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Die Norovirusinfektion 

Norovirus: häufigster Erreger von Magen-Darminfektionen 

Ausbrüche in Krankenhäusern, Altenheimen und Gemeinschaftseinrichtungen 

Übertragung fäkal-oral (Handkontakt), Aufnahme virushaltiger Tröpfchen, 
über kontaminierte Lebensmittel möglich 

Infektiosität sehr hoch (< 100 Viruspartikel) 

Inkubationszeit Inkubationszeit 6-50 Stunden 

Ansteckungs-
fähigkeit 

sehr hoch solange akute Symptome; 
Virenausscheidungen in geringeren Mengen über 7-14 Tage, 
selten länger 

Keine dauerhafte Immunität, keine Impfung möglich 
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Epidemiologie der Norovirusinfektion 

Meldung nach IfSG: seit 2011 nur noch laborbestätigte Fälle 

2014 75.040 Fälle 

Inzidenz niedriger als 2013 

niedriger als der Median der vergangenen 5 Jahre 

93 Erkrankungen/100.000 EW 

Inzidenz Kinder <5 Jahre 541 Erkrankungen/100.000 EW 

Inzidenz >79 Jahre 331 Erkrankungen/100.000 EW 

Letalität 0,03% (22 Todesfälle) 
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Ausbruchsgeschehen durch Noroviren 

 21% der laborbestätigten Erkrankungen im Rahmen von Ausbrüchen 

 3.625 Ausbrüche wurden übermittelt, weniger als im Vorjahr,  

niedrigster Stand seit 2006 

 

 

44%

29%

15%

12%

Krankenhäuser Altenheime Kindereinrichtungen private Haushalte

 



Seite 6    10:15  

Präventionsmaßnahmen 

 sofort Schutzmaßnahmen bei verdächtigen Symptomen 

 Isolation im Einzelzimmer 

 möglichst keine Diagnostik oder Therapie außerhalb des Isolierzimmers 

 Schutzkittel, Einmalhandschuhen, Mund-Nasen-Schutz bei Versorgung 

 patientenbezogene Verwendung von Pflegeutensilien 

 Hände- und Flächendesinfektion mit 

Norovirus-wirksamen Produkten 

 sofortige gezielte Desinfektion 

kontaminierter Flächen 

 keine Teilnahme akut Erkrankter 

an Gemeinschaftsaktivitäten 
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Viruzidie von Händedesinfektionsmitteln 

 Prüfverfahren mit Surrogatviren im Suspensionsversuch (Labortest) 

 bisher keine praxisnaher Test gegenüber Viren verfügbar 

 Prüfverfahren mit murinen Noroviren MNV (weniger stabil als humane Noroviren) 

 Prüfung verfahrensbedingt nur Reduktion von 4 log-Stufen 

 

 

 

 

 

 Auslobung allein auf Basis von Untersuchungen mit MNV unsicher,  

mindestens „limited virucidal activity“ nach DIN EN 14476 

 Im Ausbruch: nur als viruzid getestetes Mittel verwenden 

Arbeitskreis Viruzidie am RKI DIN EN 14476 
Viruzid 
Polio, Adeno, SV 40, Vaccinia (künftig MNV) 

Viruzid 
Polio, Adeno 

Begrenzt viruzid 
behüllte Viren z. B. Influenza, HIV 

limited virucidal activity 
MNV, Adeno 
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Hygienemaßnahmen im Ausbruch 

 Kohortenisolierung Erkrankter (Isolierbereiche), ggf. Schließung der Station 

 Schulung der Mitarbeiter zu besonderen Maßnahmen 

 hohe Compliance der Händedesinfektion anstreben, Spenderausstattung! 

 mehrmals täglich Flächendesinfektion von 

Sanitärbereichen und Handkontaktflächen 

 Information von Angehörigen und Besuchern 

 Minimierung der Patientenbewegungen 

 ggf. Kohortierung der Mitarbeiter  

 Freistellung erkrankter Mitarbeiter 

 täglich Absprache der Maßnahmen 

mit Verantwortlichen des Bereichs 
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Mögliche Fehlerquellen 
 Freitag 17.01.14 Meldung Station für Risiokoschwangere und Kreißsaal: 

seit ca. 3-4 Tagen Durchfall und Übelkeit, vorwiegend Ärzte und Pflege (14), 
vereinzelt Patienten (2) 

 sofortiger Beginn Ausbruchsmanagement (s. o.) 
 Sonntag 19.01.14 weitere Erkrankungen: 2 Hebammen, 2 Patientinnen 
 Freitag 24.01.14 Beendigung der Sondermaßnahmen 

Problem - Erkranktes Personal arbeitet weiter 
die diensthabende Gynäkologin hatte am vorangegangenen Wochenende  
trotz Krankheitszeichen ihren Dienst fortgesetzt 

 
Lesson learned 
 Fortbildung/Schulung in der Abteilung über Symptome und erforderliche Maßnahmen  
 Thematisierung in der GF-Chefärzterunde zum Risiko durch erkrankte Mitarbeiter 
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Mögliche Fehlerquellen 
 übers Wochenende und anschließend einige Tage erkrankten im Wohnbereich eines 

Pflegeheims nahezu alle Bewohner und einige Mitarbeiter 
 eine Kollegin, die am WE ihre Mutter dort besuchte, informiert am Montag die HFK 

und berichtet, dass weder genügend Schutzkittel vorhanden noch die richtigen 
Desinfektionsmittel im Einsatz waren 

 

 Problem - anwesende Mitarbeiter wissen nicht was zu tun ist 
anwesende MA (neben Stammpersonal auch Leasingkräfte) wussten weder welche 
Desinfektionsmittel zu verwenden sind, noch wo sich der Vorrat an Schutzkleidung befand 
 
Lesson learned 
 definiertes Notfallset an definiertem Ort (Schutzkleidung, Desinfektionsmittel und VA zu 

Maßnahmen bei Durchfallerkrankungen) 
 Erinnerung der WBL, Häufungsgeschehen an die Hygiene zu melden 
 Aufforderung der WBL, Leasingkräfte bei der Übergabe zu informieren 
 erneute Schulung aller MA über Maßnahmen bei Häufungen in großer Teamsitzung 
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Mögliche Fehlerquellen 

Die HFK sieht bei ihrem Rundgang auf einer Station, dass die Reinigungskraft in einem 
Noro-Isolierzimmer nicht mit dem vorgegebenen Flächendesinfektionsmittel wischt. 

Problem – Unzureichende Information der Reinigungskräfte 
die Reinigungskraft wusste nicht, wie in welchen Zimmern zu reinigen ist 
 
Lesson learned 
 Kennzeichnung der Isolierzimmer mit unterschiedlich farbigen Aushängen  
 auf dem Aushang Fotos der zu verwendenden Desinfektionsmittel 
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Mögliche Fehlerquellen 

Im Rahmen einer Häufung von Noroviren auf der Station bemerkt die HFK, dass 
 das falsche Hinweisschild an der Tür hängt 
 das falsche Händedesinfektionsmittel im Spender ist 
 Schutzkleidung nicht/nicht adäquat getragen wird 
 MA die Isolierzimmer mit Handschuhen an den Händen verlassen 

 
 

 

 

Problem – festgelegte Verfahren werden nicht umgesetzt 
MA kennen die Festlegungen nicht bzw. richten sich nicht danach 
 
Lesson learned 
 im Ausbruchsgeschehen stets erneute Schulung der MA im Bereich 
 tägliche Präsenz im Bereich, Umsetzung der Festlegungen überprüfen 
 Stations-/Bereichsleitung/Chefärzte in die Verantwortung nehmen 
 hygienebeauftragte Pflegekräfte einbinden 
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Mögliche Fehlerquellen 

Im Rahmen einer Häufung von Noroviren auf der Station bemerkt die HFK, dass 
 die vor Ort tätige Reinigungskraft mit Seifenlösung statt Desinfektionsmittel reinigt 
 die Wischtücher bei Verlassen des Isolierzimmers nicht wechselt 
 im Isolierzimmer keine Schutzkleidung trägt 
 nicht weiß, was bei einer Schlussdesinfektion aufbereitet werden muss 

 
 

 

 

Problem – fehlende Einweisung der Reinigungsmitarbeiter 
Reinigungsmitarbeiter sind unzureichend oder gar nicht über Art und Durchführung 
der notwendigen Desinfektionsmaßnahmen informiert 
 
Lesson learned 
 Desinfektionsplan und VA zu Maßnahmen bei Noroviren müssen dem Reinigungsdienst 

vorliegen 
 Schulung der Reinigungsmitarbeiter zu Maßnahmen bei Noroviren durch HFK 
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Mögliche Fehlerquellen 

Beim Rundgang über die Station sieht die HFK, dass 
 das Granulatpulver (Sauerstoffabspalter) in einen Eimer mit Flächendesinfektionsmittel 

aus dem Dosiergerät eingerührt wird 
 das Granulatpulver nicht korrekt dosiert wird 
 das Granulatpulver im Vliestuchspender eingesetzt wird 

 

Problem – Flächendesinfektionsmittel wird nicht korrekt angewendet 
Mitarbeiter wissen nicht, wie das Flächendesinfektionsmittel (Sauerstoffabspalter) 
korrekt anzuwenden ist 
 
Lesson learned 
 schriftliche Anleitung zum korrekten Ansetzen der Lösung aushängen 
 korrektes Ansetzen der Lösung mit den Mitarbeitern praktisch üben 
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Mögliche Fehlerquellen 

Nach Auftreten mehrerer Durchfallerkrankungen auf einer Station wurden von einigen 
Patienten Stuhlproben entnommen, Ergebnis: keine pathogenen Erreger nachweisbar 

Problem – mirobiologische Diagnostik wird nicht korrekt angefordert 
Auf Nachfrage der HFK stellt sich heraus, dass nur die Diagnostik auf Erreger und 
Resistenzbestimmung angekreuzt wurde, keine Frage nach viralen Erregern 
 
Lesson learned 
 MA müssen zur korrekten Fragestellung der Diagnostik geschult werden 
 Mustereinsendeschein für die Anforderung ins Ausbruchsset legen 
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Zusammenfassung I 

MA haben häufig Informationsdefizite zum korrekten Vorgehen 

oder halten die Festlegungen nicht ein 

 gute schriftliche Festlegungen der erforderlichen Maßnahmen 

 Aushänge zu den wichtigsten Punkten 

 Schulung von Ärzten, Pflegekräften, Therapeuten 

zu Maßnahmen bei Häufungen 

 Information von Leasingkräften 

 Schulung der Reinigungsmitarbeiter zum Umgang mit 

Desinfektionsmitteln und Verhalten bei Isolation 
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Zusammenfassung II 

 

 „Ausbruchsset“ an definierter Stelle 

 richtiges Desinfektionsmittel, korrekt angewendet  

 tägliche Evaluation der Situation mit den Verantwortlichen 

 hygienebeauftragte Pflegekräfte als Multiplikator einbinden 

 

 
 

 

Präsenz – Präsenz - Präsenz 

 


	���Noroviren-Ausbruch im Krankenhaus�- alles längst Routine?���Berlin 02.12.2015��
	Überblick
	Die Norovirusinfektion
	Epidemiologie der Norovirusinfektion
	Ausbruchsgeschehen durch Noroviren
	Präventionsmaßnahmen
	Viruzidie von Händedesinfektionsmitteln
	Hygienemaßnahmen im Ausbruch
	Mögliche Fehlerquellen
	Mögliche Fehlerquellen
	Mögliche Fehlerquellen
	Mögliche Fehlerquellen
	Mögliche Fehlerquellen
	Mögliche Fehlerquellen
	Mögliche Fehlerquellen
	Zusammenfassung I
	Zusammenfassung II

