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Es ist derzeit schwierig, aktuelle Empfehlungen fiir die
Krankenhaushygiene zu formulieren. Zu Themen ab-
seits von Corona erscheint eine Verdffentlichung sinn-
los, denn einerseits besteht kaum Interesse dafiir, ande-
rerseits treten durch das massive Herunterfahren der
Medizin ohne Bezug zu Corona entsprechende kran-
kenhaushygienische Fragen in den Hintergrund. Zu
Corona wiederum ist scheinbar alles gesagt, auerdem
wird téglich Neues veroffentlicht. Daher gibt es mitt-
lerweile fiir nahezu alle Bereiche des offentlichen Le-
bens und auch der medizinischen Einrichtungen detail-
lierte Regelwerke. Trotzdem tauchen in medizinischen
Einrichtungen bestimmte Fragen immer wieder auf.
Im Folgenden soll versucht werden, Antworten aus
krankenhaushygienischer Sicht dafiir zu formulieren.

1. Aufheben der Isolierung

Intensivmedizinisch betreute Patienten kénnen in Zu-
sammenhang mit Covid-19 aus zwei Griinden isoliert
sein: zum einen, weil sie wegen der Schwere der nach-
gewiesenen Infektionskrankheit im Krankenhaus auf-
genommen sind, zum anderen, weil sie zusétzlich zur
Grunderkrankung einen positiven Virusnachweis erhal-
ten haben. Sobald der Gesundheitszustand es zulésst,
wird versucht, diese Patienten von der Intensivstation
auf die Normalstation zu verlegen. Unabhéngig davon
ist das Aufrechterhalten der Isolierung zu bewerten,
wobei eine neuerliche PCR hier Auskunft gibt: So kann
nach 48 Stunden Beschwerdefreiheit in Bezug auf die
Coronasymptomatik und zwei negativen PCR-Befun-
den im Abstand von 24 Stunden eine Isolierung aufge-
hoben werden. Der Patient kann also von der Intensiv-
einheit auf eine sogenannte normale Station transferiert
und muss nicht auf eine Covid-Station verlegt werden.

Dieses Vorgehen wird allgemein als vertretbar einge-
stuft, da die PCR als sehr sensitiv gilt und im Kollektiv
der Erkrankten einen sehr hohen negativen Vorhersage-
wert hat. Man darf also davon ausgehen, dass der nega-
tive Test tatsdchlich auf eine Abwesenheit des Virus zu-
riickzufiihren ist. Durch die zweimalige Untersuchung
ist eine zusdtzliche Sicherheit eingebaut. Dieses Vorge-
hen soll helfen, als ,,Coronastationen‘ definierte Berei-
che fiir weitere Aufnahmen wieder frei zu bekommen.
Wichtig ist also, den Grad der Behandlungsbediirftig-
keit und die mogliche Infektiositdt voneinander vollig
getrennt zu betrachten.

Limitierend fiir dieses Vorgehen ist, dass die PCR Tage
bis Wochen nach Abklingen der Symptome weiterhin
positiv sein kann und daher die Isolierung gemaf die-
ser Regelung trotzdem nicht aufgehoben werden kann.
Es ist anzunehmen, dass in der Zwischenzeit protektive
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Antikorper gebildet wurden und die Infektiositdt daher
unwahrscheinlich geworden ist. Vielleicht kann daher
auch fiir diese Félle eine Authebung der Isolierung an-
gedacht werden, sobald mehr Erfahrung mit den Anti-
korpertests besteht.

2. Betriebsausspeisung im Spital

Ublicherweise gibt es in Krankenhiusern die Mdglich-
keit fiir Mitarbeiter, in einem betriebseigenen Restau-
rant Speisen zu erwerben und auch dort zu konsumie-
ren. In der Coronakrise sind Spitdler damit unter-
schiedlich umgegangen: Manche Hauser haben den Be-
trieb komplett eingestellt, manche haben den Speisesaal
geschlossen, aber den Mitarbeitern die Moglichkeit ge-
boten, Speisen abzuholen (dhnlich wie dies auch in der
offentlichen Gastronomie zuléssig ist), wieder andere
haben die Konsumation im Speisesaal unter Einhaltung
von entsprechender Distanz weiterhin zugelassen.

Die wichtigste MaBnahme gegen die Ubertragung des
Virus sind das Abstandhalten gegen eine Tropfchenin-
fektion sowie die Hindehygiene gegen eine Schmierin-
fektion. Bei Beachtung dieser Aspekte scheint es ge-
rechtfertigt, eine Konsumation im Speisesaal aufrecht-
zuerhalten bzw. wieder zuzulassen. Es sollte daher
durch eine entsprechende Tisch- und Sitzordnung die
Distanz beim Einnehmen der Speisen gesichert sein,
auBerdem sollten Ubertragungen durch Manipulation
verhindert werden, in diesem Sinn nicht nur bereits die
Speisen portioniert zu reichen, sondern auch Besteck
und Servietten sollten vorbereitet sein und nicht aus
einem allgemein zugingigen Behilter entnommen wer-
den. Selbstverstidndlich sind unter diesen Aspekten Be-
reiche mit Selbstbedienung wie ein Salatbuffet nicht
moglich. Auch Suppen und Mehlspeisen sollen bereits
portioniert vorbereitet sein.

Das Personal in der Ausspeisung und an der Kassa hat
jedenfalls einen geeigneten Mund-Nasen-Schutz zu tra-
gen. Den meisten Spielraum fiir Interpretationen lésst
wohl die Frage zu, ob auch Besucher das Areal mit
Mund-Nasen-Schutz zu betreten haben. Wenn geregelt
werden kann, dass bei der Essensentgegennahme und
dem Weg zum Essplatz entsprechende Distanzen ein-
gehalten werden konnen, ist das Betreten des Betriebs-
restaurants ohne Masken zuléssig. Nachteile durch Ma-
nipulation beim Entfernen der Masken fiir die
Einnahme des Essens sind hier wohl gravierender.
Denn die Masken diirfen wéhrend des Essens nicht
unter das Kinn gezogen oder auf den Tisch gelegt wer-
den, sondern miissten geeignet verstaut werden. Wenn
die rdumliche Anordnung also keine Distanz zuldsst,
sollte das Essen eher woanders eingenommen werden.
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3. Antikorpertests

Grofle Hoffnung wird derzeit in den breiten Einsatz
von Antikdrpertests gesetzt. Man hofft, damit insbe-
sondere bei medizinischem Personal eine Immunitét
feststellen zu konnen und damit jene Mitarbeiter zu de-
finieren, die nach géngiger Lehrmeinung vor einer In-
fektion bereits geschiitzt sind (weil sie sie bereits
durchgemacht haben) und daher auch nicht als Infekti-
onsquelle fiir andere infrage kommen. Natiirlich ist
groBBe Vorsicht geboten, damit diese Immunitit nicht
falschlich attestiert wird. AuBlerdem ist derzeit vollig
unklar, wie lange die Immunitit gegen SARS-CoV-2
iiberhaupt anhilt.

Sowohl ELISA-Tests als auch chronografische Metho-
den (,,Schnelltests*) basieren lediglich auf der Bindung
von Antikorpern an ein im Test enthaltenes Antigen.
Kommerziell erhiltliche ELISA-Tests unterscheiden
sich aufgrund von Unterschieden in der Aufbereitung
der Antigene im Hinblick auf Sensitivitdt und Spezifitit
der Tests, also dahingehend, wie verldsslich ein Test die
Anwesenheit oder Abwesenheit von Antikorpern in
einem Serum erkennt. Fiir die tatsdchliche Aussagekraft
sind aber der positive und der negative Vorhersagewert
ausschlaggebend. Diese Werte beriicksichtigen, inwie-
weit Sensitivitit und Spezifitat tatsdchlich zum Tragen
kommen, weil sie von der Prdvalenz abhingig sind.
Wenn also ein Test z.B. eine Sensitivitdt von 99,0 %,
aber nur eine Spezifitdt von 97 % aufweist, die Seropré-
valenz, also die Haufigkeit der Antikdrper in der getes-
teten Population, aber unter 1% liegt, kommt es bei
Verwendung des Tests in einer Seropravalenzstudie zu
einem signifikanten Uberwiegen von falsch positiven
Ergebnissen im Vergleich zu richtig positiven. Diese po-
sitiven Proben miissen dann wiederum mit einer spezifi-
scheren Methode (Neutralisationstest oder Immunoblot)
abgeklart werden, um korrekte Ergebnisse zu erhalten.

Dies ist deshalb so relevant, weil in der Bevolkerung
sieben verschiedene Coronaviren zirkulieren, die
leichte bis mittelschwere grippale Infekte verursachen,
aber sich genetisch deutlich vom aktuellen SARS-
CoV-2 unterscheiden. Diese konnten in ELISA-Tests
nicht sicher unterschieden werden, es kann also zu
einem falsch positiven Ergebnis in Hinblick auf das
neue Virus kommen, das eigentlich auf einer durchge-
machten Infektion mit einem der anderen Coronaviren
zurlickzufiihren ist (Kreuzreaktivitit). Man kennt die-
ses Phdnomen etwa auch von der Titerbestimmung fiir
die Frithsommermeningoenzephalitis (FSME), bei der
nachgewiesene Antikorper theoretisch auf eine Imp-
fung oder durchgemachte Infektion mit anderen Flavi-
viren, also zum Beispiel Gelbfieberviren, zuriickzufiih-
ren sind. Dies ist zwar bei den meisten Menschen eher
unwahrscheinlich, aber individuell durchaus zu beriick-
sichtigen. Daher wird auch bei Flaviviren aus diesem
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Grund ein Neutralisationstest als Goldstandard fiir Im-
munitdtsbestimmungen eingesetzt. Daher ist die aussa-
gekriftigste Methode, um eine schiitzende Wirkung
von Antikorpern gegen SARS-CoV-2 in einem aktuel-
len Serum nachzuweisen, der Neutralisationstest. Er
zeigt mit hochster Spezifitit, ob tatsédchlich neutralisie-
rende Antikorper im Serum des Probanden vorhanden
sind, und sollte daher bei der Frage, ob eine Infektion
durchgemacht wurde, vorrangig eingesetzt werden.
Unter Laborbedingungen wird das vermehrungsfahige
Virus mit dem Serum direkt zusammengebracht und
beobachtet, ob es zu einer Hemmung der Virusvermeh-
rung kommt oder nicht. Auf diese Weise kann unter-
schieden werden, ob es sich um ,,echte* Antikérper
gegen das SARS-CoV-2-Virus handelt oder um Anti-
korper gegen andere Coronaviren.

Leider ist trotz der Kreuzreaktivitit im ELISA nach
derzeitigem Wissensstand nicht davon auszugehen,
dass es durch Antikorper gegen andere Coronaviren zur
Kreuzprotektivitit (also zum Schutz) gegen SARS-
CoV-2 kommt. Die diagnostische Herausforderung
schldgt sich also immunologisch leider nicht nieder,
was einen weiteren Grund fiir den Einsatz von Neutra-
lisationstests darstellt. Der durchaus aufwendige Test
ist in Kiirze am Zentrum fiir Virologie an der Medizini-
schen Universitdt Wien fiir die diagnostische Routine
verfiigbar und wird unter anderem fiir die Abkldrung
von im ELISA positiven Ergebnissen seinen Einsatz fin-
den. Diesbeziigliche Anfragen kénnen an Assoc. Prof.
PD Dr. Lukas Weseslindtner (Lukas.Weseslindtner@)
meduniwien.ac.at) und an Assoc. Prof. PD Dr. Karin Sti-
asny (karin.stiasny(@meduniwien.ac.at) gerichtet werden.

4. Absonderung mittels Bescheid

Uber Menschen, bei denen der Verdacht einer Covid-In-
fektion besteht (weil sie eindeutige Symptome und eine
entsprechende Anamnese aufweisen oder weil sie zwar
gesund sind, aber mit nachgewiesenen Féllen Kontakt
hatten), ist mittels Bescheid der Gesundheitsbehorde
eine Absonderung wegen Ansteckungsverdacht (Ver-
dachtsfall) zu verhdngen, bis der Verdacht geklart ist.
Das Epidemiegesetz regelt dies genau, so gibt es Er-
krankungen, bei denen nur die tatsdchlich nachgewie-
sene Erkrankung bzw. der Tod meldepflichtig sind, und
andere, bei denen bereits der Verdacht zu melden ist.
Die Infektion mit Corona zdhlt zur zweiten Gruppe.
Wenn durch eine negative PCR das Coronavirus ausge-
schlossen wurde, fallt der Grund fiir die Absonderung
weg und es besteht kein weiterer Anlass mehr dafiir.
Dabher ist der fiir solche Fille vorgesehene Bescheid auf
die Dauer bis zum Vorliegen eines negativen Untersu-
chungsergebnisses befristet und endet durch das Vorlie-
gen eines negativen PCR-Befundes automatisch. Dies
wird im Bescheid auch so vermerkt. Wird durch die
PCR das Virus bestitigt, liegt also ein positiver PCR-
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Befund vor, hat die vorausschauende Quarantine den
Sinn erfiillt und es wird von der Behdrde ein Abédnde-
rungsbescheid fiir den nun vorliegenden Erkrankungsfall
ausgestellt, der frithestens 14 Tage nach dem Tag der Ab-
strichentnahme und beim Vorliegen von mindestens 48
Stunden Symptomfreiheit aufgehoben werden kann.

Mehrfach wurde berichtet, dass trotz negativen PCR-Er-
gebnisses die Absonderung aufrechterhalten wurde und
es hier offenbar auch Unterschiede zwischen Bezirken
innerhalb eines Bundeslandes gébe. Laut Auskunft der
Sanititsdirektion in NO kann dies vorkommen, wenn
bei Verdacht irrtimlich jener Bescheid ausgestellt
wurde, der eigentlich fiir den bereits bestitigten Erkran-
kungsfall vorgesehen ist. Dieser miisste bei negativem
Ergebnis aufgehoben werden, was manchmal aus Verse-
hen unterbleibt. In diesem Fall sollte die betroffene Per-
son mit der bescheidausstellenden Gesundheitsbehorde,
das ist die ortlich zustidndige Bezirkshauptmannschaft
oder der Magistrat, personlich Kontakt aufnehmen, auf
den vorliegenden negativen PCR-Befund hinweisen und
um eine Authebung des zu Unrecht bestehenden Abson-
derungsbescheides  ersuchen. Herrn  WHR  Dr.
Robert Kellner von der Sanititsdirektion in NO sei fiir
diese Klarstellung aus behordlicher Sicht gedankt. Denn
es soll natiirlich verhindert werden, dass sich Menschen
in der belastenden Situation der Absonderung befinden,
obwohl die Voraussetzungen dafiir nicht gegeben sind.

5. Holzstébchen zur Diagnostik

Die PCR ist eine auBerordentlich sensitive Methode
zum Virusnachweis, man hat also eine sehr hohe
Chance, das Virus bei Erkrankten oder gesunden Tri-
gern tatsdchlich nachzuweisen. Voraussetzung ist aller-
dings, dass die untersuchte Probe auch virushiltige Par-
tikel enthilt. Daher wurde von Beginn an sehr viel iiber
die optimale Probengewinnung diskutiert. Da es sich
um eine respiratorische Infektion handelt, sind sowohl
der tiefe Rachenabstrich als auch Sputum geeignet,
wobei es Hinweise gibt, dass sich die Infektion im Lauf
der Zeit eher in die unteren Abschnitte des Respirations-
traktes verlagert. Allerdings miissen unter schwierigen
Bedingungen immer auch die Machbarkeit und eine
klare Kommunikation unter Zeitdruck bedacht werden.
Daher wurde fiir die Massenuntersuchung nicht die Ge-
winnung von Sputum, sondern ein Rachenabstrich emp-
fohlen. Dieser ist natiirlich grundsétzlich sowohl durch
die Nase als auch durch den Mund moglich, aber bei der
oralen Abnahme kann sehr leicht ein Wiirgereiz ausge-
16st werden, wodurch schwieriger gewahrleistet ist, tat-
sdchlich bis zur Rachenhinterwand zu gelangen.

Daher wurde und wird allgemein der tiefe Nasenab-
strich als bester Kompromiss eingestuft. Vorausetzung
dafir ist aber, dass das Abnahmebesteck aus einem sehr
diinnen und vor allem biegsamen Stiel besteht und der

Wattekopf eher klein ist. Erwartungsgeméal kam es sehr
schnell zu Engpédssen derartiger Tupfer, sodass auf ein-
fache Wattestibchen mit Holzstiel und keimarme Rohr-
chen mit Kochsalzlosung zuriickgegriffen werden
musste. Im Wissen, das man mit diesem Stibchen ge-
fahrlos nicht anndhernd so weit in die Nase kommt,
wurde empfohlen, jeweils zwei Stabchen pro Patient zu
verwenden und mit dem zweiten die Rachenhinterwand
durch den Mund zu erreichen. Beide Stibchen sollen in
einem Rohrchen ausgequirlt werden und man versucht
so, die Nachteile gegeniiber dem optimalen, aber nicht
vorhandenen Besteck auszugleichen und mit dieser
Doppelabnahme die Gefahr von falsch negativen Ergeb-
nissen durch suboptimale Abnahme so gering wie mog-
lich zu halten. Es ist klar, dass diese Stidbchen nicht
ideal sind, und niemand hat die Holzstdbchen per se
empfohlen. Es war aber in der Zeit des Hochfahrens der
Tests essenziell, die notige Steigerung nicht an der Ma-
terialknappheit scheitern zu lassen.

6. Weniger gut ist besser als nichts

Insbesondere im Bereich der personlichen Schutzaus-
ristung (PSA) ist es weltweit sehr schnell zu einem
Mangel gekommen. Besonders hat sich dies bei den di-
versen Schutzmasken gezeigt. Bekanntlich gibt es hier
die aus dem Arbeitnehmerschutz stammenden Filte-
ring-Facepiece-Masken (FFP) und die im OP getrage-
nen Mund-Nasen-Masken, wobei Erstere primér den
Trager vor der Aufnahme von schédlichen Stoffen
schiitzen und die zweite Gruppe primér den Patienten
vor den Tropfchen des Triagers. Die FFP-Masken sind
in unterschiedlichem Abscheidegrad erhéltlich, daher
werden je nach Situation jene mit der hochsten Leis-
tung (FFP 3) oder FFP 2 empfohlen. Aufgrund des bald
eingetretenen Mangels an FFP-3- und FFP-2-Masken
wurde empfohlen, in diesem Fall auf FFP-1-Masken
auszuweichen. Auch die European Centers for Disease
Control (ECDC) haben diesbeziiglich festgehalten: ,,In
the absence of FFP2/3 respirators, healthcare workers
should use masks with the highest available filter level.”
(ECDC. Infection prevention and control for COVID-19
in healthcare settings - first update, 12. Miarz 2020)

Vielfach wurden Hygieneteams mit der Frage konfron-
tiert, ob diese FFP-1-Masken bei bestimmter Exposi-
tion wirklich ausreichend Schutz bieten, wenn sie doch
empfohlen werden. Derartige Fragen sind nicht sinn-
voll und eine Verdrehung der Aussage, denn hier gilt,
dass eine Maske mit geringerem Abscheidegrad besser
als keine ist. In diesem Sinn wird auch im &ffentlichen
Raum das Tragen von Stoffmasken oder Schals als Al-
ternative akzeptiert. Hygieneteams sollten sich hier also
nicht unter Druck setzen lassen, sondern die Aussage
als Alternative bei eingeschrankten Moglichkeiten her-
ausstreichen.

Christoph Aspock
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