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Zusammenfassung:

Einfiihrung: Mitarbeiter im Gesundheitswesen haben aufgrund ihrer Tdtigkeit ein erhohtes Infektionsrisiko gegeniiber aero-
gen iibertragbaren Erkrankungen. Zahlreiche Todesfdlle sind im internationalen Umfeld beschrieben worden. Exemplarisch
seien in diesem Kontext die Todesfille wihrend der SARS-Epidemie sowie Todesfdille durch Influenza genannt.

Methoden und Ergebnisse: Selektive Literaturaufarbeitung der Autoren zu potenziell aerogen tibertragbaren Erregern wie
SARS-Coronavirus, Influenzavirus, Parainfluenzavirus, RSV, Adenovirus, Tuberkulose sowie Pertussis. Die Literaturrecherche
zeigt, dass sowohl durch persénliche Schutzmafinahmen (z.B. Hdndehygiene, Tragen von Atemschutz) als auch durch Impfun-
gen (sofern verfiigbar) die Infektionsgefihrdung der Mitarbeiter reduziert werden kann.

Diskussion: Das Risiko arbeitsbedingter Infektionen ist mitunter ein tiglicher Bestandteil der Arbeit der Beschdftigten im
Gesundheitswesen. Aus arbeitsmedizinischer und infektiologischer Sicht sollten Mafsnahmen ergriffen werden, um den best-
moglichen Schutz der betroffenen Mitarbeiter zu gewdhrleisten. Dies ist gerade vor dem Hintergrund einer etwaigen Pandemie
(z.B. Influenzapandemie) dringend erforderlich.

Occupationally acquired infections among health care workers: Respiratory diseases
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Abstract:

Introduction: In some medical departments, healthcare workers (HCWs) are at risk for aerogene transmitted infectious
diseases. Numerous fatal causalities were described in the international environment. For example fatal causalities during the
SARS-Epidemic as well as cases of death caused by influenza.

Methods and results: Selective literature review of occupationally acquired aerogene infections like SARS-coronavirus, in-
Sfluenza virus, parainfluenza virus, RSV, adenovirus, tuberculosis as well as pertussis. Currently available data demonstrate that
personal protective measures (e.g. appropriate use of hand washing and oronasal mask), as well as vaccinations (if available)
reduces the risk for transmission of infectious diseases.

Discussion: The risk for occupationally acquired infections is sometimes an unavoidable part of daily patient care. From
occupational medicine point of view and for control of infectious diseases preventive measures should be implemented to pro-
vide the best possible protection of HCW involved. With regard to a possible pandemic (e.g. influenza pandemic) this procedure
is absolutely required.
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Nosokomiale respiratorische Infektionen
sind sowohl fiir die Patienten als auch fiir
die Mitarbeiter des Gesundheitswesens
eine ernstzunechmende Gefdahrdung. Die
im Jahr 2002/2003 gewonnenen Erfah-
rungen mit dem schweren akuten respi-
ratorischen Syndrom (SARS) zeigen,
dass das medizinische Personal einer im
Vergleich zu der Allgemeinbevdlkerung
erhohten Infektionsgefahr durch aero-
gen ilibertragbare Erreger ausgesetzt ist
(Gottschalk 2005). Arbeitsbedingte aero-
gene Infektionsausbriiche sind héufig
mit der substanziellen Verletzung einer
oder mehrerer der drei grundlegenden
Prinzipien der Krankenhaushygiene ver-
bunden: Hiandedesinfektion, nicht geimpf-
te Beschiftigte des Gesundheitswesens
sowie inaddquate und verzogerte Isolie-
rung der potenziell infektidsen Patienten
(Sepkowitz 1996; Seto et al. 2003).

Um Infektionsiibertragungen auf Pa-
tienten zu vermeiden, sollten Mitarbei-
ter des Gesundheitswesens, die an einer
akuten Infektion des Respirationstraktes
erkrankt sind, keine immuninkompeten-
ten Patienten (bspw. onkologische Pa-
tienten, Frith- und Neugeborene) betreu-
en (Tablan et al. 2004).

1. Virale Infektionen

1.1 Schweres akutes respiratorisches
Syndrom (severe acute respiratory
syndrom, SARS)

Da das SARS-assoziierte-Coronavi-
rus (SARS-CoV) — Familie: Coronaviri-
dae (siehe Abbildung 1) im Anfangssta-
dium mitunter grippedhnliche Sympto-
me hervorruft und daher moglicherwei-
se nicht frithzeitig genug erkannt werden
kann, wiren — im Falle eines Neuauftre-
tens dieses Virus — Beschéftigte in Ein-
richtungen des Gesundheitswesens ei-
nem erhohten Infektionsrisiko ausge-
setzt. Etwaige protektive MaBnahmen
wiirden durch eine verzogerte Diagnose
nicht zeitgerecht ergriffen (z.B. adiqua-
ter Atemschutz FFP2/FFP3-Masken, Iso-
lierung der betroffenen Patienten).

Die Inkubationszeit betrdgt im Mittel
5 Tage, mit einer Zeitspanne von 2 bis 10
Tagen, wobei vereinzelte Berichte iiber
Félle mit ldngerer Inkubationszeit vor-
liegen. Das SARS-CoV wird im Ra-
chensekret einige Tage (6—10 Tage) aus-
geschieden, im Stuhl gelingt der RNA-
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Abbildung 1: SARS-CoV — Institut fiir Medizinische Virologie, Universitdtsklinik Frankfurt am

Figure 1: SARS-CoV — Institute of Medical Virology, University Hospital Frankfurt/Main,

diameter approximately 100 nm

Nachweis noch bis zu 25 Tage, in Einzel-
féllen auch ldnger nach der Infektion.
Als behiilltes Virus ist SARS-CoV ge-
geniiber Desinfektionsmitteln (mit dem
Wirkspektrum ,,begrenzt viruzid*) emp-
findlich (Rabenau et al. 2005a, 2005b).
Der Erregernachweis ist dem Gesund-
heitsamt zu melden.

Im Zeitraum vom 1. November 2002
bis zum 31. Juli 2003 wurden insgesamt
8096 mogliche Falle von SARS mit 774
Toten in 29 Léndern registriert (Pletz
et al. 2007). Insgesamt handelte es sich
bei 21% der SARS-Patienten um Be-
schiftigte im Gesundheitswesen, in eini-
gen Lindern wie Kanada und Singapur
waren es liber 40% (Lenz et al. 2005). In
einem Zeitraum von nur zwei Wochen
nach dem Auftreten des Indexpatienten
in Hongkong wurden 138 weitere Per-
sonen mit SARS-CoV infiziert. Die
schnelle Ausbreitung des Virus von
Patienten auf das Krankenhauspersonal
sowie die Existenz von hyperinfektidsen
Patienten (engl. ,,super-spreader™) wei-
sen auf die hohe Infektiositéit des Virus
hin (Pletz et al. 2007). In einer Studie
von 339 SARS-Fillen bei Mitarbeitern
in 16 Krankenhédusern lag die Infekti-
onsrate beim Pflegepersonal bei 1,2%
(Range 0-4,7%), bei medizinisch-tech-
nischem Personal bei 0,3% (Range
0-1,5%) und beim medizinischen Hilfs-
personal bei 2,7% (0-13,3%) (Lau et al.
2004). Eine Studie der Universitatskli-
nik Peking zeigte, dass Krankenpflege-
helfer, welche besonders hiaufigen Kon-
takt mit den SARS-Patienten gehabt

hatten, die hochste Infektionsrate auf-
wiesen (6,7%), gefolgt von Kranken-
schwestern (4,8%) und Arzten (2,9%).
Nach der Einfiihrung von personlichen
SchutzmaBnahmen und speziellen Stati-
onen zur Behandlung von SARS-Patien-
ten traten keine weitere Ansteckungen
mehr auf(Lietal. 2003; Lenz etal. 2005).

Seto et al. konnten zeigen, dass es bei
konsequenter Benutzung von personli-
cher Schutzausriistung (Schutzmaske,
Uberkittel, Handschuhe, Schutzbrille)
und der Einhaltung von Hygienemal-
nahmen (Hindewaschen, Hindedesin-
fektion) zu keinen Ubertragungen auf
das medizinische Personal gekommen
war, wohingegen Infektionen bei Nicht-
beachtung dieser Maflnahmen dokumen-
tiert werden konnten (Seto et al. 2003).

Die Gefahr einer SARS-Pandemie ist
jedoch vermutlich geringer als die einer
Influenza-Pandemie, da mit Influenza-
Viren infizierte Personen das Virus be-
reits vor der Manifestation einer Symp-
tomatik ausscheiden, dagegen sind
SARS-Patienten erst nach Ausbildung
der klinischen Symptomatik infektids
(Pletz et al. 2007).
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1.2 Influenza-Viren
(Familie: Orthomyxoviridae)

Influenzainfektionen (Typ A und B)
treten weltweit sowohl epidemisch (sog.
saisonale Grippewelle) als auch spora-
disch als Pandemie auf, sie fithren zu
akuten, meist selbstlimitierenden Infek-
tionen der oberen und unteren Luftwege.
Bei Influenza A-Virus-Infektionen be-
ruhen solche Epidemien vor allem auf
der Moglichkeit, dass durch einzelne
Punktmutationen (sogenannter Gen-Drift)
oder den Austausch von Gensegmenten
(sogenannter Gen-Shift) die Viren auf
ein unzureichend bzw. nicht vorbereite-
tes Immunsystem beim Wirt (Mensch)
trifft. Als Komplikation besonders der
Influenza-A-Virus-Infektion kann eine
primére virale (z.T. schwere hdmorrha-
gische Tracheobronchitis) oder sekundar
eine bakterielle Pneumonie auftreten.

Die Inkubationszeit der Influenza-
infektion betrdgt 1-3 Tage. Das Influen-
zavirus (siehe Abbildung 2) wird von
den Infizierten iiber das Rachensekret
schon 24 Stunden vor Auftreten der ers-
ten klinischen Symptome ausgeschie-
den, bei Kindern auch bis zu 48 Stunden
vorher. Die Symptome manifestieren
sich hdufig als ,,sudden onset* innerhalb
von Minuten bis wenigen Stunden. Eine
Virusausscheidung findet sich bei Er-
wachsenen und élteren Kindern fiir ca.
3-5 Tage, bei Sauglingen und Kleinkin-
dern fiir ca. 1-2 Wochen und bei immun-
supprimierten Patienten u.U. Wochen
bis Monate. Auf Grund der hohen Varia-
tion der Influenzaviren sind wiederholte
Infektionen und Erkrankungen im Laufe
des Lebens moglich.

Medizinisches Personal hat einerseits
ein erhohtes Risiko, selbst an Influenza
zu erkranken (Hallauer et al. 2005), an-
dererseits sollen Patienten vor Uber-
tragungen von Influenzaviren durch me-
dizinisches Personal geschiitzt werden.

Abbildung 2: Elektronenoptische Aufnahme von Influenzaviren (Fam. Orthomyxoviren). Institut
fiir Medizinische Virologie, Universitdtsklinik Frankfurt am Main

Figure 2: Electron microscope illustration of influenza viruses (Family Orthomyxoviruses),
Institute of Medical Virology, University Hospital Frankfurt/Main

Nosokomiale Influenza-Ausbriiche wur-
den wiederholt in der Literatur beschrie-
ben, beispielsweise in einer padiatrischen
Abteilung in New York, in der nosoko-
mial erworbene Influenza-Viren bei 9,5%
der suszeptiblen Kinder nachgewiesen
werden konnten (Hall 2007). In Deutsch-
land ist der Erregernachweis nach § 7 In-
fektionsschutzgesetz (IfSG) namentlich
meldepflichtig.

Schitzungsweise 25% der ungeimpf-
ten Mitarbeiter des Gesundheitswesens
infizieren sich mit Influenza (Hofmann
et al. 2006). Allerdings zeigen nur 30%
der Mitarbeiter mit serologischem Nach-
weis einer Influenza-Infektion Influenza-
typische Krankheitssymptome. Sowohl
symptomatisch Erkrankte als auch
asymptomatische Mitarbeiter konnen als
Ubertriger fungieren (Elder etal. 1996).

Als behiillte Viren sind Influenzaviren
gegeniiber gingigen Desinfektionsmit-
teln (mit dem Wirkspektrum ,,begrenzt
viruzid) empfindlich.

Die Standige Impfkommission (STIKO)
benennt medizinisches Personal aus-
driicklich als eine Risikogruppe, die ge-
gen Influenza geimpft werden sollte.
Vorrangig sollen die Patienten vor der
Ubertragung von Influenzaviren durch
Pflege- und drztliches Personal geschiitzt
werden. Die routineméBige Impfung des

Personals kann in Jahren mit einer star-
ken Grippewelle die Sterblichkeit der
betreuten Patienten deutlich senken
(Hayward et al. 2006). Die Impfrate ge-
gen Influenza ist jedoch bei medizi-
nischem Personal in Deutschland mit
meist deutlich unter 30% nach wie vor
zu niedrig (Wicker et al. 2007). Sie liegt
deutlich unter denen der USA, wo durch
Influenzaimpfprogramme beispielswei-
se in der Mayo Clinic Impfraten von
76,5% (Ofstead et al. 2008) und von
66% an der Universitatsklinik in Towa
erreicht wurden (Kuntz et al. 2008).

1.3 Parainfluenza-Viren
(Familie: Paramyxoviridae)

Eine Ubertragung der Parainfluenza-
viren (Typ 1-4) erfolgt durch Tropfchen-
infektionen, Aerosole, ggf. auch durch
direkten Kontakt. Die Immunitit nach
iiberstandener Infektion ist nur kurz-
dauernd (ca. 3 Monate), sodass es immer
wieder zu Reinfektionen kommen kann.
Bei Erwachsenen kommt es meist nur
zum ,banalen Infekt”, wohingegen es
bei Kindern bis 6 Jahre zu Laryngitis
subglottica (Pseudokrupp), Rbhinitis,
Pharyngitis, Tracheobronchitis, Bron-
chiolitis oder Pneumonien kommen
kann. Bei immuninkompetenten Patien-
ten konnen schwere interstitielle Pneu-
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monien auftreten. Die Morbiditét und
Mortalitdit nach Knochenmarkstrans-
plantationen konnen durch Parainfluen-
zavirusinfektionen ansteigen (Nichols
et al. 2004). Die Inkubationszeit betrigt
3—-6 Tage. Die Virusausscheidungsdauer
iiber den Rachen betrigt bis 14 Tage (bei
Infektion mit dem Typ 3 bis zu4 Wochen).

Parainfluenzavirusiibertragungen auf
Mitarbeiter des Pflegepersonals eines
Kinderkrankenhauses in Washington wur-
denbeschrieben (Singh-Nazetal. 1990).

Spezifische Impfungen oder antivira-
le Substanzen stehen zum jetzigen Zeit-
punkt nicht zur Verfiigung. Bei Infektio-
nen im Krankenhaus sollten konsequen-
te Desinfektions- und Standardhygiene-
mafnahmen ergriffen werden (Hénde-
hygiene, Tragen von Handschuhen, Schutz-
brillen, Schutzmasken und Schutzkittel,
Patientenisolation). Als behiillte Viren
sind Parainfluenzaviren gegeniiber gén-
gigen Desinfektionsmitteln (mit dem
Wirkspektrum ,,begrenzt viruzid*) emp-
findlich. Eine Meldpflicht nach IfSG
besteht nicht.

1.4 Respiratory Syncytial Viren
(Humanes Respiratorisches
Synzytial-Virus, RS-Viren)

Humane RS-Viren (Typ A und B — Fa-
milie: Paramyxoviridae) stellen eine wich-
tige Ursache von Pneumonien bei Sdug-
lingen und Kleinkindern dar (Leidy et al.

2005). Sie verursachen aber auch sons-

tige Infekte der oberen Luftwege wie

Rhinitis und Bronchitis und Otitis media.

Nosokomiale Infektionen weisen eine

Mortalitdt bis 2% auf, die Mortalitit ist

bei untererndhrten Sduglingen und bei

Kindern deutlich hoher (bis zu 35%).

Die Inkubationszeit betrdgt 3—7 Tage,

eine Virusausscheidung kann bis zu 3

Wochen beobachtet werden, die Uber-

tragung erfolgt durch Tropfchen-, Aero-

sol- und Schmierinfektion. Wiederholte

Infektionen auch mit Viren der gleichen

Untergruppe sind hiufig, d.h. es entsteht

keine anhaltende Immunitét. Zunehmend

werden Infektionen bei dlteren Patienten
und (Knochenmark-/Stammzell-) Trans-
plantierten beobachtet, infizierte Mit-
arbeiter konnen als Ubertriiger fungie-
ren (Liebert 2003; in: Adam, Doerr,
Link, Lode). Bei immunkompetenten
Erwachsenen verlduft eine RS-Infektion
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meist wie eine ,,banale Erkdltung®. Eine
Meldpflicht nach IfSG besteht nicht.
RSV besitzt eine relativ langandau-
ernde Umweltstabilitit, die Infektiositét
kann in respiratorischem Sekret bis zu
20 Minuten auf den Hénden erhalten
bleiben, bis zu 45 Minuten auf Papier-
handtiichern, bis zu 5 Stunden auf Ein-
malhandschuhen und bis zu 7 Stunden
auf Kunststoffoberflichen (Hall et al.
1980). Das behiillte RSV ist jedoch
gegeniiber Desinfektionsmittel mit dem
Wirkspektrum ,,begrenzt viruzid“ sehr
empfindlich. Ein Impfstoff steht zum
jetzigen Zeitpunkt nicht zur Verfiigung.

1.5 Humanes Adenovirus
(Familie: Adenoviridae)

Humane Adenoviren werden in Spe-
zies A — F eingeteilt, die insgesamt 51
Serotypen umfassen. Adenovirus-Infek-
tionen sind weltweit verbreitet und fiir
ca. 5% der akuten Infektionen des obe-
ren und unteren Respirationstraktes ver-
antwortlich. Die Ubertragung von Ade-
noviren erfolgt durch Tropfchen- oder
Schmierinfektionen. Die Inkubations-
zeit bei Atemwegsinfektionen betrigt
2—-6 Tage, die Ausscheidungsdauer iiber
den Rachen ca. 2-5 Tage, bei generali-
siertem respiratorischem Infekt 3—6 Wo-
chen und bei immunsupprimierten Pa-
tienten 2 bis 12 Monate. Adenovirus-
pneumonien beim Kleinkind kdnnen
auch ohne Superinfektion schwer ver-
laufen. Auch bei Immunsupprimierten
(z.B. Knochenmarkstransplantierten)
spielen Adenoviren eine bedeutende
Rolle. Eine Infektion mit Adenoviren
(hdufig im frithen Kindesalter) hinter-
lasst eine serotypspezifische Immunitit,
die allerdings nicht vor Reinfektion
schiitzt, aber weitere Erkrankungen mit
anderen Typen abmildern soll.

Bei nosokomialen Infektionen sollten
umgehend Hygienemalinahmen einge-
leitet werden. Zum Schutz vor respirato-
rischiibertragenen Adenoviren sind Mund-/
Nasenschutz anzuwenden und nach
Kontakt die Hinde ordnungsgemal zu
desinfizieren. Dabei ist zu beriicksichti-
gen, dass Adenoviren auch iiber unbe-
lebte Vektoren (z.B. Tiirgriffe, Hand-
laufe, Lichtschalter) libertragen werden
konnen. Als nicht-behiillte Viren sind
Adenoviren relativ bis sehr stabil gegen-
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iiber Desinfektionsmitteln. Daher sind
im Verdachtsfall Hinde- bzw. Flichen-
desinfektionsmittel mit dem Wirkspek-
trum ,,viruzid“ zu verwenden.

Eine weitere gro3e Gruppe der durch
Adenoviren verursachten Erkrankungen
sind Infekte des Gastrointestinaltraktes
sowie der Augen. Die okkuldren Adeno-
virusinfektionen stellen ein grof3es Pro-
blem fiir Augenkliniken und ophthalmo-
logische Praxen dar. Der Erregernach-
weis ist nur im Konjunktivalabstrich
namentlich meldepflichtig (§ 7 IfSG).

1.6 Andere Virusinfektionen:

Dartiber hinaus existieren noch eine
Reihe anderer Viren, die ein breites Bild
respiratorischer oder pulmonaler Erkran-
kungen hervorrufen kénnen. Exempla-
risch seien in diesem Kontext Rhino-
virus-, Varizellen-, Masern-, CM V- und
Metapneumonievirus-Infektionen genannt.

2. Bakterielle Infektionen
2.1 Tuberkulose (TB)

Nach Schitzungen der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) erkranken welt-
weit jahrlich 8-9 Millionen Menschen
neu an Tuberkulose, schitzungsweise 2
Millionen Menschen sterben an den Fol-
gen der Erkrankung. Erreger der Tuber-
kulose ist Mycobacterium tuberculosis,
ein sporenbildendes sdure- und alkohol-
festes stdbchenformiges Bakterium. Die
Entstehung von multiresistenten Tuber-
kulosebakterien (MDR) sowie von so
genannten extrem resistenten Tuberku-
losestimmen (XDR) ist besorgniserre-
gend, da diese hochresistenten Tuberku-
losestimme medikamentds kaum noch
behandelbar sind. Anfang 2005 wurde in
der siidafrikanischen Provinz KwaZulu/
Natal diese bisher unbekannte Form der
Tuberkulose entdeckt. Thr Ursprung liegt
in einem Krankenhaus der Region, von
den dort 53 erkrankten Personen, darun-
ter auch medizinisches Personal, starben
52 an der XDR-TB (durchschnittlich 16
Tage nach der Erstuntersuchung) (RKI
2007).

Im Jahr 2005 gab es schitzungsweise
424000 MDR-TB-Infektionen sowie
27000 XDR-TB Erkrankungen (Goldman
et al. 2007). Solche XDR-Stamme wur-
den bereits in allen Teilen der Welt nach-
gewiesen, einige Félle auch in Deutsch-
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land. Wobei es sich in Deutschland aus-
nahmslos um importierte Félle handelte.
Aus diesem Grunde sind sowohl MaB-
nahmen des O6ffentlichen Gesundheits-
wesens als auch krankenhaushygieni-
sche Regelungen erforderlich, um die
weitere Ausbreitung dieser extensiv re-
sistenten Tuberkulosestimme zu verhin-
dern (Uplekar & Lonnroth 2007).

Die Tuberkulose wird meist als Tropf-
cheninfektion ibertragen, diese fiihrt
i.d.R. zu einem priméren Befall der Lun-
ge (Primdrkomplex). Nach 3—4 Wochen
tritt dann eine zellvermittelte Immun-
antwort ein, Makrophagen konnen die
TB-Bakterien zwar phagozytieren, aber
nicht zerstdren. Oft macht dieser Pri-
mérkomplex keine Symptome. Nach
einer Latenzperiode kann es jedoch zur
Reaktivierung kommen (v.a. bei Ab-
wehrschwiche und schlechtem Allge-
meinzustand oder Immunsuppression).
Der Erregernachweis ist nach § 7 IfSG
namentlich meldepflichtig.

Arbeitsbedingte Infektionen von Mit-
arbeitern des Gesundheitswesens sind
sowohl im nationalen als auch inter-
nationalen Umfeld wiederholt beschrie-
ben worden. Neben dem pulmonalen
Ubertragungsweg wurden auch Fille
von Tuberkulose durch Nadelstichver-
letzungen nachgewiesen.

Gemél den Empfehlungen des ABAS
(Beschluss Nr. 609 vom Oktober 2003;
http://baua.de/prax/abas/besch609.htm)
sollten als personliche Schutzausriis-
tung im Umgang mit Patienten mit offe-
ner TB FFP2-Masken getragen werden,
da sich hier im Hustenaerosol Tuberku-
losebakterien befinden konnen. Auch
die TRBA 250 sieht bei Erregern der
Risikogruppe 3 im Abs. 4.3.4. FFP
2-Masken vor. Fiir TB sind Tuberkulose-
wirksame Desinfektionsmittel gemaf
den Empfehlungen des RKI (Robert
Koch-Institut) bzw. des Verbundes fiir
angewandte Hygiene (VAH) einzuset-
zen. Eine sorgsame Héndedesinfektion
ist nach direktem Patientenkontakt, nach
Kontakt mit erregerhaltigem Material
und nach Kontakt mit kontaminierten
Gegenstidnden zwingend notwendig. Zu
beachten ist die verldngerte Einwirkzeit
(1 Minute) der Desinfektionsmittel bei
diesem Erreger.

2.2 Pertussis/Keuchhusten

Bordetella pertussis ist hochinfektios
und wird i.d.R. durch Tropfcheninfek-
tion iibertragen. Die Inkubationszeit be-
tragt 7-10 Tage, die Infektiositét halt fiir
ca. 6 Wochen an, sofern sie nicht zuvor
durch eine adiquate antibiotische Be-
handlung unterbrochen wird. Eine Mel-
depflicht nach IfSG besteht nicht. Weder
die Infektion mit B. pertussis noch die
Impfung fiihrt zur lebenslangen Immu-
nitat.

Die WHO geht davon aus, dass es
durch Pertussisinfektionen zu jdhrlich
circa 300000 Todesfillen und schét-
zungsweise knapp 40 Millionen Erkran-
kungsfillen kommt (WHO 2005). Er-
wachsene sind eine hiufige Ubertra-
gungsquelle fiir ungeimpfte und teilge-
impfte Kinder. Keuchhusten-Infektio-
nen bei Kindern kénnen zu schwerwie-
genden Verldufen und mitunter Todes-
fillen fithren (Hewlett & Edwards
2005). Die Erkrankung ist fiir Sduglin-
ge, die etwa 10% der Betroffenen aus-
machen, besonders gefahrlich und durch
die nicht selten im Krankheitsverlauf
auftretende Apnoe mitunter lebensbe-
drohend (Todesrate 1,8% fiir Neugebor-
ne und Kinder < 2 Monate; Hood et al.
2008).

Beschiftigte des Gesundheitswesens
mit Kontakt zu Kindern haben einerseits
ein erhohtes Expositionsrisiko und kdn-
nen andererseits auch als Ubertréiger
fungieren (Plotkin 2005). Nosokomiale
Pertussis-Ubertragungen von Mitarbei-
tern des Gesundheitswesens auf Patien-
ten wurden wiederholt beschrieben
(Bryant et al. 2006; Alexander et al.
2008). Das Robert Koch-Institut nennt
medizinisches Personal mit Kontakt zu
Kindern ausdriicklich als eine Risiko-
gruppe, die gegeniiber Pertussis geimpft
sein sollte (RKI2007). Die Impfung der
Mitarbeiter spielt eine entscheidende
Rolle in der Verhinderung von nosoko-
mialen Ausbriichen (Zivna et al. 2007;
Calugar et al. 2006).

Im Juni 2008 wurde der Fall einer
24-jahrigen Mitarbeiterin aus Texas be-
schrieben, welche insgesamt 11 von 113
der von ihr betreuten Neugeborenen mit
Pertussis infizierte (Infektionsrate 9,7%).
Die Mitarbeiterin war als Kind vollstdn-
dig gegen Pertussis geimpft worden,

scheinbar erfolgten jedoch keine weiteren
Boosterimpfungen (Hood et al. 2008).

2.3 Andere bakterielle Infektionen:
Dariiber hinaus existieren noch eine
Reihe anderer Bakterien, die ein breites
Bild respiratorischer oder pulmonaler
Erkrankungen hervorrufen kénnen. Exem-
plarisch seien in diesem Kontext Legio-
nella pneumophila, Pseudomonas aeru-
ginosa sowie bakteriendhnliche Erreger
wie Mycoplasma pneumoniae genannt.

3. Fazit fiir die Praxis:

In den Empfehlungen des Robert
Koch-Institutes vom 14. Oktober 2005
wird auf einen Beschluss des Ausschus-
ses fuir biologische Arbeitsstoffe (ABAS)
verwiesen. Dieser Beschluss (Nr. 609
vom Oktober 2003; http://baua.de/prax/
abas/besch609.htm) befasst sich mit
dem Arbeitsschutz beim Auftreten von
pandemischer Influenza unter besonde-
rer Beriicksichtigung des Atemschutzes.
In diesen Empfehlungen wird als wich-
tigste individualhygienische Maflnahme
fiir medizinisches Personal das Tragen
eines dicht anliegenden Mund-Nasen-
schutzes empfohlen. Bei Tétigkeiten, bei
denen medizinisches Personal Patienten
ambulant versorgt oder Verdachtsfille
pflegt, soll eine Maske getragen werden,
die hinsichtlich der Gesamtleckage des
Filter-Durchlassgrades mindestens den
Anforderungen der Geriteklassen FFP 1
entspricht. Bei Tétigkeiten, bei denen
die Beschiftigten Hustensto8en von Pa-
tienten ausgesetzt sein konnten, sollen
FFP 2-Masken getragen werden. Wird
jedoch das Husten des Patienten pro-
voziert, z.B. wihrend einer Broncho-
skopie, Intubation oder beim Absaugen,
sind, laut dieses Beschlusses, FFP 3-
Masken zu tragen.

Aus der klinischen Kenntnis heraus ist
diese Unterteilung unserer Meinung
nach jedoch kaum praktikabel und l&dsst
sich lediglich bei gezielten Eingriffen,
wie z.B. bei einer bevorstehenden Bron-
choskopie, realisieren. Hinzu kommen
die schwierige Lagerhaltung fiir drei
verschiedene Maskentypen und der
Preisnachteil beim Einkauf kleinerer
Stiickmengen. Aus pragmatischer Sicht
ist daher die Verwendung von chirurgi-
schen Masken (bspw. fiir Kontakt mit
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Patienten mit Parainfluenzavirus-beding-
ten oder anderen viralen Infektionen) zu
empfehlen, sofern keine besondere Er-
regerexposition gegeben ist. Demgegen-
iiber sind beim Umgang mit Patienten
mit unbekannten Erregern oder inten-
sivem Kontakt (z.B. nach provoziertem
Husten oder wihrend einer Broncho-
skopie) FFP 3-Masken zu bevorzugen.

Die Tragedauer von Masken wird im
Allgemeinen unterschétzt. Insbesondere
chirurgische Masken konnen lange
getragen werden, so dass man in aller
Regel mit zwei Masken pro Tag und
Mitarbeiter rechnen sollte.

Effektive Mafinahmen zur Infektions-
kontrolle sollten nicht dahingehend
kommuniziert werden, dass spezifische
Empfehlungen fiir jeweils einzelne Er-
reger entwickelt werden, stattdessen
sollten addquate Standardhygienemalf-
nahmen implementiert werden, die fiir
die Mitarbeiter nachvollziehbar, prakti-
kabel in der téglichen Arbeit und ebenso
zumutbar sind. Diese MaBnahmen zur
Infektionskontrolle sollten transparent
publiziert und von allen unterschiedli-
chen Berufsgruppen stringent und ein-
heitlich befolgt werden. Hierbei spielen
Vorgesetzte im Sinne einer Vorbildfunk-
tion eine besondere Rolle.

Fiir den Umgang mit Erkrankten mit
hochpathogenen Erregern (z.B. SARS,
Vogelgrippe) sollten die Mitarbeiter ge-
sondert geschult werden.
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Review: Continuing Medical Education: Occupationally acquired respiratory infections

CME-Fragen: Respiratorische Erkrankungen

1. Wie verlauft eine SARS-Infektion beim Menschen? 6. Welche Aussage zur Bedeutung der Tuberkulose trifft zu?
A Lange Inkubationszeit (30-180 Tage), schleichender Beginn Durch die moderne Antibiotikatherapie hat die Tuberkulose an
Bedeutung verloren.

B Die Infektion heilt stets folgenlos aus. B Jahrlich erkranken weltweit max. 2 Millionen Menschen an Tuberkulose.
Bereits 1-2 Wochen vor den ersten Symptomen wird das Virus Multiresistente Tuberkuloseformen treten in Deutschland nicht auf.
in hoher Konzentration im Rachensekret ausgeschieden.

D Das Tragen von personlicher Schutzkleidung hat keinen Ein- D XDR-Stdmme zeichnen sich durch eine gute Ansprechbarkeit auf die
fluss auf die Infektionsiibertragung auf medizinisches Personal. gangigen Medikamente aus.

E Die Inkubationszeit betragt im Mittel 5 Tage (Range 2-10 Tage). E Der primére Befall der Lunge (Primarkomplex) macht oft keine

Symptome.

2, Was trifft zu? 7. Infektionen durch B. pertussis konnen bei Kindern zu

schwerwiegenden Verlaufen fiihren. Was trifft zu?

A Eine Influenzainfektion bei einem ungeimpften Mitarbeiter des A Die Erkrankung ist v.a. fir Sauglinge besonders gefahrlich.
Gesundheitswesens ist ein seltenes Ereignis.

B Die Influenzaimpfraten des medizinischen Personals in B Eine antibiotische Behandlung steht nicht zur Verfligung.

Deutschland liegen bei tiber 60%.

C Die Influenzaimpfung des medizinischen Personals kann die (¢} Eine Pertussisinfektion hinterlasst eine lebenslange Immunitat.
Sterblichkeit der betreuten Patienten senken.

D Die Inkubationszeit betragt 6-10 Tage. D Medizinisches Personal spielt in der Ubertragung von Pertussis keine

Rolle.

E Das Influenzavirus wird erst 24 Stunden nach dem Auftreten E Eine Pertussis-Impfempfehlung fur medizinisches Personal existiert
erster Symptome Uber das Rachensekret ausgeschieden. nicht.

3. Was trifft nicht zu? Arbeitsbedingte virale respiratorische 8. Was trifft nicht zu?

Infektionen kénnen durch folgende Erreger verursacht Arbeitsbedingte bakterielle respiratorische Infektionen konnen
werden: durch folgende Erreger verursacht werden:

A SARS A Bordetella pertussis

B Influenza B Mycobacterium tuberculosis

C Pertussis (¢} Legionella pneumophila

D Parainfluenza D Pseudomonas aeruginosa

E Masern E Metapneumonievirus

4. Die Empfindlichkeit gegeniiber den géngigen 9. Atemschutz spielt bei der Vermeidung von aerogen libertragbaren
Desinfektionsmitteln ist bei den verschiedenen Viren Erkrankungen eine wichtige Rolle. Welche Aussagen zu Atem-
unterschiedlich. Was trifft nicht zu? schutzmasken treffen zu?

A Als behlillte Viren sind Parainfluenzaviren gegenliber géngigen A FFP 3-Masken sollten fir alle Mitarbeiter eines Krankenhauses bei
Desinfektionsmitteln empfindlich. Verdacht auf eine Influenzapandemie verwandt werden.

B Das behiillite RSV ist gegentiiber Desinfektionsmitteln nicht B Das Tragen von chirurgischen MNS bedingt eine Untersuchungspflicht
empfindlich. nach G26.

C Als behlilltes Virus ist SARS-CoV gegenlber Desinfektions- (¢} FFP 1 Masken weisen die geringste Gesamtleckage auf.
mitteln empfindlich.

D Als behlillte Viren sind Influenzaviren gegeniiber gangigen D Bei der Bronchoskopie eines an SARS verdéchtigten Patienten sollte
Desinfektionsmitteln empfindlich. eine FFP 1 Maske getragen werden.

E Als nicht-behlllte Viren sind Adenoviren relativ bis sehr stabil E Fir den Umgang mit Erkrankten mit hochpathogenen Erregern sollten
gegenuiber Desinfektionsmitteln. die Mitarbeiter gesondert geschult werden.

5. Immunsupprimierte Patienten sind durch nosokomiale 10. Medizinisches Personal ist einer im Vergleich zur Allgemeinbevolke-
Infektionen besonders gefahrdet. Schwerwiegende rung erhohten Infektionsgefahrdung ausgesetzt. Folgende MaBnah-
respiratorische Erkrankungen werden héufig durch folgen- men kénnen die Infektionsgefahr der Beschéftigten minimieren:
de Erreger verursacht (s.u.) Was trifft nicht zu? 1. Impfungen

2. MaBnahmen der Handehygiene

3. Tragen eines adéquaten Mundschutzes

4. Isolierung der potenziell infektiosen Patienten

5. Verwendung von auf ihre Wirksamkeit hin tberpriften
Desinfektionsmitteln

A CMV A 1 und 2 ist richtig

B Parainfluenza B 1, 2, 3 und 5 sind richtig

(o] Influenza C 2, 3, 4 sind richtig

D E. coli D 1 und 4 sind richtig

E Respiratory Syncytial Viren E alle sind richtig
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CME-Fragen: Respiratorische Erkrankungen
11. Als Komplikation der Influenza kénnen folgende 16. Welche Angabe zu Keuchhusten ist korrekt?
Erkrankungen auftreten:
1. Allergischer Schock
2. Schwere hamorrhagische Tracheobronchitis
3. Bakterielle Pneumonien
4. Hautmykosen
5. Pruritus
A 1 und 2 ist richtig A Keuchhusten wird durch Pseudomonas aeruginosa verursacht.
B 1, 2, 3 und 5 sind richtig B Keuchhusten wird durch Klebsiella pneumoniae verursacht.
C 2 und 3 sind richtig C Keuchhusten wird durch Mycoplasma pneumoniae verursacht.
D 1 und 4 sind richtig D Keuchhusten wird durch Parainfluenzaviren verursacht.
E alle sind richtig E Keuchhusten wird durch Bordetella pertussis verursacht.
12, Was trifft zu? 17. Welche Aussage zu Bordetella pertussis trifft zu?
1. Medizinisches Personal hat ein erhdhtes Risiko an Influenza
zu erkranken.
2. Medizinisches Personal hat ein verringertes Risiko an
Influenza zu erkranken.
3. Medizinisches Personal hat ein ebenso hohes Risiko an
Influenza zu erkranken wie die Normalbevdlkerung.
4. Die Impfung flihrt bei weniger als 20% der Geimpften zu
einem hinreichenden Schutz.
5. Die Impfung fuhrt bei mehr als 80% der Geimpften zu einem
hinreichenden Schutz.
1 und 4 ist richtig Der Erreger wird meist parenteral Ubertragen.
3 und 5 sind richtig B Die Inkubationszeit betrégt 14-30 Tage.
2 und 4 sind richtig Die Infektiositat halt fir ca. 6 Wochen an, sofern sie nicht zuvor durch
eine adaquate antibiotische Behandlung unterbrochen wird.
D 1 und 4 sind richtig D Die Impfung hinterlasst meist eine lebenslange Immunitéat.
1 und 5 sind richtig Nosokomiale Ubertragungen spielen keine Rolle.
13. Welche Angabe zu Parainfluenza ist korrekt? 18. Welche Aussage zu Bordetella pertussis trifft nicht zu?
Es existierten Parainfluenza A, B und C-Virustypen. Bordetella pertussis ist hochinfektios.
B Man unterscheidet Parainfluenza Typ 1-4. B Eine Meldepflicht nach IfSG besteht nicht.
Bei Kindern verlauft die Erkrankung leichter als bei Die WHO geht davon aus, dass es weltweit zu jahrlich 300.000 Todes-
Erwachsenen. fallen durch Pertussisinfektionen kommt.
D Immuninkompetente Patienten sind durch Parainfluenza- D Die WHO geht davon aus, dass es weltweit zu jahrlich 40 Millionen
infektionen nicht geféhrdet. Erkrankungsfallen durch Pertussisinfektionen kommt.
E Die Morbiditat und Mortalitat nach Knochenmarkstransplanta- E Die Erkrankung ist fir S&uglinge nicht geféhrlich, da diese noch
tion wird durch Parainfluenzainfektionen nicht erhéht. genigend maternale Antikdrper besitzen.
14, Welche Angabe zu Respiratory Syncytial Viren ist korrekt? 19. Welche Aussage zur Tuberkulose trifft zu?
A RS-Viren stellen eine wichtige Ursache von Pneumonien bei A Weltweit sterben jahrlich schatzungsweise 8-9 Millionen Menschen an
Sauglingen und Kleinkindern dar. Tuberkulose.
B Nosokomiale Infektionen weisen eine Mortalitét von bis zu B Mycobacterium tuberculosis gehoért zu den séure- und stabchen-
90% auf. férmigen Viren.
(¢} Die Inkubationszeit betragt 14 Tage. C Der Nachweis von XDR-Stammen gelingt nur in sogenannten
Dritte-Welt-Landern.
D Die Virusausscheidung betrégt bis zu 6 Monate. D Die Tuberkulose wird meist als Tropfcheninfektion Ubertragen.
Die Umweltstabilitat ist gering. Arbeitsbedingte Infektionen kommen nicht vor.
15. Welche Angabe zu Adenoviren ist korrekt? 20. Welche Aussage zur Tuberkulose trifft nicht zu?
A Adenoviren sind fiir ca. 50% der akuten Infektionen des A ,MDR*“ = multiresistente Tuberkulosebakterien
Respirationstraktes verantwortlich.
Die Ubertragung erfolgt meist parenteral. B ~XDR* = extrem resistente Tuberkulosestdmme
Die Inkubationszeit bei Atemwegsinfektionen betragt 2-6 Tage. XDR-Stdamme wurden 2005 in Studafrika entdeckt.
D Es erfolgt keine Ausscheidung des Virus Uber das D Im Jahr 2005 gab es schatzungsweise 424 000 XDR-TB- Erkrankungen
Rachensekret.
E Augeninfektionen kénnen durch Adenoviren nicht verursacht E Im Jahr 2005 gab es schatzungsweise 424 000 MDR-TB-Infektionen.
werden.
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Uberblick: Continuing Medical Education: Arbeitsbedingte respiratorische Infektionen

CME-Fragen zu Respiratorische Erkrankungen: Antwortbogen Seite 1

A ‘ Angaben zur Person

Name, Vorname, Titel:

StraBe, Hausnummer: PLZ/Ort:
Anschrift: O privat [ dienstlich
EFN-Nummer:

Ich bin Mitglied der Arztekammer (bitte Namen der Kammer eintragen):

Jahr meiner Approbation:

Ich befinde mich in der Weiterbildung zum:

Ich habe eine abgeschlossene Weiterbildung in (bitte Fach eintragen):

Ich bin tétig als: [ Assistenzarzt [] Oberarzt [ chefarzt O niedergelassener Arzt

Ol Sonstiges:
B Lernerfolgskontrolle
1 A B C D E 11 A B C D E
2 A B C D E 12 A B C D E
3 A B C D E 13 A B C D E
4 A B C D E 14 A B C D E
Bitte nur eine Antwort pro 5 A B C D E 15 A B c D E
Frage ankreuzen
6 A B C D E 16 A B C D E
7 A B C D E 17 A B C D E
8 A B C D E 18 A B C D E
9 A B C D E 19 A B C D E
10 A B C D E 20 A B C D E
C | Erklirung Ich versichere, dass ich die Beantwortung der Fragen selbst und ohne Hilfe durchgefiihrt habe
Ort/Datum Unterschrift
D Feld fiir CME-Wertmarke E ‘ Zertifizierungsfeld (wird durch den Verlag ausgefiillt)
Bitte in dieses Feld die CME-Wertmarke lhr Ergebnis
k!eben oder .Ihre Abonnement-Nummer |:|
eintragen: (siehe Adressaufkleber) Sie haben von 20 Fragen richtig beantwortet.
Sie haben

D bestanden und 2 CME-Punkte erworben.
(] nicht bestanden

Heidelberg, den

Datum

Stempel/Unterschrift

» Bitte unbedingt Antwortbogen 2 ausfillen! » Bitte unbedingt Antwortbogen 2 ausfiillen! » Bitte unbedingt Antwortbogen 2 ausfiillen!
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CME-Fragen zu Respiratorische Erkrankungen: Antwortbogen Seite 2

Fragen zur
Zertifizierung

Didaktisch-methodische Evaluation

Eine Antwort pro Frage.
Bitte unbedingt ausftllen
bzw. ankreuzen, da die
Evaluation sonst unvoll-
sténdig ist!

1 Das Fortbildungsthema kommt in meiner Titigkeit als Arztin/Arzt

[l hé&ufig vor [ selten vor

O regelmaBig vor O gar nicht vor

2 Durch die Fortbildung habe ich im Umgang mit der Thematik

[ eine feste Strategie entwickeln kénnen

[] Ansétze einer Strategie entwickeln kénnen

[ keine Strategie entwickeln kdnnen

3 Hinsichtlich der Inhalte der Fortbildung

] habe ich wesentliche neue Kenntnisse geboten bekommen

(] habe ich keine wesentlichen neue Kenntnisse geboten bekommen

4 Wurden aus der Sicht lhrer taglichen Praxis heraus wichtige Aspekte des Themas

nicht erwahnt? O ja welche: [ nein
zu knapp behandelt? O ja welche: [ nein
Uberbewertet [l ja welche: [ nein

5 Verstandlichkeit des Beitrags

[ Der Beitrag ist nur fir Spezialisten verstandlich

[ Der Beitrag ist auch fiir Nicht-Spezialisten verstandlich

6 Beantwortung der Fragen

[ pie Fragen lassen sich aus dem Studium des Beitrags allein beantworten

[ pie Fragen lassen sich nur unter Zuhilfenahme zusétzlicher Literatur beantworten

7 Die Aussagen des Beitrags benétigen eine ausfiihrlichere Darstellung

D zusétzlicher Daten

[ von Befunden bildgebender Verfahren

[ die Darstellung ist ausreichend

8 Wieviel Zeit haben Sie fiir das Lesen des Beitrages und die Bearbeitung des Quiz benoétigt?

» Einsendeschluss ist der
30.7.2009

Bitte senden Sie den vollstédndigen Antwortbogen zusammen mit einem an Sie selbst adressierten und
ausreichend frankierten Rickumschlag an den
Dr. Curt Haefner-Verlag B Stichwort: CME-Zentralblatt B Dischingerstr. 8 Bl 69123 Heidelberg
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