Zahnmedizin ist das Risiko fur Kreuzinfektionen von Patient auf
Personal und umgekehrt sehr stark gegeben. Beide Seiten kdnnen jederzeit mit
unterschiedlichsten Mikroorganismen, wie z.B. den Erregern von Hepatitis B,
Hepatitis C und AIDS, dem Mycobakterium tuberculosis, Legionellen und
Pseudomonas aeruginosa in Kontakt kommen. Die Vielzahl der
Ubertragungswege reicht von direktem Kontakt mit Blut oder Speichel Uber
indirekte Ubertragung mittels kontaminierter Instrumente bis hin zur Aspiration
diverser Aerosole. Die zum zahnarztlichen Standardinstrumentarium zahlenden
Bohr- und Schleifkérper, Hand- und Winkelstiicke, sowie das Feininstrumentarium
kénnen bei der Ubertragung von Erregern auch eine nicht zu vernachlassigende
Rolle spielen. Speziell zu erwahnen sind hier die durch hochtourige Bohr- und
Schleifarbeiten entstehenden Aerosole, die ein groRes Risiko einer
Erregertbertragung bergen.

Hygiene sollte in jeder medizinischen Einrichtung oberste Prioritat haben und
erfordert eine strikteste Umsetzung im klinischen Alltag durch das medizinische

Personal.




2 Kontagiose Infektionskrankheiten

In der Zahnmedizin sind vor allem die Blut assoziierten viralen Erkrankungen
Hepatitis B, C und AIDS, sowie die bakteriell assoziierten Erkrankungen
verursacht durch Mycobakterium tuberkulosis, Legionellen und das Bakterium
Pseudomonas aeruginosa von Bedeutung. Medizinisches Personal ist
pradestiniert mit diesen Erregern in Kontakt zu kommen und sich mit diesen zu
infizieren. (2)

Auch im zahnarztlichen Arbeitsalltag ist man einer Vielzahl von bereits oben
genannten Gefahrenquellen ausgesetzt. Infizierte Arbeitsmittel, zahnarztliches

Personal oder Patienten stellen Risikofaktoren dar.

2.1 Arten der Infektion
Eine Infektion kann auf verschiedene Arten stattfinden:

a) endogene Infektion

Bei dieser Art der Infektion, sind korpereigene Erreger die Verursacher einer
Infektion. Die Normalflora des Menschen besteht aus verschiedensten
Mikroorganismen, deren Funktion und Lokalisation genau definiert ist. Treten
Bakterien an Korperstellen auf, fur die sie nicht vorgesehen sind, kann es zu einer
Infektion kommen. Auch Anderungen der Abwehrlage oder des Gleichgewichts der
Mikroorganismen durch Medikamente oder Erkrankungen spielen hierbei eine
Rolle.

b) exogene Infektion

Hierbei gelangen die Erreger von auflen, entweder durch direkten Kontakt
(Trauma, Tropfchen) oder indirekten Kontakt (aerogen) an den Menschen. Als
Infektionsquelle kommt vor allem das medizinische Personal in Frage, das bei
pflegerischen und medizinischen Tatigkeiten Erreger, hauptsachlich Uber die
Hande, von Patient zu Patient Ubertragt. (37)




2.2 Ubertragungsméglichkeiten

a) direkte Ubertragung

Von einer direkten Ubertragung spricht man, wenn es zu einem direkten Kontakt
(z.B. Haut — Schleimhaut) mit dem Krankheitserreger kommt. Diese Form der
Ubertragung kann kontaktassoziiert sein oder durch Tropfchen verursacht werden.
Die direkte Kontaktlbertragung findet z.B. durch Korperkontakt zwischen zwei
Personen statt.

Bei der Tropfcheninfektion findet eine Keimverbreitung z.B. durch keimhaltige
Tropfchen beim Sprechen, Niesen oder Husten, statt. Diese Tropfchen kénnen
aufgrund ihrer aerodynamischen Eigenschaften (v.a der GroRe) nicht in die
unteren Atemwege, sondern nur auf die Schleimhaut des Mund- Nasen-
Rachenraumes, sowie der Konjunktiven gelangen.

Diese  anatomischen  Strukturen sind auch die Eintrittspforte  fur
tropfchenubertragbare respiratorische Infektionen. (wie z.B. Meningokokken,
(Pneumokokken), Diphterie, Pertussis, Mycoplasmen, RSV, Influenza, etc.)

Bei Anwendung von hochtourigen Bohr — und Schleifkbrpern entsteht ein
erheblicher Bohrabrieb. Durch die dadurch gebildeten Aerosole kann es zur

Ubertragung von Keimen aus dem Patientenmund kommen. (3),(4)

b) Indirekte Ubertragung

Bei dieser Form der Ubertragung leitet ein Vermittler, der Vektor genannt wird, den
Erreger weiter. Man unterscheidet belebte (Mensch und Tier) und unbelebte

(Luft, Wasser, Injektionen, Spullésungen, etc.) Vektoren.

Die indirekte Kontaktlibertragung ist der haufigste Ubertragungsweg nosokomialer
Infektionen und erfolgt in zwei Schritten:
1. Kontamination eines Ubertragungsvehikels durch Kontakt mit einer
infizierten / kolonisierten Person.
2. Weitergabe des Erregers durch direkten Kontakt des kontaminierten

Ubertragungsvehikels mit einer empfanglichen Person.
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Kontaminiert kdnnen sein: Hande, Instrumente, Losungen, Katheter, etc.

Die Hande des medizinischen Personals sind allgemein die wichtigsten Ubertrager
nosokomialer Infektionen. Als nosokomial werden Infektionen bezeichnet, die im
Krankenhaus oder ambulant durch arztliche oder pflegerische Malknahmen

erworben wurden. (36)

2.3 Blut assoziiert virale Erkrankungen:

Ubertragungsarten:

a) direkt:
» Kontakt
» Tropfchen
» Trauma, z.B. Stichverletzungen

b) indirekt:
> unbelebte Oberflachen

2.3.1 Hepatitis B:

Virus:

Hepatitis B Viren zahlen zur Familie der Hepadnaviren. Es handelt sich um ein
umhulltes DNA Genom, dessen DNA nicht in voller Lange doppelstrangig ist.
Bestandteile sind das Uberschissige Hullprotein (HbsAg), das Core Antigen
(HBcAg) und die sezernierte Form des Core Proteins (HbeAg). Es gibt 8
Genotypen (A bis H) und 9 HBsAg Subtypen. (38)

Das Virus gelangt nach dem Eintritt in den Korper auf dem Blutweg in die Leber,

wo die Virusvermehrung stattfindet. (8)

Epidemioloqgie:

Die Ubertragung erfolgt durch Blut, Blutprodukte, Schleimhautkontakt, perinatal
und bei hoher Viramie uber Muttermilch, sowie durch Nadelsharing bei intravenos
Drogenabhangigen und durch Nadelstichverletzungen im medizinischen Bereich.

Bis zum Jahr 1972 erfolgte die Ubertragung hauptsachlich Uber
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Bluttransfusionen. Ab diesem Zeitpunkt wurde eine Uberprifung der
Blutkonserven auf Hepatitis B zum Standard. (3).

Heutzutage entstehen 60 — 70% der Neuinfektionen durch sexuellen Kontakt. Eine
weitere Ubertragungsmaoglichkeit ist im Zuge von Operationen von Patient auf
Personal oder umgekehrt.

Die Schatzungen liegen bei circa 2 Milliarden Menschen weltweit, von denen 20 %
eine Viruspersistenz zeigen, d.h. die Anzahl der chronischen Virustrager liegt bei
circa 370 Millionen. (36)

In Osterreich wurden im Jahr 2009 672 Falle neu gemeldet. Weltweit sterben pro

Jahr circa 1,2 Million Menschen an den Folgen einer HBV Infektion. (36) (38)

Inkubationszeit:

Die Inkubationszeit ist abhangig von der Infektionsdosis und Eintrittspforte und

betragt zwischen 1 und 7 Monaten. (3), (38)

Infektionsform:

Eine asymptomatische oder selbstlimitierende Infektionen findet man oft bei
immunkompetenten Patienten. Der Verlauf der Infektion hangt von der
Immunitatslage des Wirtes und der Infektionsdosis ab. Wenn eine Vermehrung der
HBV Viren durch die zellulare Immunantwort verhindert werden kann, kommt es
entweder zu einem inapparenten Krankheitsverlauf, zu einer lebenslangen
Immunitat (,stille Feiung“) oder zu einer voribergehenden akuten Hepatitis. Diese
heilt zu 90 % aus und hinterlasst eine lebenslange Immunitat. Es besteht aber
auch in ca. 10 % der Falle die Gefahr eines Ubergangs in eine chronische
Hepatitis, die wiederrum eine Zirrhose oder ein hepatozellulares Carcinom als
Folge haben kann. In seltensten Fallen kann die akute Hepatitis fulminant

verlaufen und zum Tode fuhren. (37)

Nachweis:
Die Diagnose einer Hepatitis B Infektion kann mittels Antigen/ Antikbrperdiagnostik

im Serum oder mittels molekularbiologischer Untersuchungen (Realtime PCR)
erfolgen (3).

Die Infektion einer akuten Hepatitis kann folgendermalden interpretiert werden:
HBs Antigen positiv, Anti HBc IgM hoch positiv. Wenn die Erkrankung ausheilt,

dann reduziert sich das HBs Antigen um 50 % und verschwindet innerhalb eines
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Jahres, das HBe Antigen wird negativ, Anti HBe und Anti HBs erscheinen in der
Rekonvaleszenz, wobei Anti HBe nach einigen Jahren nicht mehr nachweisbar ist.
Anti HBs und Anti HBc bleiben lebenslang nachweisbar.

Die chronische Hepatitis wird serologisch nachgewiesen: HBs Antigen positiv, Anti
HBc IgM maRig positiv, HBe Antigen oft nachweisbar (ein positives HBe Antigen
entspricht einer starken Virusvermehrung). Es handelt sich meistens um einen
fluktuierenden Verlauf, bei dem die Antigenspiegel schwanken. Ein Gewebeumbau

der Leber kann nur histologisch nachgewiesen werden. (36,37,38),

Symptome:
Es kommen grippeadhnliche Symptome vor, Arthralgien, gastrointestinale

Stérungen und Fieber.

Therapie:
Es werden Interferon Alpha, Reverse Transkriptase Hemmer und

Nukleosidanaloga zur Therapie einer chronischen HBV Infektion verwendet. 30 —
40 % der Patienten sprechen darauf an. Die Nukleosidanaloga werden erst
eingesetzt, wenn mit der Interferon a Therapie kein Erfolg erzielt wird. Ultima ratio

ist eine Lebertransplantation. (3),(7),(8)

Prophylaxe:
Es gibt die Mdglichkeit einer aktiven Immunisierung die durch eine dreimalige

Injektion erreicht wird. Dieses Vorgehen entspricht dem Schema 0-1-6. Die 3
Impfungen werden in einem Zeitraum von 6 Monaten verabreicht. Nach der 1.
Injektion betragt die Wartezeit einen Monat, dann erst wird die 2. Impfung
verabreicht und nach 5 Monaten wird das dritte Serum injiziert.

Die gebildete Antikdrpermenge wird bei medizinischem Personal vier Wochen
nach der letzten Impfung kontrolliert. (8) Ein Antikdrperwert > 100 U/ | Anti Hbs ist
das Impfziel (u = Unit= Mengenangabe). Ist der Spiegel < 10 IE wird sofort
aufgefrischt, bei einem Spiegel zwischen 10 und 20 IE wird in 3 bis 6 Monaten
aufgefrischt, bei 20 bis 100 IE innerhalb eines Jahres, > 100 IE nach 10 Jahren
ohne weitere Titerbestimmung. Bei Personen uber 50 bereits nach 5 Jahren.

Es gibt non-Responder, bei denen der Titer immer < 10 IE bleibt. Nach 5

erfolglosen Impfungen wird in diesem Fall der Immunisierungsversuch beendet.




Far dringende Falle besteht die Moglichkeit einer Schnellimmunisierung: 4

Impfungen im Abstand von 0-7-21 Tagen und 12 Monaten. (40)

Eine Postexpositionsprophylaxe, zum Beispiel nach einer Nadelstichverletzung,
wird, wenn die Titerbestimmung einen Wert < 20 IU/ml ergibt, im Zuge einer
aktiven (Totimpfstoff) und passiven (Hepatitis B Immunglobulin) Immunisierung
durchgefuhrt. Diese Therapieform kommt auch zur Verwendung, wenn keine
vollstandige oder gar keine Grundimmunisierung vorliegt.

Liegt der Wert zwischen 20- 100 1U/ml, ist eine aktive Immunisierung angezeigt.
Ergibt die Titerbestimmung einen Wert >100 IU/ml ist die vorhandene
Antikdrpermenge ausreichend und es bedarf weder einer aktiven noch einer

passiven Postexpositionsprophylaxe.
(3).(7).(8).(36).(38),(41)

2.3.2 Hepatitis C:

Virus:
Das Hepatitis C Virus wird der Familie der Flaviviren zugeordnet. Die alte
Bezeichnung lautete Non A non B Hepatitis. Es handelt sich um ein behulltes RNA

Virus. Derzeit gibt es 6 Genotypen mit vielen Subtypen. (2), (3)

Epidemiologie:

Die Ubertragung erfolgt durch Blut, Blutprodukte und Korperflissigkeiten. Das
Risiko sich bei Verletzung mit Nadeln von HCV Positiven zu infizieren liegt bei
3-5%. @)

Bis zur Einflhrung der serologischen Tests von Blutkonserven im Jahr 1989 waren
kontaminierte Blutprodukte die haufigste Ursache fiir die Ubertragung von

Hepatitis C. (9)

Der Hauptanteil (65%) der heutigen Infektionen erfolgt durch i.v. Drogenabusus.
Der Anteil der sexuellen Ubertragung wird mit 15 % beziffert und der der
perinatalen Ubertragung von Mutter auf Kind mit 5 %. Weltweit gibt es circa 170
Millionen HCV Trager. Es wird geschatzt, dass circa 5 Millionen Menschen in der

EU HCV Antikérper positiv sind (3). Die Pravalenz der Infizierten in Osterreich liegt




bei 0,7 % der Bevolkerung (9).

Inkubationszeit:

Die Inkubationszeit betragt 2 bis 26 Wochen bis zur Erhdhung der Leberwerte.

Infektionsform:

Die Primarinfektion ist meist inapparent oder mit nur makigen Beschwerden, wie
z.B. Mudigkeit einhergehend. Sie persistiert aber in 50 — 80% der Falle.

Man spricht von einer chronischen HCV Infektion, wenn eine Virusreplikation Gber
ein halbes Jahr lang besteht. Es kann auch noch nach Jahrzenten zu einer
Leberzirrhose kommen (25 — 30 %) und nach weiteren 10 Jahren zu einem
Leberkarzinom. Eine schlechte Prognose besteht bei langer Erkrankungsdauer,
bei alten Patienten, ausgepragter Fibrose, mannlichem Geschlecht, Alkoholabusus

und Diabetes. (38)

Nachweis

Die Virusdiagnostik erfolgt durch den Nachweis spezifischer Antikdrper gegen
HCV Proteine. Wenn der Befund positiv ist, braucht man eine zusatzliche
Bestatigung, entweder mittels Immunoblot oder mittels Realtime PCR.

Die RT PCR zeichnet sich aus durch eine hohe Sensibilitat und durch die gute
Moglichkeit der Genomtypisierung, was wiederum fur den Therapieerfolg
entscheidend ist. Die Antikorper sind circa 8 Wochen nach erfolgter Infektion
nachweisbar. Zur Beurteilung der Entzindungsaktivitat und des Fibrosegrades
wird haufig eine Leberbiopsie durchgefihrt. Der Nachweis spezifischer Antikérper
erfolgt mittels ELISA Testung. Die Interpretation der Virusdiagnostik: Anti HCV
Nachweis beweist eine aktive oder frihere HCV Infektion. Wenn die HCV RNA
nicht nachweisbar ist, gilt die Infektion als ausgeheilt. Ist die Testung positiv, gilt
der Patient als infektids. Eine hohe Viruslast (>10 » 6 Genome pro pl ist
prognostisch ungulnstig). Patienten mit Genotyp 1 oder 4 sprechen schlechter auf

die Interferontherapie an. (36), (38)

Therapie:
Bei einer akuten Hepatitis C Infektion mit einem positivem HCV — RNA Nachweis

erfolgt die Therapie mittels Interferon a fur 24 Wochen mit 90 %iger




Heilungschance. (38)

Bei einer chronischen Hepatitis C mit erhdhten Transaminasen und positivem HCV
RNA Nachweis ist die Therapie der Wahl eine Kombinationstherapie mit
pegyliertem Interferon a (2a oder 2b) plus Ribavirin. Hierbei muss zwischen den
einzelnen Genotypen unterschieden werden. Genotyp 2 und 3 bekommen Uber 24
Wochen die Therapie (Heilungschance von 80 -90%). Genotyp 1 und 4 werden
uber 48 Wochen therapiert (Heilungsrate von 40 — 50 %). Eine Heilung bedeutet

die dauerhafte Elimination der Viren. (36,38)

Prophylaxe:
Gegen Hepatitis C gibt es keine Impfung. Die Pravention erfolgt durch sichere

Arbeitstechniken, Verwendung von Schutzmallnahmen (Handschuhe, Mund-
Augenschutz, Schutzkleidung), Verwendung von Einmalspritzen und Einmalnadeln
sowie eine adaquate Handehygiene. Des Weiteren ist die Anwendung von
thermischen Verfahren zur Desinfektion mit Desinfektionsmitteln aus dem
Expertisenverzeichnis der OGHMP (ésterreichische Gesellschaft fiir Hygiene,
Mirkrobiologie und Préventivmedizin) oder der Liste der VAH (Verbund fir

angewandte Hygiene) verpflichtend. (2), (3)

Die Postexpositionsprophylaxe beinhaltet eine dreimonatige Uberwachung des
Blutes mit der RT PCR Methode. Sobald ein positiver Nachweis erfolgt, sollte die

Behandlung unverzuglich begonnen werden. (36)

2.3.3 HIV:

HIV ist die Abkurzung fur Humanes Immundefizienz Virus. Als AIDS wird das
Acquired Immuno Deficiancy Syndrome bezeichnet. (8)

1981 wurden in Los Angeles funf Falle einer Pneumocystis Pneumonie bei vorher
gesunden homosexuellen Mannern beschrieben. Bis dato war diese Erkrankung
nur bei immunsupprimierten Patienten bekannt, deshalb ging man von einer
erworbenen Immunschwache (AIDS) aus. (7),(36)

1983 wurde das HIV Virus erstmalig beschrieben und als Ursache fur AIDS

erkannt.
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Das HI Virus ist ein umhulltes RNA Virus, es gehort zur Familie der Retroviridae
(Gattung Lentivirus).

Man unterscheidet 2 Stamme:

» HIV 1: 3 Hauptgruppen M, O, N und mehrere Subtypen

> HIV2: kommt vorwiegend in Westafrika und Indien vor;

Der klinische Verlauf ist bei beiden ident. Das HI Virus stammt vom Sl Virus beim

Schimpansen ab. Eine Ubertragung erfolgte circa 1930 auf den Menschen.
(8).(36),(43)

Epidemiologie:
Im Jahr 2007 gab es weltweit 33 Millionen HIV infizierte, 2,7 Millionen

Neuinfektionen und Uber 2 Millionen verstarben an AIDS. Insgesamt sind bis jetzt

mehr als 30 Millionen Menschen an dieser Immundefizienz verstorben. Sitdlich der

Sahara sind fast 22 Millionen Menschen HIV positiv. (8), (10), (36)

Ubertragung:
Die Ubertragung erfolgt parenteral Uber Blut (Transfusion, i.v. Drogenkonsum,

Verletzungen), durch Sexualverkehr, perinatal und durch Stillen. Mikrotraumata an
der Haut und Schleimhaut dienen als Eintrittspforte virushaltiger Sekrete und
Korperflissigkeiten. In den westlichen Industrielandern findet die Ubertragung
hauptsachlich durch Drogenkonsum (needle-sharing) und Analverkehr statt. In

Afrika steht die Ubertragung liber Vaginalverkehr im Vordergrund. (3,8,36,38)

Pathogenese:

Das Virus wird durch das Enzym reverse Transkriptase (RT) in die menschliche
Zelle eingeschleust und durch das Enzym Integrase in das Genom

der Wirtszelle integriert. Bevorzugte Zellen sind CD 4 Korperzellen (T — Zellen,
Monozyten, Makrophagen, dentritische Zellen), wobei die T — Zellen erst in einem
spateren Infektionsverlauf infiziert werden (Phase der produktiven HIV Infektion).
Die infizierten T — Zellen werden hierbei zerstort. (8),(10),(36)
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Klinik:
Die Erkrankung verlauft schrittweise und nach der CDC Einteilung gibt es
3 Stadien:

1. Stadium A: (asymptomatische Latenzphase)

Es kommt zu einer 4 wochigen grippe— oder mononucleoseahnlichen
Symptomatik, dann klingen die Symptome wieder ab. In dieser Zeit kommt es zu
einer schrittweisen Schwachung des Immunsystems durch langsame Verringerung
der Anzahl der T — Helferzellen. Dieser Zeitraum dauert meist mehrere Jahre. In
der Endphase der Latenzzeit ist das Immunsystem so geschwacht, dass
opportunistische Infektionen auftreten. Dies bedeutet Erreger mit geringer
Virulenz, die bei Immungesunden nicht zur Erkrankung flhren, l6sen dann

Erkrankungen aus. Damit ist das Stadium B eingeleitet.

2. Stadium B:

Die Anzahl der CD 4 + T Lymphozyten liegt zwischen 200 - 499 / pl. (Normalwert
sollte Uber 1000 / pl liegen). Dieses Stadium wird auch als AIDS related Complex
bezeichnet (ARC).

Das Herpes Zoster Virus kann virulent werden— besonders geflirchtet sind der
Zoster ophthalmicus oder die generalisierte Ausbreitung. Bei der oralen
Haarleukoplakie treten weilliche Papeln am seitlichen Zungenrand und an der
Wangenschleimhaut auf. Des Weiteren kann es zu einer zervikalen HPV
induzierten Dysplasie kommen, zu einer oropharyngealen Soormykose mit der
Gefahr der Mazeration und zu einer vaginalen Kandidose. Es kann eine bazillare

Angiomatose auftreten, die durch Bartonella hensleae verursacht wird.

3. Stadium C:
Man spricht von Aids, wenn die Anzahl der CD 4 +T Zellen unter 200 / ul liegt und
opportunistische Infektionen auftreten, deren Entwicklung stark von der Anzahl der
T- Helferzellen abhangt. Es sind folgende opportunistische Infektionen moglich:

« Enzephalopathie (demenzahnliche Zustande)

« Wasting Syndrome (chron. Durchfélle, massiver Gewichtsverlust)

« Kaposi Syndrom (maligne Gefaliproliferation in der Haut oder Schleimhaut

mit lividen Effloresenzen)
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« Reaktivierung von Herpes simplex Infektionen

« Cytomegalievirusinfektionen (Retinitis, interstitielle Pneumonie)
« multifaktorielle Leukenzephalopathie

« HPV bedingtes Zervixcarcinom

« Soordsophagitis

« Soortracheitis

« Pneumocystis jiroveci Pneumonie (friiher Pneumocystis carinii)
« Kryptokokkose

« cerebrale Toxoplasmose

« intestinale Kryptosporidose

« Mykobakteriose

o Tuberkulose
(8), (10), (36)

Diagnostik:
» Antikorpernachweis durch ELISA Test

» HIV Antigennachweis (EIA fur das Kapsidprotein p 24)
» HIV Genomnachweis mittels RT — PCR

Die Ermittlung des Infektionsstatus erfolgt entweder mit dem ELISA HIV 1 und 2
Antikorper Suchtest oder mit einem Kombinationstest — Antikorper gegen HIV 1
und 2 und Nachweis des p 24 Antigens.

Bei einem positiven Befund ist eine Bestatigung durch den HIV Immunoblot
notwendig. Ist dieser Test positiv, muss eine zweite unabhangige Probe
entnommen werden, um ein falsch positives Ergebnis auszuschlieen. Erst wenn

diese zweite Probe auch positiv ist, darf der Patient benachrichtigt werden.
(3).(7), (36), (38)

Therapie:
Therapien sind nur symptomatisch, nicht kurativ mdglich. AIDS bleibt unheilbar

und der Verlauf endet immer tddlich. Bei fehlender Therapie schreitet die
Immunschwache unweigerlich fort, sodass nach circa 10 Jahren die Anzahl der T
Helferzellen auf unter 200 / pl sinkt.

HAART (hoch aktive antiretrovirale Therapie) ist eine 3 fach Kombinationstherapie

von 2 Nukleosidanaloga und einem nicht nukleosidischem Reverse Transkriptase
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Hemmer oder einem Proteaseinhibitor oder einem dritten Nukleosidanalogon (ein
Nukleosidanalogon hemmt das virale Enzym reverse Transkriptase). Durch die
HAART werden die CD 4 + T Helferzellen signifikant erhéht, dadurch bekommt
man einen guten Schutz vor opportunistischen Infektionen. Es ist jedoch mit
massiven Nebenwirkungen zu rechnen. Aufgrund einer mitochondrialen Toxizitat
kommt es unter anderem zu einer Lipodystrophie, das heil3t die Fettpolster im
Gesicht und an den Extremitaten bilden sich zurtick. Im Nacken kommt es zu einer
Fetthypertrophie.

Eine wesentliche Rolle fur den Therapieerfolg spielt die Compliance des
Patienten. Die Medikamente mussen immer zu den vorgeschriebenen Zeiten

eingenommen  werden, ansonsten kommt es zur Resistenzbildung.
(7).(10),(13),(36),(38)

Prophylaxe:
Es gibt keine Impfung gegen das HI Virus. Eine Expositionsvermeidung ist durch

die Verwendung von Schutzhandschuhen, die Einhaltung der Hygienevorschriften,
die HIV Testung der Blutkonserven und die Verwendung von Kondomen maoglich.

Bei einer Nadelstichverletzung mit kontaminierten Nadeln oder anderen
Verletzungen mit kontaminierten Gegenstanden besteht die Maoglichkeit einer
Postexpositionsprophylaxe (3-fach Kombination fur 4 Wochen). Von grofer

Wichtigkeit sind die Einhaltung und Beachtung der HygienemalRnahmen.
(3),(10),(36),(38)

2.4 Bakteriell assoziierte Erkrankungen:

Ubertragungsarten:

a) direkt: )
» Kontakt. z.B. Staphylokokkus aureus (Ubertragung durch

respiratorisches Sekret oder direkten bzw. indirekten Kontakt)

» Trépfchen: Legionellen, Pseudomonaden (44)

Staphylokokkus aureus:

Bei circa 30 % der gesunden Menschen sind die Nasenvorhdfe mit
Staphylokokkus aureus besiedelt. Es handelt sich um einen umweltresistenten

Keim (ein Uberleben bei 60° Celsius ist circa 30 Minuten méglich), der gegen
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Austrocknung und Magensaure resistent ist. Vor allem Wunden, Ekzeme und
Ulcera sind besonders empfangliche Pradilektionsstellen. Aufgrund der hohen
Umweltresistenz kann es relativ leicht zu einer nosokomialen Infektion (Uber die
Hande des Personals) in Krankenhausern kommen. Hier ist vor allem MRSA

(Methicillin resistenter Staphylokokkus aureus) zu erwahnen. (36)

b.) indirekt:
Unbelebte Oberflachen

Kontaminierte Gegenstande

verunreinigte Spulldsungen, etc.

YV V VYV V

Aerosole: Mykobakterium tuberkulosis

2.4.1 Tuberkulose / offene Atemwegstuberkulose:

Die Tuberkulose zeigt in Osterreich zwar einen riicklaufigen Trend, laut WHO ist
aber ein Viertel der Weltbevolkerung mit TBC infiziert und es ist die haufigste
bakterielle Infektion mit einem letalen Ausgang. (1,7 Millionen Todesfalle).

Ein  Tuberkulosefall verursacht 2 bis 10 neue Infektionen. Ein
praventivhygienisches Vorgehen und eine adaquate Therapie sind unerlasslich um
eine Verbreitung zu kontrollieren. Vor allem Patienten mit Migrationshintergrund
stellen das Gesundheitssystem, wegen der resistenten TBC Stamme die durch
nicht adaquate AB Therapie erzeugt wurden, vor eine grof3e Herausforderung. Die
Ubertragung des Tuberkuloseerregers erfolgt bei offener Atemwegstuberkulose
uber Tropfchenkerne (Aerosol), welche beim Husten, Sprechen, etc. kontinuierlich
an die Umwelt abgegeben werden, aufgrund der geringen Molekulgroe (< 5um)
nicht der Gravitation unterliegen und somit nicht sedimentieren. Aus diesem Grund
kann bei einem Patienten mit dem Krankheitsbild einer offenen
Atemwegstuberkulose eine Infektion Dritter auch Uber grof3e Distanzen (z.B. Uber

raumlufttechnische Anlagen, innerhalb von Raumen, etc.) erfolgen.

Die Erkrankung wird durch das Mycobakterium tuberculosis, ein saurefestes
Stabchen, hervorgerufen. Die Diagnose einer offenen Atemwegstuberkulose wird

durch einen Lungenfacharzt oder durch eine Spezialabteilung gestellt. Von

15



Patienten, die einen positiven mikroskopischen Direktausstrich aufweisen, geht
eine besonders hohe Infektionsgefahr aus.

Um eine Infektion des Personals oder Dritter zu vermeiden, muss das
Ambulanzteam schon vor der Ubernahme des Patienten von der jeweiligen
Abteilung informiert werden. Der Patient muss wahrend des ganzen Transportes
und auch wahrend der Wartezeit eine FFP 3 Maske ohne Ausatemventil tragen.
Eine Behandlung der Betroffenen sollte am Ende des Tages durchgeflhrt werden.
Die ubrigen Einheiten der Ambulanz sind zu sperren,die Fenster zu 6ffnen (fir
eine hohe Luftwechselzahl) und nach Beendigung des Eingriffs eine
Wischdesinfektion mit tuberkuloziden Mitteln durchzufihren.

Das Personal muss FFP 2 Masken sowie einen Augenschutz tragen. Aullerdem
ist die Arbeitskleidung nach dem Patientenkontakt zu wechseln und die
hygienische Handedesinfektion muss zweimal (2 mal 30 Sekunden)

vorgenommen werden.

Therapie:
Aufgrund der raschen Resistenzentwicklung ist eine Monotherapie nicht

angezeigt, sondern es muss mit einer Dreier oder Viererkombination begonnen
werden, um moglichst unterschiedliche Angriffspunkte der Bakterien zu treffen.
Antituberkulotika 1. Ordnung wirken bakterizid (bakterienabtotend). Dazu zdhlen
Isoniacid (INH), Streptomycin (SM) und Rifampicin (RMP).

Antituberkulése Medikamente 2. Ordnung wirken bakteriostatisch
(bakterienhemmend). Vertreter dieser Gruppe sind Pyrazinamid (PZA) und
Ethambutol (EMB). (36)

Die im Normalfall verwendeten Kombinationen sind in der Initialphase (2- 3
Monate) INH, RMP, PZA, EMB oder SM taglich und in der Stabilisierungsphase
(4— 7 Monate) INH, RMP taglich oder 2-3 mal/ Woche.

Erschwert wird die Therapie durch eine Zunahme der Resistenzen, vor allem bei

Patienten aus Osteuropa. (36).
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2.4.2 Legionellen:

Hierbei handelt es sich um gramnegative aerobe Stabchen. Legionellen sind der
Bestandteil der naturlichen Flora von SulRgewassern. Bei 36° Celsius finden sie
optimale Wachstumsbedingungen vor durch Kooperation mit anderen Bakterien,
Algen und Protozoen. Sie leben innerhalb von Amdben und sind dadurch teilweise

auch von Chlor geschutzt.

Die Ubertragung erfolgt durch bakterienhaltige Aerosole und NICHT von Mensch
zu Mensch. Fir die meisten Infektionen ist Legionella pneumophila verantwortlich
(bevorzugt aus der Serogruppe 1). 15% aller Pneumonien sind durch Legionellen

verursacht.

Es gibt 2 Krankheitsbilder:

1.) Legionérskrankheit:

» multifokale nekrotisierende Pneumonie

» Inkubationszeit: 2 — 10 Tage

> 10% Letalitat

» hauptsachlich immungeschwachte Patienten, aber auch Alte,
Raucher und z.B. Legionare;

2.) Pontiac Fieber:
» hochfieberhafter Infekt, kein pathologischer Lungenbefund
» Inkubationszeit: 5 Stunden — 2 Tage

» rasche Genesung

Die Legionellen wurden erstmals 1976 auf einem Treffen der American Legion in
Philadelphia nachgewiesen. Von 4400 Personen erkrankten 150 an Pneumonie,
33 davon starben an den Folgen. Im Lungensekret der Verstorbenen war

Legionella pneumophilia Serogruppe 1 nachweisbar. (36),(37),(39);

Nachweis:
» aus dem Sekret des Respirationstraktes (mikroskopisch, Reaktion mit
fluoreszierten Antikdrpern).

» Antigennachweis im Urin erfolgt mittels IFT oder EIA.
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» Nachweis der Serum Antikorper durch indirekte Immunfluoreszenz (bei 30%
der Patienten bleibt jedoch eine Antikorperbildung aus).
» Nachweis des Pontiac Fiebers durch Blutkulturen (PCR, direkte

Immunfluoreszenz).

Therapie:
Die Legionellen sind resistent gegen Betalactame. Die Therapiemittel der Wahl

sind Makrolidantibiotika, vor allem Azithromycin, und Fluorchinolone.

Pravention:

Legionellen findet man in Warmwasserversorgungen, raumlufttechnischen
Anlagen, Whirlpools, und Aerosol erzeugenden Anlagen (Luftbefeuchter,
Dentaleinheiten, Duschkopfe). Das Wachstum der Legionellen in technischen
Systemen wird durch hohe Temperaturen (35 — 45°), Nahrstoffe und Biofilme
gefordert. Daher sind kleine Warmespeicher zu bevorzugen, die auf mindestens
70 ° aufheizbar sind (bei dieser Temperatur werden die Legionellen abgetétet),

eine gute Warmeisolation, keine Totleitungen und aerosolarme Brausekopfe.

Sanierung:
Jede Krankenanstalt muss jahrlich ihr Warmwassersystem auf Legionellen und

Pseudomonaden Uberprufen. Legionella pneumophilia darf nicht nachweisbar

sein.

Sanierungsméglichkeiten:
1) chemisch: Chlor, Silber
2) thermisch: Warmwasser mind. 60 ° Celsius

3) Verwendung von Filtern in Hochrisikobereichen (36),(37),(39);

2.4.3 Pseudomonaden:

Pseudomonaden sind gramnegative Stabchenbakterien die strikt aerob wachsen
und in einem hohen Grad umweltresistent sind. Klinisch relevant sind von allen
Pseudomonas, Burkholderia und Stenotrophomonas. Fur medizinische Bereiche

ist Pseudomonas aeruginosa am wichtigsten, da er einer der haufigsten Erreger
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nosokomialer Beatmungspneumonien, Wund- und Harnwegsinfektionen ist. Da es
sich um einen Feuchtkeim, handelt sind Beatmungsgerate, Inhalatoren,
kontaminierte Spullésungen, wasserleitende Systeme (z.B. Dentaleinheiten),
Waschbecken, Luftbefeuchter und Toiletten als Infektionsquellen anzuflihren. (4s)
Die Ubertragung erfolgt einerseits tiber Tropfchen und andererseits durch Kontakt
mit kontaminierten Gegenstanden. Hier ist zu erwahnen, dass vorwiegend
Patienten mit einer Grunderkrankung und verminderten Abwehrlage gefahrdet
sind. (48)

Zu den Praventionsmallnahmen zahlen das Verwenden von bakteriendichten
Filtern bei  Wasserhahnen, Dekontamination und Desinfektion von
Umweltreservoiren und naturlich die Handehygiene. 4s)

Aufgrund der Multiresistenz des Keims muss vor Therapiebeginn ein
Antibiogramm angefertigt werden. Das Ergebnis ist ausschlaggebend fir Auswahl

der adaquaten Antibiotikatherapie. (36)

Moglichkeiten sich vor einer Keimiibertragung zu schiitzen:

Kontaktassoziierte Ubertragungen kénnen hauptsachlich durch eine adaquate
Handehygiene vermieden werden.

Zur Vermeidung einer Tropfchen assoziierten Infektion ist die Verwendung einer
Schutzbrille und eines Mund- Nasen Schutzes angezeigt.

Vor einer Aerosol induzierten Ubertragung des Mykobakterium tuberkulosis kann
nur durch das Tragen einer sogenannte FFP (filtering — facial — piece ) — Maske
Schutz geboten werden.

Die Einteilung der filtrierenden Halbmasken erfolgt nach der europaischen Norm
EN 149. Es gibt die zusatzlichen Bezeichnungen S — solid, gegen Feinstaub und
SL — solid und liquid, gegen Feinstaub und Aerosole. Produkte, die nach der 2001
aktualisierten Norm getestet werden, schutzen sowohl vor Feinstaub als auch vor
Aerosolen. Die Dichtigkeit der Maske ist abhangig von den Undichtigkeitsstellen
am Gesicht, der Leckage am Aulienventil und dem Filterdurchlass.

— FFP Masken Klasse 1 - Gesamtleckage von hochstens 25 %;

— FFP Masken Klasse 2 - Gesamtleckage von hochstens 11 %

— FFP Masken Klasse 3 - Gesamtleckage von hochstens 5 %

Der Schutzeffekt ist vom Anlegen und der Passgenauigkeit abhangig (45).
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In weiterer Folge werden sowohl die MaBnahmen der Standardhygiene als
auch der Reinigung und Desinfektion mit den Ergebnissen des Fragebogens

abgeglichen und erortert.

3 Standardhygiene:

Die MaBRnahmen der Standardhygiene muissen von allen Mitarbeitern im
Gesundheitsbereich beachtet und konsequent eingehalten werden. Sie dienen
dem Patientenschutz, Selbstschutz und dem Schutz Dritter. (47)

Bereits seit mehreren Jahrzehnten gibt es an den Osterreichischen Zahnkliniken
und Zahnambulatorien standardisierte Hygienevorschriften, die zum Teil von
Einrichtungen wie z.B. dem Robert- Koch Institut bzw. diverser Fachgesellschaften
entwickelt wurden und an den neuesten Stand der Forschung angepasst sind. In
den Betriebsanweisungen und im Hygieneplan sind flr die einzelnen
Arbeitsbereiche und Tatigkeiten Verhaltensregeln und MaRnahmen zum Tragen
von personlicher Schutzausrustung, zur Reinigung, Desinfektion und Sterilisation,
zur Entsorgung sowie zum Verhalten im Notfall festgelegt.

Generell sollte jeder Patient als potentiell infektids angesehen werden, deshalb

mussen die HygienemalRnahmen immer eingehalten werden. (15), (47)

Die klinische Standardhygiene setzt sich aus folgenden Hauptpunkten zusammen:
1) Personliche Schutzausristung

2) Handehygiene

3
4
5) Abfall / Abfallentsorgung

Reinigung / Desinfektion / Sterilisation von Medizinprodukten

Immunisierung

)
)
)
)

3.1 Persénliche Schutzausriistung:
Ein optimaler Selbst- und Fremdschutz kann nur gewahrleistet werden, wenn die

grundlegende personliche Schutzausristung, bestehend aus Nitril -Handschuhen,
Schutzbrille, Mundschutz und der Arbeitskleidung, bei jedem Patientenkontakt
bzw. bei jeder Tatigkeit mit potentiellem Kontaminationsrisiko (z.B. Ver- und

Entsorgung, etc.) an der Dentaleinheit getragen werden.
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Das Tragen von Schutzhandschuhen ist erforderlich bei Kontakt mit Blut,
Blutprodukten, sowie Korpersekreten und Exkreten. Vor allem im
zahnmedizinischen Alltag sind Handschuhe bei jedem Patientenkontakt zu tragen,

da im Speichel selbst schon unzahlige Keime vorhanden sind. (44), (47)

Es gibt zwei Arten von Handschuhen: unsterile Handschuhe (Abbildung 2) sind
diejenigen, die bei jeder Behandlung getragen und danach sofort gewechselt
werden. Sterile Handschuhe (Abbildung 1) sind nicht nur steril, sondern mussen
auch hohere Anforderungen, z.B. geringere Perforationsraten erfullen, wodurch
die Gefahr einer Ubertragung von Mikroorganismen minimiert wird. Sie sollen bei
zahnarztlich- chirurgischen und oralchirurgischen Eingriffen verwendet werden, wo
erhdhte Gefahr besteht, dass Haut und Schleimhaut penetriert werden.

Folgenden Leitsatz- ,Nicht Kontamination ist besser als Dekontamination®- sollte

sich jeder im Gesundheitswesen Tatige zu Herzen nehmen.

\ \
£ e
-t
-
{-‘ﬁ o p— {
,__. —
Abbildung 1 Sterile Handschuhe Abbildung 2 Unsterile Handschuhe

Bei der Neubeschaffung von Schutzhandschuhen ist immer die normative
Anforderung (DIN EN Norm 455) fur Schutzhandschuhe einzuhalten. Medizinische
Handschuhe konnen aus verschiedenen Materialien, wie Latex, synthetischem
Gummi, Polyvinylchlorid (PVC), Polyethylen (PE) oder aus Mischprodukten
bestehen. Da die Ausrustung einen Groldteil der Arbeitszeit getragen wird, ist auf
eine gute Passform und angenehmen Tragekomfort zu achten. Deshalb und
wegen der geringen Perforationsrate hat sich die Verwendung von
Latexhandschuhen bewahrt. In den letzten Jahren wurde jedoch aufgrund der
Rohstoffknappheit (Natur- Latex) auf Nitril- Handschuhe umgestellt. Diese

zeichnen sich durch gute taktile Eigenschaften und vor allem durch eine
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besondere Saure- und Laugenwiderstandsfahigkeit aus. Um einer Allergie
vorzubeugen konnen im Bedarfsfall hypoallergene oder puderfreie Handschuhe

verwendet werden. (3),(15),(16)

Fragestellung 1:

Werden Handschuhe getragen?

100% -
80% -
60% -
40% -
20% -
0% 0%
0% - T T 1
ja nein Manchmal

Abbildung 3 Auswertung der Befragung zum Tragen von Schutzhandschuhen.

Wie in Abbildung 3 ersichtlich ist, wird das Tragen von Handschuhen im klinischen
Alltag als Standard angesehen. Medizinische Schutzhandschuhe dienen als eine
mechanische Barriere gegen Krankheitserreger und Verschmutzungen. Im
allgemeinmedizinischen Bereich sollen sie unter anderem bei der Pflege von
Patienten (Waschen, Windelwechsel, etc.), Entsorgung von Sekreten und
Exkreten und der i.v.- Blutabnahme Anwendung finden. Im zahnmedizinischen
Arbeitsalltag sind Handschuhe bei jedem Patientenkontakt zu tragen, da stets

Kontakt mit Sekreten (zumindest mit Speichel) gegeben ist. (15)

Da der Behandler, sowie das assistierende Personal, der groften Gefahr
ausgesetzt sind, sich durch Keime bzw. Viren, die durch Blut- bzw.
Speichelspritzer Ubertragen werden, anzustecken, sind sie dazu angehalten immer
einen Mundschutz und eine Schutzbrille zu tragen. Bei der Zahnbehandlung wird
durch die Anwendung von Hand- und Winkelsticken, Turbinen und
Ultraschallgeraten die Bildung eines stark mikrobiell belasteten Aerosols aus dem
Patientenmund verursacht. Das Einatmen dieser Aerosolpartikel, die mit blolem
Auge nicht sichtbar sind, kann durch das Tragen eines Mundschutzes verhindert
werden. (15)

Das Tragen einer Schutzbrille verhindert die Ubertragung von Erregern auf die
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Konjunktiven. Aerosolpartikel sind aber nicht nur in der Luft selbst vorhanden,
sondern kontaminieren auch die unmittelbaren Gegenstande der Dentaleinheit und
kdnnen somit zu einer indirekten Kontaktubertragung durch kontaminierte
Medizinprodukte beitragen. So hat eine Untersuchung von Miller et.al. (1971)
gezeigt, dass im Abstand von einem Meter von der Dentaleinheit entfernt noch
lebensfahige Bakterien nachzuweisen waren.@4) Dies soll nochmals verdeutlichen
wie wichtig das Tragen eines Mund- und Augenschutzes ist, sowie die Patienten

bezogene Durchfuhrung einer Flachendesinfektion.

Fragestellung 2 und 3:

Wird ein Mundschutz getragen ?
100% -
80% -
60% -
40% -
20% -
ja nein Manchmal

Abbildung 4 Auswertung der Befragung tber die Verwendung eines Mundschutzes

Wird eine Schutzbrille getragen ?
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0
0% - . .

ja nein Manchmal

Abbildung 5 Auswertung der Befragung zum Tragen einer Schutzbrille

Wie aus der Abbildung 4 hervorgeht, wird in 85% der befragten Abteilungen bei

der Zahnbehandlung ein Mundschutz getragen Lediglich 15 % verzichten teilweise
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darauf. Das Befragungsergebnis in Abbildung 5 ist verwunderlich, da die
Schutzbrille, die wichtigste SchutzmalRnahme vor Tropfchen induzierten
Erregertbertragung, nur fur 45% der Befragten selbstverstandlich ist. In 55% der

Falle findet die Schutzbrille nach eigenem Ermessen Verwendung.

Abbildung 6 Schutzbrille

Abbildung 7 Mundschutz

Abbildung 8 Mundschutz mit integriertem Visier
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Bei nachgewiesen infektiosen Patienten sollte der Mundschutz um ein Visier
anstatt einer Brille erweitert (Abbildung 8) werden, da nur so ein ausreichender
Schutz des gesamten Gesichts vor Aerosolen oder vor Blut- und Speichelspritzern
bestehet. (3),(13),(15)

Als infektiose Patienten werden in weiterer Folge bzw. im zahnmedizinischen

Klinikalltag diejenigen bezeichnet, die an HIV, Hepatitis B, C oder an einer offenen

Atemwegstuberkulose erkrankt sind und somit eine Gefahr flir das medizinische

Personal und andere Patienten darstellen. Diese Erkrankungen sind im Kapitel

kontagiose Infektionserkrankungen (Seite 3) naher erlautert.

Fragestellung 4 :

Werden die Behandlungsunterlagen
deutlich gekennzeichnet?
100% -
80% -
60% -
40% -
20% -
° 5% 5%
0% . I . ——|
ja nein keine Angabe

Abbildung 9 Auswertung der Befragung zur Kennzeichnung von Behandlungsunterlagen bei
infektiosen Patienten;

Wie in Abbildung 9 ersichtlich ist werden, sobald aufscheint, dass der Patient an
einer Infektionskrankheit leidet, die Unterlagen fur den Behandler und das
Personal in 90% der Falle deutlich gekennzeichnet. Dadurch ist die Moglichkeit

eines optimalen Infektionsschutzes gegeben.
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Fragestellung 5:

Wird ein Ubermantel verwendet?

60% -

50% -

40% -

30% -

- I

10% -

0% _ mie  mie

nein keine Angabe manchmal

Abbildung 10 Auswertung der Befragung zur Verwendung eines Ubermantels bei infektiésen
Patienten.

Aus Abbildung 10 geht hervor, dass obwohl der Ubermantel zum Schutz der
Arbeitskleidung und in Folge der weiteren Keimubertragung von enormer
Wichtigkeit ist, in 35% der klinischen Abteilungen nicht verwendet wird. Bei 55%
der Befragten wird somit die Arbeitskleidung vor einer unnétigen Kontamination
geschutzt. Grundvoraussetzung fur die infektionspraventive Wirkung des
Ubermantels ist natirlich, dass der Ubermantel, wie alle Bestandteile der

personlichen Schutzausristung, patientenbezogen verwendet wird.

Fragestellung 6:

Wird ein Mundschutz verwendet?
100%
80% -
60% -
40% -
20% -
0% O o e
ja nein keine Angabe manchmal

Abbildung 11 Auswertung der Befragung zur Verwendung eines Mundschutzes bei infektidsen
Patienten.

80 % der Befragten gaben an (siehe Abbildung 11) bei nachgewiesen infektidsen
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Patienten einen Mundschutz zu tragen. Ob es sich hierbei um einen Mundschutz
mit integriertem Visier handelt kann nicht eindeutig zurtckverfolgt werden, da die
Frage nicht explizit gestellt, sondern nur im Kapitel infektiose Patienten angeflihrt

wurde.

Fragestellung 7:

Werden 2 Paar Handschuhe getragen?

80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
0% -

R A A

ja nein keine Angabe

Abbildung 12 Auswertung der Befragung zur Verwendung eines zweiten Paar Handschuhe bei
infektidsen Patienten.

Aus Abbildung 12 geht hervor, dass 15% der klinischen Abteilungen auf ein
zweites Paar Handschuhe verzichten. 75 % der Befragten verwenden es bei
Bekanntsein des Infektionsstatus zum Schutz vor viral assoziierten

Bluterkrankungen.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass die zusatzlichen Schutzmalinahmen zum
Grolteil eingehalten werden. Lediglich im Bereich Schutzkleidung besteht noch
Aufklarungsbedarf bzw. Aufholbedarf. Die Grundvoraussetzung fur das Einsetzten
der adaquaten Schutzmallnahmen ist natlirlich das Wissen Uber den
Infektionsstatus des jeweiligen Patienten. Hier ist die interdisziplinare
Zusammenarbeit zwischen den unterschiedlichen Abteilungen von enormer
Wichtigkeit. Wenn bekannt ist, dass es sich um einen sogenannten ,infektidsen®
Patienten handelt, wird dies in der Kartei, auch der elektronischen, unter dem
Zusatzpunkt ,Risikofaktoren vorhanden®, vermerkt und ist somit fur jeden
Behandler ersichtlich. Die Patienten wissen jedoch oftmals nichts von ihrer
Erkrankung oder sie geben es wissentlich - aus Selbstschutz - nicht bekannt.

Deshalb stellt die Anamnese einen wichtigen Punkt bei der Infektionsprophylaxe
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dar. Durch spezielle Fragen sind Ruckschliusse auf etwaige Erkrankungen
maoglich, auch die Analyse der aktuellen Medikation des Patienten ist in diesem
Zusammenhang sehr hilfreich. Besteht der Verdacht einer Infektionskrankheit,
sollte eine allgemeinmedizinische Untersuchung veranlasst werden. (2)

Um den Arbeitsalltag zu erleichtern, kann ein standardisiertes Anamneseformular,
das vor der Erstuntersuchung ausgefullt wird und in regelmafligen Abstanden
aktualisiert wird, verwendet werden. (13)

Lasst die Anamnese den Hinweis auf eine Infektionserkrankung zu, kdnnen die
erweiterten SchutzmalRnahmen, wie das Anlegen der zusatzlichen Schutzkleidung,

vor dem Behandlungsbeginn getroffen werden. (3)

Die Schutzkleidung (Abbildung 13) dient zum Schutz der Berufskleidung, wenn

eine Kontaminationsgefahr besteht. Zur Schutzkleidung zahlen ein Kittel oder eine
Schuirze, ein Gesichtsschutz und ein doppeltes Paar Handschuhe, das nur bei

durch Blut Ubertragbaren Krankheiten zur Verwendung kommt. (3),(15),(3)

Abbildung 13 Schutzmantel

Die Arbeitskleidung wird beim taglichen Arbeiten getragen. Durch das Tragen der
Arbeitskleidung wird eine Keimverschleppung aus der Praxis in die Offentlichkeit
verhindert. Um Verschmutzungen gleich zu erkennen sind helle Farben
anzustreben. Weitere Anforderungen sind, dass sie einen guten Tragekomfort
bietet und chemothermisch bzw. thermisch bei 90° desinfizierend aufbereitet

werden kann. (3,12)

28



Die Arbeits — und Schutzkleidung muss in Behaltern oder Sacken gesammelt
werden. An Kliniken wird die Wasche in geeigneten Waschereien aufbereitet.

In der Zahnarztpraxis durfen Ordinationswasche und Schutzkleidung selbst
gewaschen werden, nicht aber zu Hause. Wichtig ist hierbei, dass desinfizierende
Verfahren chemothermisch/ thermisch angewandt werden (Kommission fiir

Krankenhaushygiene und Infektionsprévention 1998).

3.2 Handehygiene:

Bei der Ubertragung nosokomialer Infektionserreger spielen die Hande des
medizinischen Personals die grofte Rolle. (36)

Die Handedesinfektion steht als einfachste und effektivste Mallnahme an oberster
Stelle aller PraventionsmalRnahmen und gehort zu den wichtigsten, effizientesten
und kostenglnstigsten MaRnahmen um nosokomiale Infektionen zu vermeiden.
Um einer unerwunschten Keimausbreitung entgegen zu wirken ist eine
Handedesinfektion unabdingbar. (12),(13),(15)

Uhren, Ringe und andere Schmuckgegenstande an den Unterarmen durfen
wahrend der Arbeitszeit nicht getragen werden. Die Fingernagel sollen unlackiert
und stets so kurz geschnitten sein, dass sie die Fingerkuppen nicht Uberragen.
Gepflegte Hande ohne Risse, Verletzungen und Rauigkeiten sind die beste

Schutzvoraussetzung vor eindringenden Keimen. (13), (15) (16)

Ziel der Handehygiene ist es, Verunreinigungen zu entfernen und dadurch die

Keimzahl der transienten Flora zu verringern. (3)

Die Handehygiene kann in 2 Gruppen unterteilt werden:

a) Handewaschen:

Vor dem Dienstbeginn und nach Arbeitsende sollen die Hande mit einer einfachen
hautschonenden Seifenlotion gewaschen werden. Aullerdem soll die Sanitation
auch bei sichtlicher Verschmutzung, nach dem Toilettenbesuch, vor und nach dem

Essen, nach dem Naseputzen und nach Rauchpausen durchgefiihrt werden. Die
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anschlieBende Verwendung von Hautpflegeprodukten soll der entfettenden
Wirkung der Seife entgegenwirken. (15), (12), (13), (3)

Durch die Verwendung von Seife mit einem hohem pH-Wert wird der natlrliche
Saureschutzmantel der Haut negativ beeinflusst. Deshalb sollte man auf nicht
alkalische, milde Reinigungsmittel zuruckgreifen, die den Schutzmantel nicht

beeinflussen. (16)

b) Handedesinfektion:

Die Handedesinfektion zahlt zu den aktiven Schutzmechanismen. Die daflr
geeigneten Praparate mussen durch ein anerkanntes Prufverfahren (BGA, DGHM,
DVV) auf ihre Wirksamkeit getestet worden sein. (16) Es sind bevorzugt solche
Mittel zu verwenden, die in der Liste der VAH oder der OGHMP verzeichnet

sind. (2)

Die Desinfektionsmittel werden in einem daflr geeigneten Spender, vorzugsweise

im Eurospender, zur Verflgung gestellt.

Fragestellung 8:

Sind Handedesinfektionsmittelspender vorhanden?

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -

10% -
0

0% -

ja nein

Abbildung 14 Auswertung der Befragung zur Handedesinfektion

Handedesinfektionsmittelspender sind im gesamten arbeitsmedizinischen Bereich
vorhanden wie aus der Abbildung 14 hervorgeht. Diese Frage ist sehr allgemein
formuliert und soll verdeutlichen, dass Handedesinfektion zum absoluten Standard
der heutigen Zeit gehort. Desinfektionsmittelspender sollen im medizinischen
Bereich Uberall dort vorhanden wund zuganglich sein, wo mit einer

Keimubertragung zu rechnen ist, z.B. in den einzelnen Behandlungsraumen in der
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Nahe der Einheiten, in den verschiedensten Arbeitsbereichen (Technik, Labor,

etc.) und naturlich in den Toiletten.

Es werden meistens alkoholische Desinfektionsmittel verwendet, die entweder

60 — 70 % iges Ethanol oder 50 — 70% iges Propanol enthalten. (1)

Praparate auf Alkoholbasis wirken bakterizid, tuberkulozid, levurozid und begrenzt
viruzid um ein breites Keimspektrum zu treffen. Beide oben genannten Alkohole
wirken gegen HIV, Hepatitis C und Hepatitis B Viren sowie gegen

Influenzaviren. (14)

Bei der Auswahl von Desinfektionsmitteln sollte die Wirksamkeit an das erwartete
Keimspektrum angepasst sein. Das Hauptproblem der Handedesinfektion stellt
aber nicht die Wahl des geeigneten Mittels dar, sondern die Compliance der
Nutzer. Die Handehygiene sollte immer wie vorgeschrieben und wenn notwendig
durchgefuhrt werden. In diesem Zusammenhang sind die ,Die 5 Indikationen zur
Handedesinfektion“ der WHO anzuflihren, die einen Leitfaden zur Handehygiene
bilden. Die Indikation einer Handehygiene ist vor und nach jedem Patientenkontakt
(messen der Vitalfunktionen, waschen etc.), vor aseptischen Tatigkeiten (Kontakt
mit Schleimhaut), nach Kontakt mit infektiosen Materialien (Schleimhaut, Blut —
Blutprodukte, Sekretbeutel) und nach Kontakt mit der unmittelbaren

Patientenumgebung (Zahnprothese, Infusion, Katheter) gegeben.

Das WHO Modell: , Die 5 Indikationen zur Handedesinfektion*

ot i i g e o S S umgebung

Direkte Erweiterte
Patienten- Patienten-
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i L Ver einer
| aseptischen Tatigheil
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Abb.1 Grafische Darstellung des WI 1O-Modells: ,Die 5 Indikatio-
nen der Handedesinfektion® unter Berlicksichtigung der direkten
und erweiterten MNatienternumgebung. Based on the WI1C ,Your 5
Moments for Hand Hygiene®, www.who.int/gpsc/Smay/
Your_5_Moments_For_Hand_Hygiene_Poster.pdf © Waorld | iealth
Organization 2009, all rights reserved.

Abbildung 15 5 WHO- Klassifikationen der Handedesinfektion (55)
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In Abbildung 15 wird nochmal veranschaulicht wie wichtig eine korrekte
Handehygiene zur Vermeidung nosokomialer Infektionen ist.

Die WHO hat im Zuge dessen die Kampagne ,Clean care is safe care” ins Leben
gerufen und den 5. Mai zum Tag der Handehygiene erklart. (51)

Aufbauend auf die WHO Kampagne wurde im Jahr 2008 in Deutschland mit der
,Aktion saubere Hande“ gestartet. Da es in Osterreich so eine Aktion nicht gibt,
wurde im Jahr 2011 von der Gesundheitsplattform Steiermark mit der Umsetzung
der Kampagne ,Aktion saubere Hande im steirischen Gesundheitswesen®
begonnen. Ziel dieser Kampagnen ist es, die Anzahl der weltweit durch
Krankenhauserreger auftretenden Erkrankungen zu minimieren und uber die
Wichtigkeit der Handehygiene aufzuklaren. Im klinischen Bereich kann man einer
Keimubertragung nur durch eine konsequente Desinfektion der Hande

vorbeugen. (52)

Auch bei der Desinfektion missen weitere zwei Untergruppen unterschieden

werden.

1) hygienische Handedesinfektion:

Diese Form der Desinfektion ist vor und nach jeder Behandlung, bei
Behandlungsunterbrechung, bei Handschuhwechsel, bei Dienstbeginn und
Dienstende, vor und nach jeder pflegerischen und therapeutischen Tatigkeit, nach
Kontakt mit kontaminiertem Material, vor einer aseptischen Tatigkeit und nach
jedem Toilettenbesuch durchzufihren. Dazu verwendet man ein alkoholisches
Handedesinfektionsmittel (OGHMP/ VAH gelistet), wovon 3 ml mittels
Ellbogentechnik (Bedienung des Spenderhebels mit dem Ellbogen um einer
Keimverschleppung vorzubeugen) aus dem Spender entnommen und 30
Sekunden, bzw. wahrend der vom Hersteller festgelegten Einwirkzeit feucht
haltend verrieben werden. Hierbei ist besonders auf Fingerkuppen,
Fingerzwischenraume, Daumen und Handrlcken zu achten. (3),(15),(16)

Bei sichtbarer Verschmutzung werden die Hande zuerst grob gereinigt,
gewaschen und dann wie beschrieben desinfiziert. Das Waschen der Hande ist

aber kein Ersatz fUr eine hygienische Handedesinfektion (Abbildung 16). (4)

32



Handflache auf Handflache - dis rachte Handflache Gber linkem
Hande sind Uber die gesamte Handriicken und linke Handflache
Eirwirkzeit feucht zu halten Uber rechtem Handriicken

Handflache auf HandHéache Aufenseite der Finger auf ge-
mit verschrénkten, gepreizten geniiberliegende Handfléiche mit
Fingern verschrankten Fingern

kreisendes Reiben des rechten Dau- kreisandes Reiben mit geschlossenen
mens in der geschlossanen linken Fingerkuppen auf beiden Handfléchen
Handfigche und umgekshrt

Abbildung 16 Anleitung fir eine korrekte Handedesinfektion

Durch diese Art der Desinfektion wird versucht die Kontaktkeime (transiente
Hautflora), wie z.B. Staphylokokkus aureus oder Pseudomonas aeruginosa zu
beseitigen. Das zu erzielende Ergebnis ist eine Reduktion der Keimzahl um 5 log
Stufen, das entspricht 99,999% der Ausgangskeimzahl.

Die hygienische Handedesinfektion stellt die effizienteste und kostenglnstigste
Methode zur Vermeidung nosokomialer Infektionen dar. (48)

2.) chirurgische Handedesinfektion:

Ziel dieser Desinfektionsart ist die Abtotung der transienten und die Verminderung
der residenten Hautflora (hauteigene Keime). (3)

Vor umfangreichen oral chirurgischen oder zahnarztlich chirurgischen Eingriffen im
OP oder Behandlungsraum oder vor anderen Interventionen die Sterilitat
erfordern, ist die Durchfihrung einer chirurgischen Handedesinfektion angezeigt
Der Waschplatz sollte zwei Eurospender- einen mit FlUssigseife, einen mit

alkoholischem Desinfektionsmittel, einen Spender mit Einmalhandtichern und
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einen Abwurfbehalter vorweisen, um den entsprechenden Anforderungen gerecht
zu werden.
Die chirurgische Handedesinfektion setzt sich aus einer Wasch— und einer
Desinfektionsphase zusammen. In der Waschphase werden die Hande und
Unterarme mit lauwarmen Wasser und circa 5 ml Flussigseife 30 Sekunden bis zu
1 Minute gewaschen. Eine Bdurste soll nur bei sichtbarer Verschmutzung der
Hande verwendet werden. Die Abspulrichtung verlauft von der Hand zum
Unterarm, keinesfalls umgekehrt. Danach werden die Hande mit
Einmalhandtichern abgetrocknet. Vor der darauffolgenden Desinfektionsphase
mussen die Hande vollstandig trocken sein. Die Desinfektion erfolgt mit einem
alkoholischen Handedesinfektionsmittel portionsweise nach der sogenannten 3 er
Regel

v" Schritt- Hande und Unterarme bis zum Ellbogen,

v’ Schritt- Hande bis Uber die Handgelenke,

v Schritt- Bereich der Hande.
Bei aufeinander folgenden Eingriffen kann auf die Waschphase, sofern keine

Verschmutzung vorliegt verzichtet werden.
(4),(15),(16), (17)
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3.3 Reinigung, Desinfektion und Sterilisation:

Das Erstellen von Reinigungs- und Desinfektionsplanen dient zum einen dazu,
betriebsinterne Ablaufe der Reinigung und Desinfektion zu standardisieren, zum
anderen die notwendigen Reinigungs- und Desinfektionsschritte zu
dokumentieren. Reinigungs- und Desinfektionsplane sollten in jeder medizinschen
Einrichtung sichtbar auf allen Stationen sowie in allen Diagnose-und

Eingriffsraumen aufliegen. (2)

Fragestellung 9:

Gibt es Reinigungs- und Desinfektionsplane?
100% -
80% -
60% -
40% -
20% -
0
0% - . .
ja nein

Abbildung 17: Auswertung der Befragung zum Vorhandensein von Desinfektionsplénen

Wie man in Abbildung 17 sieht, wird diese Empfehlung von den Kliniken und

Ambulatorien zu 100% eingehalten.

Die Reinigungs- und Desinfektionsplane werden sowohl in Ambulatorien, als auch
in klinischen Bereichen entweder durch den Krankenhaushygieniker, den
hygienebeauftragten Arzt bzw. das Hygieneteam erstellt. Das Vorliegen von
aktuellen, dem Stand des derzeitigen Wissens und der Technik entsprechenden
Reinigungs- und Desinfektionsplanen ist fixer Bestandteil der sanitatsbehordlichen
Uberprifung. (15)

Gemal diesen Planen sind die vorgeschriebenen MalRnahmen flr die hygienische

Aufbereitung von Dentalinstrumenten und anderen in der Zahnmedizin
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eingesetzten Medizinprodukten einzuhalten. Zu den Instrumentarien zahlen
Handinstrumente (z.B. Spiegel, Sonde, Spatel, etc.), rotierende oszilliernde
Instrumente (Bohrer, Schleifkorper, etc.) sowie Handstlicke und Turbinen. Anhand
einer Risikobewertung durch den Zahnarzt werden die zahnarztlichen Instrumente
als unkritisch- nur Kontakt mit intakter Haut, semikritisch- Kontakt mit Schleimhaut
und krankhaft veranderter Haut, die Korperintegritat wird nicht durchdrungen, und
kritisch- die intakte Haut oder Schleimhaut wird penetriert, eingeteilt. Instrumente,
die fur allgemeine, praventive, restaurative oder kieferorthopadische MalRnahmen
zum Einsatz kommen, fallen ebenfalls unter die Kategorie semikritisch. In diesem
Fall ist eine Reinigung und Desinfektion ausreichend. Kritische Instrumente, z.B.
fur chirurgische Eingriffe, parodontologische Eingriffe und endodontische
Behandlungen missen zusatzlich zur Reinigung und Desinfektion sterilisiert
werden. (2), (49), (50)

Weisen die Gerate grobe Verschmutzungen auf, mussen diese vor der
Desinfektion bzw. Sterilisation entfernt werden. Hierflr gibt es die Mdglichkeit einer

chemisch- manuellen oder einer maschinellen Reinigung. (2)

Fragestellung 10:

Wie werden die Instrumente gereinigt?
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
m
0% ; ;
keine Angabe chemisch maschinell

Abbildung 18 Auswertung der Befragung zur Reinigung der Instrumente

Abbildung 18 zeigt, dass beide Reinigungsmethoden zum Einsatz kommen. Bei
15% der Befragten wird die maschinelle Form der Reinigung verwendet. Die
chemisch- manuelle Methode wird mit 30% sogar doppelt so oft durchgeflhrt.
Besonderes Augenmerk ist hierbei auf die relativ hohe Anzahl der Fehlangaben zu

legen. Die Ursachen dafir kdénnen sein, dass groRes Unwissen Uber die
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Reinigungsmaoglichkeiten besteht, dass die Schulung des Personals unzureichend

bzw. lickenhaft ist oder dass die Frage nicht ausreichend klar definiert war.

Unter dem weiterfuhrenden Verfahren der Desinfektion versteht man das Abtdten
bzw. die irreversible Aktivierung von Krankheitserregern auf leblosen Objekten, mit
dem Ziel, eine Ubertragung von unerwiinschten Mikroorganismen zu verhindern.
Die Instrumentendesinfektion von Handinstrumenten und rotierenden
oszillierenden Geraten erfolgt entweder maschinell im
Reinigungsdesinfektionsgerat (RDG), thermisch bzw. chemothermisch oder
manuell (chemisch) im Tauchbad. Das maschinelle Verfahren ist dem manuellen
vorzuziehen, zum einen aufgrund der Zuverlassigkeit und zum anderen aus
Grinden der Infektionsprophylaxe des Personals, weil Reinigung und Desinfektion
in einem Schritt erfolgen. Benutzte Geratschaften werden in einem
kontaminationssicheren Tray vom Behandlungs— in den Arbeitsbereich
transportiert. Die Herstellerangaben zur Beladung des RDG sind einzuhalten. Die
zu reinigenden Instrumentarien sollen gut umspult werden konnen, nicht
aneinander zu liegen kommen und spulmaschinenfest und thermostabil

sein. (2),(49),(50)

Bei der manuellen Aufbereitung werden die Instrumente nach
Behandlungsabschluss in eine Desinfektionswanne mit einer Losung bestehend
aus einer Kombination von Reinigungs- und Desinfektionsmittel eingelegt. Nach
Ablauf der Einwirkzeit werden die Instrumente aus dem Siebeinsatz enthommen,
dadurch wird der Kontakt mit der Losung verhindert und unter flieRendem Wasser
abgespdlt. FUr die chemische Desinfektion sind bevorzugt Mittel zu verwenden,
die gegen ein breites Keimspektrum (bakterizid, levurozid, tuberkulozid und

begrenzt viruzid) wirken. (48)
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Fragestellung 11 und 12:

Wie wird die Desinfektion durchgefuhrt?
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
0% - |  ieem
chemisch maschinell keine Angabe

Abbildung 19 Auswertung der Befragung zur Instrumentendesinfektion von Handinstrumenten

Wie wird die Desinfektion durchgefuhrt?

50% -

40% -

30% -

20% -

m
0% - . .

chemisch maschinell keine Angabe

Abbildung 20 Auswertung der Befragung zur Desinfektion rotierender oszillierneder Instrumente

Die Abbildungen 19 und 20 verdeutlichen, dass - obwohl die Richtlinien zur
Krankenhaushygiene deutlich empfehlen die maschinelle der chemischen/
manuellen Desinfektion vorzuziehen - beide Verfahren nahezu gleich oft
angewandt werden. Auffallend sind die ersichtlichen Unterschiede zwischen den
Instrumentengruppen. So werden Handinstrumente bei 60% der Befragten den
Richtlinien entsprechend maschinell und bei 35 % chemisch desinfiziert. Im
Gegensatz dazu werden die rotierenden oszillierenden Instrumente nur in 40% der
Falle maschinell und in 45% chemisch- manuell desinfiziert. Die Ursache hierfur
konnte  einerseits daran liegen, dass die chemisch- manuelle
Desinfektionsmethode einfacher und bequemer durchzufihren ist, da das
benutzte Instrumentarium lediglich in eine Desinfektionsmittelldsung eingelegt und

die vorgeschriebene Einwirkzeit abgewartet werden muss. Des Weiteren entfallen
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auch die Anschaffungskosten fur ein Reinigungsdesinfektionsgerat und die damit

assoziierten Betriebs-, Wartungs-, und Instandhaltungskosten.

Den Turbinen, Hand,- und Winkelstlicken sollte wegen des komplexen Aufbaus
und hohen Kontaminationsgrades der Oberflache besondere Aufmerksamkeit
geschenkt werden. Hier ist zu beachten, dass es auch zu einer
Innenkontamination durch den Ricksog des Spray— und Kihlwassers kommen
kann. Deshalb missen sowohl die Auflenflache, als auch die Innenflache
desinfiziert werden. Die Ubertragungsinstrumente sollten maschinell in einem
Aufbereitungsautomaten (DAC) oder einer Instrumentenwaschmaschine

aufbereitet werden. (2), (15), (50)

Fragestellung 13:

Gibt es einen
Aufbereitungsautomaten?

80% -
60% -
40% -
20%
5%
0% T T _ 1

ja nein keine Angabe

Abbildung 21 Auswertung der Befragung zur Aufbereitung von Handstlcken und Turbinen

Aus Abbildung 21 geht hervor, dass 70% der befragten Einrichtungen
Aufbereitungsautomaten (RDG oder DAC) besitzen und somit die maschinelle
Aufbereitung o6fter zum Einsatz kommt. Trotzdem wird in 25% der Falle die
manuelle Aufbereitungsform gewahlt. Bei der manuellen Reinigung werden die
Geratschaften nur aufen, entweder mit einem Desinfektionstuch oder einem
Desinfektionsspray desinfiziert. Auf diese Weise ist keine 100% Keimfreiheit
erzielbar, da es bei Turbinen und Handstucken, wie oben erwahnt, auch zu einer
Innenkontamination kommen kann, die durch eine manuelle Aufbereitung nicht zu

beseitigen ist. (49)
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Die bei zahnarztlich chirurgischen und oralchirurgischen Eingriffen verwendeten

Instrumente mussen nach der Reinigung und Desinfektion sterilisiert werden. (15)

Fragestellung 14:

Findet eine Sterilisation der
100% - Handstlcke und Turbinen statt?

80% -
60% -
40% -

20% -
o B
0%

ja nein keine Angabe

Abbildung 22 Auswertung zur Befragung Uber die Sterilisation von Handstlicken und Turbinen

Bei der Interpretation von Abbildung 22 ist ersichtlich, dass 80 % der befragten
Einrichtungen die Turbinen und Handsticke sterilisieren. Deshalb ist zu
hinterfragen, ob die Aufbereitung im DAC falschlicherweise als Sterilisation
angesehen wurde. In beiden Fallen handelt es sich um Verfahren mit gespanntem
Dampf bei einer Arbeitstemperatur von 134 ° Celsius. Beim DAC Verfahren wird
gesattigter, Wasserdampf durch das Innere der Instrumente gepresst, wodurch
diese grundlich gereinigt werden. Solange das Gerat geschlossen ist. sind die
Instrumente auch steril. Da aber eine Entnahme der Gerate notwendig ist, kann
bei diesem Verfahren nicht von einer Sterilisation gesprochen werden. Der DAC
ist ein Aufbereitungsautomat und kein Sterilisator. Diese wichtige Information ist
verschiedensten Herstellerfirmen scheinbar nicht zuganglich, da sie in den
Produktbeschreibungen den DAC als Sterilisator bezeichnen. Es ware von
enormer Wichtigkeit dieses schwerwiegende Unwissen zu beseitigen.

Unter Sterilisation versteht man die Abtétung und Entfernung samtlicher
Mikroorganismen und Viren. Es gibt verschiedene Moglichkeiten der Sterilisation.
Sie kann mittels gespanntem Heillddampf (Autoklav), HeiBluft, Strahlung oder
Chemikalien durchgefihrt werden. Laut der Empfehlung des Robert Koch
Institutes ist die Dampfsterilisation der Heilluftsterilisation vorzuziehen. Im
zahnmedizinischen Bereich ist die Methode der Wahl die Dampfsterilistation, die

bei 121° bis 134° Celsius in einem Autoklaven (Dampfkleinsterilisator)
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durchgefuhrt wird. (50) Unter Autoklavierung versteht man die Sterilisation mit
feuchter Hitze bzw. mit unter Uberdruck stehendem gesattigtem Wasserdampf.
Die Sterilisationsdauer ist abhangig von der Temperatur, 15 min bei 121° Celsius
und 5 min. bei 134° Celsius. (36),(50)

Ausschliel3lich das Sterilisieren von verpackten Gutern in einem Sterilisator fuhrt
zu einem sterilen Endprodukt. Die Verpackung soll das sterilisierte Gut vor einer
mikrobiellen Rekontamination schitzen. Es kdnnen folgende Sterilisier-
gutverpackungen verwendet werden: Klarsichtbeutel, Sterilisationspapier,
Sterilisierbehalter oder Dentaltrays (verpackte Normtrays). Auf den Verpackungen
sind Kennzeichnungen zum Inhalt, zum Sterilisationsdatum und zur Lagerfrist
notwendig. Die Lagerung ist nach der ONORM DIN 58953 geregelt. Es muss
zwischen ungeschutzter (z.B. auf Regalen) und geschutzter Lagerung (z.B. in
Kasten, Laden) unterschieden werden. Sterilisierte ungeschutzte Instrumente sind
fur den alsbaldigen Gebrauch innerhalb eines Tages gedacht.

Geschutztes Sterilgut in kann bis zu 6 Monate aufbewahrt werden, jedoch muss

auf das Verfallsdatum geachtet werden. (15), (50), (53)

Abschlieend schien mir auch die Frage, ob und wie die Keimfreiheit der
wasserfihrenden Systeme der Dentaleinheit Gberpruft wird, wichtig. Diese ist
deshalb besonders interessant, da haufig hohe Zahlen von Pseudomonaden und
Legionellen die  Wassersysteme kontaminieren, die besonders fur

immungeschwachte Patienten ein erhdhtes Risiko darstellen. (2)

Fragestellung 15:

Werden die wasserfihrenden Systeme der
Dentaleinheit auf Legionellen und
Pseudomonaden Uberprift?
100% -
80% -
60% -

40%

0% -

ja nein

Abbildung 23 Auswertung der Befragung zur Uberpriifung der Dentaleinheit auf Pseudomonaden

und Legionellen.
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Die Auswertung in Abbildung 23 hat ergeben, dass bei 85% der Befragten die
Einheiten regelmalig auf Legionellen und Pseudomonaden uberpruft werden. Bei
15% der Standorte besteht allerdings noch Aufholbedarf. Pseudomonaden und
Legionellen werden z.B. Uber die wasserfuhrenden Systeme der Denatleinheiten
verschleppt und konnen fur immunsupprimierte Patienten verheerende Folgen

haben.

3.4 Immunisierung:

Um eine Immunisierung gegen bestimmte Erkrankungen zu erzielen, sollte man
sofern dies mdglich ist, auf eine Impfprophylaxe zurtickgreifen.

Schutzimpfungen sind eine der wichtigsten und wirksamsten
Praventivmalnahmen in der Medizin.

Einerseits geht es um den Schutz vor der entsprechenden Krankheit, um Schutz
fur das Personal und fiir die Patienten, andererseits auch — bei Ubertragungen von
Mensch zu Mensch und einer hohen Durchimpfungsrate — auch um die

Eliminierung von Krankheiten.

Impfungen fir Personal im Gesundheitswesen:

a.) Impfungen, die fur einen routinemaligen Schutz empfohlen werden:
v Diphterie

Pertussis

Polio 1

Tetanus

Masern
Mumps

Roteln

SR N N N N N

Varizellen

b.) Impfungen, die flr das Gesundheitspersonal wichtig sind:
v Hepatitis A
v Hepatitis B

v' jahrliche Influenzaimpfung
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Zum Personal im Gesundheitswesen zahlen das Personal in Krankenhausern und
anderen Gesundheitseinrichtungen, aber auch Studenten, Praktikanten, Gastarzte
und in weiterer Folge auch Betreuer in Fllchtlingslagern oder Personen die
Hilfseinsatze im Ausland leisten. Personal an padiatrischen Stationen oder
Infektionsabteilungen und Laborpersonal sollte zusatzlich gegen Meningokokken
immunisiert sein. (40),(41)

Auf die Hepatitis B Impfung wurde bereits im Kapitel ,Blut assoziiert virale
Erkrankungen® eingegangen. Es gibt einen Kombinationswirkstoff gegen Hepatitis
A und B, der aus drei Teilimpfungen besteht. Zwischen den ersten beiden
Impfungen liegt ein Intervall von vier Wochen und die dritte Impfung wird 6 — 12
Monate spater verabreicht.

Als Arbeitgeber (Zahnarzt) ist man verpflichtet seinem Personal die
Schutzimpfungen (v.a. Hepatitis B) anzubieten. Sollte die Schutzimpfung
abgelehnt werden, ist es ratsam, dies aus rechtlichen Grinden schriftlich
festzuhalten. Eine Titerbestimmung wird regelmalig im Rahmen der
arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchung durchgeflihrt um zu kontrollieren, ob
ein ausreichender Infektionsschutz vorliegt. Fur medizinisches Personal tragt die
AUVA die Kosten fur eine serologische Titerbestimmung und fur die

Impfung. (3),(13),(15)

Bei den Impfungen Hepatitis A und B wird ein Totimpfstoff verabreicht, d.h., dass

eine regelmafige Auffrischung zur Antikorperbildung notwendig ist. (1),3)

Aufgrund des unzureichenden Schutzes und der Komplikationen wird eine

Schutzimpfung gegen Tuberkulose (BCG* Impfung) nicht mehr empfohlen.

(BCG* Impfstoff: lebend, abgeschwéachter Stamm von M.bovis — Bacille — Calmette — Guerin ,, Kopenhagen®)
(36).

3.5 Abfall/ Abfallentsorgung:

3.5.1 Abfall:
Die Mallnahmen zur Entsorgung des Abfalls missen im Hygieneplan festgelegt

sein. Die Regelung der Abfallentsorgung im medizinischen Bereich ist durch
Gesetze, Verordnungen und Richtlinien des Bundes und der Lander festgelegt.
Die Abfallentsorgung ist durch die ONORM S 2104 geregelt. Die
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Landerarbeitsgemeinschaft Abfall (,LAGA®) ist fur die ordnungsgemale
Abfallentsorgung aus den Einrichtungen des Gesundheitswesens zustandig.

Des Weiteren treten auch die Bestimmungen des Abfall,- Infektionsschutz,-
Chemikalien,- Gefahrengut, - und Arbeitsrechtes in Kraft.

Es besteht eine allgemeine Aufzeichnungspflicht Uber die Abfallentsorgung,
unabhangig davon, ob es sich dabei um gefahrlichen oder ungefahrlichen Abfall
handelt. Diese Aufzeichnungen missen mindestens 7 Jahre aufbewahrt werden.
FiUr gefahrlichen Abfall erhalt man sogenannte Begleitscheine, die man ausgefillt
und bestatigt archivieren muss. Mit der Unterschrift, dem Datum und der
Identifikationsnummer des Ubernehmers auf dem Begleitschein wird die korrekte
Abfallentsorgung bestatigt.

Die Abfalle sind durch Abfallcodes genau gekennzeichnet.

Abfallarten im zahnmedizinischen Bereich:

y Abfalle, die keine Gefahr darstellen:

Hierzu zahlen zum Beispiel Hausmull, Biomull, Verpackungsmaterialien und

Sperrmuill.

y Abféalle aus Behandlungs- und Untersuchungsrdumen:
- ohne Verletzungsgefahr: (SN 97 104)

Dazu zahlen Gipsverbande, Stuhlwindeln, Einmalwasche, Tampons,

Einwegartikel (wie Handschuhe, Mundschutz, Tupfer,) etc.. Diese Abfalle
werden in widerstandsfahigen, flissigkeitsdichten und verschlieRbaren

Kunststoffsacken am  Ort  der  Entstehung  (Patientenzimmer,
Ambulanzbereich,...) gesammelt. Vor der Abholung muss der Sack

verschlossen werden.

- mit Verletzungsgefahr: (SN 97 105)
Spitze, scharfe und glaserne Gegenstande (Skalpellklingen, Kanilen,
Ampullen) missen in durchstichsicheren und bruchfesten Behaltern

gesammelt und entsorgt werden.
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y Abfalle, die mit hoch infektiosen Erregern kontaminiert sind:

Unter normalen Umstanden hat man mit solchen Erregern (z.B. Milzbrand,
Typhus, Tollwut, etc....) im zahnmedizinischen Bereich keinen Kontakt.
Solche Abfalle miussen vor der Entsorgung entweder desinfiziert werden,
oder sie werden in einem Behalter mit dem ,Biohazard“- Symbol gesammelt
und anschlief3end verbrannt.

Die Abfalldesinfektion muss grundsatzlich thermisch vorgenommen werden.
Eine chemische Abfalldesinfektion ist nur in speziellen Fallen zulassig und
angezeigt. Die Abfalldesinfektion ist innerhalb des medizinischen Bereiches

durchzufihren.

» andere zahnmedizinische Abfalle:

a.) Entsorgung mit dem normalen Hausmuill oder Uber den Kanal:

* Desinfektionsmittel kbnnen Uber das Abwasser entsorgt werden, wenn es
zuldssig ist, ansonsten mussen sie als gefahrlicher Abfall entsorgt werden.
* Abfélle aus dem Techniklabor

» extrahierte Zédhne und Wurzelreste

b.) Entsorgung mittels Begleitschein:

» Fixierbander. ist als gefahrlicher Abfall getrennt zu sammeln, wenn
moglich recyceln.

» Entwicklerbénder:

* Amalgamreste: Sammlung im Amalgamabscheider

* Arzneimittelabfélle: Entsorgung der Arzneimittel gemafld den Normen SN
53510 g (zytotoxische Arzneimittel) und SN 53510

* Quecksilber, Hg héltige Riickstédnde: Iuftdichte Behalter verwenden; Hg mit

Wasser uberschichten oder Hg — Bindemittel verwenden. (46)

Ein weiterer wichtiger Punkt ist die Vermeidung von Abfallen. Es sollte versucht
werden, die Menge an Verpackungsmaterialien zu reduzieren und Einwegartikel

Zu ersetzen. (3),(15)
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@
Abfallentsorgung = _ 2

s _ E 5 <

N © = © [9)

g 5 5 = 5

%) ¥ o4 ) 2
Abscheidegut aus Amalgamabscheider 90% 0% 0% 0% 10%
Amalgamschlamm 75% 5% 0% 5% 15%
mit Amalgam kontaminierte Einwegartikel 45% 0% 20% 10% 25%
extrahierte Zahne mit Amalgamfullung 45% 0% 30% 10% 15%
leere Amalgamkapseln 55% 0% 15% 10% 20%
Filtersiebe, Einwedfilter 30% 0% 15% 5% 50%
feste Hg- haltige Gegenstande 65% 0% 0% 0% 35%
Rontgenentwickler, Fixierbander 40% 0% 0% 0% 60%
Metall, Bleifolien, Altfilme 40% 0% 0% 5% 55%
kontagidse Abfalle 85% 0% 0% 5% 10%
Spritzen, Kanulen, Skalpelle 100% 0% 0% 0% 0%
benitzte Desinfektionsldsungen 15% 55% 5% 0% 25%

Tabelle 1

Aus Tabelle 1 geht hervor, dass in Bezug auf Filtersiebe, Rontgenentwickler und
Altfilme keine Angaben gemacht wurden, was darauf zurick zu fuhren ist, dass die
analogen Rontgenapparate im Lauf der Zeit durch digitale ersetzt wurden. Im
GroRen und Ganzen wird die Abfallentsorgung gemaR der ONORM S 2104
eingehalten. Das Sammeln von spitzen Gegenstanden, wie gebrauchten Nadeln,
Skalpellklingen und Blutlanzetten gehort in 100% der befragten Einrichtungen zum

Standard, wodurch natirlich eine Verminderung an Stichverletzungen erreicht

werden kann.
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3.5.2 Nadelstichverletzung:
Unter einer Nadelstichverletzung versteht man eine perkutane Verletzung der Haut

mit scharfen oder spitzen Instrumenten. Arzte, Pflegepersonal und
Reinigungspersonal sind am meisten gefahrdet sich mit scharfen und spitzen
Gegenstanden zu verletzten. (3)

Die grofdte Gefahr nach einer perkutanen Exposition geht von einer Infektion mit
HIV, Hepatitis B oder C aus. Das Risiko sich aufgrund einer Nadelstichverletzung
bei viruspositiven Patienten zu infizieren liegt fur HIV unter 0,3%, fur Hepatitis C

bei weniger als 3% und fur Hepatitis B bei 30%. (37)

SofortmalRnahmen nach einer Stich — und Schnittverletzung

— Wunde gut auspressen, zum Bluten bringen und ausreichend desinfizieren;
wenn keine Blutung auftritt, dann kann man zusatzlich eine Inzision in

Richtung des Schnittkanals machen.

— Spulen der Schleimhaut mit einem Antiseptikum (ca.10 min.)
vorzugsweise mit Betaseptic ® (Ethanol-basierte Kombination mit PVP-lod)
oder falls dies nicht verfuigbar ist mit einem anderen
Handedesinfektionsmittel (z.B. Betaisodona ®) oder Hautantiseptikum auf

Ethanol-Basis (z.B. Octinisept ®). (54)

— zum Betriebsarzt oder zur jeweiligen Zustandigkeitsstelle Kontakt

aufnehmen, damit das weitere Vorgehen abgeklart werden kann;

— Serologische Kontrolle und Dokumentation:
dazu zahlt die Blutabnahme beim Verletzten und beim Patienten, dadurch
erhalt man die Basisserologie, es folgen weitere Kontrollen nach 6 Wochen,

nach 3 bzw. 6 Monaten;
(2),(3),(20)

Nach erwiesener HBV Exposition sollte sofort eine aktive Immunisierung, die
gegebenenfalls mit einer passiven Impfung kombiniert werden kann, durchgefiihrt

werden. Nach einer Exposition mit dem Hepatitis C Virus wird das Blut 3 Monate
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uberwacht. Sobald ein positiver Nachweis vorliegt, wird mit der Behandlung
(24— wochige Interferon Therapie) begonnen.
Nach Kontakt mit HIV wird die Postexpositionsprophylaxe (Dreifachkombination)

unverzuglich eingeleitet. (37)
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4 Arzte/ Pflegepersonal mit Infektionskrankheiten:

Es gibt weltweit zahlreiche verschiedene Betrachtungsweisen, Verhaltensregeln
und Gesetze fur medizinisches Personal das HBV (hierflir gibt es eine
Impfprophylaxe),- HCV,— oder HIV Trager ist.

Wichtige sich ergebende Fragen sind: Sollte medizinisches Personal individuell
auf HCV Infektion getestet werden? Wann und wie oft sollten die Mitarbeiter

getestet werden? Wie soll mit infiziertem Personal umgegangen werden?

Der Umgang mit infektiosem medizinischem Personal ist nicht einheitlich geregelt.
In Deutschland, England, Italien und den USA gibt es gewisse unterschiedliche
Richtlinien. Alle bisherigen internationalen Empfehlungen sind daran gescheitert,
dass es keinen generellen Konsens unter den Staaten gibt, wie mit Personal mit
einer Infektionskrankheit verfahren werden soll. Aullerdem gibt es auch keine
Einigung uber Kontrollen des medizinischen Personals. Hier scheitert man meist

schon bei der Frage, welche Gruppen als solches bezeichnet werden sollen.

In Amerika zum Beispiel hat die CDC (Center of Disease Control and Prevention)
lediglich eine Empfehlung fur Zahnarzte mit einer Infektionskrankheit
ausgesprochen. Diese beinhaltet, dass ein Zahnarzt seinen Patienten Uber seinen
serologischen Status informieren sollte. Da es sich nur um eine Empfehlung
handelt, muss sie auch nicht eingehalten werden. Eine weitere Meinung lautet,
dass eine Information Uber den serologischen Status des behandelnden Arztes
seine Rechte der Privatsphare verletzten warde, und es ihm unmaoglich ware noch
weiter Patienten zu behandeln. (21)

Ganz gegensatzlich dazu wird in  GroRbritannien mit infizierten Arzten
umgegangen. Hier ist es einem HIV positiven Zahnarzt untersagt, weiterhin
Patienten zu behandeln. Im Gegensatz zu einem HBV positiven Zahnarzt, der
trotzdem seinen Beruf austiben darf, obwohl HIV weniger infektids ist als HBV.
Auch Zahnmedizinstudenten werden vor Beginn ihres Studiums serologisch
untersucht. Sollten sie HIV, HBV oder HCV positiv sein, dann wird ihnen der
Studienzugang verwehrt. Diese Vorgehensweise und Einschrankung ist in jeder

Hinsicht unethisch. Ein Zahnarzt der HBV positiv ist, darf weiter behandeln sobald

49



seine Erkrankung unter Kontrolle ist, einem Studenten jedoch wird der Zugang
zum Studium verwehrt. (22)

Im Grof3en und Ganzen gibt es wenige Beweise, die belegen, dass ein wirkliches
Ubertragungsrisiko einer HIV Infektion von Zahnarzt auf Patient besteht. Die
Gefahr einer Ubertragung liegt bei 1:200 000 oder gar 1:2 000 000, und ist somit
geringer als an einer allergischen Reaktion auf Penicilin oder einer

Lokalanasthesie zu sterben.

Ein weiterer wichtiger Punkt ist, ob Zahnarzte gegenuber Patienten bei einer
Infektion eine Informationspflicht haben sollten. Wenn die Patienten wissen, dass
inr Zahnarzt ,krank“ ist, wirden sie ihn meiden, um dadurch dem auch noch so
minimalen Risiko einer Infektion auszuweichen. Auflerdem miissen Patienten, im
Gegensatz zum Zahnarzt, keine arztliche Schweigepflicht einhalten. Daraus ergibt
sich die Konklusion, dass Patienten nicht informiert werden sollten, da bei

Einhaltung der VorsichtsmalRnahmen die Ubertragungsgefahr sehr gering ist. (22)

In Osterreich und Deutschland gibt es kein Berufsverbot fir infizierte Zahnarzte
und Arzte. In Deutschland ist es grundsatzlich empfohlen, dass alle, die mit
Korperflissigkeiten, Sekreten und Geweben arbeiten, dazu zahlen auch
Studenten und Hebammen, sich auf HCV Antikdrper testen zu lassen. Ublich ist
eine Uberprifung vor Arbeitsbeginn. Die Abstéande der weiteren Tests variieren
zwischen 1 und 3 Jahren, abhangig vom Infektionsrisiko am Arbeitsplatz. Im Falle
einer Infektion wird unterschieden, ob neben positiven HCV Antikérpern auch die
HCV RNA nachweisbar ist. Ist die HCV RNA nicht nachweisbar, sind keine
Einschrankungen notwendig. Weltweit sind 200 Falle bekannt, wo medizinisches
Personal das HCV Virus auf die Patienten Ubertragen hat. (42)

Des Weiteren gibt es die Moglichkeit eines freiwilligen HIV Tests, die auch
regelmaRig in Anspruch genommen werden sollte. Ist ein Zahnarzt HIV positiv,
wird davon abgeraten, chirurgische Eingriffe, bei denen er sich selbst verletzen
konnte und somit den Patienten gefahrdet, vorzunehmen. Es gibt aber kein
Berufsverbot, das heil’t, dass der Zahnarzt seiner Arbeit wie gewohnt nachgehen
kann.

Laut dem RKI gibt es weltweit zwei Falle, in denen infiziertes medizinisches

Personal HIV auf die Patienten Ubertragen hat. (18)
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Anfang der 90er Jahre wurden in Florida 6 Patienten von ihrem Zahnarzt infiziert.
1997 kam es zu einer HIV Ubertragung eines franzésischen Orthopaden auf einen
seiner Patienten. Es gab noch weitere ,Lookback® - Untersuchungen
(Ruckverfolgungsuntersuchungen), jedoch wurden keine weiteren nosokomialen
HIV Infektionen nachgewiesen. (23) (18)

Eine Ubertragung von HIV, HBV und HCV geschieht meist durch eine perkutane
Verletzung mit spitzen, scharfen kontaminierten Instrumenten.

Mit der Einfihrung des HBV Impfstoffes und durch die Verbesserungen im Bereich
der Hygiene (Handschuhe) ist auch die Ubertragung des Hepatitis B Virus von

Personal auf den Patienten gesunken. (23)
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5 Diskussion:

Das Thema der vorangestellten Arbeit wurde von mir gewahlt, da ich es als eines
der wichtigsten im medizinischen Bereich erachte und gerade in der heutigen Zeit
Gesundheit und Wohlbefinden in der Bevolkerung einen sehr hohen Stellenwert
haben. Als Zahnarzt ist es essentiell sich genauestens mit den
Hygienevorschriften und Reinigungsvorgangen auszukennen. Nur dann kann man
dies auch von seinen Mitarbeitern verlangen und auf etwaige Mangel hinweisen.

Ein weiterer Grund war die interessante Aufgabenstellung, unterschiedliche
zahnmedizinische Einrichtungen nach deren Hygienestandards zu befragen und

die erhaltenen Daten zu sortieren und auszuwerten.

In Bezug auf die Reflexion zu Inhalt und Methode ist einerseits zu sagen, dass
man sehr auf die Ehrlichkeit und positive Mitarbeit der Befragten angewiesen ist,
andererseits weil3 man nicht, wie sich diese Angaben mit dem taglichen
Arbeitsalltag decken. Alles in allem waren die Befragten sehr hilfsbereit, bemuht
und haben auch Zusatzmaterialien mitgesendet. Vor Aussendung der Fragebdgen
habe ich telefonisch mit den Ambulatorien bzw. Kliniken Ricksprache gehalten
und um eine Beantwortung meines Fragebogens gebeten. Letztendlich konnten

die Daten von 20 ausgeflllten Fragebdégen erhoben und evaluiert werden.

Anhand der Auswertung der Fragebdogen war ersichtlich, dass die
Hygienestandards im Allgemeinen sehr hoch sind. Trotzdem gibt es noch diverse
Unterschiede in der Einhaltung der Hygienevorschriften, was zum Beispiel bei der
Frage nach der personlichen Schutzausristung deutlich wird. Das Tragen von
Handschuhen und Mundschutz zahlt zum Standard, die Verwendung einer
Schutzbrille hingegen wird haufig vernachlassigt. Daraus kann man
schlussfolgern, dass die Aufklarung Uber die Moglichkeit einer Keimubertragung
auf die Konjunktiven unzureichend ist. Die zusatzlichen Schutzmallinahmen
(Mundschutz mit Visier und 2 Paar Handschuhe), die bei infektidsen Patienten
zum Einsatz kommen, sowie die Kennzeichnung der Behandlungsunterlagen
werden im GroRen und Ganzen eingehalten, mit Ausnahme des Ubermantels, der
nur zu 55% vom befragten Personal getragen wird. Hierbei sollte die Aufklarung

uber die Relevanz der Keimverschleppung erfolgen.
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Die Fragen 10, 11 und 12 zeigen, dass ebenfalls im Bereich Reinigung und
Desinfektion noch Aufklarungsbedarf besteht, da in 55% der Falle keine Angaben
Ubermittelt wurden. Uber die Griinde, sei es Unwissenheit oder eine unklare
Fragestellung, kann nur gemutmafdt werden. Laut der RKI-Empfehlung ist eine
maschinelle Desinfektion einer chemisch-manuellen vorzuziehen. Die Befragten
geben jedoch in 45% an, ihre rotierenden oszillierenden Instrumente chemisch-
manuell aufzubereiten. Es ist anzunehmen, dass dies aus Grunden der
einfacheren Durchflihrung und aus Kostenersparnis so gehandhabt wird.

Ein weiterer interessanter Punkt ist derjenige, dass in 80 % der Falle angegeben
wurde, dass die Turbinen und Handstucke sterilisiert werden. Da diese
Instrumente aber nur flr chirurgische Eingriffe gereinigt, desinfiziert und sterilisiert
werden mussen, entsteht der Eindruck, dass eine Aufbereitung im DAC mit einer
Sterilisation gleich gesetzt wird. Dass dies nicht der Fall ist, wurde schon im
Kapitel ,Sterilisation deutlich erklart.

Obwohl die jahrliche Uberpriifung der wasserfiihrenden Systeme auf Legionellen
und Pseudomonaden ein wichtiger Bestandteil des Hygieneplans ist, wird eine
solche jedoch in 15 % der Falle nicht durchgefluhrt.

Die Abfallentsorgung ist mittels ONORM (S 2104) vereinheitlicht, deshalb weichen
die Antworten in diesem Bereich nicht von der erwarteten Norm ab.

Die sich abzeichnenden Unterschiede liegen daran, dass einrichtungsspezifische
Hygienerichtlinien erstellt werden, die nicht aus einem Bundesgesetz, sondern aus
diversen Richtlinien von Instituten, wie z.B. dem Robert Koch Institut und anderen
Fachgesellschaften, abgeleitet werden.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass in den befragten Institutionen

zweifelsfrei Hygiene auf hochstem Standard gewahrleistet wird.

Zu der Frage wie mit Arzten oder Pflegepersonal, die an einer Infektionskrankheit
leiden, verfahren werden soll, gibt es bis dato keine internationalen Richtlinien. Es
ware aber von enormer Wichtigkeit allgemein gultige Vorschriften zu schaffen, die

als Leitstruktur fungieren.
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7 Anhang

1. Lebenslauf
2. Der von mir verwendete Fragebogen
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Checkliste fur die Hygienestatuserhebung bei den

zahnmedizinischen (Universitats-) Kliniken und Zahnambulatorien in Osterreich

Datum:

Art der Befragung

Reinigungs- und Desinfektionsplane:

Liegen vor fur alle Bereiche

Gibt es einen Jahrespriifplan ?

Folgende Uberpriifungen finden statt:

Prufungen von:

Sterilisator ....... Xjahrlich Bioindikator
Thermoelektrisch

Instrumentendesinfektionsmittel 1xjahrlich
(Prifung aus der fertigen Lésung vor Wechsel)

Dentaleinheit auf Legionellen

Dentaleinheit auf Pseudomonaden
Trinkwasserkontrolle jahrlich
Handedesinfektionsmittelspender vorhanden
(Sonstige Spender wie Desinfektionstiicher)

Handehygiene wie oft womit

Handepflege wie oft, womit

ja

nein

Bemerkung

[]

[]
]

Lo Ot ot

Tragen von Handschuhen bei zahnarztlichen Tatigkeiten

Tragen von Mundschutz bei zahnarztlichen Tatigkeiten

Tragen von Schutzbrille bei zahnarztlichen Tatigkeiten

]

Jo O b dbd

immer

manchmal

nie

immer

manchmal

nie

immer

>
o
5

Hododbds
L oOoood




manchmal

[]
nie |:|

Instrumentenaufbereitung:

Handinstrumente

Desinfektion Sterilisation Lagerung
Verfahren Verpackung wie

Mittel Verfahren wo
Reinigung

Rotierende oder oszillierende Instrumente

Desinfektion Sterilisation Lagerung
Verfahren Verpackung wie

Mittel Verfahren wo
Reinigung

Instrumente fiir Chirurgische, parodontologische oder endodontische Mafnahmen

Desinfektion Sterilisation Lagerung
Verfahren Verpackung wie

Mittel Verfahren wo
Reinigung

Hygienisch-technische Aufbereitung von zahnarztlichen Handstiicken und Turbinen

Gibt es Aufbereitungsautomaten ja |:| nein |:|

Manuelle Aufbereitung
Verfahren:

Innenreinigung und Olung:
Sterilisation:

Lagerung:

[ ]
[]



Desinfektion und Reinigung von Flachen

Welche:
Wie:
Womit:
Wann:

Wer:

Reinigung und Desinfektion von zahnmedizinischen Abformungen,

zahntechnischen Werkstiicken und Hilfsmitteln

Was:
Wie:
Womit:
Wann:
Wer:

Uberhaupt nicht:

Hygienische Wartung von zahnarztlichen Absauganlagen

Was:
Wie:
Womit:
Wann:
Wer:

Uberhaupt nicht:

Behandlung von infektiosen Patienten

Sind die Behandlungsunterlagen deutlich gekennzeichnet:

Wird ein Ubermantel verwendet:
Wird Mundnasenschutz und Kopfschutz verwendet:

Werden zwei Paar Handschuhe angezogen

Wasche

Welche Art der Wasche:

ja
ja
ja

ja

NN

nein

nein

nein

nein

NN



Versorgung: im Haus I:I

Abfallentsorgung
Abfallart

Benutzte Desinfektionsmlsg

Mit Blut kont. Abfalle

Kontagitse Abfalle Kateg. 3

(TBC+Hep.)

Spritzen, Kanulen, Skalpelle

Metall, Bleifolien

Altfilme

Roéntgenentwickler, Fixierbander

Feste, Quecksilberhaltige Rickstande,
Filtersiebe, Einwedfilter,

leere Amalgamkapseln,

extrahierte Z&hne mit Amalgamfillungen
Mit Amalgam kontaminierte Einwegartikel
Amalgamschlamm aus Sekretbehalter, Sieben

Abscheidegut aus Amalgamabscheidern

Vielen Dank!

Mit freundlichen GrufRen!

Hanna Mauritsch

extern I:I

Behalterart

Entsorqungsweq




