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Praktische Hygiene in der Arztpraxis
Andreas F. Widmer, Andreas Tietz

Praktische Hygiene 
in der Arztpraxis

Quintessenz

� Multiresistente Erreger wie z.B. Methicillin-
resistente Staphylococcus aureus (MRSA) kom-
men in der Praxis immer häufiger vor. Im 
Gegensatz zu früher erkranken neu auch Ju-
gendliche ohne Grunderkrankungen. Prompte
Identifizierung, Isolationsmassnahmen auch
in der Praxis und eine Dekolonisationsthera-
pie können die Verbreitung verhindern.

� Die Händedesinfektion ist signifikant
wirksamer, rascher und verträglicher für die
Hände als das Händewaschen. Die Technik ist
für die Wirksamkeit entscheidend: Die Finger-
spitzen werden häufig nicht benetzt.

� Epidemien beschränken sich mehr auf das
Spital, sondern betreffen häufiger die Allge-
meinbevölkerung, wie die Beispiele SARS und
Norovirus gezeigt haben. Einfache, praktika-
ble Gegenmassnahmen in Praxis und Spital
können die Ausweitung wesentlich einschrän-
ken. Kenntnisse über den Übertragungsweg
und die Bereitstellung der Schutzausrüstung
(z.B. FFP2-Maske bei Verdacht auf Tuberku-
lose oder SARS) entscheiden über die weitere
Verbreitung.

� Neue Erreger als auch Prionen erfordern
eine laufende Anpassung der präventiven
Massnahmen an die aktuelle Situation.

� Die Medizinprodukteverordnung hat ent-
scheidend die Aufbereitung von Instrumenten
beeinflusst: Kenntnisse dieser Verordnung
sind für alle Medizinalpersonen für die Auf-
bereitung, auch aus juristischen Gründen,
wichtig.

Hygiène 
au cabinet médical

Quintessence

� Les pathogènes multirésistants, comme
Staphylococcus aureus méthicillino-résistant
(MRSA), se rencontrent toujours plus souvent
en pratique. Les jeunes gens sans patho-
logie de base en sont atteints plus souvent 
qu’auparavant. Identification rapide, mesu-
res d’isolement et traitement de décoloni-
sation en ambulatoire également peuvent en
empêcher la dissémination.

� La désinfection des mains est significa-
tivement plus efficace, plus rapide et mieux
tolérée que le lavage des mains. La technique
en détermine l’efficacité: les extrémités des
doigts ne sont souvent pas contaminées.

� Les épidémies ne se limitent plus à l’hôpi-
tal mais touchent plus souvent la population
générale, comme l’ont montré les exemples
SARS et Norovirus. Des mesures simples, 
applicables au cabinet et à l’hôpital, peuvent
très nettement en limiter la diffusion. Les
connaissances sur le mode de transmission et
la mise à disposition de protections (par ex.
masque FFP2 si suspicion de tuberculose ou
de SARS) sont déterminantes dans la dissé-
mination.

� De nouveaux pathogènes et les prions im-
posent une adaptation permanente des mesu-
res de précaution à la situation du moment.

� L’ordonnance sur les produits médicaux 
a influencé de manière déterminante la pré-
paration des instruments: pour toutes les 
personnes médicales, le fait de connaître
cette ordonnance est important pour cette
préparation, mais aussi pour des raisons 
juridiques.

Traduction Dr G.-A. Berger

Practical hygiene 
in medical practice

Summary

� Multiresistant pathogens such as methi-
cillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA)
are encountered with increasing frequency in
medical practice. In contrast to former times,
nowadays young people are also falling ill
without any underlying disease. Prompt iden-
tification, isolation, also in the consulting
room, and decolonisation may prevent dis-
ease spread.

� Hand disinfection is significantly more 
effective, quicker and less hard on the hands
than handwashing. Decisive for effectiveness
is the technique: often the fingertips escape
disinfection.

� Epidemics are confined more to hospitals
but are affecting the general public more 
frequently, as the examples of SARS and
norovirus have shown. Simple, practicable
countermeasures in medical consulting rooms
and hospitals may markedly limit the spread
of infection. Knowledge of the mode of trans-
mission and availability of protective equip-
ment (e.g. FFP2 masks where tuberculosis or
SARS is suspected) decisively influence further
spread.

� New pathogens, such as prions, demand
constant adaptation of preventive measures 
to the current situation.

� The Swiss Ordinance on Medical Products
has had a decisive influence on care of instru-
ments and equipment: knowledge of this ordi-
nance is important for all medical personnel
not only for care of equipment, but also on
legal grounds.

Translation R. Turnill, MA

* CME zu diesem Artikel finden Sie auf S. 673 oder im Internet unter www.smf-cme.ch
* Vous trouverez les questions à choix multiple concernant cet article à la page 674 ou sur internet sous www.smf-cme.ch
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Einleitung

Hygiene ist allgemein die Lehre der Gesunder-
haltung, jedoch wird sie primär mit Sauberkeit
und Reinlichkeit in Zusammenhang gebracht.
Tatsächlich haben Fortschritte in Desinfektion
und Sterilisation, Händehygiene und Isolation
von Patienten mit ansteckenden Erkrankungen
die Infektionshäufigkeit schon lange vor der Ein-
führung von Antibiotika (Ende des 19. Jahrhun-
derts) dramatisch reduziert. Heute hat sich die
Hygiene sowohl im Spital als auch in der Praxis
vom Fokus Infrastruktur/Reinigung/Desinfek-
tion weiter zur patientenorientierten Spitalepi-
demiologie entwickelt, in der die Reduktion von
spitalerworbenen (nosokomialen) Infektionen
und die Bekämpfung der Ausbreitung von multi-
resistenten oder/und gefährlichen Erregern im
Vordergrund steht [1–3].
Gerade SARS hat gezeigt, dass mit konventionel-
len Isolationsmethoden – konsequent eingesetzt
– eine grosse Epidemie oder sogar Pandemie zu
verhindern ist, selbst wenn keine wirksamen
Therapien oder Impfungen zur Verfügung ste-
hen. Diese Patienten kommen nicht selten zuerst
in die Praxis und können dort weitere Patienten
anstecken. Vorsichtsmassnahmen – z.B. Mund-
schutz, Schutzkittel und Handschuhe – müssen
deshalb ebenso wie im Spital vorhanden sein
und richtig angewendet werden [4].
Heute werden auch S.-aureus-Infektionen beob-
achtet, bei welchen keine Standardtherapie
mehr wirksam ist (Vancomycin-resistente S. au-
reus) [5]. Methizillin-resistente S. aureus (MRSA)
sind heute nicht mehr nur im Spital, sondern
auch in der Praxis sehr häufig geworden: Am
Universitätsspital Basel kommen zum Beispiel
heute mehr als 80% der Fälle aus dem ambulan-
ten Bereich.
In den nächsten 10 Jahren ist mit keiner Regi-
strierung einer neuen wirksamen Antibiotika-
klasse zu rechnen, die für multiresistente Erre-
ger eingesetzt werden kann [6]. Die Industrie hat
die Forschung für Antibiotika weitgehend einge-
stellt. Deshalb kommt der Erhaltung der Wirk-
samkeit bisheriger Antibiotika eine noch höhere
Bedeutung zu, als dies schon in den 90er Jahren
der Fall war.
Die bislang klaren Grenzen zwischen stationärer
und ambulanter Medizin verwischen immer
mehr: viele Therapien – noch vor kurzem an eine
Hospitalisation gebunden – können heute ambu-
lant durchgeführt werden. Immunsupprimierte
Patienten werden nicht nur in der Hämato-Onko-
logie, sondern auch in der Rheumatologie und
anderen medizinischen Fachbereichen in Ambu-
lanz und Praxis zunehmend häufiger gesehen. 
Die Beratungsfunktion des Hausarztes nimmt
somit zu: Patienten möchten wissen, wie sie in
den Ferien (z.B. Hotels mit Legionellen im Dusch-
wasser), beim Essen (z.B. Vermeiden von un-
pasteurisiertem Weichkäse) und Baden (z.B. ver-

meiden von Heisssprudelbädern) Infektrisiken
vermeiden können. Zentral ist immer der ratio-
nale Einsatz von Antibiotika, die Betreuung von
Patienten mit multiresistenten Erregern unter
Isolationsbedingungen und die konsequente
Durchführung der simplen Händedesinfektion.
Die Molekularbiologie erlaubt heute mit der 
Typisierung eine genaue Verfolgung der Über-
tragungswege nicht nur im Spital, sondern selbst
über verschiedene Länder hinweg und ist unent-
behrlicher Bestandteil jeglicher (Spital-)Hygiene
geworden.
Diese neuen Entwicklungen erfordern erweiterte
Kenntnisse des praktizierenden Arztes über die
Übertragungswege von resistenten Erregern und
neuen, gefährlichen Mikroorganismen (emer-
ging infections) sowie die Risiken opportunisti-
scher Infektionen bei immunsupprimierten Pa-
tienten. In der Anamnese sind heute Fragen
nach kürzlichen Reisen wichtiger denn je, da
diese Information über die Wahrscheinlichkeit
der Besiedelung multiresistenter Erreger Auf-
schluss gibt, und sich nicht ausschliesslich auf
die Angabe über Tropenaufenthalte beschränkt.
So liegt die Wahrscheinlichkeit für MRSA bei-
spielsweise bei einem Patienten mit mediter-
raner Reiseanamnese sehr viel höher als nach
einem Skandinavienurlaub.

Übertragungswege 
von Infektionskrankheiten

Basis einer jeden Prävention ist die Kenntnis des
prinzipiellen Übertragungsmodus. Heute wer-
den international 3 wichtige Übertragungswege
unterschieden:

Übertragung durch Aerosole
Als Aerosole werden Partikel mit einem Durch-
messer von weniger als 5 µm bezeichnet, die
über längere Zeit in der Luft schweben und damit
über mehrere Meter transportiert werden kön-
nen. Krankheiten mit diesem Übertragungsweg
sind vergleichsweise selten: die Tuberkulose, die
Varizellen und Masern sind die häufigsten
Krankheiten, die über diesen Weg übertragen
werden können. SARS nimmt eine Sonderstel-
lung ein, da hier Übertragungen sowohl durch
Aerosole als auch durch Tröpfchen stattfinden.

Übertragung durch Tröpfchen
Häufig vorkommende Infektionskrankheiten,
wie zum Beispiel die Grippe, die Streptokokken-
angina oder weniger häufig invasive Meningo-
kokkeninfektionen, werden durch Tröpfchen
übertragen. Tröpfchen (droplets), definiert als
Partikel grösser als 5 µm Durchmesser, übertra-
gen sich auch über die Luft, jedoch fehlt ihnen
die Möglichkeit, längere Zeit in der Luft zu
schweben, und deshalb ist in der Regel ein naher
Kontakt (bis zu 1 m) notwendig, um eine Infek-
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tion auszulösen. Kleinere und leichtere Tröpf-
chen reichen auch über 1 m hinaus, so dass eine
gewisse Überschneidung zwischen Aerosol und
Tröpfchen besteht. Bei RSV-Infektionen, aber
auch bei Influenza können Viren über Hände und
Konjunktiven übertragen werden, so dass hier
eine gemischte Übertragung Tröpfchen/Kontakt
stattfinden kann. 

Übertragung durch direkten oder 
indirekten Kontakt
Dieser Übertragungsweg ist vor allem bei Haut-
bakterien häufig, zum Beispiel bei S. aureus oder
bei Streptokokken der Haut oder Schleimhäuten,
sowie Enterobakterien aus dem Magen-Darm-
Trakt oder Urogenitaltrakt. Selten, bei MRSA
aber bis zu 10%, ist bei diesem Übertragungsweg
eine Transmission über Tröpfchen möglich. 
Virale Infektionen der oberen Atemwege können
diesen Übertragungsmodus um ein Vielfaches
erhöhen [7]. Eine indirekte Kontaktübertragung
findet statt, wenn Bakterien von einem Patienten
über einen Gegenstand oder eine Oberfläche auf
eine andere Person übertragen werden. 

Grundprinzipien der Infektprävention

Händehygiene
Die Händehygiene gehört zur einfachsten, wenn
auch effektivsten Massnahme zur Verhinderung
einer Übertragung infektiöser Erkrankungen [8].
Sie umfasst sowohl das Händewaschen als auch
die Händedesinfektion. Die Händedesinfektion 
ist gegenüber dem Händewaschen zeitlich ra-
scher, antimikrobiell effektiver und wesentlich
hautschonender [2]. Die Hände sollten mit 
ausreichend Händedesinfektionsmittel benetzt
und solange eingerieben werden, bis sie wieder
trocken sind. Dabei können gleichzeitig Gesprä-
che geführt oder z.B. Röntgenbilder betrachtet
werden, womit der Zeitbedarf noch weiter redu-
ziert werden kann. Gerade Daten aus der
Schweiz haben entscheidend zu den amerika-
nischen Richtlinien beigetragen, und erst im 
21. Jahrhundert wurde die Händedesinfektion in
den USA [9] als Standard eingeführt. Heute kön-
nen alle registrierten Händedesinfektionsmittel
empfohlen werden: Die Firmen unterscheiden
sich immer noch in bezug auf den Support, in
dem einzelne Hersteller neben dem Produkt auch
Materialien für die Praxisassistenten und Patien-
ten zur Verfügung stellen, und beratend für die
optimale Wahl und Befestigung der Spender zur
Seite stehen. Ein falscher Standort des Spenders
kann Unfälle, z.B. durch Spritzer auf den Boden
(Rutschgefahr), provozieren [10, 11].
Pro Untersuchungszimmer sollte mindestens ein
Spender zur Verfügung stehen, damit der Zeit-
bedarf für die Händehygiene auf ein Minimum
reduziert werden kann. Eigene Untersuchungen
haben bewiesen, dass die meisten Mitarbeiter

die Fingerspitzen bei der Händehygiene nicht
benetzen, und damit keine effektive Keimreduk-
tion erzielen. Am einfachsten wird dies erzielt,
indem die Fingerspitzen zusammengeführt wer-
den, und im gegenüberliegenden Handballen mit
einer Drehbewegung benetzt werden. Dies führt
zu einer Verzehnfachung der antimikrobiellen
Aktivität und ist möglicherweise entscheidend
für die Unterbrechung einer Übertragung. Alle
Händedesinfektionsmittel müssen die europäi-
sche Norm EN 1500 erfüllen. In dieser Norm sind
auch die 6 Schritte der korrekten Technik der
Händedesinfektion festgelegt. 
Die Händehygiene ist zwischen den Patienten-
kontakten immer nötig, sowie bei der Verrich-
tung von Sterilarbeiten, wie z.B. vor Gelenkinjek-
tionen, Punktione usw.
Nur bei optisch verschmutzten Händen – z.B.
nach Pflege von Kleinkindern mit Durchfall – 
ist das Händewaschen immer noch der Hände-
desinfektion vorzuziehen. In allen anderen Fäl-
len ist die Händedesinfektion wie erwähnt
schneller, besser und schonender: Keine der
handelsüblichen antimikrobiellen Seifen wäre
heute noch auf dem Markt, wenn die Effektivi-
tätskriterien der EN 1500 auch für die Hände-
waschung angewandt würden.

Vorsichtsmassnahmen bei Patienten 
mit Infektionskrankheiten
Als «universal precautions» werden die Vor-
sichtsmassnahmen zusammengefasst, die bei
allen Patienten zur Prävention einer Übertragung
aufs Personal und von Patient zu Patient getrof-
fen werden müssen. Diese Massnahmen werden
vor möglichem Kontakt mit Körperflüssigkeiten
(z.B. Blut, Urin) weltweit empfohlen. Sie bein-
halten Handschuhe bei möglichem Kontakt mit 
Körperflüssigkeiten, sowie Schutzkittel, z.B. bei
Pflege von Durchfallerkrankten. Je nach Isola-
tionsart sind Zusatzmassnahmen notwendig,
wie sie im folgenden beschrieben werden.

Massnahmen bei Verdacht auf 
offene Lungentuberkulose
Detaillierte Richtlinien der Fachgesellschaften
als auch Swiss-Noso (www.hospvd.ch/swiss-
noso/cd51a1.htm) sind über viele Quellen erhält-
lich. Zentral ist das Tragen einer FFP2-Maske,
oder bei Verdacht auf multiresistente Tuber-
kulose einer FFP3-Maske, die vor der Inhalation
von Tuberkeln zuverlässig schützen. FFP ist die
Abkürzung von «Filtering Facepiece Particle».
Diese Maskentypen (Kosten zwischen 2 und 
9 Franken) sind nach europäischen Normen 
geprüft. Sofern es dem Patienten von respirato-
rischer Seite zugemutet werden kann, kann 
er auch für den Transport ins Spital mit einer
FFP2-Maske ausgerüstet werden: Dabei ist zu
beachten, dass keine FFP-Masken mit Ausat-
mungsfilter verwendet werden, da ja das Ventil
das ungefilterte Austreten der Ausatmungsluft
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zulässt. Bei klinischem Verdacht auf Tbc kann
eine derartige Maske ein Schutz für die Bevölke-
rung sein, wenn ein Patient z.B. mit öffentlichen
Verkehrsmitteln auf die Notfallstation eingewie-
sen wird. Zentral ist jedoch die Frühdiagnose
und die Frühtherapie, da die meisten Patienten
bereits zwei Wochen nach Therapiebeginn prak-
tisch nicht mehr infektiös sind. Exponierte Per-
sonen – vor allem jene, die im gleichen Haushalt
wie Patienten mit offener Tbc leben – sollten 
unbedingt mit einem Tuberkulintest abgeklärt
werden, ob eine Konversion und damit eine 
INH-Therapie indiziert ist. 

Massnahmen bei Erregern, die via Kontakt
übertragen werden
Die wichtigsten Erreger sind MRSA sowie multi-
resistente gramnegative Bakterien (z.B. ESBL
[extended spectrum betalactamases]-Bildner).
Händedesinfektion, Schutzkittel, Einmalhand-
schuhe und bei MRSA auch ein chirurgischer
Mundschutz, sind die zentralen Massnahmen,
um diese Patienten ohne Gefährdung der Umge-
bung zu betreuen (vgl. unten). Gleichzeitig müs-
sen die Flächen regelmässig desinfiziert und
nicht nur gereinigt werden.

Massnahmen bei Erregern, die durch 
Tröpfchen übertragen werden
Ausserhalb der Pädiatrie kommen hier vor allem
die Influenza, RSV und invasive Meningokokken-
infektionen in Frage. Das Tragen einer chirurgi-
schen Maske und die konsequente Händedesin-
fektion schützen zuverlässig, auch wenn die
Maske die Kommunikation mit dem Patienten
nicht gerade fördert. Bei Verdacht auf Meningo-
kokken-Meningitis ist das Tragen eines chirurgi-
schen Mundschutzes bis 24 Stunden nach Be-
ginn einer wirksamen antibiotischen Therapie
obligat. 
Generell empfiehlt sich, vor allem in Notfallsitua-
tionen, bei allen Patienten mit respiratorischen In-
fekten einen chirurgischen Mundschutz zu tragen.

Flächendesinfektion
Die Reinigung mit einem handelsüblichen Reini-
gungsmittel ist für die meisten Praxen ausrei-
chend. Bei Praxen mit Dialysepatienten oder vor-
wiegend hämato-onkologischen Patienten kann
eine routinemässige Desinfektion nach Rück-
sprache mit einem Experten sinnvoll sein. Bei
Blutspritzern und anderen Verunreinigungen
mit Körperflüssigkeiten ist eine sofortige Desin-
fektion mit einem in der Schweiz registrierten
Flächendesinfektionsmittel notwendig. Das Rei-
nigungspersonal muss genau instruiert werden,
wie das Desinfektionsmittel verdünnt wird.
Sprachunkundigkeit ist eine häufige Fehler-
quelle und daraus können Epidemien resultieren
[12]. Die Mitarbeiter sind vor den möglichen 
Gefahren von Desinfektionsmitteln zu schützen,
wie dies in den SUVA-Empfehlungen festgehal-
ten ist. www.suva.ch/de/home/suvapro/arbeits-
medizin/arbeitsmedizin_informationsmittel_
publikationen/arbeitsmedizin_reihe_arbeitsme-
dizin_der_suva.htm.

Desinfektion und Sterilisation 
von Medizinprodukten
Auch in der Praxis kommen Instrumente zur An-
wendung, die nach Gebrauch aufbereitet werden
müssen. Je nach Gefahr einer möglichen Über-
tragung werden unterschiedliche Aufbereitungs-
verfahren nach europäischem und schweize-
rischem Recht gefordert. Heute sollten alle
verfügbaren Desinfektionsmittel über ein CE-
Zeichen verfügen und optimalerweise auf der
Liste der Desinfektionsmittel der deutschen Ge-
sellschaft für Hygiene und Mikrobiologie (DGHM)
oder anderer Gesellschaften (z.B. die französi-
sche Organisation AFNOR) aufgeführt sein. Die
Aufbereitungsverfahren müssen schriftlich – am
besten an der Wand aufgehängt – festgehalten
sein, wobei die meisten Desinfektionsmittelan-
bieter Vorlagen dazu anbieten.
Medizinprodukte werden heute je nach Infek-
tionsrisiko in drei Klassen eingeteilt (Tab. 1 p),

Tabelle 1. Risikoklassifikation von Medizinprodukten nach Spaulding.

Definition nach Beispiele Massnahmen zur Kommentar
Spaulding korrekten Aufbereitung

Nicht-kritische nur oberflächlicher Blutdruckmanschette, Intermediate-level-Desinfektion: z.B. Alkohol 70%
Medizin- Kontakt mit der Haut Stethoskop, EKG, Elektrode Elimination der wichtigsten 
produkte pathogenen Erreger

Semikritische Kontakt mit Schleimhaut Bronchoskop, Gastroskop, High-level-Desinfektion: Produkte auf der Basis
Medizin- oder nicht intakter Haut Vaginalspekulum, Elimination aller Mikroorganismen von Aldehyd, Peressigsäure 
produkte Anästhesiematerial mit Ausnahme von einigen Sporen

Kritische Kontakt mit z.B. Blut oder Intravaskuläre Katheter, Sterilisation: Elimination aller Falls immer möglich 
Medizin- anderen sterilen Anteilen Punktionsnadel, Biopsiezangen Mikroorganismen inklusive aller Dampfsterilisation.
produkte des Körpers z.B. für Endoskope, Sporen (technische Definition durch In der Schweiz seit 1.1.2004

Akupunkturnadeln, Urinkatheter ISO 14937: Abtöten 106 der Sporen immer bei 134 °C während 
bei halbem Sterilisationszyklus) 18 Minuten zur Verringerung/

Eliminierung auch von 
Prionen. Für thermolabile
Instrumente bevorzugte 
Methodik: Plasmasterilisation



P R A X I S Schweiz Med Forum   2005;5:660–666 664

die eine risikoadaptierte Aufbereitung erfordern.
Eine Desinfektion oder Sterilisation bedingt
immer eine vorgängige mechanische Reinigung
(Waschen) des Medizinproduktes durch eine 
manuelle Reinigung oder durch eine Instrumen-
tenwaschmaschine oder mittels Ultraschallbad.
Danach sollte das Medizinprodukt durch enthär-
tetes oder demineralisiertes Wasser (zum Bei-
spiel durch destilliertes oder filtriertes Wasser)
gespült werden, um sicher zu stellen, dass Pro-
teine, Salze und Debritus eliminiert werden, die
sonst mit dem Sterilisationsprozess interferieren
könnten. Zeit, Temperatur und Sättigung des
Dampfes sowie Art und Konzentration des Des-
infektionsmittels müssen detailliert definiert
werden.
Chirurgische Instrumente – kritische Instru-
mente – müssen heute prionensicher aufbereitet
werden, das heisst, der Sterilisationsvorgang
muss bei 134 °C während 18 Minuten erfolgen
und der korrekt ablaufende Prozess durch einen
Ausdruck nach Prozessende dokumentiert sein.
Sowohl Dokumentation als auch Leistung älterer
Autoklaven sind heute meist nicht mehr genü-
gend und Anforderungen an Kleinautoklaven
sind in Bearbeitung. Die europäische Norm
13060 wurde am 16. April 2004 verabschiedet
und die Umsetzung am 4. Oktober 2004 vom
Bundesrat unterstützt, so dass die Norm für neue
Kleinautoklaven für innere chirurgische Instru-
mente zur Anwendung kommt. Vor dem Kauf
eines neuen Gerätes ist der Kontakt zu einer
Fachperson der Spitalhygiene ratsam. Regel-
mässige Wartung des Gerätes nach Vorschrift
des Herstellers ist aber auch für ältere Geräte
zwingend. Heissluftsterilisatoren sind heute
nicht mehr akzeptabel.
Für die Endoskopie wurden kürzlich Richtlinien
von der Swiss-NOSO-Gruppe in Zusammen-
arbeit mit den Fachgesellschaften (www.swiss-
noso.ch) publiziert.

Prävention von übertragbaren 
Infektionskrankheiten 
vom Personal auf die Patienten 
(personalärztliche Aufgaben)

Kenntnis des Immunstatus aller Mitarbeiter ist
wichtig für den praktizierenden Arzt, vor allem
wenn sie bei chirurgischen Eingriffen involviert
sind (Hepatitis B) oder Schwangere und Neu-
geborene betreuen (Varizellen, Masern und Rö-
teln). Mitarbeiter, die keine klare Anamnese von
Varizellen oder die nicht gegen Masern, Mumps
und Röteln geimpft sind, sollten diese Impfung
nachholen oder über einen Nachweis der ent-
sprechenden Antikörper verfügen. Die Hepatitis-
B-Impfung ist durch die SUVA empfohlen und
bietet fast immer lebenslange Immunität. Die 
Details über die notwendigen Impfungen sind 
in der Broschüre SuvaPro vom April 1999 zu-

sammengefasst. Bei Impfverweigerung ist eine
schriftliche Dokumentation empfehlenswert, da
der Arbeitgeber für die Einhaltung der SUVA-
Empfehlung verantwortlich ist. Bei Stichverlet-
zungen mit bestimmten Risikokonstellationen
kann eine Prophylaxe gegen eine HIV-Infektion
innerhalb von 24 Stunden indiziert sein. Ein Ab-
laufschema und eine dokumentierte vollständige
Hepatitis-B-Impfung kann die Aufregung in sol-
chen Situationen entschärfen. Eine gute Risiko-
abschätzung lässt sich bei diesen Unfällen durch
Konsultation von www.hivpep.ch erzielen.
Die Grippeimpfung ist für alle Mitarbeiter des
Gesundheitswesens auf freiwilliger Basis emp-
fohlen; sie dient aber nicht nur dem Schutz 
des Mitarbeiters, sondern auch der Patienten,
welche die Praxis aufsuchen.

Patienten mit infektiösen Erregern

Respiratorische Infektionen
Standardmassnahmen, wie die Händedesinfek-
tion und das Tragen einer chirurgischen Maske
bei direktem Patientenkontakt, sind für die mei-
sten Erreger ausreichend. Bei Infektionen mit
hoher Mortalität – z.B. SARS oder im Falle einer
Pandemie mit der Influenza vom Typ H5N1 
(«Vogelgrippe») – ist das Tragen einer Tuberku-
lose-(Tbc-)Schutzmaske vom Typ FFP2 empfeh-
lenswert.
Bei Verdacht auf offene Lungentuberkulose ist
das Tragen einer Tbc-Schutzmaske vom Typ
FFP2 zwingend. 

Gastrointestinale Infektionen
In der Praxis muss vor allem unterschieden wer-
den, ob der Patient im Lebensmittelbereich ar-
beitet oder nicht. Bei akuten Gastroenteritiden
von Küchenmitarbeitern lohnt es sich, mit einer
Fachperson aus dem kantonalen Labor und/oder
einem Infektiologen Kontakt aufzunehmen.
Die häufigsten bakteriellen Erreger sind Campy-
lobacter jejuni, Salmonellen und Shigellen und
werden praktisch nie von Mensch zu Mensch
übertragen und benötigen daher keine speziel-
len Vorsichtsmassnahmen. Bei einer Häufung
dieser Infektionen sollte dieser Umstand dem
Bundesamt für Gesundheit auf einem Formular
gemeldet werden: www.bag.admin.ch/infrepor-
ting/forms/d/gastro.pdf.
Heute werden die meisten akuten Durchfall-
erkrankungen durch Noroviren verursacht. In
der Schweiz als auch in anderen europäischen
Ländern werden sie vor allem epidemisch im
Winter beobachtet [13]. Gerade im Winter
2004/2005 wurden mehrere hundert Fälle in
Schweizer Spitälern beobachtet. Die konse-
quente Händedesinfektion, das Tragen von
Schutzkitteln und Handschuhen bei Patienten-
kontakt schützt zuverlässig vor einer Übertra-
gung. Unangenehm ist die typische Beteiligung
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des Personals sowohl im Spital als auch in der
Praxis. Die Flächendesinfektion ist bei Ver-
schmutzung sehr wichtig, da das Virus über Tage
und Wochen zwischen –20 und +60 °C überleben
kann. Am wirksamsten sind Sauerstoffabspalter
(z.B. Desmozon®) oder aldehydhaltige Desinfek-
tionsmittel. Auch Javel-Wasser ist in höheren
Konzentrationen wirksam, aber vielfach inkom-
patibel mit Materialien; es ist vor allem im 
Sanitärbereich geeignet. Eltern von erkrankten
Kindern ist geraten, mit Erbrochenem oder
Durchfall kontaminierte Wäsche bei mindestens
60 °C zu waschen sowie eine häufige Hände-
desinfektion durchzuführen.
Gegen diese unbehüllten Viren sind Händehy-
gieneprodukte mit hohem Ethanolgehalt (z.B.
Sterillium® Virugard oder Skinman® intensiv) be-
sonders wirksam. Weitere Empfehlungen für die
Schweiz sind in Swiss-NOSO publiziert [14].

Patienten mit multiresistenten Erregern

MRSA
MRSA sind S. aureus, die auf alle Penizilline, 
Cephalosporine und meist auch Quinolone resi-
stent sind. Früher wurden sie vor allem bei älte-
ren, schwerkranken Patienten beobachtet. In
den USA und Südeuropa sind MRSA mittlerweile
häufiger als die bekannten Methizillin-sensiblen
S. aureus. In der Schweiz schwankt der Anteil
von MRSA aller S. aureus je nach Region zwi-
schen 5% (Deutschschweiz) und 25% (Tessin und
Romandie). Gemäss Statistiken aus mikrobiolo-
gischen Laboratorien mit vielen ambulanten 
Patienten (z.B. Labor Viollier 2003) werden um
die 5% aller S. aureus als MRSA identifiziert.
MRSA wird nun nicht nur sehr viel häufiger in
der Praxis beobachtet als früher, die Isolate be-
herbergen auch neue, bisher nicht beobach-
tete Virulenzgene wie z.B. das Panton-Valentin-
Leukozidin [15]. Diese Stämme lösen vor allem
bei jüngeren Patienten schwere Hautinfektio-
nen und/oder nekrotisierende Pneumonien 
aus. Epidemien mit diesen neuen MRSA wurden
bereits aus Genf publiziert [16]. Auch ein Autor
dieses Artikels war von diesem Problem be-
troffen [20].
Aus diesen Gründen ist heute bei einer schweren
Hauterkrankung mit Abszessbildung eine mi-
krobiologische Untersuchung sinnvoll, da nicht
mehr damit gerechnet werden kann, dass die 
bisher häufigen Erreger auf Standardtherapien
(z.B. Augmentin®) ansprechen.
Bekannte MRSA-Patienten sind fast immer über
Jahre mit diesen Erregern kolonisiert, wenn
keine Intervention in Form einer Dekolonisation
eingeleitet wird [17]. Diese Patienten sollten so-
weit als möglich am Abend bestellt werden und
für die Betreuung sind ein Schutzkittel und
Handschuhe zwingend. Zusätzlich sollte auch
eine chirurgische Maske für die Dauer der 

Untersuchung aufgesetzt werden. Flächen und
Instrumente, die mit dem Patienten potenziell 
in Berührung kommen, müssen desinfiziert 
werden. Kleinere Flächen lassen sich am besten
mit 70% (80% vol/vol) Alkohol desinfizieren; 
Untersuchungsliegen sollten mit Einwegpapier
bedeckt werden. Böden und Wände, sofern in 
direktem Kontakt mit dem Patienten (z.B. bei
barfuss gehen) müssen mit einem registrierten
Flächendesinfektionsmittel gereinigt werden.

ESBL
Gramnegative Erreger, wie z.B. E. coli oder 
Klebsiellen, können Plasmide mit sogenannten
Breitspektrum-Betalaktamasen (extended spec-
trum betalactamases ESBL) beherbergen, die
sämtliche Betalaktame enzymatisch inaktivieren
und unwirksam werden lassen. Belgien und vor
allem Länder Südeuropas rapportieren 10–40%
aller dieser Erreger mit ESBL. Epidemien kom-
men vor allem in der Neonatologie, Chirurgie
und Hämato-Onkologie vor. Therapeutisch sind
meist nur Carbapeneme (z.B. Tienam® i.v.) wirk-
sam; meist liegt auch eine Multiresistenz vor, 
die in der Regel den Einsatz von peroral verfüg-
baren Antibiotika (vor allem Quinolone) verun-
möglicht. Diese Plasmide können so von Spezies
zu Spezies übertragen werden und die mikrobio-
logische Diagnostik dieser Erreger ist sehr
schwierig. Deshalb gibt es noch viele unbekannte
Faktoren im Umgang mit Patienten, die mit
ESBL-Erreger kolonisiert oder/und infiziert sind.
Vergleichbar mit MRSA bleiben ESBL-Patienten
über Monate und Jahre kolonisiert [18]. Präven-
tionsmassnahmen gegen die Verbreitung von
ESBL sind mit MRSA vergleichbar. Gramnegative
Erreger überleben auf Flächen nur wenige Stun-
den, im Gegensatz zu MRSA, der noch nach Wo-
chen oder sogar Monaten nachweisbar bleibt.
Auch hier gibt es 2005 eine detaillierte Informa-
tion auf www.swiss-noso.ch

Infektionskrankheiten mit 
möglicher Gefahr/Auswirkung 
für die Öffentlichkeit

Einige auch in der Praxis beobachtete Infektions-
krankheiten müssen rasch der Kantonsärztin
oder dem Kantonsarzt gemeldet werden, damit
eine Weiterverbreitung möglichst rasch unter-
bunden werden kann (www.admin.ch/ch/d/sr/
8/818.141.11.de.pdf). 
Die wahrscheinlich häufigste gefährliche Form
ist die Meningokokken-Meningitis, die auch 
im Verdachtsfall innert 24 Stunden gemeldet
werden muss (Meldeformular unter www.bag.
admin.ch/infreporting/forms/d/arzt.pdf).
Aber auch Meldungen von ungewöhnlichen 
saisonalen oder geographischen Häufungen von
Erkrankungen können dem Bundesamt für Ge-
sundheit (BAG) helfen, Quellen von Infektions-
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krankheiten rascher zu eruieren und Massnah-
men zu treffen.
Allen bekannt ist das Sentinella-System für Influ-
enza (www.influenza.ch oder www.grippe.ch).
Bei akutem Fieber bis 40 °C mit Myoarthral-
gien ohne erkennbaren Fokus ist während 
der Grippesaison die Diagnose Influenza sehr
wahrscheinlich, und eine Diagnostik ist in der
Regel nur für die Sentinella-Ärzte sinnvoll. Falls 
dasselbe Syndrom mitten im Sommer auftritt, ist
die Differentialdiagnose sehr viel breiter. Des-
halb lohnt es sich, die saisonalen Inzidenzraten
häufiger Erreger in der Schweiz zu kennen. Dies
erlaubt, allenfalls gezielt mit Neuramidasehem-
mern zu therapieren, zumindest aber auf Anti-
biotika gegen bakterielle Erreger zu verzichten.
Damit wird ein wichtiger Beitrag geleistet, das
Auftreten multiresistenter Erreger zu verzögern
oder zu verhindern.
Die nun fast regelmässig im Winter auftretenden
Norovirus-Epidemien können vom Hausarzt
ebenfalls sehr beeinflusst werden, wenn z.B.
Schüler/innen 2–3 Tage nach Abklingen der
Symptome nicht zur Schule geschickt werden.
Das gleichzeitige Auftreten von schwallartigem
Erbrechen und/oder Durchfall mit nur geringem
Fieber bei mehreren Schülern/-innen ist fast 
pathognomonisch für Noroviren in der Winter-

saison. Diese lästige, aber ungefährliche ga-
strointestinale Infektionskrankheit ist heute
wahrscheinlich die häufigste Gastroenteritis
beim Erwachsenen. Auch Kinder können daran
erkranken – hier sind Rotaviren jedoch weitaus
häufiger. 
Extrem selten, aber um so gefährlicher sind 
virale hämorrhagische Fieber wie z.B. Ebola-
virus oder Lassafieber. Sie treten fast aus-
schliesslich bei Tropenrückkehrern aus Ende-
miegebieten, spätestens drei Wochen nach
Rückkehr in die Schweiz auf. Im Rahmen von 
Naturkatastrophen können auch bei Helfern 
aus der Schweiz oder/und bei Repatriierungen
derartige Erkrankungen in der Schweiz auftre-
ten, wie ein Fall in Basel gezeigt hat [19].
Praktizierende Ärzte müssen heute wie die 
Spitäler grundsätzliche Massnahmen zur Ver-
meidung der Übertragung von Infektionskrank-
heiten treffen. Die Basismassnahmen der Infekt-
prävention umfassen die Händehygiene, den
sorgfältigen Umgang beim Einsatz von Antibio-
tika, die Isolation von Patienten mit multiresi-
stenten Erregern, die Identifikation von Trägern
und Erkrankten und, soweit nötig, die rasche
wirksame Therapie. Konsequent durchgeführt,
können diese Massnahmen die Verbreitung ge-
fährlicher Erreger stark eindämmen.
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