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HygienemaBnahmen bei
Gastroenteritis-Ausbriichen

durch Noroviren

Empfehlung des Arbeitskreises Krankenhaus- und Praxishygiene

Noroviren verursachen bei Erwachse-
nen bis zu 50 %, bei Kindern etwa 30 %
aller nicht-bakteriellen, akuten Gastro-
enteritiden. Nach einer Inkubationszeit
von wenigen Tagen kommt es zu einer
akuten Gastroenteritis mit heftigem
Brechdurchfall, Bauchschmerzen, Kopf-
und Muskelschmerzen aber nur gerin-
gem Fieber. Die Krankheitsdauer betragt
in der Regel 1 bis 3 Tage. Bei Menschen
mit reduziertem Allgemeinzustand oder
Immunschwiche sind in allen Alters-
gruppen Todesfélle berichtet worden.
Auch asymptomatische und leichte Ver-
laute werden beobachtet.

Die Problematik von Norovirus-Aus-
briichen liegt in der explosionsartigen
Ausbreitung unter Patienten ebenso wie
unter dem medizinischen Personal. Sta-
tionsschlieBungen bis hin zu Aufnah-
mestopps aufgrund der hohen Ausfall-
rate unter dem Personal fithren zu
erheblichen Versorgungsengpdssen und
wirtschaftlichen EinbufRen.

Erreger und Epidemiologie

Noroviren (frither: Norwalk-like Viren)
gehoren zu den Caliciviren und sind
weltweit verbreitet. Nach jetzigen Wis-
sensstand ist der Mensch das einzige epi-
demiologisch relevante Erregerreservoir.
Infektionsquellen sind Stuhl und Erbro-
chenes. Ansteckungsfihigkeit besteht
wdahrend der akuten Erkrankung und
mindestens 48 h danach, wobei geringe
Virusmengen bis 2 Wochen nach der Er-
krankung ausgeschieden werden kon-
nen. Die Ubertragung erfolgt fakal-oral
als Schmierinfektion, meist tber die
Héande. Daneben spielen kontaminierte
Lebensmittel und kontaminiertes Trink-
wasser eine Rolle, moglicherweise auch
Tropfchen, wie sie bei heftigem Erbre-

chen freigesetzt werden. Der Erreger ist
in der Umwelt stabil und kann in ange-
trocknetem Zustand tiber drei Wochen
lang infektionstiichtig bleiben, sodass
auch die Ubertragung durch angetrock-
netes Virus an Gebrauchsgegenstinden
und Medizinprodukten von Bedeutung
ist. Die Infektion wird durch minimale
Virusmengen (vermutlich 10 bis 100 Vi-
ruspartikel) ibertragen.

Untersuchungsmaterial, Diagnostik,
Meldepflicht

Als Untersuchungsmaterial dient Stuhl,
evtl. auch Erbrochenes. Der Erreger-
nachweis erfolgt molekularbiologisch
mittels PCR (Polymerase Chain Reac-
tion). Bei Ausbriichen ist es ausrei-
chend, wenn nur ein Teil der betroffe-
nen Personen untersucht wird; im
tibrigen erfolgt die Diagnose anhand der
klinischen Symptome.

In Deutschland besteht Meldepflicht
bei Krankheitsverdacht und Erkran-
kung (§ 6 IfSG: akute Gastroenteritis)
im Falle zweier oder mehrerer gleichar-
tiger Erkrankungen bei wahrscheinli-
chem oder vermutetem epidemiologi-
schen Zusammenhang; meldepflichtig
(§ 42 1{SG) ist dariiber hinaus jede Er-
krankung bei Beschéftigten im Lebens-
mittelbereich (z. B. Zentral- und Verteil-
kiichen in Krankenhdusern).

HygienemaBnahmen
Erkrankte Patienten im Krankenhaus
miissen in Rdumen mit eigener Toilette

isoliert werden; infolge des Epidemie-
verlaufs kommt eine Kohortisolierung
infrage. Die Isolierung darf frithestens
48 h nach Abklingen der klinischen
Symptomatik aufgehoben werden.

Es miissen  patientenbezogene
Schutzkittel verwendet werden. Bei in-
tensivem Kontakt mit dem Patienten
oder seinen Ausscheidungen miissen
die Schutzkittel flissigkeitsdicht sein.
Bei Kontakt mit infektiosem Material
und potenziell kontaminierten Gegen-
stainden und Fldachen sind Einmalhand-
schuhe zu verwenden.

Nach direktem Kontakt mit infektio-
sem Material und potenziell kontami-
nierten Gegenstinden, nach Ausziehen
der Einmalhandschuhe sowie vor Verlas-
sen des Zimmers ist eine hygienische
Handedesinfektion mit einem speziellen
viruziden (gegen Caliciviren wirksa-
men), alkoholischen Einreibepréparat er-
forderlich, weil die tiblichen alkoholi-
schen Handedesinfektionsmittel nicht
ausreichend wirksam sind. Die Desinfek-
tion erfolgt 2-mal bei jeweils 1 min Ein-
wirkzeit, bei ungeschiitztem Kontakt mit
Stuhl oder Erbrochenem 2-mal iiber je-
weils 2 min.

Bei akutem Erbrechen und bei der
Beseitigung von Erbrochenem ist weiter-
hin eine Gesichtsmaske (Mund-Nasen-
Schutz) zu tragen. Handschuhe, Kittel
und Maske sind nach einmaliger Verwen-
dung zu entsorgen. Die Entsorgung er-
folgt als ,infektioser Abfall“ (deklarations-
pflichtig) in geschlossenen Behaltern, die
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im Patientenzimmer bereit stehen und
vor dem Abtransport duf3erlich wischde-
sinfiziert (viruzide Mittel) werden.

Leib- und Bettwdsche sowie mit Stuhl
kontaminierte Wasche wird nach dem
Doppelsack-Prinzip (zum Transport sau-
beren Sack iiber den kontaminierten
Sack ziehen) als Infektionswasche ent-
sorgt. Steckbecken (Leibschiisseln) und
Urinflaschen werden im Spilgerat bei
mindestens 80 °C und 1 min Haltezeit
thermisch desinfiziert.

Essgeschirr ist in tiblicher, hygienisch
einwandireier Weise aufzubereiten.

Im Krankenzimmer bzw. auf Station
erfolgt eine tdgliche Wischdesinfektion
aller patientennahen Kontaktflachen
(einschl. Tdrgriffe!) und des FuBBbodens
mit einem (gegen Caliciviren) wirksa-
men Flachendesinfektionsmittel.

Nach Entlassung des/der Patienten er-
folgt eine Schlussdesinfektion (Scheuer-
Wisch-Desinfektion) unter Einbeziehung
des Sanitdrbereichs (Toilette, evtl. unrei-
ner Arbeitsraum). Offen gelagerte, sterile
Medizinprodukte (Spritzen, Kantilen,
Verbandmaterial etc.) und Verbrauchsar-
tikel (Toilettenpapier, Einmalhandtticher)
miissen entsorgt werden.

Screening

In Ausbruchssituationen wird ein Auf-
nahmescreening empfohlen. Infizierte
und infektionsverddachtige Patienten
sollen ab Aufnahme in Isoliereinheiten
untergebracht werden.

Besucher

Besuche sind soweit als moglich einzu-
schranken. Besucher melden sich vor
Betreten des Zimmers beim Stationsper-
sonal, von dem sie in der Durchfithrung
der Isoliermafinahmen, vor allem in der
korrekten Austithrung der Hindedesin-
fektion und der Verwendung des Isolier-
kittels, unterwiesen werden.

Erkrankte Mitarbeiter

Eine Freistellung erfolgt auch bei gerin-
gen gastrointestinalen Beschwerden.
Die Beschéftigung darf frithestens nach
2 Tagen Symptomfireiheit wieder aufge-
nommen werden. Die Anwendung des
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viruziden (gegen Caliciviren wirksa-
men) Handedesinfektionsmittels soll bis
2 Wochen nach Ende der Erkrankung
fortgesetzt werden. Sofern die Aus-
bruchssituation dies erzwingt, kann in-
fektioses Personal (z. B. bei mildem Ver-

lauf oder im Anschluss an eine akute Er-
krankung) infizierte Patienten versor-
gen (Personalkohortierung).
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