299 1 6

Spezielle Erreger und
Infektionen

S. Schulz-Stiibner

16.1 Arztliche Risikoanalyse fiir multiresistente Erreger — 300
16.2 Multiresistente gramnegative Erreger - 301

16.3 MRSA -313

16.4 VRE - 324

16.5 MRE-Screening in der Praxis - 327

16.6 Clostridium difficile - 327

16.7 Noroviren — 333

16.8 Influenza - 335

16.9 Tuberkulose - 341

16.10 Meningokokken - 346

16.11  Keratoconjunctivitis epidemica - 349

16.12  Creutzfeldt-Jacob-Krankheit - 352

16.13  Milzbrand - 354

16.14 Ektoparasiten - 356

16.15 Ubersicht liber erregerspezifische SchutzmaBnahmen - 359

Literatur - 372

© Springer-Verlag GmbH Deutschland 2017
S. Schulz-Stuibner (Hrsg.), Repetitorium Krankenhaushygiene, hygienebeauftragter Arzt
und ABS-beauftragter Arzt, DOI 10.1007/978-3-662-54000-8_16



300 Kapitel 16 - Spezielle Erreger und Infektionen

Zusammenfassung

Durch das konsequente Einhalten und Anwen-
den der StandardhygienemaBnahmen (» Kap. 15)
lassen sich die meisten Transmissionen zwischen
Patienten, aber auch Ubertragungen auf das Per-
sonal vermeiden. Das folgende Kapitel widmet
sich den Besonderheiten einzelner Erreger und
Infektionskrankheiten und den ggf. erforderlichen
zusatzlichen SchutzmalBnahmen. Es hilft bei der
individuellen Risikoanalyse hinsichtlich Erreger-
typ, Ubertragungsweg, Streupotenzial und ex-
ponierter Personen. Eine erregerspezifische Uber-
sicht zum Nachschlagen ermdglicht eine schnelle
Orientierung.

Arztliche Risikoanalyse fiir
multiresistente Erreger

16.1

Zur Pravention der Verbreitung von Methicillin-re-
sistenter Staphylococcus aureus (MRSA) in medi-
zinischen und pflegerischen Einrichtungen hat die
KRINKO 2014 eine aktualisierte Empfehlung her-
ausgegeben. Als Grundlage fiir die im Hygieneplan
festzulegenden Mafinahmen empfiehlt sie dhnlich
wie die Society of Healthcare Epidemiology (SHEA)
und Infectious Disease Society of America (IDSA)
(Calfee etal. 2014) eine einrichtungsspezifische drzt-
liche Risikoanalyse hinsichtlich der Verbreitung von
MRSA und der Entstehung von MRSA-Infektionen
vorzunehmen. Es ist sinnvoll, diese drztliche Risiko-
analyse nicht nur auf MRSA, sondern auf alle multi-
resistente Erreger (MRE) zu beziehen.

Folgende Fragen zu Einrichtungs- bzw. Bereichs-
merkmalen sollten daher (z. B. einmal pro Jahr im
Rahmen der Hygienekommissionssitzung zur jahr-
lichen Bewertung der Surveillancedaten und der
Resistenzstatistik) beantwortet werden, um bei
Anderungen der Situation ggf. Anpassungen der
festgelegten Mafinahmen im Hygieneplan vorneh-
men zu kénnen:

Behandlungsprofil der Einrichtung (operativ/

konservativ, Behandlung besonderer Risiko-

gruppen etc.), d. h. Infektionsrisiko des

Patientenklientels

Ermittlung des Streupotenzials von

besiedelten/infizierten Patienten (z. B.

unkontrollierte Verbreitung des Erregers

beim hustenden, tracheotomierten Patienten;
fehlende Hygienecompliance von dementen
oder unkooperativen Patienten etc.)
Abschitzung des Kolonisationsdruckes

bzw. der MRE-Last in einer Einrichtung,

z. B. durch Daten aus MRE-KISS
(Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System)

In Rehabilitationseinrichtungen ist die Risikoana-
lyse analog durchzufiihren, wobei das in der Regel
niedrige Infektionsrisiko und die Rehabilitationsziele
berticksichtigt werden miissen, sodass in den meisten
Fillen trotz MRE-Besiedlung ein individueller Reha-
bilitationsplan erstellt werden kann und MRE auf
keinen Fall einen routineméfligen Ausschluss von
der Rehabilitationsbehandlung bedeuten diirfen.

= Umgang mit Schutzkleidung bei MRE
Die Empfehlungen fiir den Einsatz der personlichen
Schutzausriistung bei multiresistenten Erregern sind
in der TRBA 250 (2014) zusammengefasst:
»Erreger mit Antibiotikaresistenzen, sogenannte
Multiresistente Erreger (MRE), unterscheiden sich
beziiglich ihrer Ubertragungswege und krankma-
chenden Wirkungen sowie ihrer Eigenschaften in der
Umwelt und ihrer Empfindlichkeit gegentiber Des-
infektionsmitteln nicht von gleichen Erregern ohne
diese Resistenz. Fiir den Arbeitsschutz ist deshalb die
strikte Einhaltung der allgemeinen Hygienemafinah-
men ausreichend. Barriere-/Isolierungs-Mafinah-
men allein konnen unzureichende oder nicht strikt
eingehaltene allgemeine Hygienemafinahmen nicht
ersetzen. Werden Tatigkeiten durchgefiihrt, bei
denen es nicht zum Kontakt mit Korperflissigkei-
ten kommt, z. B. bei Betreten des Patientenzimmers
zum Austeilen von Essen, und dies auch akzidentiell,
z. B. durch unkontrollierte Hustenstof3e bei Tracheo-
tomierten, nicht zu erwarten ist, ist keine personliche
Schutzausriistung erforderlich. Sollte es im Rahmen
dieser Tatigkeiten doch zu Kontakt mit Korperfliis-
sigkeiten kommen, z. B. weil der Patient droht, aus
dem Bett zu stiirzen, so kann durch Wechsel gegebe-
nenfalls kontaminierter Arbeitskleidung das Risiko
der MRE-Ubertragung vermieden werden. Beim
Verlassen des Zimmers ist eine Hindedesinfektion
erforderlich. Bei vorhersehbarem Kontakt zu Kor-
perfliissigkeiten bei Tatigkeiten an MRE-tragen-
den Patienten sind Schutzmafinahmen erforderlich,
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die dazu dienen, die Beschiftigten zu schiitzen und
den Erreger innerhalb der Einrichtung nicht weiter
zu verbreiten. Diese Maffnahmen miissen anhand
individueller Risikoanalysen festgelegt werden. Ist
ein Kontakt zu den Schleimhduten von Nase oder
Mund ausgeschlossen, ist ein Mund-Nasen-Schutz
als Berithrungsschutz im Allgemeinen entbehrlich.*

16.2 Multiresistente gramnegative
Erreger

Multiresistente gramnegative Erreger (MRGN)
spielen in verschiedenen Fachgebieten und in Risi-
kobereichen (z. B. Intensivstationen, Neonatologie,
immunsupprimierte Patienten) eine zunehmende
Rolle. Hierbei treten sie als Besiedler und Infek-
tionserreger nosokomialer Infektionen, aber auch
als mitgebrachte Erreger (,community acquired®)
in Erscheinung (Mattner et al. 2012).

Die Klassifikation der Mehrfachresistenz gegen-
iiber 4 ausgewihlten Antibiotikaklassen findet sich
in @Tab. 16.1 (KRINKO 2011; vgl. auch B Tab. 16.2).
Die so klassifizierten Erreger sind in der Liste der auf-
zeichnungspflichtigen Erreger nach § 23 IfSG (RKI
2013) enthalten, und fiir Carbapenem-resistente Ent-
erobacteriaceae und Acinetobacter spp. besteht seit
Mai 2016 eine Labormeldepflicht.
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Fiir die sehr spezielle Risikopopulation neonato-
logischer Patienten wurde dariiber hinaus die Defi-
nition von 2-MRGN NeoPid von der KRINKO ein-
gefithrt, da Chinolone in dieser Altersgruppe nicht
eingesetzt werden konnen. Dabei werden fiir Enter-
obacteriaceae, Pseudomonas aeruginosa und Acine-
tobacter species bei intermediér oder resistent getes-
teten Markerpenicillinen und Cephalosporinen diese
Erreger bei sensibel getesteten Chinolonen und Car-
bapenemen als 2-MRGN NeoPid bezeichnet. Aus
dieser Definition werden dann spezielle Hygiene-
mafSnahmen in Analogie zu den 3-MRGN abgeleitet.

Es zeigen sich ausgeprigte regionale Pra-
valenzunterschiede, jedoch eine bundesweit zu
beobachtende Zunahme mit einer fraglichen Pla-
teauentwicklung. Aus den Daten der Antibiotika-
Resistenz-Surveillance (ARS) beim Robert Koch-
Institut ergibt sich fiir Einsendungen aus dem
stationdren Versorgungsbereich das in @ Tab. 16.3
dargestellte Bild.

International wird eine Zunahme der Carba-
penemresistenzen bei gramnegativen Erregern
beschrieben. Dies gilt vor allem fiir Carbapenem-
resistente Klebsiellen, wobei Hotspots in Griechen-
land, Israel, Teilen Chinas und der Ostkiiste der USA
liegen.

In China wurde 2015 zusitzlich in gréflerem
Umfang bei Tieren und in Fleischproben von Gefliigel

B Tab. 16.1 KRINKO-Klassifikation der multiresistenten gramnegativen Erreger (MRGN)

Antibiotikagruppe Leitsubstanz Entero- Pseudomonas Acinetobacterspp.
bacteriaceae aeruginosa
3-MRGN 4-MRGN 3-MRGN 4-MRGN 3-MRGN 4-MRGN
Acylureidopeni- Piperacillin R R Nureine R R R
cilline der4
Antibiotika-
Cephalospori.ne der  Cefotaxim R R gruppen R R
3./4. Generation und/oder il
Ceftazidim
Carbapeneme Imipenem S R R S R
und/oder
Meropenem
Fluorchinolone Ciprofloxacin R R R R R

3-MRGN multiresistente gramnegative Stabchen mit Resistenz gegen 3 der 4 Antibiotikagruppen, 4-MRGN
multiresistente gramnegative Stabchen mit Resistenz gegen 4 der 4 Antibiotikagruppen
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B Tab. 16.2 Beispiele fiir die Klassifizierung von MRGN je nach Antibiotikaresistenz fuir die wichtigsten Erreger in
alphabetischer Reihenfolge

Erreger

A. baumannii

A. baumannii

A. baumannii

A. baumannii

E. coli

E. coli

K. pneumoniae

Antibiotikum

Piperacillin R
Cefotaxim R
Imipenem S
Meropenem S
Ciprofloxacin R
Piperacillin R
Cefotaxim R
Imipenem R
Meropenem R
Ciprofloxacin R
Piperacillin R
Sulbactam S
Cefotaxim R
Imipenem R
Meropenem R
Ciprofloxacin R
Piperacillin R
Cefotaxim R
Imipenem R
Meropenem R
Ciprofloxacin S
Piperacillin R
Cefotaxim |
Ceftazidim S

Ciprofloxacin |

ESBL

Ciprofloxacin S

Piperacillin R
Cefotaxim R
Ceftazidim S
Imipenem R
Meropenem R

Ciprofloxacin R

Bezeichnung

3-MRGN A. baumannii

4-MRGN A. baumannii

4-MRGN A. baumannii

4-MRGN A. baumannii

3-MRGN E. coli

E. coli (kein MRGN)

4-MRGN K. pneumoniae

Bemerkungen

Sulbactam geht nicht in die Multiresistenzde-
finition ein

Sehr seltene Konstellation, es empfiehlt sich,
entsprechende Isolate trotz Ciprofloxacinemp-
findlichkeit als 4-MRGN zu werten

Damit die Kriterien ftir 3-MRGN erfullt sind,
muss Cefotaxim oder Ceftazidim | oder R sein;
auch eine intermedidre Empfindlichkeit fuir
Ciprofloxacin erfillt in Kombination mit den
anderen Bedingungen die Kriterien fiir 3-MRGN

Bei dieser Konstellation liegt weder 3-MRGN
noch 4-MRGN vor, da Ciprofloxacin wirksam
ist, allerdings kann aufgrund der ESBL-Bildung
allein eine Einordnung analog den 3-MRGN
erfolgen
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O Tab.16.2 Fortsetzung

Erreger

K. pneumoniae

K. pneumoniae

P. mirabilis

P. aeruginosa

P. aeruginosa

P. aeruginosa

Antibiotikum

Piperacillin R
Cefotaxim R
Ceftazidim S
Imipenem R
Meropenem R
Ciprofloxacin S
Piperacillin R
Cefotaxim R
Ceftazidim S
Imipenem S
Meropenem S
Ciprofloxacin R
Nachweis einer
OXA-48-Car-
bapenemase
Piperacillin R
Cefotaxim S
Ceftazidim S
Imipenem R
Meropenem S
Ciprofloxacin R
Piperacillin S
Ceftazidim S
Cefepim R
Imipenem R
Meropenem R
Ciprofloxacin R
Piperacillin R
Cefotaxim R
Ceftazidim S
Imipenem R
Meropenem R
Ciprofloxacin S
Piperacillin R
Ceftazidim S
Cefepim S
Imipenem R
Meropenem R

Ciprofloxacin R

Bezeichnung

4-MRGN K. pneumoniae

4-MRGN K. pneumoniae

P. mirabilis (kein MRGN)

P. aeruginosa (kein MRGN)

P. aeruginosa (kein MRGN)

3-MRGN P. aeruginosa
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Bemerkungen

Seltene Konstellation, es empfiehlt sich, ent-
sprechende Isolate trotz Ciprofloxacinempfind-
lichkeit als 4-MRGN zu werten

Bei Vorliegen einer Carbapenemase wird das
Isolat selbst dann als 4-MRGN gewertet, wenn
Imipenem und Meropenem in vitro wirksam
sind

Bei Proteus spp., Morganella morganii und
Providencia spp. kann eine verminderte Emp-
findlichkeit gegen Imipenem nattrlicherweise
vorkommen

Trotz Carbapenemresistenz gibt es noch aus 2
Antibiotikagruppen wirksame Substanzen

Trotz Carbapenemresistenz gibt es noch aus
2 Antibiotikagruppen wirksame Substanzen.
Cefotaxim darf bei P. aeruginosa nicht fiir die
Multiresistenzdefinition herangezogen werden

Da Ceftazidim und Cefepim zur gleichen Anti-
biotikagruppe gehéren, ist hier nur eine der 4
Antibiotikagruppen wirksam
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@ Tab.16.2 Fortsetzung

Erreger Antibiotikum Bezeichnung Bemerkungen
P. aeruginosa Piperacillin R 4 M-RGN P. geruginosa Intermedidre Ergebnisse werden wie resistente
Ceftazidim | Ergebnisse gewertet
Cefepim R
Imipenem R
Meropenem |

Ciprofloxacin R

P. aeruginosa Piperacillin R 4-MRGN P. aeruginosa Colistin ist zwar wirksam, jedoch gibt es aus
Celimidhim| den 4 Antibiotikagruppen, die zur Multiresis-
. tenzdefinition herangezogen werden, keinen
Cefepim R .
wirksamen Vertreter mehr
Imipenem R
Meropenem |

Ciprofloxacin R
Colistin S

lintermediar sensibel, R resistent, S sensible

B Tab. 16.3 Entwicklung der Antibiotikaresistenz in Prozent (Quelle: ars.rki.de; Datenstand: 01.07.2015)

2010 2011 2012 2013 2014

Acinetobacter 3-MRGN 15,3 14,1 Keine Daten Keine Daten Keine Daten
e 4-MRGN 7,5 107
Pseudomonas 3-MRGN 7,6 7.9 7,0 7.1 7.8
aeruginosa 4-MRGN 4,0 4,5 3,7 4,1 4,1
Escherichia coli 3-MRGN 6,6 6,8 7,7 8,8 89

4-MRGN <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1
Klebsiella 3-MRGN 8,9 8,7 9,4 10,9 10,2
pneumoniae 4-MRGN 03 03 04 04 038

und Schweinen eine plasmidkodierte Colistinresis-  (gesammelt ab 2011) und in einem multiresistenten
tenz (MCR-1) nachgewiesen. Infektionen mit MCR-1-  Isolat eines Menschen aus dem Jahr 2014.

positiven Klebsiella pneumoniae und E.-coli-Stimmen

wurden in geringem Umfang berichtet. Entsprechende  €) Die Weitergabe von Resistenzen bei

Nachweise (teils auch retrospektiv) liegen inzwischen gramnegativen Erregern kann sowohl

auch fiir Europa vor und Forscher des Forschungsver- chromosomal als auch plasmidkodiert
bundes RESET entdeckten im Januar 2016 in Zusam- tiber Transposomen erfolgen. Da die
menarbeit mit dem Zentrum fiir Infektionsforschung Resistenzgene auch speziesiibergreifend
(DZIF) das Colistin-Resistenzgen MCR-1 auch in ausgetauscht werden kénnen, ergibt sich ein

Deutschland in 3 Escherichia-coli-Schweineisolaten besonders hohes Verbreitungspotenzial.
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Es gibt iiber 150 verschiedene B-Laktamasen, von den

klassischen Penicillinasen tiber die Extended-Spec-

trum-{-Laktamasen (ESBL) bis hin zu den Carbape-

nemasen. Die Einteilung der p-Laktamasen erfolgt

nach dem Ambler-Schema in die Gruppen A, B, C

und D. Die Gruppen A, C und D sind Serin-p-Lakt-

amasen, die Gruppe B sind Metallo-p-Laktamasen.

== Die Ambler-Gruppe A ist in der Regel durch
Clavulansdure hemmbar. Zu ihr gehéren die
Typen TEM-1, TEM-2, SHV-1, ESBL-SHYV,
CTX-M-15und KPC.

== Die Ambler-Gruppe B besteht aus den Metallo-
B-Laktamasen, die durch EDTA, nicht aber
durch Clavulanséure hemmbar sind. Zu ihr
gehoren VIM, IMP, NDM und GIM.

== Die Ambler-Gruppe C sind die AmpC-B-
Laktamasen, die nicht durch Clavulansiure
hemmbar sind. Zur Gruppe C zdhlen die
chromosomalen AmpC von Enterobacteria-
caeen und Citrobacter freundii und plasmidko-
dierte AmpC wie CMY-2.

== Die Ambler-Gruppe D sind die OXA-f-
Laktamasen, die ebenfalls nicht durch Clavu-
lansdure hemmbar sind. Zu ihr zdhlen OXA-1
und OXA-48.

Das EUCAST (European Committee on Antimi-
crobial Susceptibility Testing) empfiehlt bei Nach-
weis einer ESBL, die Antibiogramme nicht mehr zu
interpretieren und nicht mehr alle Cephalosporine
der 3. Generation als resistent zu klassifizieren. Es
kann also vorkommen, dass nicht beide Leitantibio-
tika der Cephalosporine der 3. Generation (Ceftazi-
dim und Cefotaxim) intermedidr oder resistent sind.
Die klinische Bedeutung einer In-vitro-Sensibilitit
ist unklar. Bei Enterobacteriaceae wird dennoch eine
Klassifikation als 3-MRGN empfohlen, wenn eines
der beiden, Ceftazidim oder Cefotaxim, nicht sensi-
bel getestet wird.

Bei Enterobacteriaceae kann es vorkommen,
dass trotz Vorliegen einer Carbapenemase die Emp-
findlichkeit fiir Imipenem oder Meropenem noch
im formal sensiblen Bereich liegt. EUCAST emp-
fiehlt auch in diesen Fallen, keine Interpretation des
Antibiogramms vorzunehmen, sondern die Car-
bapeneme als sensibel zu befunden bzw. die MHK
(minimale Hemmkonzentration) anzugeben. Unab-
héngig von der Resistenzkategorie auf dem Befund
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empfiehlt es sich, bei Nachweis von Carbapenema-
sen in Enterobacteriaceae entsprechende Isolate als
4-MRGN zu Klassifizieren.

Die klinische Bedeutung einer In-vitro-Sensibi-
litat der getesteten Carbapeneme ist ebenfalls unklar.
Das Gleiche gilt fiir die Interpretation sogenannter
Synergietestungen. Insofern sollte bei Vorliegen
einer Carbapenemase bei multiresistenten Erregern
einer sicher wirksamen Therapie (z. B. mit Colis-
tin) bei schweren Krankheitsbildern der Vorzug
gegeben werden. Bei klinischen Problemfillen (z.
B. mit Colistinresistenz oder Therapieversagen) sind
jedoch die tatsachlichen MHK-Werte hilfreich, und
Kombinationstherapien, teilweise auch mit erh6h-
ter Dosis, haben sich in der Praxis als wirksam
erwiesen.

International wurde eine abweichende Nomen-
klatur publiziert, die auch grampositive Erreger ein-
schliefit (Magiorakos et al. 2012). Sie verwendet
die Begriffe multiresistent (MDR), extrem resistent
(XDR) und panresistent (PDR), wie man sie ahnlich
von der Einteilung der Resistenzlage bei Mycobacte-
rium tuberculosis kennt (@ Tab. 16.4).

Trotz leicht abweichender Nomenklatur und
Definition, insbesondere der einbezogenen Anti-
biotikaklassen, ist die Grundidee der Klassifikation
vergleichbar, und die Ableitung von krankenhaus-
hygienischen Schutzmafinahmen konnte auch bei
Verwendung dieser Einteilung nach Streupotenzial,
individueller und epidemiologischer Risikoanalyse
erfolgen (wobei MDR den 3-MRGN und XDR und
PDR den 4-MRGN entsprechen wiirden).

16.2.1 Krankenhaushygienische
Bedeutung

Die folgenden Leitsétze zur krankenhaushygieni-
schen Bedeutung der einzelnen Erreger wurden aus
den Empfehlungen der KRINKO (2012) und der
Swissnoso (Tissot et al. 2014) als Grundlage fiir die
Risikoanalyse entnommen und werden hier in ver-
kiirzter Form zusammengefasst.

Acinetobacter baumannii

Die weltweite Ausbreitung und Zunahme carba-
penemresistenter A.-baumannii-Klone (4-MRGN)
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B Tab. 16.4 Einteilung multiresistenter Erreger in MDR, XDR und PDR. (Adaptiert nach Magiorakos et al. 2012)

Bakterium

Staphylococcus
aureus

Enterokokken

Enterobacteria-
ceae

Antibiotikaklassen

Aminoglykoside
Ansamycine
Anti-MRSA-Cephalosporine

Antistaphylokokken-f-
Laktame

Fluorchinolone
Folsdaureantagonisten
Fucidinsdure
Glykopeptide
Glykozykline
Lincosamine
Makrolide
Oxazolidine
Chloramphenicol
Fosfomycin
Streptogramine
Tetrazykline

Aminoglykoside (Gentami-
cin,high level”)

Streptomycin ,high level”
Carbapeneme
Fluorchinolone
Glykopeptide
Glykozykline
Lipopeptide

Oxazolidine

Penicilline
Streptogramine
Tetrazykline
Aminoglykoside
Anti-MRSA-Cephalosporine

Anti-Pseudomonas
-Penicilline mit
B-Laktamase-Inhibitor

Carbapeneme

Cephalosporine der 1./2.
Generation

Cephalosporine der 3./4.
Generation

Cephamycine

Fluorchinolone

MDR

MRSA oder Resis-
tenz in mindestens
3 der gelisteten
Antibiotikaklassen

Resistenz® in mindes-
tens 3 der gelisteten
Antibiotikaklassen

Resistenz® in mindes-

tens 3 der gelisteten
Antibiotikaklassen

XDR

Resistenz gegen
alle auBer 2

der gelisteten
Antibiotikaklassen

Resistenz® gegen
alle auBBer 2

der gelisteten
Antibiotikaklassen

Resistenz® gegen
alle auBer 2

der gelisteten
Antibiotikaklassen

PDR

Resistenz gegen
alle der gelisteten
Antibiotikaklassen

Resistenz gegen
alle der gelisteten
Antibiotikaklassen

Resistenz gegen
alle der gelisteten
Antibiotikaklassen
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O Tab.16.4 Fortsetzung

Bakterium

Pseudomonas
aeruginosa

Acinetobacter
spp.

Antibiotikaklassen

Folsdureantagonisten
Glykozykline
Monobaktame

Penicilline mit
B-Laktamase-Inhibitor

Chloramphenicol
Fosfomycin
Polymynxin (Colistin)

Tetrazykline

Aminoglykoside

Anti-Pseudomonas-
Carbapeneme

Anti-Pseudomonas-
Cephalosporine

Anti-Pseudomonas-
Fluorchinolone

Anti-Pseudomonas-
Penicilline mit
B-Laktamase-Inhibitor

Monobaktame
Fosfomycin
Polymyxin (Colistin)
Aminoglykoside

Anti-Pseudomonas-
Carbapeneme
Anti-Pseudomonas-
Cephalosporine
Anti-Pseudomonas-
Fluorchinolone
Anti-Pseudomonas-
Penicilline mit
B-Laktamase-Inhibitor

Cephalosporine der 3./4

Generation
Folsdaureantagonisten

Penicilline mit
B-Laktamase-Inhibitor

Polymyxin (Colistin)

Tetrazykline

MDR

Resistenz in mindes-
tens 3 der gelisteten
Antibiotikaklassen

Resistenz in mindes-
tens 3 der gelisteten
Antibiotikaklassen

XDR

Resistenz gegen
alle auBer 2

der gelisteten
Antibiotikaklassen

Resistenz gegen
alle auBer 2

der gelisteten
Antibiotikaklassen

2 Liegt eine intrinsische Resistenz bei der jeweiligen Spezies vor, wird diese nicht gezahlt
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PDR

Resistenz gegen
alle der gelisteten
Antibiotikaklassen

Resistenz gegen
alle der gelisteten
Antibiotikaklassen
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ist am ehesten als ein Problem anzusehen, das mit
der stationdren oder ambulanten Versorgung von
Patienten assoziiert ist. 3-MRGN A. baumannii sind
weniger gut untersucht, und die Verbreitung iiber
Einrichtungen des Gesundheitssystems ist nicht
gesichert.

Esist davon auszugehen, dass nur ein Teil besie-
delter Patienten im Rahmen des stationéren Auf-
enthalts eine Infektion erleidet und dass ein erhebli-
cher Anteil der Patienten asymptomatisch besiedelt
ist. Derzeit kann nicht sicher festgestellt werden, ob
die Infektion mit einem 3-MRGN A. baumannii mit
einer erhohten Mortalitét einhergeht. Im Vergleich
zu Infektionen durch antibiotikaempfindliche Isolate
besteht jedoch eine erhéhte Morbiditét mit signifi-
kant verlangerter Krankenhausaufenthaltsdauer.

o Infektionen durch 4-MRGN A. baumannii
haben gegeniiber Infektionen mit sensiblen
Isolaten eine hohere Mortalitat.

Die Ubertragung von A. baumannii erfolgt durch
direkten oder indirekten Kontakt zu Quellen aus der
belebten und in nennenswertem Umfang auch der
unbelebten Umgebung des Patienten.

Escherichia coli

Antibiotikaresistente E. coli haben eine niedrige
Reproduktionsrate im Krankenhaus, die deutlich <1
einzuschétzen ist. Die reine Besiedlung mit 3-MRGN
E. coli ist nach bisherigen Erkenntnissen nicht mit
einem ungiinstigen klinischen Verlauf assoziiert,
wihrend insbesondere schwere Infektionen mit
einer erhohten Mortalitdt gegentiber empfindli-
chen Stimmen verbunden sind. Zur Abschitzung
des Outcomes von 4-MRGN E. coli im Vergleich zu
empfindlichen Stimmen liegen bisher keine ausrei-
chenden Daten vor.

Die Ubertragung von MRGN E. coli erfolgt in
erster Linie durch Kontakt mit Lebensmitteln oder
Tragern von MRGN E. coli bei Nichteinhaltung von
Standardhygienemafinahmen. Neben patienteneige-
nen Risikofaktoren sind die Aufnahme durch die
Nahrung und eine Antibiotikatherapie die stérks-
ten Risikofaktoren fiir den Erwerb eines 3-MRGN
E. coli. Die Transmissionsrate fiir 3-MRGN E. coli ist
vergleichsweise gering und der zusitzliche Nutzen

besonderer Hygienemafinahmen auflerhalb von
Ausbriichen ist unklar.

4-MRGN E. coli werden derzeit durch Auf-
enthalte in Endemiegebieten nach Deutschland
importiert.

Klebsiella

Das Auftreten von 4-MRGN-Klebsiella-pneumoniae-
Isolaten ist derzeit in Deutschland noch kein Problem
in der ambulanten Versorgung, sondern manifestiert
sich nahezu ausschlief3lich in Krankenhédusern. Die
Verbreitung erfolgt hauptséchlich klonal.

Die Verbreitung von 3-MRGN K. pneumoniae
ist in lokalen Ausbriichen in der Regel ebenfalls
klonal, es ist jedoch unklar ob eine iiberregionale
Verbreitung, die mit Einrichtungen der stationdren
oder ambulanten Patientenversorgung assoziiert ist,
erfolgt.

Die Reproduktionsrate von multiresistenten
Klebsiella spp. ist in der Regel niedrig. Bestimmte
Stamme konnen jedoch mit hoheren Reproduktions-
raten einhergehen und Ausbriiche verursachen. In
endemischen Situationen unter Risikopatienten, die
mit multiresistenten K. pneumoniae besiedelt sind,
konnen bis zu 40 % im Krankenhaus eine Infek-
tion erleiden. Insgesamt muss davon ausgegangen
werden, dass der Anteil kolonisierter Patienten, die
nur durch Surveillance-Untersuchungen entdeckt
werden konnen, sowohl fiir 3-MRGN- als auch fiir
4-MRGN-Klebsiellen hoch sein kann.

o Infektionen durch K. pneumoniae mit
4-MRGN-Phanotyp haben aufgrund
bisheriger Erkenntnisse einen ungiinstigeren
klinischen Verlauf als Infektionen durch K.
pneumoniae mit 3-MRGN-Phéanotyp.

Klebsiellen werden in der Mehrzahl der Fille direkt
oder indirekt von Person zu Person iibertragen.
Bei Haufung von Infektionen muss jedoch immer
auch an eine Quelle aus der unbelebten Umgebung
gedacht werden, wobei Klebsiellen eher feuchte
Habitate bevorzugen.

Der wichtigste Risikofaktor fiir Infektionen
mit 3-MRGN-Klebsiellen ist, unabhéngig von der
betroffenen Population, die vorausgegangene The-
rapie mit Antibiotika. Neugeborene sind eine der am
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héufigsten von Klebsielleninfektionen betroffenen
Populationen.

Fiir Infektionen mit 4-MRGN-Klebsiellen stellen
neben einer vorausgegangenen Therapie mit Anti-
biotika insbesondere Hospitalisierung und invasive
Eingriffe Risikofaktoren dar. Der Aufenthalt in medi-
zinischen Einrichtungen in Hochendemiegebieten
ist ein besonderer Risikofaktor fiir 4-MRGN Kleb-
siellen (ein gezieltes Screening ist daher bei Verle-
gungen aus dem Ausland, insbesondere bei Inten-
sivpatienten, sinnvoll).

Enterobacter

Esistanzunehmen, dass ca. 10-25 % der mit multire-
sistenten Enterobacter spp. besiedelten Patienten im
Rahmen ihres Krankenhausaufenthalts eine Infek-
tion bekommen. Fiir Infektionen mit 3-MRGN Ent-
erobacter spp. ist eine erhohte Mortalitét nicht sicher
nachweisbar; fiir Infektionen mit Carbapenem-resis-
tenten Enterobacter spp. (4-MRGN) ist die Mortali-
tit nach bisherigen Erkenntnissen erhéht. Die Uber-
tragung von Enterobacter spp. ist eher selten, erfolgt
jedoch in der Regel tiber die Hinde des Personals
oder Gegenstdnde aus der direkten Umgebung der
Patienten.

Neben patienteneigenen Risikofaktoren ist eine
vorausgegangene Antibiotikatherapie ein Risiko-
faktor fiir den Erwerb eines 3-MRGN Enterobac-
ter spp. Neugeborene sind vergleichsweise hdufiger
von Infektionsausbriichen betroffen. 4-MRGN Ent-
erobacter spp. werden derzeit durch Aufenthalte in
Endemiegebieten nach Deutschland importiert.

Daten zur Epidemiologie antibiotikaresistenter
Isolate anderer, seltener nachgewiesener Enterobak-
terien (z. B. Proteus spp., Morganella morganii, Serra-
tia spp. oder Citrobacter spp.) sind spérlich. Wahrend
fir Serratien eine Persistenz einzelner Klone im
Krankenhaus beschrieben ist, gibt es keine dringen-
den Hinweise darauf, dass eine krankenhausassozi-
ierte Verbreitung von Proteus spp., Citrobacter spp.
oder M. morganii vorliegt.

Serratia-Infektionen konnen mit Quellen aus der
unbelebten Umgebung assoziiert sein, fiir andere
seltene Enterobakterien stehen hingegen der Darm
als Quelle und die Ubertragung von Person zu Person
im Vordergrund. Risikofaktoren fiir Infektionen mit
selteneren antibiotikaresistenten Enterobakterien
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sind vor allem vorausgegangene Therapien mit Anti-
biotika. Fiir Serratia spp. sind Neugeborene eine
besonders anfillige Population.

Pseudomonas aeruginosa

Die Reproduktionsrate fiir P. aeruginosa ist von den
Eigenschaften des einzelnen Stammes und der jewei-
ligen Umgebungssituation abhéngig. Daten zum Ver-
hiltnis infizierter zu besiedelten Patienten aufler-
halb von Hochrisikopopulationen liegen nicht vor.
In Risikopopulationen entwickeln bis zu 50 % aller
kolonisierten Patienten systemische Infektionen. In
anderen Populationen ist davon auszugehen, dass ein
hoherer Anteil an Patienten asymptomatisch besie-
delt bleibt.

Auch wenn ein Vergleich der publizierten Studien
bei unterschiedlichen Studiendesigns und Resistenz-
definitionen schwierig ist, ist ein Zusammenhang
zwischen Infektionen mit resistentem P. aeruginosa
und einer erhchten Morbiditat und Mortalitét offen-
sichtlich. Unterschiede in der Mortalitét zwischen
3-MRGN und 4-MRGN konnen aus den vorliegen-
den Daten nicht abgeleitet werden.

Fiir Pseudomonaden stellen sowohl die endo-
gene Infektion als auch die Ubertragung von Person
zu Person und Umgebungsreservoire bedeutsame
Infektionswege dar. Neben patienteneigenen Risi-
kofaktoren und invasiven MafSnahmen ist eine vor-
ausgegangene Antibiotikatherapie Risikofaktor fiir
den Erwerb von 3-MRGN oder 4-MRGN P. aerugi-
nosa. Besonders héufig sind Patienten der Intensiv-
station betroffen.

Besonderheiten bei der Rehabilitationsbehand-
lung von mit Pseudomonas besiedelten Mukoviszido-
sepatienten: Nach Einschitzung der Arbeitsgemein-
schaft der Arzte im Mukoviszidose e.V. (AGAM) und
der Forschungsgemeinschaft Mukoviszidose (FGM)
ist die Durchfithrung einer gemeinsamen Rehabi-
litationsmafinahme (im Sinne einer Kohortierung)
bei Patienten mit Mukoviszidose und Nachweis eines
3-MRGN P. aeruginosa und/oder 4-MRGN P, aeru-
ginosa unter Einhaltung spezieller Hygienemaf3nah-
men in einer Gruppe, jedoch getrennt von Patienten
mit nicht als MRGN einzustufenden P. aeruginosa,
vertretbar. Diese Einschitzung betriftt nur Rehabi-
litationsmafSnahmen und ist nicht auf andere statio-
nére Aufenthalte in Krankenhdusern zu tibertragen.
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Stenotrophomonas maltophilia

o Stenotrophomonas maltophilia ist bereits
intrinsisch resistent gegen eine grof3e Anzahl
von Antibiotika, und es wird eine Zunahme
der erworbenen Resistenz gegeniiber
Cotrimoxazol beschrieben.

Der Erreger 16st Infektionen in der Regel nur bei
stark immunsupprimierten Patienten, vor allem
solchen mit soliden und hamatologischen Krebs-
erkrankungen, aus; bei ihnen ist die Infektion auch
mit einer nennenswerten Letalitit verbunden. Als
weitere Gruppe sind Patienten mit zystischer Fibrose
(Mukoviszidose) betroffen.

Die Epidemiologie weist darauf hin, dass die
Verbreitung mit StandardhygienemafSnahmen gut
kontrollierbar ist, sodass dieser Erreger nicht in die
MRGN-Klassifikation aufgenommen wurde.

Burkholderia cepacia

Auch Burkholderia cepacia weist eine Reihe intrin-
sischer Antibiotikaresistenzen auf und wird iiber-
wiegend selektioniert und selten exogen iibertra-
gen. Besonders héufig treten Burkholderia cepacia
bei Patienten mit zystischer Fibrose und Bronchi-
ektasen in Erscheinung. Sie werden nicht als MRGN
klassifiziert.

16.2.2 Praktische HygienemaBnahmen

Die Hygienemafinahmen werden abgestuft je nach
Erreger und Streupotenzial durchgefiihrt. Je nach
lokaler endemischer Situation kann es sinnvoll sein,
alle ESBL-Nachweise mindestens wie 3-MRGN zu
behandeln, auch wenn noch mehrere andere Anti-
biotikaklassen wirksam sind (@ Tab. 16.5). Hierbei
spielt vor allem die Gefahr der plasmidkodierten
Weitergabe des Resistenzgens eine Rolle.

Hygiene beim Patienten

= Einzelzimmer
Einzelzimmerindikation und Kontakt-
schutzmafinahmen als besondere Hygiene-
mafinahmen werden nach Einschitzung

des Streupotenzials (z. B. Tracheostoma,
Husten, Inkontinenz, Durchfall, Lokalisation,
Compliance des Patienten usw.) und nach
dem Risikopotenzial des Erregers (Art des
Erregers und seine Resistenz) sowie dem
Risikobereich der Unterbringung (Normal-
station, Intensivstation, Neonatologie etc.)
durchgefiihrt

Zuordnung von unkritischen Geréten/Instru-
menten zum Patienten wihrend der Dauer des
Aufenthalts.

Kohortierung bei Erregern der gleichen Spezies
mit gleichem Resistenzphénotyp moglich.

o Unterschiedliche Stamme und
Resistenzgene sind auch bei
phénotypisch gleichem
Antibiogramm méglich.

Patienten dazu anleiten, den Toilettendeckel
beim Spiilen geschlossen zu halten und
anschlieflend die Hande zu desinfizieren.

Umgang mit Mitpatienten

Bei Mitpatienten, die bei Diagnosestellung
eines gramnegativen multiresistenten Erregers
bei einem Patienten (Indexpatient) mit diesem
im selben Zimmer liegen, werden Scree-
ninguntersuchungen (z. B. Rektalabstrich,
gepoolter Nasen-Rachen-Abstrich) aufgrund
der klinischen Situation (z. B. Immun-
suppression, bevorstehende Operation)
durchgefiihrt. Je nach epidemiologischer
Situation und Profil der Einrichtung kann

ein routinemafliges Mitpatientenscreening
sinnvoll sein (z. B. nach mehr als 24-stiindiger
gemeinsamer Unterbringung mit einem
Indexpatienten).

Bei einer notwendigen empirischen Antibioti-
katherapie des Mitpatienten muss jedoch das
Antibiogramm des multiresistenten gramne-
gativen Erregers in die Therapieentscheidung
auch bei fehlendem Screeningergebnis
miteinbezogen werden.

Besucher

Besucher mit normalem Immunstatus konnen
den Patienten besuchen.
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B Tab. 16.5 Ubersicht Giber MaBnahmen zur Prévention der Verbreitung von MRGN. (Adaptiert nach KRINKO 2012
und SWISSNOSO, Tissot et al. 2014)

Erreger

3-MRGN E. coli
4-MRGN E. coli

3-MRGN A.
baumannii

4-MRGN A.
baumannii

3-MRGN Klebsiella
SPP- spp-

4-MRGN Klebsiella
spp.

3-MRGN S.
marcescens

4-MRGN S.

marcescens

3-MRGN Enter-
obacter spp.

4-MRGN Enter-
obacter spp.
Andere 3-MRGN
Enterobacteriaceae
Andere 4-MRGN

Enterobacteriaceae

3-MRGN P.
aeruginosa

4-MRGN P.
aeruginosa

Aktives Screening und
praemptive Einleitung
besonderer Hygiene-
maBnahmen’

Nein
Risikopopulation3

(rektal, ggf. Urin,
Wunden)

Nein

Risikopopulation3
(Rachen, Haut)

Nein

Risikopopulation3

(rektal, ggf. Urin,
Wunden)

Nein

Risikopopulation?
(rektal)

Nein

Risikopopulation3
(rektal)

Nein

Risikopopulation?
(rektal)

Nein

Risikopopulation3

(rektal, Rachen)

PraventionsmaBnahmen

Normalbereiche

Standardhygiene*

Besondere
HygienemalBnahmen

Besondere
HygienemalBnahmen

Besondere
HygienemaBnahmen

Besondere
HygienemalBnahmen

Besondere
HygienemaBnahmen

Besondere
HygienemalBnahmen

Besondere
HygienemalBnahmen

Standardhygiene*
Besondere
HygienemaBnahmen
Standardhygiene*
Besondere
HygienemalBnahmen
Standardhygiene*

Besondere
HygienemalBnahmen

Risikobereiche?

Standardhygiene*

Besondere
Hygienemal3nahmen

Besondere
HygienemaBnahmen

Besondere
HygienemalBnahmen
Besondere
HygienemalBnahmen

Besondere
HygienemalBnahmen

Besondere
HygienemaflRhahmen

Besondere
HygienemalBnahmen

Standardhygiene*
Besondere
HygienemalRhahmen
Standardhygiene*
Besondere
HygienemalRnahmen

Besondere
HygienemalBhahmen

Besondere
HygienemalRhahmen

Sanierung

Nicht empfohlen
Nicht empfohlen

Ungeklart

Ungeklart

Nicht empfohlen

Nicht empfohlen

Nicht empfohlen

Nicht empfohlen

Nicht empfohlen

Nicht empfohlen

Nicht empfohlen

Nicht empfohlen

Nicht empfohlen

Nicht empfohlen

T Unter praemptiver Einleitung besonderer Hygienemanahmen ist die Unterbringung des Patienten im Einzelzimmer
und Durchfiihrung der erforderlichen BarrieremaBnahmen mindestens bis zum Vorliegen des Screeningergebnisses

zu verstehen.

2 Zu Risikobereichen gehéren Bereiche, in denen Patienten mit Risikofaktoren fiir Infektionen gepflegt und behandelt
werden, z. B. Intensivstationen, himatologisch-onkologische Stationen, Neonatologien u. A.
3 Zu Risikopatienten gehéren alle Patienten, die in den letzten 12 Monaten in Krankenhdusern oder medizinischen
Einrichtungen mit bekannt hoher MRGN-Pravalenz behandelt wurden, sowie Patienten, die zu 4-MRGN-positiven

Patienten Kontakt hatten und mehr als 24 h im gleichen Zimmer gepflegt wurden, und solche mit anamnestischer
Besiedlung oder Infektion mit MRGN.
* Bei hohem Streupotenzial aufgrund der Lokalisation der Erregerkolonisation/-infektion oder mangelnder
Compliance des Patienten besondere HygienemalBnahmen.
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Bei abwehrgeschwichten Besuchern im
Zweifelsfall Riicksprache mit dem Hygieneteam
halten.

Auf das Hindeschiitteln zur BegriifSung
verzichten.

Wichtig ist eine griindliche Hindedesinfektion
(Einweisung durch Stationspersonal) vor
Verlassen des Patientenzimmers.

Bei engem, iiber den Handkontakt
hinausgehendem, kérperlichem Kontakt

(z. B. beim Einbeziehen der Angehorigen

in die Pflege oder Physiotherapie des
Patienten) wird Schutzkleidung

analog dem Pflegepersonal getragen
(Kontaktschutzmafinahmen).

Wasche

Der Wiascheabwurf erfolgt im Zimmer
(patientennah).

Die tiblichen desinfizierenden Waschverfahren
sind ausreichend (keine Klassifikation als
»infektiose“ Wische).

Zusitzlichen Plastiksack verwenden, wenn der
Stoffsack durchfeuchten konnte

Nach Abtransport der geschlossenen Sicke
sofort die Hande desinfizieren

Abfall

Samtlicher Miill (z. B. auch Verbandsmaterial)
zum Hausmill (AS 18 01 04; nicht ,,infektios®)
geben

Nach Abtransport der geschlossenen Sicke
sofort die Hande desinfizieren

Flachendesinfektion

Flachen bei sichtbarer Kontamination immer
sofort gezielt desinfizieren

Ubliche Flachendesinfektionsverfahren mit
den iiblichen Mitteln und Konzentrationen
gemifd Reinigungs- und Desinfektionsplan
verwenden

Reinigungspersonal informieren

Laufende Desinfektion: Wischdesinfektion der
patientennahen Flichen auf Allgemeinstation
einmal téglich, auf Intensivstation einmal pro
Schicht, Fulboden einmal taglich desinfi-
zierend reinigen.

Besonderheiten bei/nach Verlegung
Information der Zieleinrichtung bzw. des
nachbehandelnden Arztes

Bei Verlegung durch den Rettungsdienst
Verwendung eines Uberleitungsbogens (z. B.
des lokalen MRE-Netzwerks)

Information des Patienten und ggf. seiner
Angehorigen

Schlussdesinfektion aller erreichbaren (Ober-)
Flachen im Patientenzimmer
Verbrauchsmaterialien im Zimmer entweder
vor Weiterverwendung desinfizieren oder
entsorgen

Vorhinge o. 4. waschen

Toilettenbiirsten und Toilettenpapierrestbe-
stinde entsorgen

Hygiene beim Personal

Handedesinfektion

Immer duflerst sorgfiltig nach den Regeln der
Standardhygiene durchfithren (mindestens
30s)

Insbesondere vor aseptischen Titigkeiten und
nach moglicher Kontamination

Insbesondere nach jeder Manipulation an der/
den kolonisierten bzw. infizierten Korper-
stelle(n) vor weiteren T4tigkeiten am Patienten,
um nach Moglichkeit eine Ausdehnung

der Besiedlung auf andere Korperstellen
zuverhindern, z. B. bei Verbandswechsel,
endotrachealem Absaugen, Mundpflege,
Manipulationen am Blasenkatheter etc.
Einmalhandschuhe nach den Regeln der
Standardhygiene verwenden. Handschuhe
ausziehen, wenn Tétigkeit beendet, danach
Héndedesinfektion. Bei wechselnden unreinen
und reinen Titigkeiten, z. B. im Rahmen

der Intensivpflege, kann auch eine bis zu
fiinfmalige Handschuhdesinfektion bei einer
Tragedauer von maximal 20 min erwogen
werden. Die Einmalschutzhandschuhe miissen
dafiir chemikalien- und desinfektionsmittelbe-
standig sowie optisch sauber und unbeschadigt
sein. Entsprechend ist diese MafSnahme

zuvor mit dem Arbeitsschutz abzustimmen.
Nicht mit den Handschuhen an den Hédnden
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andere Tatigkeiten im Patientenzimmer (z. B.
Eintragungen in die Kurve, Aufrdumarbeiten)
durchfiihren, um eine Ausbreitung des Erregers
in der Patientenumgebung soweit wie méglich
zu verhindern.

== Vor Verlassen des Patientenzimmers sollte
unabhingig davon, ob Patientenkontakt
stattgefunden hat oder nicht, eine hygienische
Héndedesinfektion durchgefithrt werden, da
evtl. unbemerkt eine Kontamination der Hande
durch Kontakt mit kontaminierten Flichen
erfolgt ist.

= Schiirzen und Schutzkittel

== Fiir ibliche pflegerische Tatigkeiten, bei
denen die Gefahr der Durchfeuchtung der
Arbeitskleidung besteht, flissigkeitsdichte
Schiirzen und langarmeligen Schutzkittel
verwenden.

== Wenn mit Kontamination der Arbeitskleidung
mit infektiosem Material zu rechnen ist,
Schutzkittel verwenden.

== Das Tragen von Schutzkitteln beim Betreten
des Zimmers ohne geplanten Patientenkontakt
(z. B. Abstellen eines Tabletts, Blick in die
Kurve und Patientengesprich) ist nicht erfor-
derlich, es sei denn, es besteht ein spezifisches
Streupotenzial (z. B. unkontrolliertes Husten
bei tracheotomiertem Patienten mit Erreger-
nachweis im Trachealsekret).

= Atemschutz (FFP 1)

== Wenn Gefahr des Verspritzens von infektiésem
Material besteht (z. B. bei endotrachealem
Absaugen, bei stark hustenden Patienten mit
Besiedlung im Trachealsekret etc.)

= Aufhebung der besonderen
HygienemafBBnahmen

== Patienten mit MRGN-Kolonisation/-Infektion
bleiben in der Regel fiir die Dauer des
Aufenthaltes und haufig auch dartber hinaus
besiedelt. Kontrollabstriche mit dem Ziel
des ,,Freitestens“ sind daher wenig sinnvoll.
Negative Kontrollabstriche konnen jedoch als
Indikator einer geringen Keimlast gewertet
werden. Die Kriterien fiir eine Authebung
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der speziellen Hygienemafinahmen héngen
primér davon ab, von welchem Streupotenzial
auszugehen ist und unter welchem individu-
ellen Risiko die in dem jeweiligen Stations-
bereich betreuten Patienten stehen. Die
Entscheidung iiber die Authebung spezieller
Hygienemafinahmen sollte daher nach
Riicksprache mit der Krankenhaushygiene
erfolgen.

16.3 MRSA

Staphylokokken sind grampositive, katalasepositive
Kokken, die im mikroskopischen Préparat einzeln,
als Paare, kurze Ketten oder unregelméfliige Anhau-
fungen auftreten. Sie konnen unter verschiedenen
Umweltbedingungen wachsen, am besten jedoch bei
Temperaturen zwischen 30 und 37 °C. Eine weitge-
hende pH-Toleranz und Resistenz gegen Austrock-
nung machen sie vergleichsweise unempfindlich,
sodass sie auch in der unbelebten Umgebung einige
Zeit iberdauern konnen.

Sie sind als Besiedler der Haut sowie der Schleim-
héute des Nasen-Rachen-Raums beim Menschen
und bei Tieren weit verbreitet. Die grofite patho-
logische Bedeutung unter den bekannten Staphy-
lokokken-Spezies besitzt Staphylococcus aureus,
wobei auch hier eine (temporire) nasopharyngeale
Besiedlung bei ca. einem Viertel der Bevolkerung zu
beobachten ist. Zu den Pathogenititsfaktoren von
S. aureus gehoren:
== Koagulase
== Hitzebestindige DNase
Hyaluronidase
Mehrere Hamolysine (a, B, X, 8, €)

Fibrinolysin

Leukozidine (Panton-Valentin-Leukozidin
[Luk F/S] oft assoziiert mit Stimmen aus
tiefgehenden Hautinfektionen und nekroti-
sierender Pneumonie bei CA-MRSA-
Stimmen)

S.-aureus-Stamme konnen als Superantigene das
»toxic shock syndrome toxin“ (TSST) und Staphylo-
kokkenenterotoxine bilden, die Lebensmittelvergif-
tungen hervorrufen.
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=, Staphylococcal scalded skin syndrome”

(SSSS)

Bestimmte S.-aureus-Stimmen bilden exfoliative
Toxine (ETA, ETB, ETC), welche die staphylogene
toxische epidermale Nekrolyse (TEN), im anglo-
amerikanischen Sprachraum auch , staphylococ-
cal scalded skin syndrome® (SSSS) genannt, ver-
ursachen. Der Erkrankung liegt eine intradermale
Spaltbildung mit nachfolgendem Odem zwischen
unterem Stratum spinosum und oberem Stratum
granulosum zugrunde.

Bullose Impetigo und Pemphigus neonatorum
sind lokal begrenzte Verlaufsformen. Die genera-
lisierte Verlaufsform resultiert aus der Toxinaus-
schwemmung iiber den gesamten Organismus
infolge des Fehlens einer ausreichenden Bildung spe-
zifischer Antikorper. Sie wird auch Dermatitis exfo-
liativa Ritter von Rittershain genannt. Uberwiegend
sind Sduglinge, seltener éltere und immunsuppri-
mierte Patienten betroffen. Obgleich die Dermatitis
exfoliativa vorwiegend als Hospitalinfektion sowie
als Gruppeninfektion in Kindertagesstitten auf-
tritt, ist darauf hinzuweisen, dass toxinbildende S.-
aureus-Stimme auch in der gesunden Bevolkerung
verbreitet sind. MRSA sind bisher erst in einem kli-
nischen Fall als Verursacher einer Dermatitis exfo-
liativa beschrieben worden.

=, Toxic shock syndrome” (TSS)

Diese lebensbedrohliche Infektion ist durch folgende
Symptome gekennzeichnet:

== Fieber (iiber 39 °C)

== Diffuses makul6ses Exanthem

== Hypotonie

== Multiorganversagen (MODS)

Fiir die Diagnosestellung ,TSS“ miissen mindestens

3 der folgenden Organsysteme beteiligt sein:

== Gastrointestinaltrakt (Erbrechen, Ubelkeit oder
Diarrho)

== Muskulatur (ausgepragte Myalgien mit
Erhohung des Serumkreatinins bzw. der
Phosphokinase)

== Schleimhéute (vaginale, oropharyngeale oder
konjunktivale Hyperdmie)

== Nieren (Erhohung von Harnstoff oder
Kreatinin im Serum, Pyurie ohne Nachweis
einer Harnwegsinfektion)

== Leber (Erh6hung von Transaminasen, Bilirubin
oder alkalischer Phosphatase)

== Zentrales Nervensystem (Desorientiertheit,
Bewusstseinsstorung).

Die typische Hautschuppung kann 1-2 Wochen nach
Krankheitsbeginn vor allem an den Handflachen und
Fuflsohlen auftreten.

Das TSS beruht auf der Superantigenwirkung
des Toxic-Shock-Syndrome-Toxins (TSST-1). Es
sind allerdings auch Fille durch Enterotoxin B oder
C (ca. 3 %) bekannt. An TSS erkranken fast immer
jungere Personen, da im spateren Erwachsenen-
alter mehr als 90 % aller Menschen Antikorper
gegen TSST-1 aufweisen. Die Mehrzahl (>90 %)
der bisher beschriebenen Fille traten bei menstru-
ierenden jungen Frauen auf, vor allem im Zusam-
menhang mit Tampongebrauch. Die Inzidenz
ist mit 3-6 Fallen auf 100.000 Frauen im sexuell
aktiven Alter jedoch niedrig. Ein TSS kann auch
als Komplikation bei Frauen mit Diaphragma, im
Wochenbett, mit infektiésem Abort sowie in der
nicht geburtshilflichen gynidkologischen Chirur-
gie auftreten.

Von den epidemischen MRSA besitzt der in
Grofibritannien verbreitete Stamm ST 30 das tst-Gen
und bildet TSST-1. In Deutschland tritt dieser Stamm
selten auf. Auch MRSA der klonalen Linie ST 05
(,,Rhein-Hessen®) konnen das tst-Gen besitzen. Ver-
einzelt wurden auch Fille von TSS bekannt, die durch
den Barnimer Epidemiestamm verursacht wurden,
der Enterotoxin C bildet.

= Lebensmittelintoxikationen

Die Lebensmittelvergiftung wird durch die Auf-
nahme von Enterotoxinen verursacht, die von S.
aureus in kontaminierten Lebensmitteln vor der
Nahrungsaufnahme produziert wurden. Durch die
hohe Hitzestabilitat werden S.-aureus-Enterotoxine
auch bei der Lebensmittelzubereitung nicht abgeto-
tet. Bereits 2—-6 h nach Aufnahme des kontaminier-
ten Lebensmittels treten abrupt Ubelkeit, Erbrechen,
krampfartige Bauchschmerzen und Durchfall auf.
In den meisten Fillen ist die Erkrankung selbstlimi-
tierend und endet nach 8-24 h. In schweren Fillen
kann es zu Hypovoldmie und Hypotonie kommen.
MRSA-Stamme spielen auch hier eine untergeord-
nete Rolle.
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= Methicillinresistenz
Die Methicillinresistenz beruht auf Bildung des
zusitzlichen Penicillinbindeproteins PBP2a mit nur
geringer Affinitit fiir 3-Laktam-Antibiotika. Deshalb
besteht Kreuzresistenz gegen alle Vertreter der Subs-
tanzgruppe. Das Resistenzverhalten der MRSA-
Stamme wird durch die Methicillinresistenzdeter-
minante (mec), bestehend unter anderem aus dem
mecA-Gen und regulatorischen Elementen (mecI,
mecR1), bedingt. PCR-basierte Nachweismetho-
den (Schnelltests) basieren auf dem Nachweis der
mecA-Genkassette.

Methicillinsensible S.-aureus-Stimme werden
héufig auch als MSSA bezeichnet.

o Der Nachweis von MRSA aus Blut oder
Liquor ist nach § 7 IfSG meldepflichtig
(Labormeldepflicht).

Bestimmte MRSA-Staimme, die durch molekulare
Typisierung gut definiert werden konnen, haben
eine besondere Fahigkeit, sich epidemisch auszu-
breiten. Diese Eigenschaft der Ausbreitungsfihig-
keit wird als ,,epidemische Virulenz* bezeichnet. Sie
wird von Faktoren der Stimme selbst (Widerstands-
fahigkeit, Ausstattung mit Pathogenitatsfaktoren) im
Sinne der intrinsischen Virulenz und Faktoren der
Umwelt (hygienische und antibakterielle Maf3nah-
men) bestimmt.

Das Maf} der Ausbreitungsfahigkeit entschei-
det mit dartber, ob Einzelerkrankungen oder
Ausbriiche auftreten. Die rasche asymptomati-
sche Besiedlung von Kontaktpersonen und die
Tatsache, dass vorangegangene Besiedlungen
oder Infektionen mit MRSA nicht vor einer neuen
Besiedlung oder Infektion schiitzen, erhohen das
Ausbreitungspotenzial.

o Durch ihre besondere Resistenz fallen
Ausbriiche mit MRSA schnell auf, wahrend
Ausbriiche mit MSSA haufig unentdeckt
bleiben.

= MRSA-Infektionen

Die Gesamtzahl von MRSA-Neuerkrankungen und
-besiedlungen ist seit einigen Jahren leicht riicklaufig.
Seit Mitte der 1990er-Jahre wurde das Auftreten von
MRSA-Infektionen aufSerhalb von Krankenhausern

315 16

(»community acquired®) und seit 2005 in verstark-
tem Maf3e bei Nutztieren (,,livestock associated)
beobachtet. Daher ist es aus klinisch-epidemio-
logischer Sicht heute sinnvoll, entsprechend zu
unterscheiden:
HA-MRSA: ,hospital acquired“ MRSA
CA-MRSA: ,,community acquired“ MRSA
LA-MRSA: mit der Tiermast assoziierte MRSA,
ylivestock associated MRSA

Treten durch kiirzere Krankenhausverweilzeiten im
Krankenhaus erworbene MRSA erst nach der Entlas-
sung als Besiedler oder Infektionserreger in Erschei-
nung, so werden diese als ,hospital associated com-
munity onset MRSA (HCA-MRSA) bezeichnet.

CA-MRSA treten unabhingig von den oben
genannten Risikofaktoren auf. Vielmehr tragen eine
unzureichende Standardhygiene (soziale Randgrup-
pen), enge korperliche Kontakte (Schulen, Saunabe-
suche, Sportclubs) sowie ein Erwerb im Rahmen von
Aufenthalten in Lindern mit endemischer Verbrei-
tung zur Ausbreitung bei.

CA-MRSA werden iiberwiegend im Zusam-
menhang mit tiefgehenden und nekrotisierenden
Haut-/Weichteilinfektionen isoliert, insbesondere
der Furunkulose, seltener als Verursacher einer
nekrotisierenden Pneumonie. Diese Krankheitsbil-
der sind offenbar mit der Fahigkeit von CA-MRSA
zur Bildung von Panton-Valentin-Leukozidin (PVL)
assoziiert. Die genetische Determinante PVL kann
mittels PCR nachgewiesen werden und kommt auch
bei MSSA vor. Im Vergleich zu den HA-MRSA-
Epidemiestimmen besitzen CA-MRSA oft einen
schmalen Resistenzphanotyp (Oxacillin allein oder
zusitzlich 1-2 weitere Resistenzen), sodass das Anti-
biogramm bereits erste Hinweise geben kann.

Auch bei CA-MRSA gibt es weit verbreitete
Stimme (klonale Linien). In den USA sind dies
entsprechend der Multilocus-Sequenz-Typisie-
rung die Stamme ST 01 und ST 08 (auch als MRSA
USA 300) bezeichnet, in Kalifornien vor allem
der Stamm ST 30. Aus den USA gibt es Berichte,
dass von auflen in Krankenhéuser eingeschleppte
CA-MRSA der klonalen Linie ST 08 dort nosoko-
miale Ausbriiche verursachen. In Europa ist ST
80 vorherrschend. In Mitteleuropa wurden aber
auch Fille des Auftretens von ST 01 und ST 08
(meist bei Biirgern der USA) bekannt. Besonderer
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epidemiologischer Aufmerksamkeit bedarf das Auf-
treten von CA-MRSA des Typs ST 22, der ohne PVL
als Hospitalstamm weit verbreitet ist

Der anteilige Nachweis fiir LA-MRSA ST 398 als
Ursache von Infektionen auflerhalb der Krankenhédu-
ser fiir die Jahre 2006-2010 lag bei 17,4 %. Damit tritt
LA-MRSA ST 398 neben CA-MRSA ST 08 (anteiliger
Nachweis 45,7 %) und ST 80 (anteiliger Nachweis 37
%) auch als Verursacher von Haut-/Weichgewebein-
fektionen mit gleichen klinischen Krankheitsbildern
wie CA-MRSA in Erscheinung. Ahnliche Daten sind
auch aus Danemark bekannt. Ein wichtiger Aspekt
bei der Surveillance derartiger Isolate ist der Erwerb
weiterer Virulenzeigenschaften.

In den Jahren 2010/11 wurde erstmals bei MSSA-
ST-398-Isolaten aus rezidivierender Furunkulose die
genetische Determinante fiir PVL nachgewiesen. Fiir
MRSA dieser klonalen Linie sind PVL-positive Isolate
aus China bekannt, ebenso verschiedene Sepsisfille
sowie Endokarditis und nekrotisierende Fasziitis fiir
MRSA/MSSA ST 398 aus Europa. Die Ausstattung
mit zusétzlichen virulenzassoziierten Genen deutet
auf die Adaptation an den Menschen hin, denn bisher
sind PVL-positive S. aureus von Tieren sehr selten.

Untersuchungen (RKI 2011; KRINKO 2014)
zur Ubertragung von LA-MRSA ST 398 von Tieren
auf Menschen zeigen folgendes Bild (vgl. auch
@ Tab. 16.6):

LA-MRSA findet man in ca. 50-70 % der

schweinehaltenden Betriebe in Deutschland

und auch in Bestdnden von Legehennen

(1,4 %), Masthdhnchen (0,7 %), Milchkiihen

(4,1 %) und Mastkalbern (35,1 %). Bei

etwa 77-86 % der Landwirte und 45 % der

Tierdrzte, die in diesen Anlagen tétig sind,

findet sich ebenfalls eine nasale Besiedlung

mit LA-MRSA. Bei Familienangehérigen, die

auf dem gleichen Hof leben, ist dies zu 4-5

% der Fall. In der Allgemeinbevélkerung in

landlichen Regionen in Niedersachsen wurde

eine Besiedlung durch LA-MRSA ST 398 bei ca.

1 % der Personen gefunden, die keinen direkten

Kontakt zu Nutztieren hatten, wobei Personen

mit Nutztierkontakt im selben Haushalt mit

einer Odds Ratio von 3,8 und nach privaten

Besuchen auf nutztierhaltenden Hofen mit

einer Odds Ratio von 3,2 ein erh6htes Koloni-

sationsrisiko aufweisen.

B Tab. 16.6 HA-, CA-, und LA-MRSA in der Ubersicht. (Ergénzt und zusammengefasst nach KRINKO 2014)

HA-MRSA

0,3-2,8 % bei Aufnahme in
Akutkliniken

0,3-4,3 % bei Aufnahme in
Rehakliniken (bis 12 % bei neuro-
logischer Friihrehabilitation)

Pravalenzin Altenheimen:
1,1-9,2 % der Bewohnen

Pravalenz in Dialysepraxen:
3,3-12 % der Patienten

>95 % aller MRSA in Deutschland

Auftreten bei Patienten mit
Risikofaktoren

Haufig multiresistent (Makrolide,
Clindamycin, Gyrasehemmer

PVL Panton-Valentine-Leukozidin

CA-MRSA LA-MRSA
Hauptrisikofaktoren fiir eine Infektion
durch PVL-positive MRSA scheinen in
Deutschland der (Urlaubs-)Aufenthalt
in Gebieten mit hoher Pravalenz (z.

B. USA) oder Haushaltskontakte zu
Personen mit PVL-positiven MRSA

zu sein

0,7-1,5 % aller MRSA in Deutschland

Auch bei Patienten ohne Risiko

Haufig weniger resistent

Indikatorresistenz: Fusidinsaure Antibiotikaklassen)

(Mitteleuropa)

PVL hédufig nachweisbar (aber auch
bei MSSA)

77-86 % der Landwirte und 45 % der
Tierarzte mit Kontakt zur industriellen
Tierhaltung sind nasal kolonisiert

1-2 % aller MRSA in Deutschland

Kontakt zu landwirtschaftlichen
Nutztieren, seltener Haustieren

Haufig multiresistent (>3
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Probenentnahmen auf einem Gefliigelhof

im Harz bei Hithnern, Puten, Fleisch aus der
eigenen Produktionsstrecke, vom Landwirt
sowie vom Personal, das in der Fleischver-
arbeitung tétig ist, waren ohne MRSA-Nach-
weise, wie auch in einer Anlage mit Legehen-
nenhaltung mit alternativer Haltungsform und
deren Kontaktpersonen.

Untersuchungen zum Nachweis von LA-MRSA
auf einer Putenfarm in Nordrhein-Westfalen
sowie einer Gansefarm in Sachsen-Anhalt
ergaben lediglich 2 Nachweise fiir LA-MRSA
ST 398 bei Génsen ohne MRSA-Nachweise bei
den Kontaktpersonen.
Punktpréavalenzerhebungen in 2 Alten- und
Pflegeheimen in einem Gebiet mit hoher
»Schweinedichte® ergaben unter den
gescreenten 92 Heimbewohnern 3 Trager von
MRSA. Die molekulare Typisierung ordnete die
Isolate den klonalen Linien ST 22 und ST 225
zu. Bei 2 von 75 untersuchten Pflegekriften gab
es einen Nachweis fiir HA-MRSA ST 225 und
einen Nachweis fiir LA-MRSA ST 398, letzterer
bei einer Altenpflegerin, die zu Hause im
Schweinemastbetrieb des Ehemanns mitwirkte.
Eine Ubertragung von LA-MRSA auf die
Heimbewohner hatte offensichtlich nicht
stattgefunden. Es erfolgte bei der Pflegekraft
und deren Familienangehorigen eine MRSA-
Sanierung. Ein Wiederholungsscreening
bestitigte den Sanierungserfolg, fiir die weitere
Tatigkeit im familidren Schweinemastbe-

trieb wurde das Tragen einer Schutzmaske
empfohlen.

Bei Schiilern einer Sekundarschule in einem
Gebiet mit hoher ,,Schweinedichte® konnte
gezeigt werden, dass eine Weiterverbreitung
von LA-MRSA iiber den unmittelbaren
Kontaktbereich der Tiermast hinaus offen-
sichtlich sehr selten stattfindet.

Wihrend in konventionellen Schweinemast-
betrieben eine hohe Inzidenz von LA-MRSA
bei den Tieren zu verzeichnen ist, zeigte eine
Pilotstudie zum Auftreten von LA-MRSA

bei Bauernfamilien in 24 alternativen
Schweinemastbetrieben in 3 norddeutschen
Bundeslandern sowie bei 16 Privathaltern mit
Kleinhaltung, dass bei Tieren in alternativen
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Haltungsformen keine MRSA nachweisbar
waren. Bei den exponierten Menschen gelang
der Nachweis von LA-MRSA ST 398 nur bei
einem Landwirt, der sich zum Zeitpunkt der
Probenentnahme im Ausbildungsverhaltnis
eines konventionellen Schweinezuchtbetriebs
befand.

Dass Staphylococcus aureus sehr wahrscheinlich
kein nattirlicher Besiedler von Schweinen

ist, zeigen Untersuchungen an 119 erlegten
Wildschweinen mit nur einem Nachweis.

0 Die vorliegenden Daten zeigen, dass die
Ubertragung von LA-MRSA ST 398 auf
Menschen im Wesentlichen mit Anlagen der
konventionellen Nutztierhaltung assoziiert
ist, d. h. sehr eng mit der Tatigkeit in diesen
Anlagen und in geringem Maf3e mit dem
unmittelbaren Wohnumfeld verbunden ist.

Es gibt bisher keine Anhaltspunkte fiir den Erwerb
von LA-MRSA ST 398 tiber den Verzehr von Fleisch-
produkten oder iiber die Inhalation von Stallstaub
im weiteren Wohnumfeld, auch wenn dieser in der
Abluftfahne von Stéllen nachgewiesen wurde.

= Ubertragungswege und Risikofaktoren

Wie bei S. aureus allgemein konnen MRSA-Stdmme,
die zu einer Infektion fithren, zum einen vom betrof-
fenen Patienten selbst stammen (endogene Infek-
tion) oder von anderen Menschen (Hiande) oder
Tieren bzw. iiber die unbelebte Umgebung (z. B.
gemeinsam benutzte Badetiicher) iibertragen werden
(exogene Infektion).

In den meisten Fillen erfolgt die Ubertragung
durch die Hande, z. B. des Pflege- und érztlichen Per-
sonals. Bei nasaler Besiedlung kann sich der Erreger
ausgehend vom Vestibulum nasi, dem eigentlichen
Reservoir fiir S. aureus, auf andere Bereiche der Haut
(u. a. Hinde, Axilla, Perinealregion) und Schleim-
haute (z. B. Rachen) ausbreiten. Auch im Darm wird
MRSA zuweilen nachgewiesen. Eine derartige Darm-
besiedlung ist nicht selten ein Grund fiir das Versa-
gen konventioneller Dekolonisierungsversuche.

0 Bei Screeninguntersuchungen auf MRSA
sollten immer Nase und Rachen (gepoolt)
abgestrichen werden, da dies die Sensitivitat
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um ca. 10 % erhoht. Ein gepoolter
Hautabstrich vom Scheitel bis zur Sohle
erhoht die Sensitivitat weiter. Daneben
werden verdachtige Hautldsionen und
Device-Eintrittsstellen gezielt abgestrichen.

Mogliche Risikogruppen fiir ein MRSA-Screening
(KRINKO 2014)
== Patienten mit MRSA-Besiedlung in der
Vorgeschichte
Chronische Himodialysepatienten
Patienten aus Regionen/Einrichtungen mit
bekannt hoher MRSA-Privalenz
== Patienten mit chronischen Hautldsionen/
Wunden oder Device-Eintrittsstellen (z. B.
PEG-Sonde)
== Patienten mit einem stationdren Krankenhaus-
aufenthalt (>3 Tage) in den zuriickliegenden
12 Monaten (in einem Krankenhaus in
Deutschland oder in anderen Landern)
== Patienten, die wihrend eines stationdren
Aufenthalts Kontakt zu MRSA-Trédgern hatten,
wenn bei dem bislang unbekannten MRSA-
Tréger eine Indikation fiir besondere Hygiene-
mafSnahmen bestanden hitte
== Patienten mit chronischer Pflegebediirf-
tigkeit (z. B. Immobilitdt, Storungen bei der
Nahrungsaufnahme/Schluckstorungen,
Inkontinenz, Pflegestufe) und einem der
nachfolgenden Risikofaktoren:
Antibiotikatherapie in den zuriickliegenden
6 Monaten
Liegende Katheter (z. B. Harnblasenka-
theter, PEG-Sonde, Trachealkantile)
== Patienten, die regelmifig (beruflich) direkten
Kontakt zu MRSA haben, wie z. B. Personen
mit Kontakt zu landwirtschaftlichen Nutztieren
(Schweine, Rinder, Gefliigel).

Pradisponierende Faktoren fiir eine Infektion mit .

aureus im Allgemeinen und damit auch fir MRSA

sind:

== Diabetes mellitus

== Dialysepflichtigkeit

== Vorhandensein von Fremdkorpern aus Plastik-
materialien (z. B. Venenkatheter, Urethral-
katheter, Tracheostoma)

== Vorhandensein von Implantaten aus Metall-
legierungen (z. B. Gelenkersatz)

== Verletzungen der Haut als duf3ere Barriere

== Immunsuppression oder bestimmte Infek-
tionen (z. B. mit Influenza-A-Viren).

= Klinische Manifestationen

Zu den klinischen Manifestationen der S.-aureus-1-
nfektion gehoren:

== Furunkel, Karbunkel, Pyodermie, Abszesse,
Empyeme, Wundinfektionen

Otitis media, Sinusitis, eitrige Parotitis,
Mastoiditis, (sekundére) Meningitis
Pneumonie

Osteomyelitis

Endokarditis

Sepsis

Fremdkorperinfektionen

Pyomyositis.

Wie auch von den koagulasenegativen Staphylo-
kokken bekannt, vermag S. aureus sehr gut an hyd-
rophobe Oberflichen wie Plastikmaterialien und
Edelstahllegierungen zu adhidrieren mit der Folge
von Infektionen bei Kathetern und Gefaf3prothesen
sowie auch bei Gelenkersatz und Osteosynthesen in
der Traumatologie und Orthopadie.

Entgegen fritheren Auffassungen sind MRSA in
Bezug auf invasive Infektionen nicht virulenter als
MSSA. Bei addquater Therapie bleibt auch die Leta-
litat vergleichbar. Je nach lokaler Endemiesituation
bzw. Risikofaktoren sollte daher MRSA bei Leitlinien
zur empirischen Therapie der Sepsis berticksichtigt
werden.

= Alten- und Pflegeheime

o Das Auftreten von mehrfachresistenten
Erregern in Alten- und Pflegeheimen
erfordert eine bewohner- und einrichtungs-
spezifische Risikobewertung. Nach
dem Stand der Wissenschaft besteht fiir
MRSA-besiedelte Personen jedoch keine
Kontraindikation zur Aufnahme in Alten- und
Pflegeheime.

Eine Weiterverbreitung (Besiedlung anderer Heim-
bewohner) von MRSA ist bei MRSA-positiven
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Bewohnern mit produktivem Husten, Tracheostoma
oder offenen Hautldsionen und entsprechendem
Streupotenzial eher zu erwarten als bei Bewohnern
ohne Risikofaktoren, wobei das Risiko fiir Infektio-
nen im Alten- und Pflegeheim deutlich geringer ist
als in einer Akutklinik und sich eher dem der Nor-
malbevélkerung néhert.

In der Regel konnen Heimbewohner mit MRSA-
Besiedlung am Gemeinschaftsleben und an Thera-
piemafinahmen teilnehmen, wenn angemessene
Priaventionsmafinahmen zum Schutz empfingli-
cher Mitbewohner im Sinne der Standardhygiene
eingehalten werden.

Wichtigste Mafinahmen im Rahmen der Stan-
dardhygiene im Alten- und Pflegeheim sind die Han-
dedesinfektion des Personals, die Hindehygiene der
Bewohner und das richtige Niesen und Schneuzen
(in die Ellenbeuge statt in die Hohlhand).

Dringend erforderlich ist die vertrauensvolle
Zusammenarbeit zwischen Heimleitung, betreuen-
den Hausdrzten und verlegender Einrichtung. Das gilt
besonders fiir die gegenseitige Vorabinformation tiber
den Besiedlungsstatus von zu verlegenden MRSA-po-
sitiven Bewohnern/Patienten zwischen Klinik, Pfle-
geeinrichtungen und ambulanten Diensten.

T

Fir den reibungslosen Informationsaustausch
stehen inzwischen in den meisten Regionen
Uberleitbégen und Vereinbarungen der
lokalen MRE-Netzwerke zur Verfligung.

Patienten mit noch bestehender asymptomati-
scher MRSA-Besiedlung in Nase, Rachen, Wunde
oder auf der Haut (z. B. perianal) konnen aus dem
Krankenhaus nach Hause entlassen werden. Das
Ubertragungsrisiko fiir Angehérige eines solchen
MRSA-Trégers ist in der Regel nicht sehr hoch.
Durch Kiisse oder enge Korperkontakte kann es zu
einer passageren Besiedlung von Familienmitglie-
dern kommen, die jedoch in der Regel keine Bedro-
hung darstellt. Durch eine Infektion gefihrdet sind
Personen mit offenen Wunden oder Hautldsionen
sowie mit bekannter Disposition fiir eine Infek-
tion mit S. aureus (z. B. Diabetiker, dialysepflichtige
Patienten). In diesen Fillen ist eine Distanzierung
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von MRSA-Trigern (direkten Korperkontakt und
Kontakt mit personlichen Pflegeutensilien vermei-
den bzw. Hindedesinfektion nach Handkontakt) bis
zur erfolgreichen Sanierung sinnvoll.

Problematisch sind MRSA-besiedelte diabetische
Ulcera. Eine Sanierung ist hier meist nicht méoglich
bevor die Wunde abgeheilt ist. In diesen Fillen sind
eine kontinuierliche fachkundige Wundbehandlung
und sorgfiltiges Abdecken der Wunde auch im héus-
lichen Bereich wichtig.

= Schwangerschaft

Fiir Schwangere und das ungeborene Kind besteht
zundchst keine Gefahr, da die Staphylokokken
nicht die Plazentaschranke passieren. Es empfiehlt
sich aber, bei bekanntem MRSA-Trigerstatus der
Schwangeren Abstriche aus dem Genitalbereich zu
entnehmen. Bei etwaigem Nachweis von MRSA ist
eine Sanierung der Scheide und des Nasen-Rachen-
Raums noch vor der Entbindung ratsam, da es zu
Wundinfektionen oder Besiedlung des Neugebo-
renen kommen konnte. Die Schwangere sollte sich
im Zeitraum des Tragerstatus sorgfaltig die Hande
desinfizieren.

MRSA-Besiedlungen der Brust bzw. der Brust-
driisengédnge der Mutter eines Neugeborenen sind
ebenso wie die Ubertragung von MRSA auf das
Neugeborene in der Literatur beschrieben. Die Ent-
scheidung, ob ein Sdugling bei MRSA-Besiedlung der
Brust der Mutter gestillt werden kann, sollte daher
nach einer Risikoeinschédtzung und unter Bertick-
sichtigung der individuellen Gegebenheiten fiir das
Kind durch den behandelnden Kinderarzt erfolgen.

Dekolonisierungsregime

Ein Dekolonisierungsregime fiir MRSA-besiedelte

Patienten besteht aus (Dauer 5 Tage):

== Mupirocin-Nasensalbe (alternativ ggf.
Octenidin-Nasensalbe)

== Antiseptische Rachenspilung (Octenidin,
Chlorhexidin, Polyhexanid)

= Antiseptische Ganzkdrperwaschung
(Octenidin, Chlorhexidin, Polyhexanid)

BegleitmaBnahmen wahrend der
Dekolonisationsbehandlung:
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Taglich frische Kleidung, Bettwdsche und

Handtticher

= Gebrauchte Wasche bei mindestens 60 °C
waschen

= Zahnbiirste, Kosmetika und Hautpflege-
produkte entsorgen und wahrend der
Dekolonisation Einmalprodukte verwenden

= Kamme, Haarbtrsten, Nagelscheren und

-pfeilen etc. nach Gebrauch desinfizieren

(im hduslichen Bereich am besten bei

mehr als 60 °C in der Spiilmaschine) bzw.

Einmalprodukte verwenden

Kontrolle der DekolonisationsmaBnahmen:

== 3 Kontrollabstriche jeweils im Abstand von
mindestens 24 h, beginnend friihestens 3 Tage
nach Ende der Dekolonisationsmafnahmen
und/oder einer MRSA-wirksamen
systemischen Antibiotikatherapie

Bei Versagen der Dekolonisationsbehandlung:

== Compliance bei der Durchfiihrung der
Behandlung Uiberpriifen, bei offensichtlichen
Anwendungsfehlern wiederholen

== Anamnestische Fokussuche nach erfolgsli-
mitierenden Faktoren (z. B. chronische
Sinusitis, chronische Wunden)

= Rektalabstrich durchfiihren und bei
fortbestehender Darmbesiedlung Behandlung
wie oben wiederholen plus 500 mg
Vancomycin oral alle 6 h (flir 1-2 Wochen)

= Untersuchung von engen Kontaktpersonen
und Haustieren auf MRSA und bei positivem
Nachweis ebenfalls wie oben behandeln

== Nach zweitem erfolglosem Versuch:
Umgebungsuntersuchungen haufiger
Kontaktflachen und Flachendesinfektions-
mafBnahmen; dann Wiederholung der
Behandlung wie oben

== Nach drittem erfolglosem Versuch und
Durchfiihrung aller beschriebenen
MaBnahmen und dringender Indikation
zur Dekolonisierung ausnahmsweise
erneuter Versuch, diesmal mit begleitender
systemischer Antibiotikatherapie (nach
Antibiogramm des Erregers) fiir 7-14 Tage

16.3.1 Praktische HygienemafBnahmen

Hygiene beim Patienten

Anleitung des Patienten

Information des Patienten tiber den Erreger
und seine Ubertragung

Verzicht auf Hiandeschiitteln

Einweisung in die Hindedesinfektion
Einweisung in ggf. erforderliche besondere
Hygienemafinahmen bzw. das Tragen spezieller
Schutzausriistung (z. B. Mund-Nasen-Schutz
beim Verlassen des Zimmers bei nasaler
Besiedlung und hdufigem Husten oder Niesen)

Unterbringung des Patienten

Eine Unterbringung im Einzelzimmer
erleichtert die Einhaltung der Standardhygie-
nemafinahmen und wird allgemein empfohlen.
Zwingend erforderlich ist eine Einzelzimmer-
unterbringung mit Kontaktschutzmafinahmen
bei Patienten mit hohem Streupotenzial, z. B.
bei ausgedehnter Hautbesiedlung bei generali-
sierter Psoriasis, gro3flachiger Wundinfektion
oder starker Wundsekretion und bei Nachweis
von CA-MRSA oder bei Patienten mit
fehlender Hygienecompliance.

Eine Kohortenisolierung bei gleichem
Resistenzmuster ist moglich.

Auch bei Unterbringung im Einzel-

zimmer kann der Patient das Zimmer nach
Riicksprache mit dem Stationspersonal/
Hygieneteam verlassen. Medizinisch indizierte
Transporte konnen durchgefithrt werden.

Bei Einzelzimmerunterbringung muss der
Patient medizinisch addquat versorgt werden,
der zusitzlichen psychosozialen Isolierung
muss entgegen gewirkt werden.

Bei Besiedlung ohne Streupotenzial ist z. B.

in Rehabilitationskliniken fiir Anschluss-
heilbehandlungen (Risikoprofil der
Einrichtung beriicksichtigen) die Teilnahme
an gemeinschaftlichen Behandlungen (z. B.
Physiotherapie) und die Essenseinnahme im
Speisesaal ohne Probleme méglich. Zuvor
sollten Mafinahmen wie die Einweisung des
Patienten in die Hindedesinfektion, Abdecken
besiedelter Wunden oder ggf. das Anlegen
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eines Mund-Nasen-Schutzes bei Hustenreiz
oder Niesen erfolgen.

= MaBnahmen bei Verstorbenen
== Keine tiber die Standardhygiene hinausge-
henden MafSnahmen erforderlich

= Besucher

== Menschen mit normalem Immunstatus
konnen den Patienten besuchen, bei abwehr-
geschwiéchten Besuchern im Zweifelsfall
Riicksprache mit dem Hygieneteam halten.

== Auf das Hindeschiitteln zur Begrifiung
verzichten.

== Wichtig ist eine griindliche Hindedesinfektion
(Einweisung durch Stationspersonal) vor
Verlassen des Patientenzimmers.

== Bei engem, iber den Handkontakt hinaus-
gehendem, korperlichem Kontakt (z. B. beim
Einbeziehen der Angehoérigen in die Pflege oder
Physiotherapie des Patienten) wird Schutz-
kleidung analog dem Pflegepersonal getragen.

= Operative Eingriffe

== Bei elektiven Eingriffen vorherige Dekoloni-
sation (s. oben) anstreben

== Wenn keine Dekolonisation mdoglich ist:
Suppression mit Mupirocin-Nasensalbe (ggf.
alternativ Octenidin-Nasensalbe) und Ganzkor-
perwaschung (z. B. Octenidin, Chlorhexidin
oder Polyhexanid) am Vorabend der OP bzw.
praoperativ und fiir 48-72 h postoperativ

== Bei Indikation zur perioperativen Antibio-
tikaprophylaxe Einsatz eines geeigneten
MRSA-wirksamen Préparats, z. B. Vancomycin,
Linezolid oder Daptomycin (,,single shot®)

== Narkosebeatmungsschldauche nach Gebrauch
wechseln

== Bei Verlegung in den Aufwachraum: Einzel-
zimmer wenn moglich, ansonsten Barrierepflege
am Bettplatz (zur Erleichterung der Durch-
fithrung einen Bettplatz als ,,Puffer® freilassen)

= Transport und Verlegung

== Information an die Zieleinrichtung und an das
Transportpersonal

== Nach diagnostischen/therapeutischen
MafSnahmen, wie z. B. Rontgen, EKG,
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Punktionen, Endoskopie, Sonographie

usw., Wischdesinfektion der Oberflichen
(Untersuchungsliegen, Gerateoberflichen),
die in Kontakt mit dem Patienten kamen
(Standardhygiene)

Weitergehende Desinfektionsmafinahmen

(z. B. Wischdesinfektion patientenferner
Flachen) nur nach sichtbarer Kontamination
Raum kann wieder benutzt werden, wenn

die Reinigungsarbeiten abgeschlossen und
die Fldchen abgetrocknet sind (keine
speziellen Einwirkzeiten von
Desinfektionsmitteln)

Bei Wundinfektion bei Bedarf zuvor Verbands-
wechsel (d. h. Verband muss immer trocken
und sauber sein)

Vor Verlassen des Zimmers Handedesinfektion
des Patienten

Bei Transport im Bett ist ein Bettwasche-
wechsel erforderlich, sofern die Wésche
sichtbar verschmutzt ist

Erfolgt in der Zieleinrichtung ein Umlagern,
sollte ein Schutzkittel angezogen bzw. ein
frischer Schutzkittel mitgenommen und
danach dort entsorgt werden
Handedesinfektion nach Umlagern am Trans-
portziel bzw. im Patientenzimmer
Abschlieflende Wischdesinfektion von Trans-
portliege oder Rollstuhl

Pflegeutensilien/Medizinprodukte
Patientenbezogener Gebrauch von medizini-
schen Gerdten (z. B. Stethoskop, Blutdruck-
manschetten etc.) wenn moglich, Wischdes-
infektion nach Gebrauch

Thermische Aufbereitung wiederaufbereitbarer
Instrumente

Moglichst wenig Verbrauchsmaterial im
Zimmer lagern (Tagesbedarf)

Geschirr
Kann ohne Vorbehandlung wie iiblich in der
Spiilmaschine aufbereitet werden

Wasche

Kein Aufschiitteln von Bettwésche
Der Wischeabwurf erfolgt im Zimmer
(patientennah)
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Die tiblichen desinfizierenden Waschverfahren
sind ausreichend (keine Klassifikation als
infektiose Wasche)

Zusatzlichen Plastiksack verwenden, wenn der
Stoffsack durchfeuchten konnte

Abfall

Normaler Abfall (AS 18 01 04)

Nach Abtransport der geschlossenen Sacke
sofort die Hande desinfizieren

Flachendesinfektion

Flachen bei sichtbarer Kontamination immer
sofort gezielt desinfizieren

Ubliche Flachendesinfektionsverfahren mit
den iiblichen Mitteln und Konzentrationen
gemifd Reinigungs- und Desinfektionsplan
Reinigungspersonal informieren

Laufende Desinfektion: Wischdesinfektion der
patientennahen Flichen auf Allgemeinstation
einmal taglich, auf Intensivstation und in
Risikobereichen einmal pro Schicht, Fulboden
einmal taglich desinfizierend reinigen.

Besonderheiten bei/nach Verlegung
Information der Zieleinrichtung bzw. des
nachbehandelnden Arztes

Bei Verlegung durch den Rettungsdienst
Verwendung eines Uberleitungsbogens (z. B.
des lokalen MRE-Netzwerks)

Information des Patienten und ggf. seiner
Angehorigen (zusatzlich Mitgeben eines
Merkblattes hilfreich)

Schlussdesinfektion aller erreichbaren Flidchen
im Patientenzimmer

Verbrauchsmaterialien im Zimmer entweder
vor Weiterverwendung desinfizieren oder
entsorgen

Vorhinge o. 4. waschen.

Hygiene beim Personal

Handedesinfektion

Immer duflerst sorgfiltig nach den Regeln der
Standardhygiene durchfithren (mindestens
30s)

Insbesondere vor aseptischen Tidtigkeiten und
nach moglicher Kontamination

== Insbesondere nach jeder Manipulation an der/

den kolonisierten bzw. infizierten Korper-
stelle(n) vor weiteren T4tigkeiten am Patienten,
um nach Moglichkeit eine Ausdehnung

der Besiedlung auf andere Korperstellen
zuverhindern, z. B. bei Verbandswechsel,
endotrachealem Absaugen, Mundpflege,
Manipulationen am Blasenkatheter etc.
Einmalhandschuhe nach den Regeln der
Standardhygiene verwenden. Handschuhe
ausziehen, wenn Titigkeit beendet, danach
Héndedesinfektion. Bei wechselnden unreinen
und reinen Titigkeiten, z. B. im Rahmen

der Intensivpflege, kann auch eine bis zu
fiinfmalige Handschuhdesinfektion bei einer
Tragedauer von maximal 20 min erwogen
werden. Die Einmalschutzhandschuhe miissen
dafiir chemikalien- und desinfektionsmittelbe-
standig sowie optisch sauber und unbeschadigt
sein. Entsprechend ist diese MafSnahme

zuvor mit dem Arbeitsschutz abzustimmen.
Nicht mit den Handschuhen an den Hédnden
andere Tatigkeiten im Patientenzimmer (z. B.
Eintragungen in die Kurve, Aufrdumarbeiten)
durchfiihren, um eine Ausbreitung des Erregers
in der Patientenumgebung soweit wie méglich
zu verhindern.

Vor Verlassen des Patientenzimmers sollte
unabhingig davon, ob Patientenkontakt
stattgefunden hat oder nicht, eine hygienische
Héndedesinfektion durchgefiithrt werden, da
evtl. unbemerkt eine Kontamination der Hinde
durch Kontakt mit kontaminierten Flichen
erfolgt ist.

Schiirzen und Schutzkittel

Fiir tibliche pflegerische Titigkeiten, bei denen
die Gefahr der Durchfeuchtung der Arbeits-
kleidung besteht, flissigkeitsdichte Schiirzen
und langdrmelige Schutzkittel verwenden
Wenn mit Kontamination der Arbeitskleidung
mit infektiosem Material zu rechnen ist,
Schutzkittel verwenden

Das Tragen von Schutzkitteln beim

Betreten des Zimmers ohne geplanten
Patientenkontakt (z. B. Abstellen eines
Tabletts, Blick in die Kurve und Patienten-
gesprach) ist nicht erforderlich, es sei denn,
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es besteht ein spezifisches Streupotenzial

(z. B. unkontrolliertes Husten bei tracheo-
tomiertem Patienten mit Erregernachweis im
Trachealsekret).

= Atemschutz (FFP 1)

== Wenn Gefahr des Verspritzens von infektiésem
Material besteht (z. B. bei endotrachealem
Absaugen, bei stark hustenden Patienten mit
Besiedlung im Trachealsekret etc.).

= Aufhebung der speziellen
HygienemaBnahmen

== Bei Wegfall der Indikation (z. B. Streu-
potenzial) der speziellen Hygienemafinahmen
oder 3 an aufeinanderfolgenden Tagen
entnommenen, negativen Abstrichen des
Nasen-Rachen-Raums und anderer zuvor
positiv getesteter Korperstellen. Die Abstrich-
serie sollte frithestens 72 h nach Ende einer
MRSA-wirksamen Antibiotikatherapie bzw.
Abschluss der Dekolonisationsbehandlung
begonnen werden.

16.3.2 Indikationen fiir ein
Personalscreening

Ein routineméfliges, ungezieltes MRSA-Scree-
ning der Mitarbeiter, z. B. nach Kontakt zu MRSA-
besiedelten Patienten, sollte nicht erfolgen, sondern
nur gezielt bei Vorliegen einer Indikation fiir ein
Screening. Im Einzelfall kann ein ungezieltes Scree-
ning auf Wunsch des Betroffenen psychologisch
sinnvoll sein und sollte dann auch vom Betriebsarzt
durchgefiihrt werden.
Gezielte MRSA-Untersuchungen sollten veran-
lasst werden bei:
== Verdacht auf einen epidemiologischen Zusam-
menhang zwischen betreuendem Mitarbeiter
und Auftreten von MRSA-Kolonisierungen
bzw. -Infektionen bei Patienten (Ausbruch)
== Auftreten einer nosokomialen CA-MRSA-
Ubertragung bzw. -Infektion.

Dabei sollte die Suche nach Personal mit klinischen
Hinweisen fiir eine aktive Staphylokokkeninfektion
im Vordergrund stehen, da in der Regel Erkrankte
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(nicht selten kleinere chronische Wunden an den
Hinden) und nicht die kolonisierten Trager fiir
Ubertragungen verantwortlich sind. Etwa 10 %
der S.-aureus-Trager streuen S. aureus in die Luft;
die dabei nachzuweisenden Konzentrationen sind
jedoch sehr gering (meist 0,01-0,1 KbE/m?; selten
bis zu 2,6 KbE/m?), solange beim Triiger keine Atem-
wegsinfektion vorliegt. Bei nasopharyngealer Besied-
lung und gleichzeitiger Infektion der oberen Atem-
wege wurden allerdings auch Fille einer massiven
Streuung (,,super spreader®) beschrieben.

Waurden entsprechende Mitarbeiter identifiziert,
sollten zundchst diese auf eine Kolonisation/Infek-
tion mit MRSA untersucht werden. Andernfalls kann
ein erweitertes Screening von Kontaktpersonen, die
fiir eine Ubertragung infrage kommen, durchgefiihrt
werden.

Bei grofieren Ausbruchssituationen wird in der
Regel aus Zeitgriinden und logistischen Griinden
ein allgemeines Personalscreening im betroffenen
Bereich durchgefiihrt oder durch das Gesundheits-
amt angeordnet.

Wegen des komplexen Ineinandergreifens von
Belangen des Patientenschutzes, Personalschut-
zes und der Personlichkeitsrechte des Mitarbeiters
miissen die Vorgehensweisen beim Personalscree-
ning und die Mafinahmen bei einem entsprechenden
Erregernachweis im Vorfeld unter Einbeziehung der
Mitarbeitervertretung im Hygieneplan oder einer
entsprechenden Verfahrensanweisung festgelegt
werden. Hierbei geht es nicht nur um MRSA sondern
auch um ein ggf. erforderliches Personalscreening
bei Ausbriichen mit anderen Erregern.

Uber die unmittelbare Durchfiihrung eines Per-
sonalscreenings und den Umgang mit im Screening
positiven Mitarbeitern (aber auch bei Bekanntwer-
den von Zufallsbefunden) sollte ein entsprechend
bestimmtes Gremium entscheiden, dem folgende
Personen angehoren sollten:
== Betriebsarzt
== Arztliche Leitung der Abteilung/Arztliche
Direktion
Pflegedienstleitung
Kaufménnische Leitung/Geschaftsfithrung
Klinikhygiene
Gegebenenfalls behandelnder Arzt/behan-
delnde Arztin
Mitarbeitervertretung.
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Mit dem Mitarbeiter selbst muss vor Durchfithrung
des Screening ein individuelles, dokumentiertes
Beratungsgesprach gefithrt werden, das ihn in die
Lage versetzt, erforderliche MafSnahmen und Kon-
sequenzen einzuschatzen.

= Konsequenzen bei MRSA-Nachweis

Hat ein Mitarbeiter Zeichen einer aktiven Staphylo-
kokkeninfektion an Hianden und/oder Unterarmen
(z. B. Furunkel, Abszess oder Panaritien) oder einer
eitrigen Rhinitis/Sinusitis, sollte bis zur Ausbehand-
lung direkter Patientenkontakt, also Pflegetitigkeit
oder direkte drztliche Titigkeit, vermieden werden.
Das gilt ibrigens generell fiir Staphylokokkeninfek-
tionen und nicht nur fiir MRSA. Ausnahmen kénnen
kleinere Lésionen sein, die gut mit Verbanden abzu-
decken sind.

In jedem Fall sollte mit dem jeweiligen Mitarbei-
ter ein personliches, vertrauensvolles Beratungsge-
sprich gefithrt werden, bei dem mégliche Ubertra-
gungsrisiken bei seinen spezifischen Tétigkeiten
analysiert und entsprechende Verhaltensmafiregeln
gegeben werden. Von diesem Gesprach muss die
eventuelle Tétigkeitseinschrainkung beim Umgang
mit Patienten und zur Dekolonisierungsbehandlung
abhingig gemacht werden.

Sollte im Rahmen der Risikoabwigung eine
Tiétigkeit nicht moglich sein, miissen Art und
Umfang der Freistellung sowie die Kosteniiber-
nahme (Lohnausfall, Dekolonisierungsbehand-
lung) durch den Arbeitgeber im Vorfeld festgelegt
werden, da bei reiner Kolonisation keine Krank-
heit im Sinne des SGB V und auch kein Unfaller-
eignis im Sinne der gesetzlichen Unfallversicherung
vorliegen.

o MaBnahmen und Kosteniibernahme im Falle
eines Tatigkeitsverbots miissen im Vorfeld
festgelegt werden. Eine Stigmatisierung
des betroffenen Personals muss verhindert
werden.

16.4 VRE

Enterokokken sind grampositiv, katalasenegativ
und werden aufgrund des Fehlens von Porphyri-
nen und Cytochromen als aerotoleranter anaerober

Keim eingestuft. Die kugelférmigen (kokkoi-
den) Bakterien sind in Paaren oder kurzen Ketten
angeordnet.

Das Hauptreservoir von Enterokokken ist der
Gastrointestinaltrakt von Mensch und Tier: Auf-
grund ihrer Umweltpersistenz konnen sie jedoch
noch Tage bis Wochen auch auf unbelebten Flichen
oder Gegenstanden in der Umgebung von Patienten
nachweisbar sein.

Die wichtigsten Enterokokken sind:
== Enterococcus faecalis (dufSerst hdufig)
== E. faecium
== E. durans und E. hirae (eng verwandt mit E.

faecium)
== E. gallinarum und E. cassiflavus (selten)

Enterococcus faecium weist bereits intrinsisch eine
Reihe von Resistenzen auf und akquiriert haufi-
ger eine Vancomycinresistenz als E. faecalis. Gegen
Cephalosporine und einige Penicilline besteht eine
natiirliche Resistenz, man spricht diesbeziiglich von
der ,Enterokokkenliicke® dieser Antibiotika.

Zu den Enterokokken selektierenden Antibiotika
zahlen vor allem oral applizierbare Cephalosporine
und Fluorchinolone. Gerade durch die orale Appli-
kationsmoglichkeit gelangen diese Antibiotika in
den Intestinaltrakt, das natiirliche Habitat der Ente-
rokokken, und konnen dort zu ihrer Selektion bei-
tragen. Werden dann noch Glykopeptide therapeu-
tisch eingesetzt, besteht die zusitzliche Gefahr der
Selektion von vancomycinresistenten Enterokokken
(VRE).

®  Resistenztypen

Innerhalb der klinisch bedeutsamen transferablen
Glykopeptidresistenztypen unterscheidet man zwi-
schen VanA- und VanB-Typ. Als weitere erworbene
Glykopeptidresistenztypen sind VanD, VanE, VanG,
VanL, VanM und VanN zu nennen, die jedoch bisher
keine klinische Bedeutung erlangt haben.

Daneben existieren bei Enterokokken noch die
speziesspezifischen intrinsischen Vancomycin-low-
Level-Resistenztypen VanCl1 (E. gallinarum) und
VanC2/3 (E. casseliflavus), die chromosomal weiter-
gegeben werden und nicht tibertragbar sind. Daher
bediirfen diese VanC-Stdmme auch keiner Isolie-
rungsmafinahmen - sind aber klinisch ohnehin von
nachrangiger Bedeutung.
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o VRE vom Typ VanC1 und VanC2/3 sind
aufgrund der chromosomalen Resistenz-
weitergabe nicht isolierungspflichtig.

Der VanA-Resistenztyp zeichnet sich durch Kreuz-
resistenz zwischen Vancomycin und Teicoplanin aus,
wihrend beim VanB-Resistenztyp Vancomycinresis-
tenz, aber Teicoplaninempfindlichkeit vorliegt.

© Moderne PCR-Tests auf VRE sollten VanA- und
VanB-Resistenztypen erfassen.

Hinsichtlich Vancomycinresistenz bei Enterokok-
ken gehort Deutschland zu den wenigen Landern in
Europa mit vergleichsweise hohen VRE-Raten und
einem ansteigenden VRE-Trend. Die européische
EARS-Net-Studie (EARS-Net — European Antimi-
crobial Resistance Surveillance Network) erfasst die
Vancomycinresistenz bei E.-faecium-Blutkulturiso-
laten und dokumentiert fiir Deutschland Héufig-
keiten tiber 10 % [2012: 16,2 %; 2013: 14,5 %] (RKI
2015). Das Verhiltnis von E. faecalis zu E. faecium
wird mit 90:10 angegeben, wobei deutliche lokale
Unterschiede zu verzeichnen sind (Werner 2012).
Eine besonders hohe VRE-Inzidenz findet sich in
Griechenland, Portugal, Israel, Grofbritannien und
Irland und in vielen Bundesstaaten der USA.
Entsprechend héufig findet man eine endogene
Selektion und Besiedlung mit VRE und aufgrund
der hohen Umweltpenetranz auch immer wieder
(groBere) Kolonisationsausbriiche durch Ubertra-
gung (meist bei Liicken in der Hindehygiene oder
durch kontaminierte Materialien wie rektale Fie-
berthermometer o. 4.). Besiedlungen werden am
hiufigsten im Darm (Rektalabstrich) und im Urin
festgestellt. Bei Patienten mit Inkontinenz, Diarrho,
Ileostoma, Kolostoma oder mit Enterokokken besie-
delten oder infizierten, drainierenden Wunden ist die
Umgebungskontamination hoch.

= VRE-Infektion

Infektionen mit Enterokokken sind hingegen eher
selten und dann haufig mit eine abdominalen Patho-
logie vergesellschaftet oder treten als Blutstrominfek-
tionen in Erscheinung. Enterokokkenpneumonien
im eigentlichen Sinne gibt es kaum, Enterokokken-
nachweise im Trachealsekret sind in der Regel als
begleitende Aspirationsflora zu werten.
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0 VRE treten haufig als Besiedler (nicht
selten auch in Form von Ausbriichen)
in Erscheinung, sind aber eher selten
klinisch manifeste Infektionserreger. Die
Manifestationsrate (,colonization pressure”),
d. h. das Verhdltnis von kolonisierten zu
infizierten Patienten, wird mit 10-20:1
geschatzt.

Etwa 95 % der VRE-Infektionen werden durch van-
comycinresistente E. faecium und 5 % durch vanco-
mycinresistente E. faecalis verursacht. Risikofakto-
ren sind:

Aufenthalt auf Intensivstationen

Medizinische Devices (v. a. ZVK,

Harnwegskatheter)

Hochgradige Immunsuppression

Gabe von Breitspektrumantibiotika

Kontakt zu VRE-besiedelten/infizierten

Patienten.

= Dekolonisierung/Screening

Es ist kaum moglich, eine Dekolonisierung durch
bestimmte Maflnahmen zu erreichen. Lang anhal-
tende Besiedlungen sind hiufig, nicht selten auch
nach erfolgreicher Therapie einer manifesten Infek-
tion (Sohn 2012). Daher bleiben die speziellen Hygi-
enemafinahmen meist tiber die gesamte Zeit des
Krankenhausaufenthalts bestehen. Der Einsatz von
Probiotika ist von fraglichem Nutzen.

Bei Mitpatienten im Zimmer eines isolierungs-
pflichtigen Patienten sollte ein Screening durch
Abnahme eines Rektalabstrichs bzw. von Stuhl zur
Untersuchung auf VRE erfolgen. Ein generelles
Aufnahmescreeening auf Intensivstationen kann in
Gegenden mit hoher Inzidenz sinnvoll sein.

16.4.1 Praktische Hygienemaf3Bnahmen

Hygiene beim Patienten

= Anleitung des Patienten
Information des Patienten tiber den Erreger
und seine Ubertragung
Verzicht auf Handeschiitteln
Einweisung in die Hindedesinfektion
Einweisung in die Toilettenhygiene, Toiletten-
deckel beim Spiilen geschlossen halten.
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= Unterbringung des Patienten

== Eine Unterbringung im Einzel-
zimmer erleichtert die Einhaltung der
Standardhygienemafinahmen.

== Zwingend erforderlich ist eine Einzelzimmer-

unterbringung mit Kontaktschutzmafinahmen

bei Patienten mit hohem Streupotenzial, z. B.

bei starkem Durchfall, Inkontinenz oder bei

Patienten mit fehlender Hygienecompliance.

Eine Kohortenisolierung ist moglich.

Auch bei Unterbringung im Einzel-

zimmer kann der Patient das Zimmer nach

Riicksprache mit dem Stationspersonal/

Hygieneteam verlassen. Medizinisch indizierte

Transporte konnen durchgefithrt werden.

== Bei Einzelzimmerunterbringung muss der
Patient medizinisch addquat versorgt werden.
Der zusitzlichen psychosozialen Isolierung
muss entgegen gewirkt werden.

== Bei Besiedlung ohne Streupotenzial ist z. B.
in Rehabilitationskliniken fiir Anschlussheil-
behandlungen (Risikoprofil der Einrichtung
berticksichtigen) die Teilnahme an gemein-
schaftlichen Behandlungen (z. B. Physiothe-
rapie) und die Essenseinnahme im Speisesaal
ohne Probleme méglich. Zuvor sollte der Patient
in die Handedesinfektion eingewiesen werden.

= MaBnahmen bei Verstorbenen
== Keine tiber die Standardhygiene hinausge-
henden MafSnahmen erforderlich.

= Besucher

== Personen mit normalem Immunstatus
konnen den Patienten besuchen, bei abwehr-
geschwichten Besuchern im Zweifelsfall
Riicksprache mit dem Hygieneteam halten.

== Auf das Handeschiitteln zur Begrifiung
verzichten.

== Wichtig ist eine griindliche Hdndedesinfektion
(Einweisung durch Stationspersonal) vor
Verlassen des Patientenzimmers.

== Bei engem, tiber den Handkontakt hinaus-
gehendem, korperlichem Kontakt (z. B. beim
Einbeziehen der Angehorigen in die Pflege oder
Physiotherapie des Patienten) wird Schutz-
kleidung analog dem Pflegepersonal getragen.

Transport und Verlegung
Transport nach den Regeln fiir
Kontaktschutzmafinahmen.

Pflegeutensilien/Medizinprodukte
Patientenbezogener Gebrauch von medizini-
schen Geriten (z. B. Stethoskop, Blutdruck-
manschetten etc.) wenn moglich, Wischdes-
infektion nach Gebrauch

Thermische Aufbereitung wiederaufbereitbarer
Instrumente

Moglichst keine Rektalthermometer
verwenden

Moglichst wenig Verbrauchsmaterial im
Zimmer lagern (Tagesbedarf).

Geschirr

Kann ohne Vorbehandlung wie tiblich in der
Spiilmaschine aufbereitet werden.

Wasche

Der Wischeabwurf erfolgt im Zimmer
(patientennah).

Die iiblichen desinfizierenden Waschverfahren
sind ausreichend (keine Klassifikation als
»infektiose“ Wasche).

Zusitzlichen Plastiksack verwenden, wenn der
Stoffsack durchfeuchten konnte.

Abfall

Normaler Abfall (AS 18 01 04)

Nach Abtransport der geschlossenen Sécke
sofort die Hande desinfizieren.

Flachendesinfektion

Flachen bei sichtbarer Kontamination immer
sofort gezielt desinfizieren.

Ubliche Flichendesinfektionsverfahren mit
den iiblichen Mitteln und Konzentrationen
gemifl Reinigungs- und Desinfektionsplan
Reinigungspersonal informieren

Laufende Desinfektion: Wischdesinfektion
der patientennahen Flichen auf Allgemein-
station einmal téglich, auf Intensivstation
und in Risikobereichen einmal pro Schicht,
Fuflboden einmal taglich desinfizierend
reinigen.
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= Besonderheiten bei/nach Verlegung

== Information der Zieleinrichtung bzw. des
nachbehandelnden Arztes

== Bei Verlegung durch den Rettungsdienst
Verwendung eines Uberleitungsbogens (z. B.
des lokalen MRE-Netzwerks)

== Information des Patienten und ggf. seiner
Angehorigen (zusitzlich Mitgeben eines
Merkblattes hilfreich)

== Schlussdesinfektion aller erreichbaren Flachen
im Patientenzimmer.

== Verbrauchsmaterialien im Zimmer entweder

vor Weiterverwendung desinfizieren oder

entsorgen

Vorhinge o. 4. waschen

Toilettenbiirste und Toilettenpapierreste

entsorgen.

Hygiene beim Personal

== Strikte Einhaltung der
Standardhygienemafinahmen

== Einmalhandschuhe nach den Regeln der
Standardhygiene verwenden. Handschuhe
ausziehen, wenn Tétigkeit beendet, danach
Héndedesinfektion. Bei wechselnden unreinen
und reinen Titigkeiten, z. B. im Rahmen
der Intensivpflege, kann auch eine bis zu
fiinfmalige Handschuhdesinfektion bei einer
Tragedauer von maximal 20 min erwogen
werden. Die Einmalschutzhandschuhe miissen
dafiir chemikalien- und desinfektionsmittelbe-
standig sowie optisch sauber und unbeschadigt
sein. Entsprechend ist diese MafSnahme
zuvor mit dem Arbeitsschutz abzustimmen.
Nicht mit den Handschuhen an den Hédnden
andere Tatigkeiten im Patientenzimmer (z. B.
Eintragungen in die Kurve, Aufrdumarbeiten)
durchfiihren, um eine Ausbreitung des Erregers
in der Patientenumgebung soweit wie méglich
zu verhindern.

== Vor Verlassen des Patientenzimmers sollte
unabhingig davon, ob Patientenkontakt
stattgefunden hat oder nicht, eine hygienische
Héndedesinfektion durchgefiithrt werden, da
evtl. unbemerkt eine Kontamination der Hédnde
durch Kontakt mit kontaminierten Flichen
erfolgt ist.
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== Fiir tibliche pflegerische Tdtigkeiten, bei denen
die Gefahr der Durchfeuchtung der Arbeits-
kleidung besteht, fliissigkeitsdichte Schiirzen
und langdrmeligen Schutzkittel verwenden

== Wenn mit Kontamination der Arbeitskleidung
mit infektiosem Material zu rechnen ist,
Schutzkittel verwenden

== Tragen von Schutzkitteln beim Betreten des
Zimmers ohne geplanten Patientenkontakt (z.
B. Abstellen eines Tabletts, Blick in die Kurve
und Patientengespréch) in der Regel nicht
erforderlich

== Wenn Gefahr des Verspritzens von infektigsem
Material besteht Atemschutz (FFP 1) und
Schutzbrille tragen.

16.5 MRE-Screening in der Praxis

Fiir bestimmte Erreger (z. B. MRSA oder MRGN)
und Risikobereiche (neonatologische Intensivsta-
tion) gibt es Screeningempfehlungen der KRINKO.
Fiir die Praxis empfiehlt sich die Ubertragung dieser
Empfehlungen in ein einfaches Flussschema, das
dem Pflegepersonal ein Screening ohne separate
arztliche Anordnung entsprechend dem Risikoprofil
des Patienten erméglicht und gleichzeitig die Doku-
mentation der Risikoanalyse beinhaltet (8 Tab. 16.7).
Fiir Intensivstationen und hamatologisch-onko-
logische Abteilungen kann je nach Ausrichtung und
endemischer Situation ein generelles Eingangsscree-
ning auf MRE (MRSA, VRE, MRGN) und eine fort-
laufende Surveillance (z. B. 1- bis 2-mal pro Woche)
von Langliegern durch Nasen-Rachen- und Analab-
striche sinnvoll sein (> Kap. 24). Zum Umgang mit
mikrobiologischen Proben siehe » Kap. 8.

16.6 Clostridium difficile

Clostridium-difficile-Infektionen (CDI) zdhlen
inzwischen mit 6,6 % zu den haufigsten im Kran-
kenhaus erworbenen Infektionen. Die Symptomatik
reicht von clostridienassoziierter Diarrhé (CDAD)
iiber pseudomembranése Kolitis bis hin zu toxischem
Megakolon, Darmperforationen und septischen Ver-
laufen. Die Letalitit wird auf 1-2 % geschitzt, kann in
Verbindung mit hypervirulenten Stimmen und bei
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B Tab. 16.7 Checkliste: Risikofaktoren fiir ein Screening auf multiresistente Erreger (MRE): MRSA, VRE und
multiresistente gramnegative Erreger (MRGN) bei zu erwartendem Krankenhausaufenthalt >24 h. (Mit freundlicher
Genehmigung des Deutschen Beratungszentrums Hygiene)

Check?®

a
a

O

Risikofaktor

Patienten mit bekannter MRE-Anamnese

Auslandsanamnese (Patienten mit
Kontakt zum Gesundheitswesen im
Ausland innerhalb der letzten 12 Monate)

Verlegung aus Altenpflege

Patienten, die wahrend eines stationdren
Aufenthalts Kontakt zu Trégern hatten
(z. B. Unterbringung im selben Zimmer)

Patienten mit einem stationdren Kranken-
hausaufenthalt (>3 Tage) in den zuriick-
liegenden 12 Monaten

Patienten, die (beruflich) direkten Kontakt
zu Tieren in der Landwirtschaftlichen
Tiermast (Schweine, Rinder, Gefltigel)
haben

Chronische Pflegebediirftigkeit

(z. B. Immobilitat, Stérungen bei der

Nahrungsaufnahme/Schluckstérungen,

Inkontinenz, Pflegestufe) und einer der

nachfolgenden Risikofaktoren:

- Antibiotikatherapie in den zuriicklie-
genden 6 Monaten

- liegende Katheter (z. B. Harnblasenka-
theter, PEG-Sonde, Trachealkaniile)

Dialysepatient

Hautulkus, Gangrén, chronische
Wunden, Brandverletzungen, tiefe
Weichteilinfektion

Keine Angaben mdglich

Material fuir Screeninguntersuchungen

Falls Screeninguntersuchungen positiv

Name:

MRSA VRE

0o~ 0o~

D*

—
Nase/Rachen, Rektalabstrich

ggf. gepoolter Hautab-
strich (inkl. Perineum
und Leiste), Wunden,
Device-Eintrittsstellen

MaBnahmen gemal Hygieneplan

Datum

a Zutreffendes bitte ankreuzen und auf die bereits markierten Erreger screenen
In mit * gekennzeichneten Feldern zusatzlich ankreuzen, um welche Erreger (MRSA, VRE, MRGN) es sich handelt.

MRGN

D*

D*

(vor Risiko-
eingriffen, z. B.
Darm-OP)

Bekannte
Lokalisation

Rektalabstrich,
ggf. Urin

Unterschrift
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rezidivierender Erkrankung jedoch deutlich hoher
sein. Inzwischen werden auch vermehrt schwere,
ambulant erworbene Verlaufe beobachtet.
Risikofaktoren fiir die nosokomiale CDI sind
(Gordon et al. 2016):
Gemeinsame Unterbringung mit einem
symptomatischen C.-difficile-Patienten
Storungen der Darmphysiologie und damit
der mikrobiellen Darmflora, insbesondere
durch Antibiotikabehandlung und die
Verwendung von Protonenpumpeninhibitoren
(wahrscheinlich auch H,-Blocker, da die
Verdnderung des Magen-pH als kausaler
Faktor angesehen wird)
Gastrointestinale Grundkrankheiten
Magen-Darm-Eingriffe
Immunologischer Status.

o Am haufigsten sind Cephalosporine der 3.
Generation, Chinolone und Clindamycin mit
einer CDI assoziiert. Ein geringeres Risiko
besteht bei Tetrazyklinen und Makroliden
(Tartof et al. 2015).

= Symptome

Die Symptomatik beginnt haufig abrupt mit breiigen
bis wissrigen, faulig riechenden Durchfillen (min-
destens 3 Stuhlgédnge pro Tag fiir mehrere Tage),
abdominellen Schmerzen bei ca. 22 % der Fille,
héufig verbunden mit Fieber (ca. 28 %).

Je nach Schwere kann es zu Dehydratation,
Elektrolytverlust, einer ausgeprégten Leukozytose
und einer Hypalbumindmie durch den massiven
Proteinverlust kommen (differenzialdiagnostisch
wichtig im Gegensatz zu anderen Durchfallerkran-
kungen). Bei schweren Verldufen kann Blut im Stuhl
auftreten.

Allerdings sind auch septische Verldufe oder das
Auftreten eines Megakolons ohne Durchfall beschrie-
ben, und mitunter findet sich gerade bei alteren
Patienten als Erstsymptom ein delirantes Krankheits-
bild vor Einsetzen der typischen Durchfallsymptome.

= Sporen und Toxine

Es handelt sich bei Clostridium difficile um obligat
anaerobe, grampositive Stibchenbakterien und
Endosporenbildner, die durch die Bildung von zyto-
toxischen Toxinen (Enterotoxin A und Cytotoxin B)
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die Intestinalzellen schadigen. Eine spezifische Infek-
tionsdosis ist nicht bekannt.

Das Bakterium bildet besonders wahrend der
akuten Erkrankung umweltresistente Sporen aus
und ist dadurch gegeniiber vielen Desinfektions-
mitteln (auch gegeniiber dem zur Handedesinfektion
routineméfig verwendeten Alkohol) in hohem Maf3
resistent, weshalb zusitzlich zur Hindedesinfektion
immer auch eine Hindewaschung nach Kontakt mit
Patienten mit CDI erfolgen muss.

Pathogene Stimme produzieren meist beide
Toxine, einige Staimme aber auch nur Cytotoxin B.
Ein weiteres bindres Toxin (CDT) wird zusitzlich in
einigen besonders virulenten Stéimmen exprimiert
(Rolle in der Pathogenese der Erkrankung unge-
klart). Staimme, die keine Toxine bilden konnen,
gelten als apathogen.

Besonders relevant sind heute international die
in den letzten Jahren aufgetretenen epidemischen
Stimme (Ribotyp 027 und Toxinotyp III) mit ihren
besonderen Virulenzeigenschaften: bindres Toxin
CDT, erhohte Expression der Toxine A und B. Diese
zeichnen sich im Antibiogramm meist durch eine
Resistenz gegen Erythromycin und Moxifloxacin aus.
Ribotyp-027-Isolate mit anderem Resistenzmuster
sind ebenfalls zu finden. In Deutschland tiberwie-
gen jedoch bei nosokomialen Infektionen Isolate des
Ribotyps 001 bei insgesamt grofier Variabilitat der in
der Bevolkerung vorkommenden Stimme.

= Kontagiositat/Infektiositat

Clostridium difficile findet sich ubiquitér in der
Umwelt (z. B. im Boden und im Oberflichenwasser)
und im Darmtrakt von Tier und Mensch, vor allem
bei Kleinkindern (bis zu 80 %, dort jedoch wegen
fehlender Rezeptoren fiir die Toxine nicht pathogen)
und seltener bei Erwachsenen (<5 %). Bei letzteren
ist jedoch ein rascher Anstieg der Besiedlungszah-
len mit zunehmender Lange des Krankenhausaufent-
halts zu beobachten, wobei der iiberwiegende Anteil
der kolonisierten Patienten asymptomatisch bleibt.
Die Rate manifester Infektion ist bei mitgebrachter
Kolonisation geringer als bei im Krankenhaus erwor-
bener Kolonisation.

Die Ubertragung erfolgt fikal-oral durch direk-
ten und durch indirekten Kontakt. Symptomatische
Patienten scheiden grofle Mengen von Bakterien/
Sporen mit ihrem fliissigen Stuhl aus, asymptomatische
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Patienten in weit geringerem Mafle. Als Vektoren
werden vor allem kontaminierte Hinde des Personals
oder indirekt kontaminierte Oberflichen der Umge-
bung des Erkrankten sowie nicht sachgerecht aufbe-
reitete Fieberthermometer beschrieben.

o Wird wahrend des Spiilens der Toilettendeckel
nicht geschlossen, zeigt sich eine deutlich
erhohte Kontamination der Umgebung.

= Inkubationszeit

Es sind keine gesicherten Angaben im Sinne einer
klassischen Inkubationszeit moglich. Der zeitliche
Abstand zu einer vorangehenden Antibiotikathera-
pie und dem Auftreten der Symptome betragt meist
nur wenige Tage, kann aber mehrere Wochen und in
seltenen Fillen auch Monate betragen.

Unter pragmatischen Gesichtspunkten werden
die besonderen Hygienemafinahmen (Einzelzimmer
und KontaktschutzmafSnahmen) fiir einen Zeitraum
von 48 h nach Sistieren der Durchfille aufrechterhal-
ten, da der Stuhl wiahrend der Durchfallphase die
hochste Erregerlast aufweist. Eine anschliefSende
dauerhafte Tragerschaft ist jedoch nicht selten, ein
Ubertragungsrisiko allerdings gering.

= Meldepflicht

Schwer verlaufende Infektionen durch C. difficile
sind an das Gesundheitsamt zu melden (Arztmel-
depflicht nach § 6 IfSG).

Gemeldet werden miissen Patienten mit pseudo-
membrandser Kolitis oder Patienten mit Durchfall
oder toxischem Megakolon mit C.-difficile-Toxin-
nachweis (A und/ oder B) oder Nachweis toxinbil-
dender C. difficile mit einer anderen Methode, die
mindestens eines der folgenden 4 Kriterien fiir einen
schweren Verlauf erfiillen:

Aufnahme eines Patienten in eine medizi-

nische Einrichtung mit ambulant erworbener

Clostridium-difficile-Infektion.

Verlegung auf eine Intensivstation zur

Behandlung der CDI (frither CDAD) oder

ihrer Komplikationen

Chirurgischer Eingriff (Kolektomie) aufgrund

eines Megakolons, einer Perforation oder einer

refraktiren Kolitis

Tod nach <30 Tagen nach Diagnosestellung

und CDI als Ursache oder zum Tod beitragende

Erkrankung

= Aufzeichnungspflicht
Nosokomiale Diarrhéen durch Clostridium
difficile (CDAD) sollen in allen Bereichen
eines Krankenhauses erhoben werden (RKI
2013). Mit dieser Ergidnzung der gemif3 § 23
Absatz 4 in Verbindung mit § 4 Absatz 2 IfSG
zu erhebenden nosokomialen Infektionen hat
das RKI die CDAD-Erfassung fiir alle Kranken-
héuser verbindlich gemacht.

= Mikrobiologische Diagnostik

Die mikrobiologische Diagnostik erfolgt in einer
Stuhlprobe mittels Glutamatdehyrogenase-(GDH-)
Test als Suchtest und dem Toxinnachweis (A und B)
als Bestitigungstest. Dies reicht bei entsprechen-
der Klinik fiir die Diagnose CDI und Einleitung
einer spezifischen Therapie aus. Allerdings sollte
nach Moglichkeit immer auch eine Kultur angelegt
werden, um eine Resistenzbestimmung und ggf. eine
Typisierung des Stamms zu erméoglichen. Aufgrund
der hohen Sensitivitét schlie3t ein negativer GLDH-
Test eine Clostridieninfektion in der Regel aus. Der
Toxinnachweis erfolgt heutzutage in der Regel mittels
PCR, die eine hohe Sensitivitit aufweist und daher
nur einmalig durchgefithrt wird. Bei fehlendem
Toxinnachweis im ELISA, aber typischer Klinik sollte
der Test aufgrund der deutlich geringeren Sensitivi-
tat insgesamt 3-mal wiederholt werden.

o Nach positivem Toxinbefund oder
kulturellem Nachweis von Clostridium difficile
sind mikrobiologische Wiederholungs-
untersuchungen nicht erforderlich und fiir
eine Bestimmung der Krankheitsaktivitat
oder des Ubertragungsrisikos ungeeignet.
Die Entscheidung zur Aufhebung der
Kontaktisolierung erfolgt ausschlieBlich liber
die klinische Symptomatik

= Therapie

Zur Therapie leichter Fille wird Metronidazol oral
(3-mal 400 mg) eingesetzt. Bei schweren Fillen
und Rezidiven sollte eine Kombinationstherapie
mit enteralem (oral, tber Erndhrungssonde und
oder per Einlauf) Vancomycin (4-mal 250 mg) und
Metronidazol (3-mal 500 mgi.v.) erfolgen. Rezidive
werden zundchst mit dem gleichen Regime behan-
delt, wobei die Vancomycindosis auf 4-mal 500 mg
oral erhoht wird. Zusitzlich kann 2-mal 400 mg
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Rifaximin gegeben werden. Eine Ubersicht iiber
die Therapieschemata geben die Behandlungs-
empfehlungen der European Society of Clinical
Microbiology and Infectious Diseases (Debast et al.
2014).

o Vancomycin ist bei CDAD nur bei enteraler
Gabe wirksam, da systemische Gaben keine
ausreichenden Spiegel im Stuhl erreichen.

Als Alternative zur Vancomycintherapie steht inzwi-
schen Fidaxomicin (2-mal 200 mg) fiir schwere Ver-
ldufe und Rezidive zur Verfiigung.

Eine auslosende Antibiotikatherapie ebenso wie
Protonenpumpeninhibitoren sollten nach Moglich-
keit abgesetzt werden. Die Therapiedauer betréigt 10
Tage.

m n Fédkale Mikrobiotatherapie (FMT)

Bei Relaps bzw. Rezidiven kann neben der Rezi-
divprophylaxe mit Saccharomyces boulardii (2-mal
500 mg oder 4-mal 250 mg enteral) eine FMT, auch
Stuhltransplantation genannt, zur Rekonstitution der
Darmflora durchgefiihrt werden. Diese sollte auch
bei schweren Verldufen eher frithzeitig erwogen
werden. Hierzu werden in erster Linie Verwandte
oder aber jeder gesunde Freiwillige herangezogen.
Inzwischen gibt es Studien aus Stuhlbanken und
mit Praparationen in Kapselform (Lee et al. 2016).
Vor der FMT sollte eine Stuhluntersuchung des
Donors auf pathogene Keime sowie eine mikrosko-
pische Untersuchung auf Parasiten erfolgen. Manche
Autoren empfehlen auch ein serologisches Screening
auf HIV, Hepatitis B, C und A. Bei Notfallindikatio-
nen ist ein Verzicht auf diese Untersuchungen bei
unauffilliger Anamnese des Donors und nach ent-
sprechender Aufklirung des Patienten bzw. Betreu-
ers denkbar.

Damit die Bakterien bei nasogastraler Gabe
nicht durch die Magensdure abgetétet werden, wird
der Empfinger am Vortag und am Tag der Behand-
lung mit 2 Dosen eines Protonenpumpeninhibitors
behandelt. Die Anticlostridienmedikation des Emp-
fangers sollte bis zum Vorabend der FMT verabreicht
und dann abgesetzt werden. Anstelle der alleinigen
Gabe des Stuhlfiltrats iiber die nasogastrale Gabe
kann je nach Situation auch die kombinierte Gabe
(je zur Hilfte) iiber die nasogastrale Sonde und als
Einlauf sinnvoll sein.
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Eine Uberlegenheit der kolonoskopischen Gabe
gegeniiber der nasogastralen Gabe konnte nicht
gezeigt werden (Postigo 2012). Die kolonoskopische
Gabe erlaubt jedoch eine gezielte Applikation und
kann immer dann fiir den Patienten auch édsthetisch
vorteilhaft sein, wenn ohnehin eine diagnostische
Kolonoskopie angezeigt ist. Van Nood et al. (2013)
beschreiben die nasoduodenale Gabe nach Lavage
und konnten eine deutliche Uberlegenheit gegen-
iiber der Standardtherapie mit Vancomycin zeigen.

Nebenwirkungen einer FMT sind eher mild und
meistens gastrointestinaler Art (Baxter u. Colville
2016).

Fakale Mikrobiotatherapie (FMT)

== Gewinnen des Donorstuhls maximal 6 h vor
Gabe

== Keimarme Einmalhandschuhe tragen.

== 1 LitergefaB 0,9% NaCl Spulldsung mit
Schraubverschluss.

== 800 ml abgieBen und ca. 100 g Stuhl (ca.
2 gehaufte Essloffel) mit Einmalloffel
hineingeben.

= | 6ffel entsorgen, Gefal3 mit
Schraubverschluss verschlieBen und fir
einige Minuten kraftig durchschutteln
zur Homogeniserung. Lésung kurz ruhen
lassen.

= | 6sung Uber Einmaltrichter mit Kaffeefilter
in einen groBen Einmalbecher abfiltrieren.

== Materialien entsorgen, Handschuhe
ausziehen, Handedesinfektion und
frische Handschuhe anziehen, dann
Losung aus dem Einmalbecher in zwei
50 ml-Spritzen aufziehen und moglichst
unmittelbar verabreichen, ansonsten bei
Raumtemperatur zwischenlagern.

16.6.1 Praktische Hygienemaf3Bnahmen

Hygiene beim Patienten

= Anleitung des Patienten
Toilettendeckel beim Spiilen geschlossen
halten, um Umgebungskontamination zu
reduzieren
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Sorgfiltiges Hindewaschen mit Wasser und
Flussigseife zusitzlich zur Hindedesinfektion,
v. a. nach Toilettenbesuch. Das intensivierte
Handewaschen sollte noch fiir 6 Wochen
nach Abklingen der Symptome beibehalten
werden.

Unterbringung des Patienten

Einzelzimmer mit Nasszelle und eigener
Toilette

Die gemeinsame Unterbringung von mehreren
Patienten (moglichst mit gleichem Ribotyp)

ist nach gesicherter Diagnose moglich
(Kohortenisolierung).

Zimmer kennzeichnen, z. B. ,Vor Eintritt bitte
beim Personal melden®

MaBnahmen bei Verstorbenen
Keine tiber die Standardhygiene hinausge-
henden MafSnahmen erforderlich

Besucher

Hiandedesinfektion und Handewaschen vor
Verlassen des Zimmers

Tragen von Einmalhandschuhen und Schutz-
kittel,wenn Kontakt mit infektiosem Material
moglich ist

Transport und Verlegung

Solange die besonderen Hygienemaf3-
nahmen angeordnet sind, gelten die
Mafinahmen eines Transportes bei
Kontaktiibertragungsmoglichkeit.

Pflegeutensilien/Medizinprodukte

Maoglichst patientenbezogen einsetzen (z. B.
Stethoskope, Blutdruckmanschetten etc.) und
nach Gebrauch bzw. vor Anwendung bei einem
anderen Patienten aufbereiten
Rektalthermometer nur patientenbezogen
verwenden und bei Entlassung verwerfen
Wischdesinfektion mit Sauerstoffabspalter
Instrumente trocken abwerfen und in der
ZSVA aufbereiten

Geschirr

Kann ohne Vorbehandlung wie iiblich in der
Spiilmaschine aufbereitet werden

Wasche

Der Wischeabwurf erfolgt im Zimmer
(patientennah).

Bettzeug vorsichtig abziehen und sofort in den
Wischesack ablegen, um eine Ausbreitung der
Sporen so gering wie moglich zu halten
Zusitzlichen Plastiksack verwenden, wenn der
Stoffsack durchfeuchten konnte

Nach Abtransport der geschlossenen Sécke
sofort die Hinde waschen und desinfizieren
Die tiblichen desinfizierenden Waschverfahren
sind ausreichend (keine Klassifikation als
»infektiose“ Wasche).

Abfall

Normaler Abfall (AS 18 01 04)

Nach Abtransport der geschlossenen Sécke
sofort die Hiande desinfizieren und waschen.

Flachendesinfektion

Sporozid wirksame Praparate, vorzugsweise auf
der Basis von Sauerstoffabspaltern verwenden
Flachen bei sichtbarer Kontamination immer
sofort gezielt reinigen und desinfizieren
Reinigungspersonal informieren

Laufende Desinfektion: Wischdesinfektion der
patientennahen Flachen auf Allgemeinstation
einmal tiglich, auf Intensivstation einmal pro
Schicht, Fulboden einmal taglich desinfi-
zierend reinigen.

Besonderheiten bei/nach Verlegung
Information der Zieleinrichtung bzw. des
nachbehandelnden Arztes

Information des Patienten und ggf. seiner
Angehorigen

Schlussdesinfektion aller erreichbaren Fldchen
im Patientenzimmer

Verbrauchsmaterialien im Zimmer entweder vor
Weiterverwendung desinfizieren oder entsorgen
Vorhinge o. 4. waschen

Toilettenbiirsten und Toilettenpapierrestbe-
stinde entsorgen.

Hygiene beim Personal

Hygienische Hindedesinfektion (wie tiblich)
und zusatzlich griindliches Hindewaschen
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(Sporenreduktion durch Abschwemmeftekt)
mit Fliissigseife nach Patientenkontakt und vor
Verlassen des Zimmers. Es erscheint sinnvoll,
das zusitzliche Hindewaschen fiir die Dauer
des Aufenthaltes des Patienten beizubehalten,
auch wenn die besonderen Hygienemaf3-
nahmen 2 Tage nach Sistieren der Symptomatik
aufgehoben werden.

== Einmalhandschuhe bei direktem Kontakt
mit dem Patient oder der patientennahen
Umgebung

== Schutzkittel und fliissigkeitsdichte Einmal-
schiirze bei moglicher Kontamination der
Arbeitskleidung gemaf3 den Regeln der
Standardhygiene (v. a. bei pflegerischen
Mafinahmen zur Beseitigung von Stuhl)

== Weitere personliche Schutzausriistung nach
den Regeln der Standardhygiene bei Bedarf.

16.7 Noroviren

Noroviren (frither Norwalk-like-Viren) sind ,,small
round structured viruses* (SRSV) aus der Familie
Caliciviridae. Es sind nicht umhiillte RNA-Viren mit
ausgepréagter Genomvariabilitét. Es werden 5 Geno-
typgruppen (GGI bis V) unterschieden. GGI, GGII
und GGIV sind humanpathogen und werden wiede-
rum in verschiedene Subtypen aufgeschliisselt, die
mit unterschiedlichen Ausbruchscharakteristika
vergesellschaftet sind (Matthews 2012). Die Viren
sind vergleichsweise schwierig zu inaktivieren und
umgebungsstabil. Die Infektiositéit der Erreger ist
sehr hoch. Eine Infektionsdosis von 10-100 Virus-
partikeln ist bereits ausreichend, daher sind Noro-
viren hdufig fiir groflere Ausbriiche (Greig u. Lee
2012) in Gemeinschaftseinrichtungen, Kranken-
hiusern, Altenheimen, aber auch auf Kreuzfahrt-
schiffen verantwortlich. Bei prolongierten Ausbrii-
chen spielt erkranktes Personal als Zwischenvektor,
insbesondere bei Nichteinhalten der Karenzzeiten
vor Wiederaufnahme der Arbeit, mitunter eine Rolle
(Schulz-Stiibner et al. 2016). Es besteht keine dauer-
hafte Immunitat, mehrfache Infekte sind méglich.

Zwar besteht immer noch eine saisonale Haufung
von Norovirenausbriichen in den Wintermonaten,
doch ist zunehmend eine ganzjahrige Aktivitit zu
beobachten.
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= Symptome
Die Erkrankung beginnt nach kurzer Inkubationszeit
plétzlich mit starken Durchfillen und/oder schwal-
lartigem Erbrechen, begleitet von einem ausgeprég-
ten Krankheitsgefiihl, ggf. mit Abdominalschmerzen,
Kopfschmerzen, Gliederschmerzen, Ubelkeit, Mattig-
keit und Fieber. Leichtere und asymptomatische Ver-
laufe sind méglich. Die Erkrankung verlduft selbstli-
mitierend, und die Symptomatik endet in der Regel
nach 12-72 h, sodass nur symptomatische Mafinah-
men (v. a. Flussigkeitssubstitution) erforderlich sind.
Bereits 12 h vor Auftreten gastrointestinaler Sym-
ptome und in hohem Maf3e wihrend der symptomati-
schen Erkrankung werden Viruspartikel ausgeschie-
den. Die Virusausscheidung kann bis zu 2 Wochen,
nachdem die Krankheitssymptome verschwunden
sind, anhalten. Sie lasst aber nach Sistieren der Durch-
falle stark nach, woraus sich die Empfehlungen zu den
SchutzmafSnamen (RKI 2009) ableiten.

= Meldepflicht

In folgenden Fillen besteht eine Meldepflicht fiir

Krankheitsverdacht und Erkrankung an einer infek-

tiosen Gastroenteritis:

== Wenn eine Tatigkeit im Sinne des § 42 IfSG
ausgetibt wird oder wenn zwei oder mehr
gleichartige Erkrankungen auftreten, bei
denen ein epidemischer Zusammenhang
wahrscheinlich ist oder vermutet wird (§ 6
IfSG, Arztmeldepflicht).

== Weitere gesetzliche Regelungen betreffen
Kinder in Gemeinschaftseinrichtungen und
das Titigkeitsverbot fiir Beschiftigte im
Lebensmittelbereich.

== Nur der direkte Labornachweis von Noroviren
aus Stuhl ist namentlich an das Gesund-
heitsamt zu melden (§ 7 IfSG), soweit die
Nachweise auf eine akute Infektion hinweisen
(Labormeldepflicht).

== Erweiterte Meldepflichten bestehen in
einzelnen Bundeslandern (» Kap. 1, Abschn.
JInfektionsschutzgesetz”).

16.7.1 Praktische Hygienemaf3Bnahmen

In Ausbruchssituationen miissen Gemeinschaftsver-
pflegung auf Station, Kaffeebars etc. sofort stillgelegt


http://dx.doi.org/10.1007/978-3-662-54000-8_1
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werden. Besucherverkehr und Transporte sollten
limitiert und tber frithzeitige SchliefSung fiir Neu-
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aufnahmen nachgedacht werden.

©

Erkranktes Personal muss unbedingt zu
Hause bleiben, um die Infektion nicht weiter
auszubreiten.

Hygiene beim Patienten

Anleitung des Patienten

Patienten werden in die korrekte Durch-
fithrung der Hindedesinfektion mit
langerer Einwirkzeit (z. B. 2-mal 30's,
Herstellerangaben beachten) fiir die Dauer
von 14 Tagen nach Beginn der Erkrankung
eingewiesen.

Viruswirksames Hiandedesinfektionsmittel
verwenden, ggf. als Kitteltaschenflaschen
bereitstellen

Bereitstellung von ,,Spucktiiten®
Toilettendeckel beim Spiilen geschlossen
halten, um Umgebungskontamination zu
reduzieren.

Unterbringung des Patienten

Einzelzimmer mit Nasszelle und eigener
Toilette wahrend der symptomatischen
Erkrankung. Bei Ausbriichen ist eine Kohor-
tierung von mehreren Patienten bei gesicherter
Diagnose moglich.

Authebung der besonderen Hygienemaf3-
nahmen 2 Tage nach Sistieren der
Symptomatik

Zimmer kennzeichnen, z. B. ,Vor Eintritt bitte
beim Personal melden®

Kontaktpatienten (Unterbringung im gleichen
Zimmer mit dem Indexpatienten beim
Auftreten der Symptomatik): Moglichst in
Einzelzimmer verlegen oder kohortieren
(Verdachtskohorte) und aufmerksam auf
beginnende Symptomatik beobachten.
Aufhebung der Mafinahmen nach 3 Tagen
ohne Symptomatik.

MaBnahmen bei Verstorbenen
Keine tiber die Standardhygiene hinausge-
henden MafSnahmen erforderlich.

Besucher

Besuch wihrend der akuten Krankheitsphase
nur bei hoher Dringlichkeit zulassen.
Einweisung in die korrekte Durchfiihrung der
Héndedesinfektion mit langerer Einwirkzeit (z.
B.2-mal 30 s, Herstellerangaben beachten)
Schutzkittel und Atemschutz (FFP 1) bei Betreten
des Zimmers wegen der Gefahr des Verspritzens
und der Tropfchenbildung bei unkontrolliertem
Erbrechen des Patienten (Atemschutz bei klini-
schem Verlauf als reine Durchfallerkrankung
ohne Erbrechen nicht erforderlich)
Einmalhandschuhe bei direktem
Patientenkontakt.

Transport und Verlegung

Verlegung des Patienten auf eine andere
Station oder in eine andere Einrichtung
moglichst erst nach Authebung der besonderen
Hygienemafinahmen

Bei Notfallverlegungen Information

der entsprechenden Einrichtung und
Transport mit entsprechenden Kontakt-/
Tropfchenschutzmafinahmen.

Pflegeutensilien/Medizinprodukte
Maoglichst patientenbezogen einsetzen (z. B.
Stethoskope, Blutdruckmanschetten etc.) und
nach Gebrauch bzw. vor Anwendung bei einem
anderen Patienten aufbereiten
Rektalthermometer nur patientenbezogen
verwenden und bei Entlassung verwerfen
Wischdesinfektion mit viruzidem Flachen-
oder Instrumentendesinfektionsmittel
Instrumente trocken abwerfen und in der
ZSVA aufbereiten.

Geschirr

Kann ohne Vorbehandlung wie tiblich in der
Spiilmaschine aufbereitet werden
Gegebenenfalls separater Transport und
Hinweis an das Spiilkiichenpersonal bei
Ausbriichen.

Wasche

Bei massiver Kontamination (z. B. Stuhl,
Erbrochenes) im Patientenzimmer in einen
geschlossenen Wiischesack geben, bei Gefahr
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der Durchfeuchtung mit einem zusétzlichen
Plastiksack

== Nach Abtransport der geschlossenen Sécke
sofort die Hinde desinfizieren

== Bei massiver Kontamination in der
Wischerei entsprechend UVV als infektiose
Wiische separat gewaschen, sonst normale
Krankenhauswische.

= Abfall

Normaler Abfall (AS 18 01 04)

Nach Abtransport der geschlossenen Sécke
sofort die Hande desinfizieren.

= Flachendesinfektion
== Viruzid wirksame Préparate, vorzugsweise auf
der Basis von Sauerstoffabspaltern verwenden
== Flichen bei sichtbarer Kontamination immer
sofort gezielt desinfizieren
Reinigungspersonal informieren
Laufende Desinfektion: Wischdesinfektion der
patientennahen Flachen auf Allgemeinstation
einmal téglich, auf Intensivstation einmal pro
Schicht, Fulboden einmal taglich desinfi-
zierend reinigen.

= Besonderheiten bei/nach Verlegung

== Information der Zieleinrichtung bzw. des
nachbehandelnden Arztes

== Information des Patienten und ggf. seiner
Angehorigen

== Schlussdesinfektion aller erreichbaren Flichen
im Patientenzimmer

== Verbrauchsmaterialien im Zimmer entweder

vor Weiterverwendung desinfizieren oder

entsorgen

Vorhinge o. 4. waschen

Toilettenbiirsten und Toilettenpapierrestbe-

stinde entsorgen.

Hygiene beim Personal

== Hygienische Handedesinfektion mit viruzidem
Héndedesinfektionsmittel und verldngerter
Einwirkzeit

== Schutzkittel und Atemschutz (FFP 1) bei
Betreten des Zimmers wegen der Gefahr des
Verspritzens und der Tropfchenbildung bei
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unkontrolliertem Erbrechen des Patienten
(Atemschutz bei klinischem Verlauf als reine
Durchfallerkrankung ohne Erbrechen nicht
erforderlich)

== Weitere personliche Schutzausriistung nach
den Regeln der Standardhygiene, insbe-
sondere Einmalhandschuhe bei direktem
Patientenkontakt

== Personal des betroffenen Bereichs nicht in
anderen Bereichen einsetzen (moglichst keine
»Springer® oder ,,Poolpflegende®)

== Moglichst wenig Personal aus anderen
Bereichen in den betroffenen Bereich lassen
(z. B. Konsiliardienste auf das Notigste
beschrianken)

== Sofortige Freistellung des erkrankten Personals
(auch mit nur leichter Symptomatik!)

== Wiederzulassung des erkrankten Personals
zur Arbeit frithestens 48 h nach Abklingen
der klinischen Symptome und verlangerte
Héndedesinfektion mit viruzidem Héndedes-
infektionsmittel nach Toilettenbesuch fiir 14
Tage (Kitteltaschenflaschen bereitstellen)

16.8 Influenza

Erreger der Influenza beim Menschen sind

Orthomyxoviren:

== Typ A mit verschiedenen Subtypen, z. B.
A(H3N2)

== Typ B mit 2 genetisch unterschiedlichen Linien
(Yamagata-Linie und Victoria-Linie), die seit
Jahren weltweit zirkulieren

Die Typen/Linien unterscheiden sich in ihren Hiil-
lantigenen, spikeartigen Oberflichenstrukturen
durch Hiamagglutinin (HA, Hauptkomponente, die
eine Immunantwort auslost) und Neuraminidase
(NA, wichtige Rolle bei der Freisetzung neu gebil-
deter Viren aus der Zelle). Es sind 16 verschiedene
HA- und 9 NA-Glykoproteine bekannt.
Influenza-A-Viren kommen beim Menschen und
auch bei Sdugetieren vor (v. a. Schweine und Pferde).
Das eigentliche Reservoir sind jedoch Vogel, insbe-
sondere Wasservogel, bei denen alle bisher bekannten
HA- und NA-Subtypen nachgewiesen wurden. Influ-
enza-B-Viren treten quasi nur beim Menschen auf.
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Aviare Influenzaviren (H5N1, H7, H9), die
bei Vogeln vorkommen, unterscheiden sich von
den in der menschlichen Bevolkerung zirkulieren-
den Influenzaviren dadurch, dass erstere sehr spe-
zifisch an unterschiedliche zelluldre Rezeptoren
im oberen Atmungstrakt von Vogeln, letztere im
oberen Atmungstrakt von Menschen anbinden. Im
Atmungstrakt des Schweins kommen dagegen beide
Rezeptoren vor, sowohl fiir menschliche als auch fiir
avidre Influenzaviren, sodass in diesem Zwischen-
wirt ein Austausch von Virulenzfaktoren stattfin-
den kann.

= Symptome

Die Influenza beginnt typischerweise mit folgenden
Symptomen:

== Plotzliches Fieber (>38,5 °C)

Trockener Reizhusten

Halsschmerzen

Muskel- und Kopfschmerzen

Zusitzlich allgemeine Schwiche, Schweif3-
ausbriiche, mitunter Ubelkeit, Erbrechen und
Durchfall.

Die Symptome dauern meistens eine Woche an.

Vor allem bei dlteren Personen und bei Perso-
nen mit schweren Grunderkrankungen kommt es zu
schweren Verldufen und haufig zu bakteriellen Super-
infektionen, die die Letalitdt erhohen. Beim Stamm
H1N1 kam es allerdings zu besonders vielen schweren
Atemnotsyndromen bei jiingeren Patienten, die eine
ECMO-Behandlung (extrakorporale Membranoxy-
genation) erforderlich machten. Besonders hoch ist
die Letalitét bei der avidren Influenza (ca. 50 %), die
jedoch beim Menschen duflerst selten ist.

= Diagnostik
Fiir die Diagnostik werden konventionelle (Ergeb-
nisse nach 3-10 Tagen) und beschleunigte (Ergeb-
nisse nach 1-3 Tagen) Zellkulturverfahren, direkte
und indirekte Immunfluoreszenztests (Ergebnisse
nach 1-4 h) und PCR-Verfahren (Ergebnisse nach
1-6 h) aus nasopharyngealem Abstrichmaterial,
Rachenspiilwasser oder bronchoalveoldrer Lavage
verwendet.

Die Ergebnisse von (meistimmunchromatogra-
phischen) Schnelltests liegen zwar innerhalb von
15-30 min vor, weisen jedoch im klinischen Alltag

eine geringe Sensitivitit auf, sodass sie nur bei posi-
tivem Ergebnis als Entscheidungsgrundlage fiir The-
rapie- und Hygienemafinahmen (z. B. Kohorteniso-
lierung) verwendet werden kénnen.

= Ubertragungswege

Die Ubertragung geschieht iiberwiegend durch den
Kontakt der Schleimhédute der oberen Atemwege
und der Bindehaut mit Tropfchen respiratorischen
Sekrets beim Husten und Niesen bei engem Kontakt
(»face to face®) sowie durch direkten Kontakt der
Hénde zu kontaminierten Oberflachen und anschlie-
flendem Hand-Mund- oder -Nasenkontakt.

Die avidre Influenza (C, D, A) wird vermutlich
tiber die Einatmung infektioser Partikel bei engem
Kontakt bzw. Handhabung von Gefliigel, durch Ver-
schlucken von kontaminiertem Wasser oder Mate-
rial, das durch Vogelexkremente kontaminiert ist,
tibertragen.

= Inkubationszeit

Die Inkubationzeit betrigt 1-2 Tage bei saisonalen
Influenzaviren und beim pandemischen Influenza-
virus A(HINT1), bei avidren Influenzaviren vermut-
lich langer.

= Meldepflicht
Der direkte Labornachweis von Influenzaviren (auch
der Schnelltest) ist namentlich an das Gesundheits-
amt zu melden (§ 7 IfSG), soweit die Nachweise auf
eine akute Infektion hinweisen (Labormeldepflicht).
Krankheitsverdacht, Erkrankung und Tod eines
Menschen im Zusammenhang mit einer zoonoti-
schen Influenza sind namentlich an das Gesundheits-
amt zu melden. Die Meldung eines Krankheitsver-
dachts hat nur zu erfolgen, wenn der Verdacht nach
dem Stand der Wissenschaft sowohl durch das kli-
nische Bild als auch durch einen wahrscheinlichen
epidemiologischen Zusammenhang begriindet ist.
Die dazu vom Robert Koch-Institut auf der Grund-
lage von § 4 Abs. 2 Nr. 1 des Infektionsschutzgeset-
zes veroffentlichte Empfehlung ist zu beriicksichtigen
(Arztmeldepflicht, § 6 IfSG). Das heif3t, es muss eine
echte Ubertragungswahrscheinlichkeit vom Tier auf
den Menschen vorliegen und nicht lediglich die Klas-
sifikation eines Virusstammes im ICD oder in der
DRG-Codierungals ,,zoonotisch’, wie dies beispiels-
weise auch bei HIN1 der Fall wire.
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= Grippeschutzimpfung
Wichtigste PraventionsmafSnahme ist die saisonale
Grippeschutzimpfung. Zielgruppen der Impfung
(laut Empfehlungen der STIKO) sind:
Personen, die mindestens 60 Jahre alt sind
Schwangere ab dem 2. Trimenon, bei erhohter
gesundheitlicher Gefahrdung infolge eines
Grundleidens ab dem 1. Trimenon
Kinder, Jugendliche und Erwachsene mit
erhohter gesundheitlicher Gefahrdung infolge
eines Grundleidens, wie z. B.:
Chronische Krankheiten der Atmungs-
organe (inklusive Asthma und COPD)
Chronische Herz-, Kreislauf-, Leber- und
Nierenkrankheiten
Diabetes mellitus und andere
Stoftwechselkrankheiten
Chronische neurologische Krankheiten,
z. B. multiple Sklerose mit durch Infektionen
getriggerten Schitben
Personen mit angeborenen oder erwor-
benen Immundefekten mit T- und/oder
B-zelluldrer Restfunktion
HIV-Infektion
Bewohner von Alters- oder Pflegeheimen
Personen mit erhohter Gefahrdung, z. B.
medizinisches Personal, Personen in Einrich-
tungen mit umfangreichem Publikumsverkehr,
sowie Personen, die als mégliche Infektions-
quelle fiir von ihnen betreute ungeimpfte
Risikopersonen fungieren kénnen
Eine weitere Indikationsgruppe stellen
Personen mit erhohter Gefahrdung durch
direkten Kontakt zu Gefliigel und Wildvogeln
dar, wobei eine Impfung mit dem aktuellen
saisonalen humanen Influenzaimpfstoff zwar
keinen direkten Schutz vor Infektionen durch
den Erreger der avidren Influenza bietet,
jedoch Doppelinfektionen mit den aktuell
zirkulierenden Influenzaviren verhindern
kann.

o Die Durchimpfungsrate ist jedoch gerade
bei medizinischem Personal besonders
schlecht, obwohl bei dieser Indikation zum
Eigenschutz auch der Patientenschutz
hinzukommt (Herdenimmunitat) - ein Faktor,
der gerade fiirimmunkompromittierte

337

16

Patienten im Krankenhaus und z. B.
Bewohner von Pflegeeinrichtungen
besonders wichtig ist.

In manchen Lindern, z. B. in den USA (www.cdc.
gov), gibt es eine allgemeine Impfempfehlung fiir
alle Personen, die alter als 6 Monate sind, wobei ins-
besondere durch die Einbeziehung von Kindern
durch eine verbreiterte Herdenimmunitét die Aus-
breitungskette der Influenza unterbrochen zu werden
scheint.

16.8.1 MaBnahmen im Pandemiefall

Fiir den Pandemiefall muss ein entsprechender Pan-
demieplan erstellt werden. Er ist Teil des Kranken-
hausnotfallplans (Alarm- oder Katastrophenplan)
und beschreibt den Notfallbetrieb zur Aufnahme und
Versorgung vieler Patienten, z. B. im Influenzapande-
miefall (Notfallbetrieb bei externen Gefahrenlagen).
Er ist mit dem Gesundheitsamt abzustimmen. und
gibt den Personal- und Materialeinsatz sowie den
organisatorischen Ablauf in den Grundziigen vor.

0 Wichtigster Aspekt eines Pandemieplans
ist die Festlegung der Zustandigkeiten und
eine stets aktuelle Liste der verantwortlichen
Personen (und ihrer Vertreter) und ihre
Erreichbarkeit.

Folgende Aspekte sollten im Pandemieplan beriick-
sichtigt und beschrieben werden:

= Einrichtung eines Pandemiestabs
Leitung:
Geschiftsfihrung der Einrichtung
Arztliche Direktion

Mitglieder:
Krankenhaushygieniker
Hygienebeauftragter Arzt/hygienebeauftragte
Arzte
Leitung Zentrallabor
Leitung Apotheke
Pflegedienstleitung
Hygienefachkrifte
Amtsarzt bzw. Vertreter des Gesundheitsamts


http://www.cdc.gov
http://www.cdc.gov
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== Leitung Rettungsdienst (wenn am
Krankenhaus stationiert)
== Weitere Mitglieder je nach Einrichtung

= Administrative Einsatzleitung

Die Aufgaben der Krankenhauseinsatzleitung fiir

administrativ-organisatorische Belange umfasst:

== Herstellung und Aufrechterhaltung des

Kontakts zum Gesundheitsamt bzw. zu

Bundes- und Landesbehorden, zu Einsatz-

leitungen und Rettungsdiensten

Offentlichkeitsarbeit

Meldung an das zustdndige Gesundheitsamt,

z. B. aufgenommene Influenzapatienten

pro Woche, Bettenbelegung, personelle und

materielle Engpésse

== Interne Koordination von organisatorischen
Aufgaben, z. B. Personaleinsatz, Sachmittel-
beschaffung und -verteilung, Freigabe geeig-
neter Raumlichkeiten, ggf. Erweiterung der
Bettenkapazititen, Koordination interner und
externer Patientenverlegungen, ggf. Aufnahme-
stopp und Stopp geplanter Mafinahmen

== Umsetzung und Dokumentation eigener bzw.
iibergeordnet festgelegter MafSnahmen.

= Medizinische Einsatzleitung

Die Aufgaben der medizinischen Einsatzleitung

(Chefarzte, Oberarzte) fiir die unmittelbare Patien-

tenversorgung umfassen:

== Festlegung der Situation vor Ort und Bericht an

den Pandemiestab

Personal- und Bettenorganisation vor Ort

Rekrutierung von zusitzlichem Pflege- und

arztlichem Personal

== Bevorratung mit Schutzausristung, Medika-
menten und Impfseren

== Uberpriifung der Verfiigbarkeit medizinisch-

technischer Gerite

Uberpriifung der Lagerkapazititen

Information und Schulung des Krankenhaus-

personals iiber die sachgerechte Vorgehens-

weise im Pandemiefall

== Nochmalige Bekanntmachung und Verbreitung
von Behandlungsleitlinien fir Influenza

== Uberpriifung der durchgefiihrten
Mafinahmen.

= Ausstattung und Organisation

Allgemeine Aspekte zu Ausstattung und Organisa-

tion des Krankenhauses im Pandemiefall beinhalten:

== Getrennte Aufnahmebereiche fiir infizierte
bzw. infektionsverdachtige und nicht infizierte
Patienten (ggf. schaffen)

== Abgrenzung der Behandlungs-/Pflege-
bereiche fiir Influenzapatienten vom iibrigen
Krankenhausbetrieb

== Mafinahmen zur Kohortenisolierung,

Ausweisung spezieller Stationen zur

Isolierung und Behandlung von

Influenzapatienten

Sauerstoftversorgung

Aktuell gefiihrte Liste der verfiigbaren

Beatmungsgerite (Beatmungsgerite

Erwachsene/Kinder, transportable

Notfallbeatmungsgerite/Reservegerite,

nicht invasive Beatmungsgerite, trans-

portable Sauerstoffgerite etc.) und der

Aufbereitungsmoglichkeiten

Intensivmedizinische Ausriistung

Uberpriifung und Festlegung zusitzlicher

Kapazititen (z. B. auch Leichenhallen)

== Personalausfall einplanen (Ausfall
ist mindestens so hoch wie bei der
Normalbevolkerung)

== Vertretungspldne bzw. die Freistellung
infizierten Personals planen

== Entscheidung tiber zusitzliche
personelle Ressourcen, z. B. durch
Ausfall elektiver Eingriffe, Aktivierung
der Arzte und des Pflege-, Fach- und Hilfs-
personals aus dem Ruhestand, Einsatz der
Fachschiiler, zu denen ein Ausbildungsvertrag
besteht, etc.

== Aktuell gefiihrte Kontakt- und Telefon-/
Piepserlisten bereithalten, um die Mitarbeiter
im Alarmfall erreichen zu kénnen

== Erhohter Bedarfan antiviralen Medikamenten,
da zu Beginn einer Pandemie ggf. keine
Impfstofte zur Verfiigung stehen

== Generell erhohter Bedarf an Medikamenten,
insbesondere an Antibiotika zur Behandlung
bakterieller Superinfektionen

== Antigenschnelltests zum Nachweis humaner
Influenza-A- und -B-Viren
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Desinfektionsmittelbevorratung (erhohter
Bedarf)
Erhohter Bedarf an personlicher Schutzaus-
riistung (PSA)
Atemschutzmasken Schutzstufe FFP 1
Atemschutzmaske Schutzstufe FFP 2 und
hoherwertig FFP 3 (z. B. Bronchoskopie)
Schutzbrillen
Schutzkittel
Gegebenenfalls Abstellen von RTL-Anlagen
bzw. spezielle Einstellungen (Unterdruck) in
Patientenzimmern
Besucherregelung, Besuchsverbote in
Abstimmung mit dem Gesundheitsamt.

Pandemiewarnstufen der WHO

== Phase 1: Es wurde kein neuer Virussubtyp
bei Menschen entdeckt. In Tieren kdnnen
Virussubtypen umlaufen, die auch
Menschen infizieren, jedoch wird das Risiko
als gering bewertet.

== Phase 2: Es wurde kein neuer Virussubtyp
bei Menschen entdeckt. Ein in Tieren
umlaufender Subtyp stellt ein erhebliches
Risiko einer Erkrankung von Menschen dar.

= Phase 3: Beginn der Alarmphase:
Vereinzelt werden Menschen infiziert, eine
Ubertragung von Mensch zu Mensch ist
jedoch sehr selten und tritt allenfalls bei
engem Kontakt zu einem Infizierten auf.

== Phase 4: Es kommt zu einem begrenzten
Ausbruchsgeschehen (jeweils weniger als
25 Personen Uber weniger als 2 Wochen)
oder sporadischen Einzelfélle ohne
nachweisbaren Kontakt der Erkrankten zu
Tieren. Dies legt nahe, dass das Virus nur
bedingt an den Menschen angepasst ist.

= Phase 5: erhebliches Pandemierisiko:
GroBere, aber noch ortlich und zeitlich eng
begrenzte Ausbriiche in zwei Gebieten
einer der 6 WHO-Regionen werden
registriert. Das Virus ist besser, aber
noch nicht vollstandig an den Menschen
angepasst. Letzte Chance, die globale
Verbreitung zu verzégern.
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== Phase 6: Verlauf der Pandemie: Es kommt
zur wachsenden und anhaltenden
Ubertragungen von Mensch zu Mensch
in der gesamten Bevolkerung. Raumlich
getrenntes Ausbruchsgeschehen in
mindestens 2 WHO-Regionen.

Die klassischen Pandemiewarnstufen der WHO
wurden inzwischen durch ein flieflendes Pandemie-
konzept erginzt (8 Abb. 16.1).

16.8.2 Praktische Hygienemaf3Bnahmen

Hygiene beim Patienten

= Anleitung des Patienten

Der Patient wird iiber die Ubertragungswege
und die von ihm ausgehenden Ubertragungs-
risiken, die Notwendigkeit der Hindehygiene
und Vermeidung von Hand-Gesicht-Kontakt
informiert.

Der Patient sollte dazu angehalten werden,

in Anwesenheit von dritten Personen beim
Husten und Niesen den Mund und die Nase
mit einem Tuch zu bedecken.

= Unterbringung des Patienten
Bei klinisch begriindetem Verdacht Patienten
nicht im Wartebereich authalten lassen,
sondern moglichst gleich in der Notaufnahme
bzw. im Untersuchungszimmer isolieren und
die Verlegung in ein Einzelzimmer zur Weiter-
behandlung organisieren
Unterbringung im Einzelzimmer und
Tropfchenschutzmafinahmen schon bei
Verdacht
Bei gesichertem Nachweis bei verschiedenen
Patienten konnen diese auch zusammen isoliert
werden (Kohortenisolierung).
Der Patient sollte das Zimmer nicht unnétig
verlassen.
Zimmer kennzeichnen, z. B. ,Vor Eintritt bitte
beim Personal melden®
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Bereitschaftsphase
Interpandemische Phase Pandemische
Phase
B Abb.16.1 Pandemiekonzept (modifiziert nach WHO)

Ubergangsphase

Interpandemische Phase

|-
>

Risikoassessment >

Bereitschaft Wiederherstellung Bereitschaft

MaBnahmen bei Verstorbenen
Keine iiber die Standardhygiene hinausge-
henden MafSnahmen erforderlich.

Besucher

Einweisung in die Hindehygiene und den
Umgang mit erforderlicher personlicher
Schutzausriistung

Enge Kontaktpersonen mit erhéhtem Risiko
der Virusiibertragung auf Risikogruppen mit
erhohter Infektionsgefahrdung (chronische
Krankheiten der Lunge, nicht kompensierte
Herzinsuffizienz, Niereninsuffizienz,
angeborene oder erworbene Immunschwiche
bzw. Immunsuppression, Schwangerschaft,
Frithgeborene, Sduglinge, Kleinkinder)
sollten bei ,,grippalen Beschwerden
umgehend ihren Hausarzt informieren und
zu Hause bleiben.

Besucherverkehr so gering wie moglich halten
Besucher sollten nach Verlassen des Isolier-
zimmers keine Gemeinschaftseinrichtungen
(Cafeteria) oder andere Patienten im Klinikum
aufsuchen.

Transport und Verlegung

Transporte erfolgen unter den Schutzmaf3-
nahmen fiir durch Trépfchen iibertragbare
Erkrankungen.

Der Patient sollte beim Verlassen des Isolier-
zimmers einen Mund-Nasen-Schutz oder bei
Bedarf eine Sauerstoffmaske tragen.

Pflegeutensilien/Medizinprodukte
Pflegeutensilien, Gerite und Medizinprodukte
(Stethoskope, RR-Manschetten etc.) sind
patientenbezogen zu verwenden.

Thermische Aufbereitung geméafd
Herstellerangaben.

Geschirr

Geschirr direkt in den Tablettwagen schieben
und nicht offen auflerhalb des Zimmers
zwischenlagern (geschlossener Transport)
Aufbereitung ohne Vorbehandlung wie iiblich
in der Sptilmaschine.

Wasche
Normale Krankenhauswische

Abfall

Normaler Abfall (AS 18 01 04)

Nach Abtransport der geschlossenen Sicke
sofort die Hande desinfizieren.

Flachendesinfektion
Sofortige gezielte Flichendesinfektion bei
sichtbarer Kontamination von Fldchen oder
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Gegenstinden, insbesondere mit respiratori-
schem Sekret

== Laufende Desinfektion der patientennahen
Flichen und hiufig beriihrter Flachen, wie z. B.
Tirklinken

= Besonderheiten bei/nach Verlegung

== Die Authebung der besonderen Hygiene-
mafinahmen erfolgt nach Beendigung der
Symptomatik, in der Regel 7 Tage nach Beginn
der Symptome.

== Schlussdesinfektion der zuginglichen Flichen
des Patientenzimmers einschlief3lich des
Fuflbodens nach Authebung der Isolierung,
nach Verlegung oder Entlassung des Patienten.
Besonders wichtig sind Oberflaichen mit
hiufigem Handkontakt (Bettgitter, Nachttisch,
Tisch, Stiihle sowie Tiir- und Schrankgriffe).

Hygiene beim Personal

== Moglichst keine Patientenbetreuung durch
nicht immunes Personal

== Jahrliche Schutzimpfung gegen saisonale
Influenza nach STIKO

== Atemschutz (FFP 1) wihrend der Dauer der
Ansteckungsfihigkeit (auch bei Verdachtsfillen
in den Aufnahmebereichen)

== Verwendung einer FFP-2-Maske (oder hoher-
wertig) und Schutzbrille bei aerosolprovozie-
renden Tétigkeiten, wie z. B. Bronchoskopie,
Intubation, Reanimation, endotracheales
Absaugen, Sputuminduktion

== Handschuhe, Schutzkittel und Schutzbrille,
wenn Kontakt mit infektiosem Material
moglich ist

== Wenn méglich Abstand von >1 m zu Personen
mit Infektionen der oberen Atemwege halten
(d. h. ,,Face-to-Face-Kontakt“ vermeiden).

== Asymptomatische Mitarbeiter konnen
nach ungeschiitztem Kontakt zu einem
Influenzapatienten unter strikter Beachtung
der Standardhygienemafinahmen weiter in
der direkten Patientenversorgung in Nicht-
risikobereichen tétig sein. Entscheidung
im Einzelfall gemeinsam mit der Kranken-
haushygiene in Abhangigkeit vom Ausmaf3
der Exposition. Wichtig sind das Erkennen
von Symptomen und das unverziigliche
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Fernbleiben bei den ersten Krankheitsan-
zeichen. Kranke Mitarbeiter miissen zu Hause
bleiben.

== Pri- oder postexpositionelle Anwendung
antiviraler Mittel, z. B. wenn keine wirksame
Impfung zur Verfiigung steht, nur in
speziellen Situationen (Pandemiefall mit
pathogenem Stamm, Ausbruchssituationen)
nach Anordnung des Pandemiestabs im
Pandemiefall bzw. im Einzelfall durch den
Betriebsarzt

16.9 Tuberkulose

Bei den Tuberkuloserregern handelt es sich um
aerobe unbewegliche stibchenférmige, sdurefeste
Bakterien der Gattung Mycobacterium. Fir den Men-
schen sind mehrere Spezies pathogen:

== Mycobacterium tuberculosis (am hiufigsten)

== M. bovis

== M. africanum

== M. microti

== M. canetti

== M. pinepedii

Die Tuberkulose (Tbc) wird fast ausschliefllich von
Mensch zu Mensch iibertragen. Die Primérinfektion
verlduft in der Regel asymptomatisch und findet zu
80 % in der Lunge statt, sie kann aber jedes Organ
befallen und ist nicht infektios. Etwa 6 Wochen nach
der Infektion wird der THT-Test (Tuberkulinhauttest
nach Mendel-Mantoux) positiv. In seltenen Fallen
kann die Reaktion auch ausbleiben.

Eine Infektion ist nicht gleichbedeutend mit
einer manifesten Tbc-Erkrankung, die sich nur
bei ca. 5-10 % aller infizierten Personen durch
eine endogene (Re-)Aktivierung der seit der Pri-
marinfektion ruhenden Erreger entwickelt. In
den meisten Fillen gelingt es dem Organismus,
die Tuberkulosebakterien erfolgreich zu bekdmp-
fen oder sie abzukapseln und damit die Infektion
dauerhaft einzugrenzen (latente tuberkul6se Infek-
tion, LTBI).

Exogene Reinfektionen (Zweitinfektion nach
Verschwinden der Tuberkulinhautreaktion bei Per-
sonen mit normaler Abwehrlage) oder Superinfek-
tionen (zusitzliche Infektion mit einem anderen
Stamm von M. tuberculosis) sind selten.
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= Infektiositat

Die Lungentuberkulose zahlt nicht zu den hochinfek-
tiosen Erkrankungen, obwohl sie fast ausschlieflich
aerogen iiber Inhalation kleinster Tropfchenkerne (=
Aerosole <5 um) tibertragen wird.

Fir M. bovis sind neben dem Menschen auch
das Rind und andere Wildtiere das Reservoir. Eine
Ansteckung durch den Verzehr nicht pasteurisierter
Milch erkrankter Rinder ist moglich. Der Rinder-
bestand in Mitteleuropa ist allerdings weitestgehend
tuberkulosefrei.

Das grof3te Infektionsrisiko geht von unbehan-
delten Patienten mit offener Tuberkulose der Atem-
wege (Lunge, Bronchien, Kehlkopf) durch Freiset-
zung bedeutsamer Mengen an Erregern beim Husten
und Niesen aus.

o Die meisten Infektionen erfolgen in der
Verdachtsphase” der Erkrankung - daher
miissen schon bei Verdacht entsprechende
SchutzmaBnahmen eingeleitet werden.

Bei offener Tuberkulose der Atemwege nimmt man
an, dass bei alleinigem kulturellem Nachweis der
Erreger im Sputum eine geringe Infektiositit und
bei mikroskopischem Nachweis der Erreger eine
hohe Infektiositdt besteht. Unter wirksamer Thera-
pie sind die meist Patienten nach 2-3 Wochen nicht
mehr infektios.

o Hat eine Sedimentation der erregerhaltigen
Aerosole auf Oberflachen stattgefunden,
werden die Erreger nicht mehr resuspendiert,
und es besteht keine Infektiositat.

= Gefdhrdete Kontaktpersonen

Die Infektiositdt im Rahmen der aerogenen Uber-

tragung und das individuelle Erkrankungsrisiko von

Kontaktpersonen istim Wesentlichen abhidngig von:
Zahl und Virulenz der freigesetzten Erreger
durch die infizierte Person
Dauer der Exposition gegeniiber den Erregern
Enge des Kontakts mit der infizierten Person
Empfanglichkeit/Immunkompetenz der
Kontaktperson

Nach Kontakt mit einem Patienten, bei dem erst nach
Aufnahme der Verdacht bzw. der Nachweis einer

offenen Lungentuberkulose erfolgt, werden die Kon-
taktpersonen (Personal und Mitpatienten) ermittelt
und in Abhéngigkeit vom Infektionsrisiko und der
kumulativen Kontaktzeit die erforderlichen Maf3-
nahmen eingeleitet, z. B.Interferon-Gamma Release
Assay (IGRA) oder Enzyme-Linked Immunospot
(ELISPOT)-Test (Mendel-Mantoux-Test in der Regel
nur noch bei Kindern) frithestens 6 Wochen nach
letzter Exposition und ggf. Rontgenaufnahme. Bei
entsprechenden Befunden wird die Indikation zur
Antibiotikaprophylaxe gestellt.

Beim IGRA (z. B. Quantiferon®-Test handelt
es sich um die Bestimmung der Freisetzung von
y-Interferon durch in vitro stimulierte T-Lympho-
zyten, die ebenso wie der ELISPOT (z. B. T-Spot®)
in einer Blutuntersuchung, die schneller und diag-
nostisch sicherer durchzufiihren ist als der Hauttest,
durchgefiihrt wird. Allerdings kann auch dieser Test
nicht zwischen einer latenten Infektion und einer
manifesten Erkrankung unterscheiden, sondern
zeigt lediglich die immunologische Auseinander-
setzung mit dem Erreger an.

Das Gesundheitsamt koordiniert die entspre-
chenden Untersuchungen im Umfeld des Erkrank-
ten (sogenannte Umgebungsuntersuchung). Ein
Algorithmus fiir das Vorgehen findet sich in den
Empfehlungen des Deutsche Zentralkomitees zur
Bekdampfung der Tuberkulose (DZK) zur Infektions-
préavention bei Tuberkulose (Ziegler et al. 2012).

Als Schwellenwerte fiir die kumulative Kontakt-
zeit werden angegeben:

Bei mikroskopischem Nachweis: 8 h Kontakt

im gleichen Raum

Bei kulturellem Nachweis: 40 h Kontakt im

gleichen Raum

Als gefihrdete Kontaktpersonen gelten unabhingig
von der kumulativen Kontaktzeit solche mit intensi-
vem, ungeschiitztem Kontakt mit respiratorischem
Material (z. B. medizinisches Personal bei Broncho-
skopie, sputuminduzierenden MafSnahmen, Absau-
gen, Reanimation, Intubation etc.).

o Ermittlung der Kontaktpersonen nicht nurin
Abhéangigkeit von der Kontaktzeit, sondern
auch von der Tatigkeit am erkrankten
Patienten. Auch ein intensiver einmaliger
Kontakt, bei dem erregerhaltige Aerosole
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eingeatmet wurden (z. B. Reanimation), kann
relevant sein und sollte bei der Kontaktperso-
nenermittlung dokumentiert werden.

Bei positivem Testergebnis nach Exposition (Sero-
konversion) kann eine Chemoprophylaxe (z. B.
mit Isoniazid fiir 6 Monate) sinnvoll sein. Die indi-
viduelle Indikationsstellung erfolgt interdiszipli-
nér zwischen Gesundheitsamt, Betriebsarzt bzw.
behandelndem Arzt. Detailiierte Informationen zur
Chemoprophylaxe finden sich in den ,,Empfehlun-
gen zur Therapie, Chemoprivention und Chemo-
prophylaxe der Tuberkulose im Erwachsenen- und
Kindesalter des Deutschen Zentralkomitees zur
Bekdampfung der Tuberkulose (DZK) und der Deut-
schen Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungs-
medizin (DGP) (Schaberg et al. 2012).

o Besonders anfallig sind kleine Kinder, die
zudem schwere generalisierte Krankheits-
verldufe entwickeln knnen.

= Meldepflicht

Nach IfSG § 6 Abs. 1 sind die Erkrankung und der
Tod namentlich meldepflichtig, auch wenn ein bakte-
riologischer Nachweis nicht vorliegt. Praktisch muss
also jede begonnene antituberkulose Therapie gemel-
det werden. Als Besonderheit erfolgt die namentliche
Meldung einschlieSlich Geburtsland und Staatsange-
horigkeit. Ferner ist der Abbruch einer Behandlung
meldepflichtig (Arztmeldepflichten).

Fiir das Labor besteht Meldepflicht beim direk-
ten Erregernachweis. Vorab ist schon der Nachweis
saurefester Stabchen im Sputum an das zustidndige
Gesundheitsamt zu melden (Labormeldepflicht).

Nach § 34 IfSG diirfen Personen, die an anste-
ckungsfahiger Tuberkulose erkrankt sind oder in
Verdacht stehen, erkrankt zu sein, in Gemeinschafts-
einrichtungen keine Lehr-, Erziehungs-, Pflege-, Auf-
sichts- oder sonstigen Tétigkeiten austiben.

= Inzidenz und Risikofaktoren

Laut RKI (2015) ergab sich eine durchschnittliche
jahrliche Zunahme der Tuberkuloseinzidenz in
Deutschland von 0,9 % zwischen 2010 und 2014 (im
Jahr 2014 bei 4488 Tuberkulosefillen bzw. 5,6 Erkran-
kungen/100.000 Einwohner), wihrend alle vorheri-
gen Fiinfjahresperioden Riickgédnge aufwiesen.
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Somit ist von einem tatsdchlichen Anstieg der
Tuberkulosefallzahlen auszugehen. Diesem konnen
laut RKI (2015) im Wesentlichen folgende Szenarien
zugrunde liegen:

Anhaltendes Transmissionsgeschehen von

Tuberkulose innerhalb Deutschlands

Reaktivierung von LTBI in der einheimischen

Bevolkerung bei Personen, die vor langerer Zeit

in Deutschland eine Infektion erworben haben

Reaktivierung von LTBI bei Personen, die eine

Infektion in einem Herkunftsland mit hoher

Tuberkuloseinzidenz erworben haben

Ein Zuzug von Personen nach Deutschland mit

bereits bestehender (diagnostizierter oder noch

nicht diagnostizierter) aktiver Tuberkulose.

Es unterliegen insbesondere Personen mit Risiko-
faktoren einem hoheren Tuberkuloseinfektions- und
-erkrankungsrisiko. Besonders gefdhrdet sind:
Enge Kontaktpersonen von an offener (d. h.
infektioser) Tuberkulose Erkrankten
Personen mit einer unzureichend behandelten
fritheren Tuberkulose
HIV-Infizierte bzw. Personen mit anderen
Krankheiten oder Behandlungen, die zu
einer relevanten Schwichung des Immun-
systems fiihren, z. B. bei Einnahme von
TNF-a-Inhibitoren
Faktoren wie Drogenabhiangigkeit, Obdach-
losigkeit und Armut stellen typische Risiko-
faktoren fiir eine Tuberkulose dar.
Die Tuberkuloseraten sind dariiber hinaus
besonders hoch bei Migranten aus Landern, in
denen die Tuberkulose noch sehr héufig ist.

AufEuropa entfallen schitzungsweise 5 % aller welt-
weit auftretenden Tuberkuloseneuerkrankungen
(durchschnittliche Inzidenz der europaweit erfass-
ten Falle: 42/100.000 Einwohner im Jahr 2010),
wobei deutliche regionale Unterschiede vorhan-
den sind und ein ausgeprigter Ost-West-Gradient
erkennbar ist. So lag die durchschnittliche Inzidenz
in den westeuropdischen Landern unter 15 Erkran-
kungen/100.000 Einwohnern, in den Balkanstaaten
bei etwa 20 und in Osteuropa bei {iber 100 (Angaben
fiir 2010). Insbesondere in den Neuen Unabhingi-
gen Staaten (NUS) ist die Situation problematisch,
auch hinsichtlich der Resistenzsituation (RK12013).
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= Resistenzen

Von Einfachresistenz (,,single drug resistence®, SDR)
wird bei Vorliegen einer Resistenz gegen eines der 5
Erstrangmedikamente gesprochen:

== [soniazid (INH)

== Rifampicin (RMP)

== Ethambutoln (EMB)

== Pyrazinamid (PZA)

== Streptomycin (SM)

Multiresistenz (,,multi drug resistence, MDR) liegt
bei einer Resistenz gegentiber Isoniazid und Rifam-
picin vor und eine extreme Resistenz (,extrem drug
resistence, XDR) bei MDR-Charakteristika plus min-
destens 3 Resistenzen gegeniiber Zweitrangmedika-
menten (Aminoglykoside, Polypeptide, Fluorchino-
lone, Thioamine, Cycloserin, Paraaminosalicylsdure).

Bei den in Deutschland nachgewiesenen Erkran-
kungen werden ca. 1,7 % durch MDR und lediglich
Einzelfalle (haufig importiert) durch XDR-Myko-
bakterien verursacht (RKI2012).

o Es sollte stets eine Resistenztestung
durchgefiihrt werden (bei Erstkultur und
bei Folgekulturen). Die Behandlung von
MDR- und XDR-Tuberkulosen sollte an
spezialisierten Zentren erfolgen.

16.9.1 Praktische HygienemaBnahmen

Die folgenden Hygienemafinahmen gelten sowohl
im Verdachtsfall als auch bei Nachweis einer offenen
Lungentuberkulose.

Hygiene beim Patienten

=  Anleitung des Patienten

== Unterweisung des Patienten im Tragen des
Mund-Nasen-Schutzes und im richtigen
Niesen und Schniuzen

== Patienten auch im Isolierzimmer dazu
anhalten, in Anwesenheit von dritten Personen
beim Husten und Niesen den Mund und die
Nase mit einem Tuch zu bedecken

== Beim Verlassen des Isolierzimmers sollte der
Patient einen Mund-Nasen-Schutz anlegen
(chirurgische Maske entsprechend FFP 1
ausreichend).

Keinesfalls darf ein Patient mit offener Tuber-
kulose eine Atemschutzmaske mit Ausatem-
ventil tragen.

Unterbringung des Patienten
Patienten mit offener oder Verdacht auf offene
Tbc sind nach den Regeln fiir luftiibertragbare
Erkrankungen zu isolieren.
Keine Kohortenisolierung wegen der
Gefahr der Superinfektion, sondern
Einzelzimmerisolierung
Patienten sollten wahrend der Isolierung das
Zimmer moglichst nicht verlassen. Diagnos-
tische und therapeutische Mafinahmen sollten
im Zimmer stattfinden.
Die Zimmer sollten héaufig durch das
Fenster nach auflen geliiftet werden, bei zum
Stationsflur geschlossener Zimmertiir.
Raumlufttechnische Anlage:
Bei Uberdruckbeliiftung im Zimmer muss
durch die Technik auf Unterdruckbetrieb
umgestellt werden. Ist dies nicht méglich,
muss die Klimaanlage abgeschaltet und
Fensterliiftung mehrmals taglich durch-
gefithrt werden, da im Uberdruckbetrieb
die potenziell erregerhaltige Luft aus dem
Zimmer in den Flur transportiert wird.
Bei Unterdruckbetrieb muss eine sichere
Filterung der Abluft (HEPA, » Kap.5,
Abschn., Liftungstechnik”) gewéhrleistet
sein, hohe Luftwechselrate (bei Altanlagen
im Bestand sechsfacher Luftwechsel pro
Stunde, bei Neuanlagen zwolffach).
Hustenprovozierende bzw. aerosolerzeu-
gende Mafinahmen und Eingriffe sollen in
geschlossenen Raumen stattfinden, die nach
dem Riicktransport des Patienten nach auflen
fiir mindestens 30 min geliiftet werden. Der
Riicktransport des Patienten soll erst dann
erfolgen, wenn sich der Husten gelegt hat.
Nach einer Narkose soll ein Tuberkulosepatient
in einem getrennten Raum tiberwacht werden.
Bei Patienten mit einer sezernierenden
Tuberkulose auflerhalb der Atemwege sind
Standardhygienemafinahmen (Handschuhe,
Schutzkittel) erforderlich. Eine Einzelzimmer-
isolierung ist nur notig, wenn ein spezifisches
Streupotenzial (z. B. offene Wunde bei
Patienten mit eingeschrankter Compliance)
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besteht oder z. B. offene Spiilungen der
Wunden mit der Moglichkeit der Freisetzung
groflerer Mengen infektioser Aerosole erfolgen.

MaBnahmen bei Verstorbenen

Bei der Autopsie miissen FFP-2-Maske,
Schutzkittel und Handschuhe getragen
werden.

Aerosolerzeugende Mafinahmen vermeiden.
AnschliefSend griindlich liiften

Bei Manipulationen wie Waschen, Ankleiden
und Umlagern wegen der Gefahr der passiven
Exspiration des Toten Tragen einer FFP-2-
Maske durch den Bestatter

Besucher

Wenige nahestehende Personen zulassen
und iiber Isolierung und Infektionsrisiko
aufkldren

Hoherwertiger Atemschutz muss analog
dem Pflegepersonal getragen werden
(FFP-2-Maske).

Anleitung durch das Stationspersonal zum
korrekten Anlegen der Maske

Transport und Verlegung
Es gelten die Regeln eines Transports bei
luftibertragbaren Erkrankungen.

Pflegeutensilien/Medizinprodukte
Thermische Aufbereitung bevorzugen
Einmalabsaugsysteme verwenden

Geschirr
Kann ohne Vorbehandlung in der Spiillma-
schine aufbereitet werden

Wasche

Die massiv mit infektiosem Material (Sputum
oder erregerhaltiges Sekret) kontaminierte
Wische wird als infektiose Wische getrennt
gesammelt, in die Wéscherei transportiert und
separat gewaschen.

Abfall

Nur der massiv mit infektiosem Material
(Sputum, erregerhaltiges Sekret) kontaminierte
Abfall (AS 18 01 03) wird getrennt gesammelt
und entsprechend entsorgt.
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= Flachendesinfektion

== Bei sichtbarer Kontamination mit Sputum oder
anderen potenziell infektidsen Sekreten ist eine
sofortige gezielte Wischdesinfektion mit einem
tuberkuloziden Préparat erforderlich.

== Die laufenden Reinigungs- und Desinfektions-
mafSnahmen richten sich im Umfang nach den
Vorgaben der Standardhygiene.

= Aufhebung der IsolierungsmaBnahmen

== Wenn 2-3 Wochen nach Beginn einer effek-
tiven Therapie (deutliche klinische Besserung,
kein Husten mehr) 3 an verschiedenen Tagen
abgenommene Sputumproben bzw. alternativ
Magensaftproben mikroskopisch negativ sind
(bei zuvor positivem Nachweis), konnen die
Isolierungsmafinahmen in der Regel aufge-
hoben werden.

== Zubeachten ist aber, dass fiir Mitpatienten
mit deutlicher Einschriankung der zelluldren
Abwehr (HIV mit niedrigen T-Helfer-Zellen,
Rheumapatienten unter TNF-a-Blockern) oder
bei Neutropenie weiterhin ein Infektionsrisiko
bestehen kann, sodass diese nicht gemeinsam
mit einem Tbe-Kranken untergebracht werden
sollten.

== Die IsolierungsmafSnahmen sollten bei MDR-
oder XDR-Tuberkulose fiir die Dauer des
stationdren Aufenthalts bestehen bleiben.

Hygiene beim Personal

== Betreuung von Tbc-Patienten durch wenige,
wenn moglich tuberkulinpositive, immunkom-
petente Beschiftigte

== Betreten des Isolierzimmers immer mit dicht
sitzender FFP-2-Maske

== Bei hustenprovozierenden bzw. aerosolerzeu-
genden Mafinahmen und Eingriffen sollte das
Personal einen hoherwertigen Atemschutz
tragen (FFP-3-Maske mit Ausatemventil).

== Es sollten verschiedene Gréfien von FFP-2- und
-3-Masken zur Verfiigung stehen und ggf. bei
Barttrdgern oder anatomischen Besonderheiten
des Trégers ein ,,Fit-Testing” zur Uberpriifung
des dichten Sitzes des Maskentyps erfolgen.

== Auflerhalb geschlossener Raume, z. B. beim
Patiententransport im Freien, kann vom Tragen
von hoherwertigem Mund-Nasen-Schutz
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abgesehen werden, sofern der Patient eine
chirurgische Maske angelegt hat.

== Der Gebrauch weiterer persénlicher Schutzaus-
ristung (PSA) richtet sich nach den Regeln der
Standardhygiene.

16.9.2 Der Tuberkulosepatient im OP

Beim Umgang mit Patienten mit offener Lungentu-
berkulose im OP ergeben sich oft Unsicherheiten.
@ Tab. 16.8 fasst daher die spezifischen Mafinahmen
im OP zusammen.

16.10 Meningokokken

Meningokokken (Neisseria meningitidis) sind gram-
negative intrazelluldre Diplokokken. Der Mensch ist
das einzige Reservoir, und 10 % der Bevolkerung (je
nach Altersgruppe bis zu 30 %) sind gesunde Trager
von meist apathogenen, nicht invasiven Meningo-
kokken im Nasen-Rachen-Raum. Es sind 13 Sero-
bzw. Kapseltypen bekannt, aber nur 5 mit Infektio-
nen assoziiert (A, B, C, W135 und Y). Auflerhalb
des Korpers sterben die Erreger gewohnlich rasch
ab, sodass fiir eine Infektion ein enger Kontakt mit
direkter Ubertragung von oropharyngealen Sekre-
ten von einem Keimtriger oder einem Erkrankten
erforderlich ist.

Meningokokkenerkrankungen treten weltweit
auf. In den westlichen Industrieldndern kommen
in der Regel nur Einzelerkrankungen, gehduft im
Winter und im Frithjahr, oder kleinere Ausbrii-
che vor. Im nordafrikanischen ,, Meningitisgiirtel
stidlich der Sahara und in Asien sind epidemische
Infektionen durch Meningokokken der Serogruppe
A, aberauch C, W135und Y bekannt.

In Deutschland wurde seit 2003 ein Riickgang
der Inzidenz beobachtet. Gegenwirtig liegt die bun-
desweite jahrliche Inzidenz bei unter 0,5 Erkran-
kungen pro 100.000 Einwohner. Die Mehrzahl der
Erkrankungen wird durch Erreger der Serogruppe
B (ca. 65-70 %) und C (ca. 20-25 %) verursacht,
wihrend andere Serogruppen sehr selten beobach-
tet werden (RKI 2015).

= Symptome

Die Erkrankung beginnt nach einer Inkubationszeit
von 3-4 Tagen (Variabilitit: 2-10 Tage) mit uncha-
rakteristischen Beschwerden im Nasen-Rachen-
Raum und plétzlich auftretenden unspezifischen
Symptomen wie Kopfschmerzen, Fieber, Schiittel-
frost, Schwindel und schwerstem Krankheitsge-
fithl. Typisch sind petechiale Exantheme, grof3fla-
chige Hauteinblutungen oder ein makulopapuléses
Exanthem. Die fiir die Meningitis charakteristische
Nackensteifigkeit kann fehlen. Bei Sduglingen und
Kleinkindern sind die Symptome oft weniger cha-
rakteristisch. Primére Manifestation kann auch ein
Waterhouse-Friderichsen-Syndrom sein.

= Meningokokkenimpfung

In Deutschland sind ab dem Alter von 2 Monaten
drei konjugierte monovalente Impfstoffe gegen
Meningokokken der Serogruppe C zugelassen.
Zudem stehen seit 2010 bzw. 2012 zwei quadriva-
lente Konjugatimpfstofte gegen Meningokokken der
Serogruppen A, C, W und Y fiir Personen ab dem
Alter von 2 Jahren bzw. 1 Jahr zur Verfiigung. Die
schon langjahrig verfiigbaren nicht konjugierten
Polysaccharidimpfstoffe gegen die Serogruppen A
und C bzw. A, C, W und Y stehen ebenfalls weiter-
hin zur Verfiigung.

Grundsitzlich gilt jedoch, dass Impfungen gegen
die Serogruppen A, C, W und Y mit einem Konjugat-
impfstoff erfolgen sollten, sofern fiir die betreffende
Altersgruppe zugelassen. Gegen die Serogruppe B
konnte aufgrund des Vorhandenseins identischer
Polysaccharidstrukturen auf der B-Kapsel und auf
menschlichen Nervenzellen nicht wie fiir die anderen
Serogruppen ein Impfstoff basierend auf den Kapsel-
antigenen entwickelt werden. Daher mussten andere
Ansitze gewahlt werden, z. B. basierend auf Oberfla-
chenproteinen als Impfantigene. Seit Dezember 2013
steht in Deutschland ein neuer, derartiger Meningo-
kokken-B-Impfstoft zu Verfiigung (RKI 2015). Die
STIKO empfiehlt die Impfung gegen Meningokok-
ken der Serogruppe C fiir alle Kinder im 2. Lebens-
jahr zum frithestméglichen Zeitpunkt sowie fiir alle
nicht geimpften Kinder jenseits des 2. Lebensjahres
zur Schliefung von Impfliicken. Die Impfindikation
der STIKO fiir die Serogruppen A, C, W 135 und Y
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B Tab. 16.8 MaBBnahmen bei der Planung, Durchfiihrung und Nachbereitung von operativen Eingriffen bei
Tuberkulosepatienten. (Modifiziert nach www.guidelines.ch, Stand: 20.02.2015)

Planung Operation/
Eingriff

Vor Operation/
Eingriff

Wahrend Operation/
Eingriff

Nach Operation/
Eingriff

Reinigung

Absaugung

Narkosebeatmungs-
gerat

Extrapulmonale Tuberkulose:
Eingriff im infizierten Gewebe mit
Spritzgefahr oder méglicher Aero-
solbildung wéahrend der Operation

Offene Lungentuberkulose

Hinweis auf die Tb bei Anmeldung
Weitergabe der Information an die verantwortlichen Personen, bei Abteilungswechsel Info
Uiber Tb an post-operative Abteilung
Personal:

- StandardmaBnahmen
- FFP-2-Maske

Keine speziellen Vorkehrungen

Einschleusen/Umbetten:

- Umlagerung in der Bettenschleuse

- Alle Vorbereitungen werden im OP-Saal
durchgefiihrt

Patient tragt moglichst bis zur Intubation einen
Mund-Nasen-Schutz

Personal:

- StandardmaBnahmen

— FFP-2-Maske (vor dem OP-Saal anziehen)
Patient:

- Keine zuséatzlichen MaBnahmen

OP-Tiiren geschlossen halten, RLT-Anlage auf Unterdruck im OP-Saal umstellen oder
ausschalten

Personal: Personal:
- Ausziehen der FFP-2-Maske nach Verlassen des - Ausziehen der FFP-2-Maske nach
OP-Saals Verlassen des OP-Saals

- Hygienische Handedesinfektion - Hygienische Handedesinfektion

Patient:

- Extubation und Betreuung im
Aufwachraum wie tiblich

Patient:

- Extubation im OP-Saal

- Wenn Patient Sauerstoff benétigt, Sauerstoffmaske
statt Nasenbrille benutzen (auch fiir den Transport),
ansonsten Mund-Nasen-Schutz

- Kein Aufenthalt im Aufwachraum

RLT-Anlage wieder einschalten und bei geschlosse-
nen Turen fur 30 min laufen lassen, bevor der Saal
wieder verwendet wird

Reinigungspersonal OP-Saal:
—Tragen einer FFP-2-Maske bis 30 min nachdem der Patient den OP-Saal verlassen hat

Reguldre Zwischenreinigung

Maoglichst Verwendung von geschlossenen Sekretbehaltern mit Sekretbeuteln:
- Entsorgung nach Gelierung im reguldren Abfall

Mehrwegbehilter (Freisetzung von Tuberkelbakterien verhindern):

- Einflll6ffnung fiir den Transport zukleben

- Beim Entleeren FFP-2-Maske tragen

Atemfiltersystem wie ublich, keine
besonderen MaBnahmen

Atemfiltersystem verwenden

Wechsel der Beatmungsschlduche nach Operation als
zusatzliche Sicherheit


http://www.guidelines.ch
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mit tetravalentem, konjugiertem Impfstoft gilt aufSer-

dem fiir die folgenden Risikogruppen (frithestens ab

dem 1. Lebensjahr, ansonsten Polysaccharidimpfstoff

nach Herstellerangaben verwenden):

== Personen mit angeborenen oder erworbenen

Immundefekten mit T- und/oder B-zelluldrer

Restfunktion, insbesondere Komplement-

defekten, Hypogammaglobulindmie, funktio-

neller und anatomischer Asplenie

Gefihrdetes Laborpersonal

Reisende in epidemische/hyperendemische

Lander, besonders bei engem Kontakt zur

einheimischen Bevolkerung

Vor Pilgerreisen nach Mekka (Hadj)

Schiiler/Studenten vor Langzeitaufenthalten in

Landern mit empfohlener allgemeiner Impfung

fiir Jugendliche oder selektiver Impfung fiir

Schiiler/Studenten (z. B. USA)

== Personen im Umfeld bestimmter Ausbriiche
oder bei regional gehduftem Auftreten auf
Empfehlung der Gesundheitsbeh6rden

== Bisher ungeimpfte Haushaltskontaktpersonen
eines Erkrankten mit einer impfpraventablen
invasiven Meningokokkeninfektion, so bald
wie moglich nach dem Kontakt (zusétzlich zur
Chemoprophylaxe).

= Kontagiositat/Infektiositat
Die Ubertragung der Erreger erfolgt durch Sekret-
tropfchen aus dem Nasen-Rachen-Raum bei sehr
engem korperlichem Kontakt (,,face to face®) oder
mit dem Hustenstof innerhalb von 1-2 m.

Die Dauer der Ansteckungsfahigkeit betrégt ca.
7 Tage vor Ausbruch der Erkrankung bis 24 h nach
Therapiebeginn. Hierdurch werden die Dauer der
Kontaktisolierung des Patienten und das Ausmaf3
der Umgebungsuntersuchungen (Suche nach engen
Kontaktpersonen im méglichen Ubertragungszeit-
raum) festgelegt.

= Meldepflicht

Es besteht Meldepflicht bei:

== Krankheitsverdacht, Erkrankung und Tod
an Meningokokkenmeningitis oder -sepsis
(namentlich, Arztmeldepflicht)

== Der Labornachweis von Neisseria meningitidis
aus Liquor, Blut, hdmorrhagischen Hautin-
filtraten und anderen normalerweise sterilen

Korperfliissigkeiten ist namentlich an das
Gesundheitsamt zu melden, wenn er auf eine
akute Infektion hinweist (Labormeldepflicht).

== Leiter von Gemeinschaftseinrichtungen sind
verpflichtet, das zustandige Gesundheitsamt
unverziiglich iber das zur Kenntnis gelangte
Auftreten zu benachrichtigen und dazu
krankheits- und personenbezogene Angaben
zumachen (IfSG § 34).

= Postexpositionsprophylaxe

Die Indikation zur Postexpositionsprophylaxe richtet

sich nach der Art des Kontakts.

== Medizinisches Personal mit direktem Kontakt
mit Speichel oder respiratorischem Sekret, z.
B. direktes Anhusten durch Patienten, Reani-
mation, Absaugen, Intubation, Diskonnektion
des Tubus, Bronchoskopie, Mundpflege (jeweils
ohne Mundschutz und ohne geschlossene
Absaugsysteme)

== Alle Haushaltsmitglieder und enge Kontakt-
personen aus Gemeinschaftseinrichtungen
mit haushaltsahnlichem Charakter (Kinder-
garten, Schule, Internat, Kaserne, Gefangnis
etc.) in den letzten 7 Tagen vor Ausbruch der
Erkrankung

== Sehr enger Personenkontakt (dhnlich wie
Haushaltskontakt: z. B. Sitznachbar im
Flugzeug) in den letzten 7 Tagen vor Ausbruch
der Erkrankung

Die Antibiotikaprophylaxe mit Rifampicin, Cipro-
floxacin oder Ceftriaxon sollte méglichst inner-
halb der ersten 24 h nach Exposition verabreicht
werden.

Sie ist nicht erforderlich bei kurzem (ungeschiitz-
tem) Aufenthalt mit einem Abstand >1 m im selben
Raum mit dem Patienten.

Bei Haushaltskontakten sowie engen Kontakten
mit haushaltsdhnlichem Charakter sollte — sofern
der Indexfall an einer impfpriventablen Serogru-
ppe erkrankte - zusitzlich eine postexpositionelle
Meningokokkenimpfung mit einem Impfstoff erfol-
gen, der die entsprechende Serogruppe enthilt, da
fir diese Gruppe trotz einer Chemotherapie ein
erhohtes Risiko fiir eine Meningokokkenerkran-
kung im Jahr nach dem Kontakt beobachtet wurde
(RKI 2015).
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T

Gerade in Kliniken nehmen haufig viel zu viele
Personen eine Antibiotikaprophylaxe ein, selbst
wenn sie keinen direkten Patientenkontakt
hatten, sondern diesen beispielsweise nur in der
Notaufnahme oder vom Schwesternstiitzpunkt
aus sicherer Entfernung gesehen haben.

16.10.1 Praktische
HygienemaBnahmen

Hygiene beim Patienten

= Anleitung des Patienten

== Anleitung zur Hindehygiene

== Einweisung ins richtige Niesen und Husten.

= Unterbringung des Patienten

== Einzelzimmerunterbringung des Patienten
wihrend der Dauer der Ansteckungsfahigkeit
(bis 24 h nach Beginn einer wirksamen
Antibiotikatherapie)

== Zimmer kennzeichnen, z. B. ,Vor Eintritt bitte
beim Personal melden®

= MaBnahmen bei Verstorbenen
== Keine tiber die Standardhygiene hinausge-
henden MafSnahmen erforderlich

= Besucher

== Besucher tiber die Kontagiositat der Erkrankung,

iber die infektiosen Materialien und die

Ubertragungswege (Kontakt mit respiratori-

schen Sekreten, Tropfcheninfektion) informieren

Einweisung in die Hiandedesinfektion

Tragen von Atemschutz (FFP 1) beim

Betreten des Zimmers wihrend der

Tropfchenschutzisolierung

== Weitere personliche Schutzausriistung bei
moglichem Kontakt mit infektiosem Material.

= Transport und Verlegung

== In den ersten 24 h der Erkrankung sollten nur
medizinisch dringlich indizierte Transporte
durchgefiihrt werden.

== Beim Transport sind die Tropfchenschutzmafi-
nahmen zu beachten.
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= Pflegeutensilien/Medizinprodukte
== Keine besonderen Mafinahmen erforderlich

= Geschirr
== Keine besonderen Mafinahmen erforderlich

= Waische
== Keine besonderen Mafinahmen erforderlich

= Abfall
== Normaler Abfall (AS 18 01 04)

= Flachendesinfektion

== Laufende Desinfektion wahrend der Tropf-
chenschutzisolierung mit hausiiblichem
Flichendesinfektionsmittel.

= Besonderheiten bei/nach Verlegung

== Die Tropfchenschutzisolierung kann 24 h nach
Beginn einer effektiven Antibiotikatherapie
aufgehoben werden.

== Es erfolgt eine normale Zimmerreinigung und
Desinfektion patientennaher Flichen nach
Entlassung des Patienten.

Hygiene beim Personal

== Konsequente Anwendung der Standard-
hygienemafinahmen, insbesondere der
Héndedesinfektion

== Atemschutz (FFP 1) beim Betreten des
Zimmers

== Wenn moglich, Abstand von >1 m zum
Patienten halten

== Einmalhandschuhe und Schutzkittel, wenn
Kontakt mit infektiosem Material moglich ist

== Durchfithrung der Tropfchenschutzmafi-
nahmen bereits im Verdachtsfall.

16.11 Keratoconjunctivitis epidemica

Die klassische Keratoconjunctivitis epidemica (KE)
wird durch Adenoviren hervorgerufen. Adenoviren
Typ 8 (auch 19 und 37) sind humanpathogene, unbe-
hiillte DNA-Viren aus der Familie der Adenoviridae
und sehr umweltresistent. Der Mensch ist das einzige
Reservoir. Die Viren konnen bei Zimmertemperatur
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iiber Wochen infektios bleiben und sind gegeniiber
manchen tiblichen Desinfektionsmitteln resistent
oder erst durch lingere Einwirkzeit zu inaktivieren.

= Symptome
Die Erkrankung beginnt plotzlich mit Rétung, ring-
formiger Bindehautschwellung und praaurikula-
rer Lymphknotenschwellung, entziindlicher Ptosis,
Fremdkorpergefiihl, Lichtscheu, Juckreiz und Tra-
nenfluss. Nach etwa einer Woche kann es zu einer
Beteiligung der Kornea in Form einer Keratocon-
junctivitis superficialis punctata mit Epitheldefekten
kommen. Es kénnen feine Hornhautinfiltrate subepi-
thelial in den obersten Stromaschichten auftreten.
In der Regel klingt die Infektion in der zweiten
bis vierten Woche ab. Hornhauttriibungen sind noch
ldngere Zeit nachweisbar. Es kommt fast immer zur
vollstandigen Ausheilung, nur gelegentlich kann
sich eine Visusminderung entwickeln. Eine spezifi-
sche Therapie gibt es nicht. Die Behandlung erfolgt
symptomatisch.

= Kontagiositat/Infektiositat

Gefiirchtet ist die KE in Augenarztpraxen und -kli-
niken wegen ihrer hohen Kontagiositét und dem
damit verbundenen Ausbruchspotenzial. Gelegent-
lich verursachen auch Entero- oder Coxsackie-Vi-
ren Ausbriiche von Konjunktivitiden, die im klini-
schen Bild der KE dhneln. Die Ubertragung erfolgt
durch direkten oder indirekten Kontakt mit infektio-
sem Material (Augensekret), von Person zu Person,
nicht jedoch aerogen.

Neben kontaminierten Handen spielen konta-
minierte Gegenstinde, wie z. B. Handtiicher, Inst-
rumente (v. a. Tonometer), kontaminierte Tropfpi-
petten und Augentropfen, eine grofle Rolle fiir die
rasche Ausbreitung nosokomialer Infektionen. Eine
geringe Zahl von Viruspartikeln ist ausreichend fiir
eine Infektion.

Die Dauer der Ansteckungsfihigkeit ist variabel
und besteht, solange das Virus im Sekret nachweisbar
ist, d. h. in der Regel wihrend der ersten 2 Wochen
der Erkrankung.

= Meldepflicht

Es besteht eine gesetzliche Labormeldepflicht fiir den
direkten Nachweis von Adenoviren im Konjunktiva-
labstrich (namentlich an das Gesundheitsamt nach

§ 7 IfSG). In einigen Bundesldndern, z. B. Thiirin-
gen und Sachsen, ist die epidemische Keratocon-
junctivitis auch als klinisches Bild meldepflichtig
(Arztmeldepflicht).

Da Ausbriiche nicht selten sind, muss in diesem
Zusammenhang an die Ausbruchsmeldepflicht erin-
nert werden: Dem Gesundheitsamt ist unverziiglich
das gehaufte Auftreten nosokomialer Infektionen,
bei denen ein epidemischer Zusammenhang wahr-
scheinlich ist oder vermutet wird, als Ausbruch nicht
namentlich zu melden (§ 6 IfSG).

| Tipp [ |

Bei 2 oder mehr klinischen Fallen von KE
Ausbruchsmeldung an das Gesundheitsamt
nicht vergessen.

16.11.1 Praktische
HygienemaBnahmen

Hygiene beim Patienten

== Patienten mit Verdacht auf Augeninfektionen
durch Aushang auffordern, sich direkt zu
melden und bereits am Empfang triagieren

== Den Patienten direkt ins Untersuchungszimmer

bringen, nicht im Wartezimmer warten lassen

Pflegeutensilien patientenbezogen einsetzen

Medikamente patientenbezogen einsetzen

Fiir Augentropfen moglichst Einzeldosisbehilt-

nisse verwenden

== Gegenstinde, die in die Ndhe der Augen
kommen, wie z. B. Tonometerhiitchen,
Spaltlampe etc., griindlich reinigen und viruzid
desinfizieren.

= Anleitung des Patienten

== Information des Patienten iiber die Ubertra-
gungswege, die von ihm ausgehenden Ubertra-
gungsrisiken und die notwendige Vermeidung
von Hand-Augen-Kontakt

== Sorgfiltige Hindehygiene, um Ubertragungen
auf Kontaktpersonen (z. B. gleicher Haushalt)
zu vermeiden

== Keine gemeinsame Benutzung von Handtii-
chern etc.
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Unterbringung des Patienten

Desorientierte Patienten im Krankenhaus
sollten maglichst fiir die Dauer der Erkrankung
nach Hause geschickt werden. Bei zwingend
notwendiger stationdrer Behandlung in einem
Einzelzimmer bzw. als Kohorte zusammen mit
anderen gleichermafien betroffenen Patienten
versorgen.

Zimmer kennzeichnen, z. B. ,Vor Eintritt bitte
beim Personal melden®

MaBnahmen bei Verstorbenen

Kontakt mit Trianenfliissigkeit unmittelbar
nach dem Tod vermeiden (Handschuhe tragen
beim Schlieflen der Augen)

Besucher

Besucher informieren tiber die hohe
Kontagiositét der Erkrankung, das infektiose
Material, die Ubertragungswege (Kontakt mit
Augensekret, Tropfcheninfektion), die Notwen-
digkeit der Handehygiene und die Vermeidung
von Hand-Augen-Kontakt

Zusitzliche personliche Schutzausriistung in
der Regel nicht erforderlich.

Medizinprodukte

Sofortige Aufbereitung aller patientenbezo-
genen Instrumente und Gerdte (bevorzugt
maschinell-thermische Aufbereitung)

Bei manueller Aufbereitung Verwendung eines
viruziden Instrumentendesinfektionsmittels
Oberflachen von fest installierten Geréten, mit
denen der Patient in Berithrung gekommen ist
(z. B. Kinn- und Stirnstiitzen von Spaltlampen
und die dazugehorigen Griffe), miissen mit
einem als viruzid gekennzeichneten Flachen-
desinfektionsmittel (z. B. auf Basis eines
Sauerstoffabspalters oder bei alkoholischen
Flachendesinfektionsmitteln mit Ethanolanteil)
desinfiziert werden.

Geschirr
Kann ohne Vorbehandlung wie tiblich in der
Spiilmaschine aufbereitet werden

Wasche

== Normale Krankenhauswische
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= Abfall

Normaler Abfall (AS 18 01 04)
Nach Abtransport der geschlossenen Sicke
sofort die Hande desinfizieren

=  Flachendesinfektion

== Nur Praparate mit nachgewiesener viruzider
Wirksamkeit (Wirkbereich B) verwenden

== Die Anwendungskonzentration des Flichen-
desinfektionsmittels richtet sich nach den
Angaben des Herstellers.

== Die Wirksambkeit gegeniiber Adenoviren muss
durch Gutachten belegt sein.

== Laufende Desinfektion der patientennahen
Flachen inklusive Tuirklinken; bei Bedarf
Ausdehnung auf weitere Flachen.

= Besonderheiten bei/nach Verlegung

== Schlussdesinfektion der zuganglichen Flichen
des Patientenzimmers einschlief3lich des
Fulbodens nach Aufthebung der Isolierung,
nach Verlegung oder Entlassung des Patienten

== Besonders wichtig sind Oberfldchen mit
héaufigem Handkontakt (Bettgitter, Nacht-
tisch, Tisch, Stithle, Tiir- und Schrankgrifte,
Handl4ufe, Telefonhorer usw.).

Hygiene beim Personal

== Konsequente Anwendung der
Standardhygienemafinahmen

== Hygienische Hindedesinfektion vor und
nach Patientenkontakt mit einem viruziden
Handedesinfektionsmittel

== Einmalhandschuhe bei der Untersuchung von
Patienten mit Verdacht auf bzw. Vorliegen einer
infektiosen Augenerkrankung (z. B. augen-
arztliche Untersuchung) und bei méglichen
sonstigen Kontakten mit Augensekret

== Handschuhe sofort nach der Untersuchung
ausziehen und hygienische Hindedesinfektion
vornehmen

== PSA wie Schutzkittel, Atem- sowie Augen-
schutz, wenn Kontakt mit infektiésem Material
moglich ist (z. B. unkooperativer, dementer
Patient)

== Betroffenes Personal sollte fiir mindestens 14
Tage zu Hause bleiben.
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16.12 Creutzfeldt-Jacob-Krankheit

Die Creutzfeldt-Jacob-Krankheit (CJK) und ihre
neue Variante vCJK sind neurodegenerative Erkran-
kungen des zentralen Nervensystems aus dem For-
menkreis der transmissiblen spongiformen Enze-
phalopathien (TSE).

Es handelt sich um schwere, progrediente Erkran-
kungen mit Demenz und zunehmender Pflegebediirf-
tigkeit, Verwirrtheit, Inkontinenz und anderen Krank-
heitserscheinungen wie Sehstorung. Die Erkrankungen
verlaufen stets todlich. Bisher gibt es keine effektive
Therapie.

Histologisch sind Ablagerungen fibrilldrer Pro-
teine des ZNS und die spongiforme Enzephalopa-
thie diagnostizierbar. Die vCJK unterscheidet sich
klinisch, histopathologisch und infektiologisch von
der CJK, daauch lymphatisches Gewebe betroffen ist.

Erreger sind Prionen (infektiose Proteine, PrP),
die aus einem unphysiologischen Konformer des
normalen zellmembranstandigen Prionproteins
(PrPC) bestehen. Das Erregerprotein ist gegentiber
iiblichen Sterilisations- und v. a. Desinfektionsver-
fahren weitgehend stabil.

Bei der klassischen CJK gibt es verschiedene Geno-
typen. Bei der vCJK handelt es sich um einen anderen
Subtyp des PrP, der mit dem BSE-Erreger identisch ist.

= Kontagiositat/Infektiositat
Die iatrogene Ubertragung der klassischen CJK
wurde bisher nur vereinzelt in folgenden Situatio-
nen beschrieben:
Nicht prionenwirksam aufbereitete Elektroden
oder chirurgische Instrumente bei neurochir-
urgischen Eingriffen
Durch Hornhauttransplantation und Tympan-
oplastiken in der Vergangenheit
Unzureichend sterilisierte Dura-mater-Pra-
parate (bis 1987)
Wachstumshormon- und Gonadotropinpra-
parate aus menschlichen Hypophysen (seit
1987 gentechnologische Herstellung).

Voraussetzung fiir eine Ubertragung der Infektion
ist die perkutane Inokulation von infektiosem Mate-
rial. Kein Risiko besteht bei Kontakt mit Blut und
Korperfliissigkeiten an der intakten Haut. Das Risiko
fiir Arzte und Pflegepersonal wird als extrem gering

eingeschitzt, da eine gesicherte Ubertragung bei
dieser Personengruppe und auch bei beruflich gro-
Berer Exposition, z. B. in der Pathologie, bisher noch
nie beschrieben wurde.

Bei der vCJK liegt eine zoonotische Ubertragung
von Erregern der bovinen spongiformen Enzephalo-
pathie (BSE) vom Rind auf den Menschen vor. Die
orale Ubertragung muss im Falle der vCJK-Fille in
England als wahrscheinlich angesehen werden. Die
sekundire Ubertragung von Mensch zu Mensch durch
Blut und Blutprodukte, Organe und Gewebe oder iiber
kontaminierte chirurgische Instrumente und Medi-
zinprodukte erscheint prinzipiell moglich (B Tab. 16.9).

= Inkubationszeit

Die Inkubationszeit bei CJK reicht von wenigen Jahren
bis zu mehreren Jahrzehnten, abhéngig von Aufnah-
meweg, Aufnahmedosis und PrP-Genotyp. Bei der
iatrogenen CJK sind Zeiten von 12 Monaten bis zu
30 Jahren beschrieben. Fiir die vCJK kénnen keine
genauen Angaben gemacht werden. Die Dauer der
Ansteckungsfihigkeit ist bei CJK lebenslang gegeben,

B Tab. 16.9 Ubersicht iiber die Gewebeinfektiositét
bei Patienten mit CJK/VCJK

Hohe Infektiositat
(Risikogewebe)

Gehirn, Riickenmark, Auge

Bei vCJK zusatzlich: lymphati-
sche Organe (Lymphknoten,
Tonsillen, Milz, Thymus,
mukosaassoziiertes lymphati-
sches Gewebe des Magen-
Darm-Trakts, Lymphe)

Mittlere Infektiositat
(Risikogewebe)

Liquor, Dura mater,
Hypophyse, Zirbeldriise,
Nebenniere, peripheres
Nervensystem

Bei vCJK zusatzlich: Blut und
Knochenmark

Geringe Infektiositdit ~ Nasenschleimhaut, Lunge,

Leber, Pankreas

Skelettmuskulatur, Herz,
Brustdrise, Milch, Schild-
druse, Speicheldriisen, Spei-
chel, Ovarien, Uterus, Hoden,
Samen, fetales Gewebe,
Kolostrum, Galle, Knochen,
Sehnen, Bindegewebe, Haare,
Haut, Niere, Kot, Urin, Serum

Keine Infektiositat
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bei vCJK besteht eine Infektiositit vermutlich bereits
Monate bis Jahre vor dem Auftreten von Symptomen.

= Meldepflicht

Krankheitsverdacht, Erkrankung und Tod an einer
humanen spongiformen Enzephalopathie (aufler
familidr-hereditire Formen) sind namentlich an
das Gesundheitsamt zu melden (Arztmeldepflicht).

16.12.1 Praktische
HygienemaBnahmen

Hygiene beim Patienten
= Unterbringung des Patienten
Standardhygienemafinahmen

= MaBnahmen bei Verstorbenen
Standardhygienemafinahmen

= Besucher
Standardhygienemafinahmen

= Transport und Verlegung
Information der Zieleinrichtung

= Pflegeutensilien/Medizinprodukte
Operation bei ausdriicklichem Verdacht auf
CJK (geméafs RKI-Empfehlung):
Moglichst nur Einwegprodukte
verwenden
Gebrauchte Einwegprodukte zur
Verbrennung geben
Wieder verwendbare Gegenstinde
vorsichtig abwischen, alle sichtbaren
Riickstidnde entfernen
Instrumente in Container ablegen, den
Container verschlielen, verplomben und
aufbewahren, bis das Ergebnis der patho-
logischen Diagnostik vorliegt
- Bei Bestdtigung der Diagnose alle aufbe-
wahrten Instrumente vernichten
— Bei Ausschluss der Diagnose die aufbe-
wahrten Instrumente nach den tiblichen
Regeln aufbereiten
Endoskopie (notfallméfliger Einsatz bei
bekannter Diagnose):
Méglichst Einmalendoskop verwenden
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Endoskop wie tiblich mit Reinigungslosung
vorreinigen und zur weiteren Aufbereitung
einsenden an: Institut fiir Neuropathologie,
Universitat Gottingen, Robert Koch-Str. 40,
37075 Gottingen (Tel. 0551/392700).

= Geschirr

Kann ohne Vorbehandlung wie iiblich in der
Spiilmaschine aufbereitet werden

= Waische

Normale Krankenhauswasche

= Abfall
Normaler Abfall (AS 18 01 04)
ZNS-, Augengewebe und Liquor zum infek-
tiosen Abfall (AS 18 01 03)

= Flachendesinfektion
Spezielle Flichendekontamination (z. B. 2,5 %
NaOHCI) nur nach Kontamination mit Liquor
oder Hirngewebe

= Besonderheiten bei/nach Verlegung
Standardhygienemafinahmen

Hygiene beim Personal

Tragen von zwei Paar Handschuhen, wenn
Kontakt mit potenziell infektiosem Material
moglich ist (z. B. Neurochirurgie, Lumbal-
punktion, Opthalmochirurgie des hinteren
Augenabschnitts etc.)
Mafinahme bei Kontakt der intakten Haut mit
potenziell infektiosem Material: Hinde oder
die betreffende Korperstelle griindlich mit
Wasser und Seife waschen
Mafinahmen nach perkutaner Exposition:
Nach Stich- oder Schnittverletzungen bei
OP an ZNS oder Auge die Wunde zunichst
ausgiebig mit Wasser spiilen. Hautwunden
anschliefSend fiir 5-10 min mit 1 N NaOH
und danach nochmals griindlich mit Wasser
spiilen, evtl. chirurgische Exzision der
Verletzungswunde
Vorstellen beim Betriebsarzt bzw.
Durchgangsarzt zur Aufnahme des
Arbeitsunfalls.
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16.13 Milzbrand

Bacillus anthracis ist ein fir die meisten Warmblii-
ter hochpathogenes (Risikogruppe 3), grampositi-
ves, aerobes und bekapseltes Stdbchenbakterium aus
der Familie der Bacillaceae. Die vegetativen Zellen
konnen sich in widerstandsfihige hitze-, UV- und des-
infektionsmittelresistente Sporen umwandeln. Diese
konnen in der Umwelt, etwa im Boden, jahrelang tiber-
dauern und wieder zur vegetativen Zelle auskeimen.

Grofle Aufmerksamkeit hat Anthrax als bioterro-
ristische Waffe durch bewusste Ausbringung in Pul-
verform gewonnen. Im bioterroristischen Szenario
mit hoher Ausgangskeimzahl ist die Abtétung von
Bacillus-anthracis-Sporen auch durch die von der
WHO empfohlenen Desinfektionsmittel Formal-
dehyd, Glutardialdehyd, Peressigsaure, Wasserstoft-
peroxid und Natriumhypochlorit moglicherweise
unzureichend.

Die Virulenz der vegetativen Zellen beruht auf
der Exotoxinbildung (,,edema toxin“ [EdTx] und
»lethal toxin“ [LeTx]), die fiir den Verlauf und die
Schwere der Erkrankung, fiir die lokale Odembil-
dung, die Schddigung der Neutrophilenfunktion und
den Gewebeuntergang mafigeblich sind.

Milzbrand beim Menschen ist in Industrienatio-
nen sehr selten. Ein gewisses berufsbedingtes Risiko
tragen Personen, die Tierhdute und Felle und anderes
Tiermaterial verarbeiten, und Beschiftigte in der
Tiermedizin, der Land-, Forst- und Jagdwirtschaft,
die mit infizierten Tieren in Berithrung kommen.
Die Postexpositionsprophylaxe wird bei konkretem
Verdacht einer Exposition, insbesondere mégliche
Inhalation von erregerhaltigem Material, analog dem
bioterroristischen Szenario (s. unten) durchgefiihrt.

Abhingig vom Infektionsweg gibt es drei klini-
sche Erkrankungsformen: Hautmilzbrand (mehr
als 95 % der Fille), Lungenmilzbrand (selten) und
Darmmilzbrand (sehr selten). Der Erregernach-
weis erfolgt mit Mikroskopie, Kultur, PCR oder
durch Antigennachweis in der Fliissigkeit der Pustula
maligna, im Blut (bei Sepsis), im Stuhl (bei Darm-
milzbrand) oder im Sputum (bei Lungenmilzbrand).

= Hautmilzbrand (Pustula maligna)

Es handelt sich um eine rasch fortschreitende Ent-
ziindung an der Eindringstelle des Erregers mit einer
papuldsen, dann vesikuldren Hautldsion. Nach 2-6

Tagen entwickelt sich daraus ein hamorrhagisches,
schwarz belegtes Ulkus mit umliegendem Odem
(Milzbrandkarbunkel). Bei gutartigem Verlaufbleibt
die Erkrankung lokal, ohne systemische Infektions-
zeichen und fast ohne Fieber. Durch freigesetzte Exo-
toxine der Bakterien kann es aber auch zu einem sep-
tischen Verlauf kommen mit Fieber, Schiittelfrost,
Diarrh6, Hautblutungen, Milzschwellung, Kreislauf-
storungen oder Meningitis. Unbehandelt kann Haut-
milzbrand in 5-25 % der Fille todlich verlaufen. Die
Ubertragung erfolgt durch direkten Kontakt der vor-
geschidigten Haut mit erregerhaltigem tierischem
Material. Es sind auch einige Félle durch kontami-
nierte, injizierbare Drogen beschrieben.

= Lungenmilzbrand

Der Lungenmilzbrand beginnt plétzlich mit uncha-
rakteristischen Beschwerden einer akuten Atem-
wegsinfektion, Schittelfrost, hohem Fieber und
unproduktivem Husten. Nach 2-4 Tagen entwi-
ckelt sich eine atypische, schwere Bronchopneumo-
nie mit Dyspnoe, Zyanose und blutigem Auswurf.
Die Ubertragung erfolgt durch Inhalation erreger-
und sporenhaltiger Staube oder Tropfchenaerosole.
Die Infektionsdosis ist mit 8.000-50.000 Keimen pro
Person bzw. bis zu 10.000 Sporen relativ hoch.

= Darmmilzbrand

Der Darmmilzbrand ist eine sehr seltene, aggressive
und rasch verlaufende Erkrankung mit Erbrechen,
blutigem Durchfall und Kreislaufversagen. Die Auf-
nahme des Erregers erfolgt mit der Nahrung (unge-
niigend gekochtes Fleisch und Innereien erkrankter
Tiere).

o Eine direkte Ubertragung von Mensch zu
Mensch ist praktisch ausgeschlossen und
wird nur bei Hautmilzbrand sehr selten
beschrieben. Eine Infektion einer grof3en
Zahl an Menschen ist nur méglich, wenn
Milzbrandsporen als Aerosol in groBer Menge
ausgebracht werden.

= Inkubationszeit

Die Inkubationszeit kann wenige Stunden betragen
(bei sehr hoher Erregerzahl, z. B. biologischer Angriff)
oder 1-7 Tage, gelegentlich auch bis zu 60 Tage (Aus-
keimen der Sporen aus Mediastinallymphknoten,
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verzogerter Krankheitsbeginn). Hieraus leitet sich
auch die Dauer einer Expositionsprophylaxe ab.

= Meldepflicht

== Bei Krankheitsverdacht, Erkrankung und Tod
an Milzbrand (namentlich, Arztmeldepflicht)

== Bei direktem und indirektem Labornachweis
von B. anthracis (namentlich), soweit die
Nachweise auf eine akute Infektion hinweisen
(Labormeldepflicht).

16.13.1 MaBBnahmen bei exponierten
Personen

Bei bioterroristischer Exposition gelten folgende Per-

sonen als exponiert

== Personen, die direkten Kontakt zum verdich-
tigen Gegenstand hatten

== Personen, die sich nach dem Offnen des
Gegenstands im selben Raum aufgehalten
haben

== Falls der konkrete Verdacht besteht, dass die
Raumluft kontaminiert ist, alle Personen, die
sich in Rdumen aufgehalten haben, welche vom
selben Raumliiftungssystem versorgt werden.

Folgende Mafinahmen werden ergriffen:

== Griindliches Hindewaschen (Sporenreduktion
durch Abschwemmeffekt), anschlieflend
Héndedesinfektion mit 0,2 % Peressigsdure
(Wofasteril® 0,5 %, nach Arzneimittelgesetz fiir
die Hindedesinfektion zugelassen), Einwirkzeit
2-mal 1 min

== Anschlielend Flachendesinfektion des Wasch-
beckens mit sporozidem Priparat

== Kleidung exponierter Personen bei sichtbarer
Kontamination in einem Kunststoffsack
asservieren; bestitigt sich der Verdacht, dann
als infektiose Wasche separat waschen

== Hochgradig kontaminierte Personen sollen
ausgiebig duschen und Haare waschen (mit
Wasser und Seife)

== Risikoabschatzung durch Fachpersonal
(Polizei, Feuerwehr, Gesundheitsamt)

== Gegebenenfalls postexpositionelle Chemo-
prophylaxe fiir 60 Tage bzw. bis Verdacht
entkriftet:
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Ciprofloxacin 2-mal 500 mg/Tag (Kinder:
2-mal 10-15 mg kgKG, Cave: normaler-
weise kontraindiziert) oder
Doxycyclin 2-mal 100 mg/Tag (Kinder:
2-mal 2,5 mg kgKG, Cave: normalerweise
kontraindiziert) oder
Amoxicillin 3-mal 1.000 mg/Tag (Kinder:
3-mal 13 mg kgKG/Tag)
Keine Quarantine erforderlich
Bei begriindetem Verdacht auf Inhalation eines
verdédchtigen Materials: Nasenabstrich mit
sterilem feuchtem Tupfer (ein Tupfer fiir beide
Nasenlocher) abnehmen und in Transport-
medium tiberfithren
== Die Patientenproben diirfen nur in Spezial-
laboratorien der Sicherheitsstufe 3 (BSL 3)
untersucht werden.
== Alle Materialeinsendungen vorher telefonisch
anmelden
== Der Transport von Patientenproben zur
Bestitigungsdiagnostik erfolgt nach gefahr-
guttransportrechtlichen Bestimmungen fiir
»infectious substances, UN-Gefahrgut Klasse
6.2, Kategorie B (UN 3373) in Dreifachver-
packung (fliissigkeitsdichtes Probengefaf3,
Schutzverpackung und ausreichend starre
und feste Umverpackung) und den sonstigen
Verpackungsanweisung nach Norm P650
== Nicht mit sonstigem Klinikmaterial oder Taxi
schicken, sondern mit eigens dafiir bestimmtem
Fahrzeug ohne Umwege direkt in das Labor
== Ist der mikrobiologische Nachweis aus Patienten-
material negativ, liegt das Ergebnis in der Regel
innerhalb von 48-72 h vor. Wenn eine Prophylaxe
begonnen wurde, wird in diesem Fall der
Exponierte von den Gesundheitsbehérden bzw.
dem behandelnden Arzt sofort benachrichtigt
und die Antibiotikaprophylaxe wird abgesetzt.

16.13.2 Praktische
HygienemafBnahmen

Hygiene beim Patienten

= Anleitung des Patienten

== Information der Patienten insbesondere
iiber das Hindewaschen zusitzlich zur
Hindedesinfektion.
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= Unterbringung des Patienten
== Standardhygienemafinahmen

= MaBnahmen bei Verstorbenen

Leichenausscheidungen als infektigs betrachten
Verschlieflbare flissigkeitsdichte Plastikhiille
fiir den Leichnam einsetzen

Bestatter tiber das Infektionsrisiko aufklaren
Einmalhandschuhe und Schutzkittel tragen.

= Besucher
== Information der Besucher insbesondere tiber das
Handewaschen zusatzlich zur Hindedesinfektion.

= Transport und Verlegung
== Standardhygienemafinahmen

= Pflegeutensilien/Medizinprodukte
== Standardhygienemafinahmen

= Geschirr
== Kann ohne Vorbehandlung wie iiblich in der
Spitilmaschine aufbereitet werden.

= Waische
== Normale Krankenhauswische

= Abfall

== Abfall, der massiv mit infektiosem Material
kontaminiert ist (z. B. Verband bei Hautmilz-
brand oder Absaugfliissigkeit bei Lungen-
milzbrand), wird getrennt gesammelt und als
infektioser Mull (AS 18 01 03) entsorgt.

= Besonderheiten bei/nach Verlegung
== Keine

Hygiene beim Personal

== Im Vordergrund steht der Schutz vor Kontami-
nation durch Tragen von Einmalhandschuhen
und die hygienische Hindedesinfektion nach
griindlichem Waschen der Hande mit Seife
und Wasser vor und nach Patientenkontakt
(Sporenreduktion durch Abschwemmeftekt,
alkoholische Handedesinfektionsmittel sind
gegen Milzbrandsporen nicht wirksam).

== Tragen von Schutzkitteln bei direktem
Patientenkontakt

== Tragen von FFP-2-Masken und Schutzbrille
beim Absaugen von an Lungenmilzbrand
erkrankten Personen (blutiger Auswurf enthilt
reichlich Milzbrandbazillen)

16.14 Ektoparasiten

16.14.1 Kratze (Scabies)

Verursacher der Kritze sind Grabmilben (Sarcoptes
scabiei). Weibliche Kratzmilben sind 0,3-0,5 mm
lang und kaum sichtbar; die mannlichen Kratzmil-
ben sind noch deutlich kleiner. Weibliche Kratzmil-
ben leben 4-6 Wochen und produzieren in dieser
Zeit 2-4 Eier pro Tag. Aus weniger als 10 % der Eier
entstehen adulte Milben. Larven schliipfen 2-4
Tage nach der Eiablage, fortpflanzungsfihige adulte
Milben erscheinen 10-14 Tage spiiter.

= Gewohnliche Scabies
Es werden 2 Verlaufsformen unterschieden. Bei der
gewohnlichen Scabies kommt es zu geringem Befall
(ca. 10-15 Milben pro Gang). Bevorzugte Lokalisatio-
nen sind Handgelenke, Interdigitalfalten der Hénde,
Ellenbeugen, um die Brustwarzen, die Axillar-, Ingui-
nal- und Anogenitalregion sowie der mediale Fufdrand.
In der Regel bleibt der Kopf (einschliellich des
Gesichts) ausgespart. Bei Sduglingen und gelegentlich
bei Kleinkindern sind eher Gesicht, behaarte Kopf-
haut, Handflichen und/oder Fingerriicken befallen.
Bei einer Erstinfektion sind erst nach 4-5 Wochen
klassische Milbengange erkennbar. Auch erythema-
tose Papeln, Quaddeln oder verhértete Knotchen
kénnen auftreten. Charakteristisch ist ein nachts durch
die Bettwdrme verstérkter qualender Juckreiz (allergi-
sche Reaktion auf Ausscheidungsprodukte der Milben
in der Haut und hohe Milbenvermehrung). Bei einer
Folgeinfektion treten Symptome schon nach 1-2 Tagen
auf, und es kann als Folge der Sensibilisierung zu gene-
ralisierten, ekzematosen Hauterscheinungen kommen,
meist um die Brustwarzen und am Handriicken

o | |

Mit Rasierklingen kdnnen verdachtige
Hautbereiche abgestreift und mikroskopisch auf
Milben bzw. Milbenteile untersucht werden.
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= Borken- oder Norwegische Kratze

Bei dieser auch Scabies crustosa oder norvegica
genannten Form kommt es zu starkem Befall (einige
1.000 Milben pro Gang) mit Borkenbildung an den
Fingern, den Handriicken, der Haut tiber der Hand-
wurzel und den Ellenbégen sowie zu Fissuren an den
Streckflichen der Extremitéten. Nédgel konnen ver-
farbt, laminiert, verdickt, rau und/oder erweicht sein.
Die Borkenkritze kommt besonders bei immun-
supprimierten oder élteren Personen vor und ist
wegen der Stirke des Befalls hochkontagios. Auch
eine Ubertragung, z. B. durch Kleidung, Bettwische,
Matratzen, Handtticher, Blutdruckmanschetten etc.,
ist moglich.

= Therapie

Die Therapie mit insektizidhaltigen Préparaten (z.
B. Permethrin) ist schwierig, weil nicht alle befalle-
nen Bereiche Symptome zeigen und dann nicht lokal
behandelt werden. Bewdhrt hat sich der Einsatz von
Ivermectin, das inzwischen auch in Deutschland in
dieser Indikation zugelassen ist (z. B. Scabioral). Die
Dosierung betrigt 200 pg/kg KG mit einer Wieder-
holung nach 8 Tagen. Bei Patienten mit Scabies crus-
tosa werden 5-7 Behandlungen im Abstand von je 8
Tagen empfohlen (RKI 2009).

= HygienemafBnahmen

Folgende krankenhaushygienische Mafinahmen sind

bei der Behandlung der Kritze zu beachten:

== Strikte Kontaktisolierung im Einzelzimmer
auch bei geringem Befall, wenn die Hygiene-
compliance des Patienten unzureichend ist,
sowie bei Norwegischer Kritze

== Zimmer kennzeichnen, z. B. ,Vor Eintritt bitte
beim Personal melden®

== Das Pflegepersonal sollte auf ein Minimum
reduziert bzw. falls moglich auf eine Person
beschrinkt werden. Beim Betreten des
Zimmers und bei Patientenkontakt sollten
immer Einmalhandschuhe und ein Schutzkittel
getragen werden.

== Keine Sozialkontakte (Hindeschiitteln) ohne
Schutzhandschuhe

== Flachen und Fuflboden im Patientenzimmer
taglich reinigen, beim Saugen nur Staubsauger
mit HEPA-Filter verwenden

== Dermatologische Untersuchungen von engen
Kontaktpersonen veranlassen
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== Privatwische des Patienten in der héuslichen
Umgebung bei mindestens 60 °C mit haushalts-
iiblichem Waschmittel waschen. Kleidung,
die nicht bei 60 °C gewaschen werden kann,
chemisch reinigen lassen. Wésche in verschlos-
senem Plastiksack ist nach 4 Wochen nicht
mehr infektios. Alternativkann man sie fir
24 h in einer fest verschlossenen Box bei -18 °C
lagern.

== Aufhebung der Isolierung und der besonderen
Hygienemafinahmen bei Scabies norvegica mit
arztlicher Entscheidung nach dermatologischer
Kontrolluntersuchung nach 14 Tagen

16.14.2 Lduse

Es gibt 3 (Menschen-)Lausearten: Pediculus humanus
corporis (Kleiderlaus), Pediculus humanus capitis
(Kopflaus) und Phthirus pubis (Filzlaus). Die Men-
schenlduse sind blutsaugende Parasiten. Die Ent-
wicklungszeit vom Ei (Nisse) tiber die Larve bzw.
Nymphe (1-2 mm grof3) bis zur adulten Laus dauert
etwa 25 Tage, die adulten Lause leben etwa 30 Tage.
Getrennt vom Wirt kénnen Kopflause maximal 3
Tage tiberleben, da sie relativ rasch austrocknen.

Die Ubertragung erfolgt bei Filzliusen durch
direkten Haut-/Sexualkontakt und bei Kopfldusen
durch Haarkontakt oder durch gemeinsames Nutzen
von Gegenstinden wie Kdémme, Miitzen etc.

0 Das Auftreten von Kopflausen hat nichts mit
Sozialstatus oder Hygieneméangeln zu tun,
sondern kann insbesondere in Kindergarten
oder Schulen jeden treffen.

= Therapie

Zur Behandlung von Kopflausen werden zugelassene
Insektizide (z. B. Allethrin, Pyrethrum oder Perme-
thrin) nach Herstellerangaben eingesetzt und die
Nissen mit einem Nissenkamm taglich ausgekdmmt.
Gegebenenfalls zum leichteren Kimmen die Haare
mit Essigwasser (3 EL/1) oder Pflegespiilung vorbe-
handeln. Die Behandlung mit dem Insektizid sollte
nach 8-10 Tagen wiederholt werden.

= Hygienemaf3nahmen
Folgende krankenhaushygienische Mafinahmen sind
bei Patienten mit Lausebefall zu beachten:
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== Kontaktisolierung im Einzelzimmer bis 4 h

nach Beginn einer effektiven Therapie, die

zwingend mittels optischer Kontrolle (mobile

Lause?) durch medizinisches Personal zu

verifizieren ist

Enge Kontaktpersonen mitbehandeln

Tragen von Einmalhandschuhen bei direktem

Patientenkontakt

== Héndewaschen nach Patientenkontakt
zusitzlich zur Hdndedesinfektion

== Privatwésche des Patienten im hauslichen
Bereich bei mindestens 60 °C mit hausiib-
lichem Waschmittel zu Hause waschen lassen.
Kleidung, die nicht bei 60 °C gewaschen
werden kann, chemisch reinigen lassen oder 3
Tage im verschlossenen Plastiksack belassen,
danach normal waschen.

16.14.3 Flohe

Einen Befall mit Flohen nennt man Policosis (Poli-
kose). Der Stich verursacht grof3flichig Juckreiz.
Durch Probebisse oder Storungen durch Kratzen
liegen die Bisse oft ,,perlschnurartig® hintereinander
aufgereiht, sind papul6s oder seropapulds, zuweilen
mit einer blutigen Stelle in der Mitte des Bisses, was
auf Flohe hindeutet. Die meisten Stiche und Bisse
befinden sich an den Extremititen, am Hals, im
Gesicht, der Hiifte und an den Schultern.

Zuweilen hat ein Patient, der zum wiederholten
Mal von einem Floh gestochen wird, das Gefiihl, dass
alte, langst abgeheilte Stiche wieder zu jucken begin-
nen. Dieses Phanomen wird ,,Repetieren genannt.
Differenzialdiagnostisch sind Wanzenbisse zu
beriicksichtigen; diese befinden sich aber meist am
behaarten Kopf oder im Intimbereich.

Folgende Floharten werden unterschieden:
== Menschenfloh (Pulex iritans)
== Hundefloh (Ctenocephalides canis)
== Katzenfloh (Ctenocephalides felis)
== Rattenfloh (Xenopsylla cheopis)

Flohe werden in Nest- bzw. Pelzflohe eingeteilt. Der
Menschenfloh ist ein Nestfloh. Er lebt in der Umge-
bung des Schlafenden in dunklen, trockenen Falten
der Bettwische und springt auf den Menschen tiber,
um seine Blutmahlzeit einzunehmen. Danach ver-
kriecht er sich wieder in die Bettumgebung. Flohe

sind ortstreu. Fiir Hunde-, Katzen- und Rattenflohe
stellt der Mensch einen Fehlwirt dar.

Das Hauptreservoir fiirr durch Flohe tibertrag-
bare Krankheiten bilden Nagetiere in den Tropen
und Subtropen. Fiir die Pest liegen die Endemie-
gebiete in den Siidweststaaten der USA, Ecuador,
Peru, Tansania, Mosambique, Madagaskar, Russ-
land, Kasachstan, China, Mongolei, Indien und in
Vietnam.

Sandflohe sind in ihrem Vorkommen auf die
Tropen beschrinkt und kommen in Europa nicht
vor. Sie reisen als primdr harmlose Hautparasiten in
papulonodulidren Knétchen in der Fufiregion, bevor-
zugt unter den Zehennégeln (Tungiasis) von Tou-
risten ein, konnen aber zu sekundiren Infektionen
fithren.

Als Ubertragungsweg fiir Krankheitserreger
gilt die Aufnahme wihrend der Injektion verschie-
dener Substanzen in den Biss- und Stichkanal durch
den Floh. Dartiber hinaus werden die Erreger vom
Floh ausgeschieden und kénnen durch Kratzen oder
offene, entztindete Hautareale direkt inkorporiert
werden. Ein dritter, sehr seltener, Ubertragungsweg
gilt fiir Bandwiirmer, die Flohe zuweilen als Zwi-
schenwirt benutzen. Wird so ein parasitierter Floh
verspeist (z. B. von einem Kind), kann es zum Wurm-
befall mit Hund-, Katzen- oder Gurkenkernband-
wiirmern kommen (Dipylidiose).

Ein griindliches Absuchen sowie ein Auskdmmen
der Harre kann Hinweise auf einen Befall bringen.
Falsch-negative Ergebnisse sind jedoch zu erwarten,
sodass die Untersuchung bei klinischem Verdacht
mehrfach wiederholt werden sollte. Das Zerkriimeln
der in der Bettwasche verteilten, schwérzlichen Floh-
kotanteile mit der Folge einer Rotverfirbung wegen
der noch enthaltenen Blutpartikel kann ebenfalls
als Hinweis gewertet werden. Auch am Schlafplatz
befallener Haustiere lagern sich die Exkremente der
Flohe ab und erwecken dort den Eindruck von ,,Salz
und Pfeffer. Dieses Phanomen liefert ebenfalls einen
Hinweis auf die Anwesenheit von Flohen.

= HygienemafBnahmen

Folgende krankenhaushygienische MafSnahmen

sind bei Verdacht auf bzw. nachgewiesenem Floh-

befall sinnvoll:

== Duschen/Baden des Patienten und das
Waschen seiner Kleidung (60 °C) reichen als
Dekontaminationsmafinahmen aus.
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Einmalhandschuhe und Schutzkittel bei
direktem Patientenkontakt fiir 48 h nach erster
Dekontaminationsdusche

Im Krankenhaus Unterbringung im
Einzelzimmer bis 48 h nach erster
Dekontaminationsdusche

Sanierung aller Haustiere mit einem geeig-
neten Spray, z. B. Imidacloprid, Nitenpyam,
Selamecin als sogenanntes ,,Knock-down-Pré-
parat®. Es gibt auch Kombinationspraparate, die
ein Juvenilhormon (Methophren) enthalten,
welches die Larvenentwicklung behindert,
ebenso Fettsduren, die zum Ersticken der

Tiere fithren, sowie Kaliumsalze, die die Eier
austrocknen.

Auskdmmen des Fells befallener Haustiere im
Freien

Repellenzien/Insektizide, die die Flohe vom
Haustier fernhalten sollen, werden in ihrer
Wirksambkeit hochst unterschiedlich einge-
schitzt: Flohhalsbander mit dem Wirkstoff
Tetrachlorvinphos sind wirksam, aber lokal
begrenzt auf die Kopf-und Halsregion. Haufig
raten Tierérzte zu ,,Spot-on-Préiparaten’, d.

h. das Mittel wird punktformig auf die Haut
des Haustiers aufgetragen und verteilt sich
innerhalb eines Tages auf die Korperoberfliche.
Die Préparate enthalten Permethrin oder
Fipronil.

o Permethrin ist fiir Katzen hochgiftig
und streng kontraindiziert, da Katzen
nicht Giber ein Enzym zur Entgiftung
des Wirkstoffs verfiigen. Fipronil ist fiir
Hunde und Katzen geeignet, allerdings
bienengiftig.

Nach Flohbefall von Haustieren wird

eine Antibandwurmbkur fiir diese

empfohlen.

Reinigung aller Textilien, Teppiche und Béden
(Staubsaugen)

Reinigung aller Schrinke und Betten
Wirmeentwesung von Hiausern und
Maschinen mit von der Berufsgenossenschaft
gepriiftem und empfohlenem Geblise
(50-60 °C) oder Permethrinverneblung,
wenn Flohbefall anderweitig nicht
beherrschbar.
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16.15 Ubersicht tiber
erregerspezifische
Schutzmaf3inahmen

Die verschiedenen Hygienemafinahmen in Abhén-
gigkeit von den Ubertragungswegen der Erreger
wurden in » Kap. 15 bereits genau dargestellt. In
der folgenden an den CDC/HICPAC-Empfehlun-
gen (Siegel et al. 2007) und den Empfehlungen der
KRINKO (2015) orientierten Ubersicht werden sie
noch einmal erregerbezogen aufgelistet, um eine
schnelle Orientierung im Alltag zu ermdéglichen.

Abkiirzungen

== S: standard precautions” -
StandardhygienemaBnahmen/
Basishygiene

== (C:,contact precautions” -
KontaktschutzmalBnahmen

== D, droplet precautions” -
SchutzmalRnahmen vor
Tropfcheninfektionen

== A:,airborne precautions” -
SchutzmaBnahmen vor Ubertragungen
durch die Luft

== RG: erregerspezifische Risikogruppe nach
TRBA 460, 462, 466

Ebenfalls gelistet sind die erregerspezifischen Risiko-
gruppeneinteilungen nach den einschlagigen Tech-
nischen Regeln fiir Biologische Arbeitsstoffe (TRBA),
soweit anwendbar. Zu beachten ist, dass sich davon
abgeleitete Schutzmafinahmen der Arbeitssicher-
heit beim gezielten Umgang mit diesen Erregern,
beispielsweise im Labor von den krankenhaushy-
gienischen Mafinahmen in der klinischen Patien-
tenversorgung zur Verhinderung einer Ausbreitung
unterscheiden kénnen.

Risikogruppen (Definition nach TRBA 250)
GemaB § 3 Biostoffverordnung werden
biologische Arbeitsstoffe nach ihrem
Infektionsrisiko in 4 Risikogruppen (RG)
eingeordnet:


http://dx.doi.org/10.1007/978-3-662-54000-8_15
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= Risikogruppe 1: biologische Arbeitsstoffe,
bei denen es unwahrscheinlich ist,
dass sie beim Menschen eine Krankheit
verursachen.

= Risikogruppe 2: biologische Arbeitsstoffe,
die eine Krankheit beim Menschen
hervorrufen kdnnen und eine Gefahr
fir Beschaftigte darstellen konnen. Eine
Verbreitung des Stoffes in der Bevolkerung
ist unwahrscheinlich; eine wirksame
Vorbeugung oder Behandlung ist
normalerweise moglich.

== Risikogruppe 3: biologische Arbeitsstoffe,
die eine schwere Krankheit beim
Menschen hervorrufen kénnen und eine
ernste Gefahr fiir Beschaftigte darstellen
kénnen. Die Gefahr einer Verbreitung in
der Bevolkerung kann bestehen, doch ist
normalerweise eine wirksame Vorbeugung
oder Behandlung mdglich.

= Risikogruppe 4: biologische Arbeitsstoffe,
die eine schwere Krankheit beim Menschen
hervorrufen und eine ernste Gefahr fiir
Beschaftigte darstellen. Die Gefahr einer
Verbreitung in der Bevolkerung ist unter
Umstdnden groB3; normalerweise ist eine
wirksame Vorbeugung oder Behandlung
nicht moglich.

= 7 =700nose

Bei bestimmten biologischen Arbeitsstoffen,
die in der Richtlinie 2000/54/EG in
Risikogruppe 3 eingestuft und mit zwei
Sternchen (**) versehen wurden, ist das
Infektionsrisiko fur Arbeitnehmer begrenzt,
da eine Infizierung tber den Luftweg
normalerweise nicht erfolgen kann.

16.15.1 Liste der Erkrankungen

Abszess mit unkontrollierter Drainage und
Streupotenzial: C

AIDS: S (doppelte Handschuhe bei Stich- und

Schnittverletzungsrisiko), RG 3**
Aktinomykose: S, RG 2
Amobiasis: S, RG 2

Anthrax (Milzbrand): S (auch bei Lungen-
milzbrand keine Ubertragung von Person

zu Person), RG 3 Z - ,,airborne precautions®
und Schutzkleidung bei bioterroristischer
Exposition durch Pulver
Arthropodeniibertragene Virusenzephalitis
(eastern, western, Venezuelan equine encepha-
lomyelitis; St Louis, California encephalitis;
west nile virus) und virales Fieber (Dengue,
Gelbfieber, Colorado tick fever): S,3 Z
Askariose: S, RG 2

Aspergillose: S (C und/oder A bei massiver
Weichteilinfektion mit starker Sekretbildung
und Notwendigkeit zur Irrigation), RG 2
Babesiose: S, RG 2

Bartonellose: S, RG 2

Bilharziose: S, RG 2

Blastomykose: S, RG 1

Botulismus: S

Brucellose: S (Antibiotikaprophylaxe fiir
exponiertes Laborpersonal), RG 3 Z
Borreliose (Lyme-Krankheit: Borrelia burgdorf-
eri;Lausertickfallfieber: Borrellia recurrentis;
Zeckenrickfallfieber: Borrellia duttoni)):
S,RG2

Candidiasis: S,RG 2

Cellulitis (Epidermophyton floccosum, Erysipe-
lothrix rhusiopathiae): S

Chlamydia pneumoniae: S, RG 2

Chlamydia trachomatis (Konjunktivitis, genital,
Pneumonie): S, RG 2

Clostridium botulinum: S, RG 2

Clostridium difficile: C (bis 2 Tage nach Sistieren
der Symptome, Hiandewaschen zusitzlich zur
alkoholischen Héndedesinfektion und Sauer-
stoffabspalter zur Flachendesinfektion), RG 2
Clostridum perfringens (Lebensmittelvergiftung
und Gasbrand): S, RG 2

CMV: S (keine Zusatzmafinahmen auch bei
schwangerem Pflegepersonal), RG 2
Coccidiomycose (Coccidioides immitis,
Coccidioides posadasii): S, RG 2
Colorado-Tick-Fieber: S,RG2Z
Creutzfeldt-Jakob-Erkrankung (CJK, vCJK): S
(Verwendung von Einmalinstrumenten, wenn
moglich)

Dengue-Fieber:S,RG 3 Z

Diphtherie (kutan): C (bis 2 Kulturen im
Abstand von 24 h negativ), RG 2
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Diphtherie (pharyngeal): D (bis 2 Kulturen im
Abstand von 24 h negativ)
Ebola: S. Virales hamorrhagisches Fieber
Echinokokkeninfektion (Echinococcus multilo-
cularis, Echinococcus granulosus): S, RG 3**
Enteroviren (Coxsackie A und B, Echoviren):
S (Cbei inkontinenten Patienten und bei
Ausbriichen), RG 2
Epiglottitis durch Haemophilus influenzae Typ
B: D (fiir 24 h nach Therapiebeginn), RG 2
EBV:S,RG2
Enteritis durch (* = C bei starkem Durchfall,
Inkontinenz und fehlender Hygienecompliance
und in Ausbruchsituationen):
Campylobacter spp.: S*, RG 2
Cholera: $*,RG 2
Clostridium difficile: C bis 2 Tage nach
Sistieren der Symptome (Durchfall),
Héndewaschen zusitzlich zur alkoholischen
Héndedesinfektion und Sauerstoffabspalter
zur Fldchendesinfektion, RG 2
E. coli (EHEC, EPEC, ETEC, EIEC): S*, RG 2
Enteropathogene Helminthen (Ascaris
lumbricoides, Oxyuren, Trichuris spp.): S
Giardia lamblia: S*, RG 2
Norovirus: D (bis 2 Tage nach Ende der
Symptome [schwallartiges Erbrechen],
Hinweis auf prolongierte Handedes-
infektion durch Patienten bis 14 Tage nach
Symptomende, viruzides Desinfektions-
mittel einsetzen), RG 2
Rotavirus: C (bis 2 Tage nach Ende der
Symptome, viruzides Desinfektionsmittel
einsetzen), RG 2
Adenoviren: C (bis 2 Tage nach Ende der
Symptome, viruzides Desinfektionsmittel
einsetzen), RG 2
Salmonella spp.: S*, RG 2
Shigellen: $*, RG 2
Vibrio parahaemolyticus: S*, RG 2
Yersinia enterocolitica: S*, RG 2
ESBL-Bildner: wenn 3-MRGN oder 4-MRGN
s. MRE
Erythema infectiosum (Parvovirus B 19): D (bis
zum Auftreten des Exanthems, danach nicht
mehr infektios)
Furunkulose: S, Cave CA-MRSA: C
Gasbrand (siehe C. perfringens): S, RG 2
Gonorrho (Neisseria gonorrhoeae): S, RG 2
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Granuloma venerum (Klebsiella granulomatis):
S,RG2

Hakenwiirmer: S, RG 2

Hantavirus (in Europa meist Puumala-Virus
oder Dobrava-Belgrad-Virus): S,RG3Z
Helicobacter pylori: S, RG 2

Hepatitis A und E: C (bis 2 Wochen nach
Auftreten des Ikterus), RG 2

Hepatitis B, C, D: S (doppelte Handschuhe bei
Stich- und Schnittverletzungsrisiko), RG 3**
Herpes neonatorum: C (bis Lisionen
verkrustet)

Herpes simplex (schwere Hautaffektionen,
disseminiert): C (bis Lisionen verkrustet),
RG2

Herpes-simplex-Enzephalitis: S, RG 2

Herpes Zoster (generalisiert): C (bis Lasionen
verkrustet), RG 2

Histoplasmose: S, RG 2

HIV: S (doppelte Handschuhe bei Stich- und
Schnittverletzungsrisiko), RG 3**

Humanes Metapneumovirus: C, RG 2
Impetigo contagiosa (meist Streptococcus
pyogenes, Staphylococcus aureus): C (24 h nach
Therapiebeginn)

Influenza: D, 7 Tage (bei immunkompromit-
tierten Patienten fiir die Dauer des Aufent-
haltes), RG 2, manche Stimme RG 3
Katzenkratzkrankheit (Bartonella henselae): S,
RG2

Kokzidiomykose: S, RG 2

Kongenitale Roteln: C (bis zum 1. Lebensjahr,
S wenn nasopharyngeale Abstriche und
Urinkultur negativ nach 3 Lebensmonaten),
RG2

Konjunktivitis (bakteriell, Chlamydien,
Gonokokken): S

Keratoconjunktivitis epidemica: C (meist
Adenovirus, hochinfektios, viruzides Desinfek-
tionsmittel einsetzen), RG 2

Kritze: C (bis 24 h nach Therapiebeginn, bei
Scabies crustosa Authebung der speziellen
Hygienemafinahmen nach dermatologischer
Kontrolluntersuchung [in der Regel nach 14
Tagen])

Kryptokokkeninfektion (Cryptococcus
neoformans oder Cryptococcus gattii): S, RG 2
Léuse: C (bei ausgedehntem Befall und
fehlender Hygienecompliance bis 24 h nach
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Therapiebeginn, ansonsten bis 4 Stunden nach

effektiver Therapie [Sichtkontrolle])

Legionirskrankheit, Legionellenpneumonie:

S,RG2

Lepra (Mycobacterium leprae): S, RG 3

Leptospirose (Leptospira interrogans): S, RG 2

Listeriose (Listeria monocytogenes): S, RG 2

Lyme-Disease: s. Borreliose

Malaria (Plasmodium spp.): S, RG 3

Masern: A, C (bis 4 Tage nach Beginn des

Exanthems, fiir den gesamten Aufenthalt bei

Immunsuppression), RG 2

Melioidose (Burkholderia pseudomallei): S, RG 3

Mononukleose (Epstein-Barr-Virus, EBV): S

Meningitis:
Viral, fungal, Listeria monocytogenes,
Streptococcus pneumoniae, Mycobacterium
tuberculosis, gramnegative Bakterien: S
Neisseria meningitis (Meningokokken),
Haemophilus influenzae Typ B: D (bis 24 h
nach Therapiebeginn, Postexpositions-
prophylxe bei engem Kontakt z. B. mit
Ciprofloxacin)

Meningokokkensepsis oder -pneumonie: D

(bis 24 h nach Therapiebeginn, Postexposi-

tionsprophylaxe bei engem Kontakt, z. B. mit

Ciprofloxacin)

Milzbrand: s. Anthrax

Mucormykose: S, RG 2

MERS: A, C (bis 48 h nach Sistieren der

Symptomatik)

MRE: RG22
MRSA, VRE, 3-MRGN: §/C/D je nach
Streupotenzial, Nachweislokalisation,
Risikobereich und Patientencompliance
4-MRGN: C/D je nach Nachweislokalisation,
S in ausgewdhlten Fillen bei isoliertem
Nachweis, z. B. in Wunden oder im Urin,
und bei fehlendem Streupotenzial und guter
Hygienecompliance des Patienten

Molluscum contagiosum (Dellwarzen): S

Mumps: D (fiir 9 Tage), RG 2

Mukormykose: S

Mykobakterien, atypische: S, RG 2, M. bovis, M

africanum, M. microti: RG 3

Mycoplasma pneumoniae: D, RG 2

Nekrotisierende Enterocolitis (NEC): S (bei

ausbruchsihnlicher Situation: C)

Nocardiose: S, RG 2
Parainfluenzavirus: C, RG 2
Parvovirus B19 (Erythema infectiosum): D,
RG2
Pertussis (Keuchhusten): D (bis 5 Tage nach
Beginn einer effektiven antibiotischen Therapie
bzw. 3 Wochen nach Beginn der Hustensymp-
tomatik), RG 2
Pest (Yersinia pestis): RG 3
Bubonenpest: S
Lungenpest: D (bis 48 h nach Therapie-
beginn, Postexpositionsprophylaxe fiir
Kontaktpersonen)
Pneumonie:
Adenoviren: D, RG 2
Burkholderia cepacia: C, RG 2
Coronaviren, SARS: D, RG 3
Haemophilus influenzae Typ B bei Kindern:
D (bis 24 h nach Therapiebeginn), RG 2
Meningokokken: D (bis 24 h nach Therapie-
beginn), RG 2
Mycoplasma (primdr atypische Pneumonie):
D,RG2
Sonstige Bakterien: S
Streptococcus Gruppe A: D (bis 24 h nach
Therapiebeginn), RG 2
Morbus Ritter von Rittershain (,,staphylococcal
scalded skin syndrome®): C
Ornithose (Chlamydia psittaci): S,RG 3 Z
Poliomyelitis: C, RG 2
Prionen (s. CJK)
Q-Fieber (Coxiella burnetii): S, RG 3
Rhinovirus: D (bei Ausbriichen), RG 2
Roseola infantum (Exanthema subitum durch
Humanes Herpesvirus 6): S, RG 2
Roteln: D (fir 7 Tage nach Auftreten des
Exanthems), ZusatzmafSnahmen bei
Exposition ungeimpfter Kontaktpersonen: 5
Tage D, Impfung innerhalb von 3 Tagen nach
Exposition bei nicht schwangeren Exponierten,
Beschiftigungsverbot fiir Personal im Gesund-
heitswesen bis zum 21. Tag nach Exposition,
RG2
Rotz (Burkholderia mallei): D, RG 3
RSV:D,RG2
Riickfallfieber (Lauseriickfallfieber, engl.
»louse-borne relapsing fever [LBRF], haupt-
siachlicher Erreger ist Borrelia recurrentis,
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und Zeckenriickfallfieber, engl. ,tick-borne
relapsing fever [TBRF], meist durch Borrelia
duttoni verursacht): S, RG 2

Pocken: A,RG 4

Poliomyelitis: C

SARS: A (bis 48 Stunden nach Sistieren der
Symptomatik): RG 3

== Streptococcus Gruppe A: RG 2

In grofien Wundfldchen: D (bis 24 h nach

Therapiebeginn oder wenn keine addquate

Wundabdeckung méglich ist)

Pharyngitis bei Kindern: D (bis 24 h nach

Therapiebeginn)

Pneumonie: D (bis 24 h nach

Therapiebeginn)

Scharlach: D (bis 24 h nach Therapiebeginn)
Streptococcus Gruppe B und andere: S
Syphilis (Treponema pallidum): S, RG 2
Tetanus (Clostridium tetani): S, RG 2
Toxoplasmose: S, RG 2
Trachom: S, RG 2
Tuberkulose: RG 3

Extrapulmonal ohne Sekretion: S

Extrapulmonal mit Sekretion: A, C (bis 3

negative Kulturen, entnommen im Abstand

von je 24 h, vorliegen)

Pulmonal: A (bis 3 negative Sputum-

proben, gewonnen im Abstand von je 24 h,

vorliegen)

Tollwut: S,RG 3** Z

Virales hamorrhagisches Fieber (z. B. Lassa-,
Ebola-, Marburg-, Krim-Kongo-Fieber): D
(besondere SchutzmaBnahmen auf Sonder-
isolierstationen), RG 4

VRE:s. MRE

Weicher Schanker (Ulcus molle durch Haemo-
philus ducreyi): S,RG 2

== Windpocken: A, C (bis Lisionen verkrustet),

RG2
== Zystikerkose: S, RG 2

16.15.2 Importierte Viruserkrankungen
und ihre Ubertragungswege

O Tab. 16.10 gibt einen Uberblick iiber wich-
tige importierte Viruserkrankungen. Angegeben
sind jeweils die Virusfamilie, die Inkubationszeit,
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Nachweisparameter, die bekannten Vektoren oder
Reservoire, das Verbreitungsgebiet (Vorkom-
men), ob eine Ubertragung von Mensch zu Mensch
moglich ist (Schmidt-Chanasit 2012) und die
sich daraus ergebenden Schutzmafinahmen. In
@ Tab. 16.11 sind wichtige importierte Viruserkran-
kungen mit Fieber/hdmorrhagisches Fieber als Leit-
symptom dargestellt. @ Tab. 16.12 schlieSlich listet
Viruserkrankungen mit dem Leitsymptom Arthral-
gie/Arthritis auf.

16.15.3 Kompetenz- und
Behandlungszentrenin
Deutschland

=  Hamburg

Bernhard-Nocht-Klinik fiir Tropenmedizin
Medizinische Klinik und Poliklinik, Universitats-
klinikum Hamburg
Bernhard-Nocht-Strafe 74
20359 Hamburg
www.bni.uni-hamburg.de
Erreichbar tiber

== Bernhard Nocht-Institut (Zentrale): Tel.
040/428180

== UKE Tropenmedizin Hintergrunddienst
(Zentrale): Tel. 040/74100

= Berlin
Charité - Campus Universitatsklinikum Rudolf
Virchow Klinikum
Medizinische Klinik fir Infektiologie und
Pneumologie
Augustenburger Platz 1
13353 Berlin
www.charite.de/infektiologie
Erreichbar tiber
== Rettungsstelle Innere Medizin CVK (Zentrale):
Tel. 030/45050

= Diisseldorf
Heinrich-Heine-Universitat Diisseldorf
Klinik fiir Gastroenterologie, Hepatologie und
Infektiologie
Moorenstrafle 5
40225 Disseldorf
www.uniklinik-duesseldorf.de


http://www.bni.uni-hamburg.de
http://www.charite.de/infektiologie
http://www.uniklinik-duesseldorf.de
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Erreichbar tiber:
SIS-Station MXO01: Tel. 0211/8108245
Notaufnahme MAO1: Tel. 0211/8117012

= Frankfurt am Main

Klinikum der Goethe Universitat
Medizinische Klinik IT - Infektiologie
Theodor-Stern-Kai 7
60590 Frankfurt am Main
www.kgu.de
Erreichbar iiber:
Rufbereitschaft: Tel. 0160/7015550

= leipzig

Klinikum St. Georg, Zentrum fiir Innere Medizin
Klinik fiir Infektiologie/Tropenmedizin und
Nephrologie
Delitzscher Strafle 141
04129 Leipzig
www.sanktgeorg.de/579.html
Erreichbar tiber:
Dienstarzt Infektions-/Tropenmedizin: Tel.
0341/9094005
Rufbereitschaft Quarantineteam: Tel.
0170/7618244

= Minchen

Stddtisches Klinikum Miinchen-Schwabing
1. Medizinische Abteilung
Kolner Platz 1
80804 Miinchen
www.klinikum-muenchen.de/kliniken-zentren/
schwabing
Erreichbar iiber:
Dienstarzt Infektiologie (Telefonzentrale): Tel.
089/30680

= Saarbriicken
Klinikum Saarbriicken
Klinik fiir Innere Medizin I
Winterberg 1
66119 Saarbriicken
www.klinikum-saarbruecken.de/wir/zentren-info.
php3?abt=6
Erreichbar iiber:
Telefonzentrale: Tel. 0681/9630

= Stuttgart
Robert-Bosch-Krankenhaus
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Zentrum fiir Innere Medizin 1 (Gastroenterolo-
gie, Hepatologie, Endokrinologie)

Auerbachstr. 110

70376 Stuttgart

Erreichbar tiber

Infektiologischer Hintergrunddienst (via
Pforte): Tel. 0711/81010

= Wiirzburg

Missionsérztliche Klinik
Abteilung Tropenmedizin
SalvatorstrafSe 7
97067 Wiirzburg
www.missioklinik.de/tropenmedizin/startseite
Erreichbar tiber
Telefonzentrale: Tel. 0931/7910

16.15.4 Vorgehen bei Verdacht auf
virales hamorrhagisches Fieber

Bereits bei Verdacht auf direkt tibertragbares, hoch-
kontagioses virales hamorrhagisches Fieber (Marburg-,
Ebola-, Lassa-, Krim-Kongo-Fieber) sind zusammen
mit den Gesundheitsbehérden und den regionalen
Kompetenzzentren fiir hochkontagiose Erkrankun-
gen Sofortmafinahmen, strikte Isolierung (Quaran-
tane, im Einzelfall Sonderisolierstation) und aufwen-
dige Schutzmafinahmen fiir Kontaktpersonen und
Personal gesetzlich vorgeschrieben (IfSG § 30).

Fiir die personliche Schutzausriistung ist die

hochste Schutzstufe erforderlich.

Zur Vermeidung von Fehlalarmen ist eine klare

Falldiagnose notwendig.

0 Die Erfahrung aus der Ebola-Krise

hat gezeigt, dass das Ausziehen der
Schutzkleidung besonders problematisch
ist und regelmaBig geilibt werden muss.
Dies ist im fiir eine Intensivbehandlung
erforderlichen Umfang in der Regel nur in
den Kompetenzzentren suffizient moglich.
Entscheidend fiir periphere Kliniken ist
daher die sorgfdltige Anamnese und die
erforderliche Vigilanz zur Erkennung

von Verdachtsféllen, die in der Regel in
einem Stadium zur Aufnahme kommen,
wo das Infektionsrisiko durch Einhalten
eines ausreichenden Abstandes zum


http://www.missioklinik.de/tropenmedizin/startseite
http://www.kgu.de
http://www.sanktgeorg.de/579.html
http://www.klinikum-muenchen.de/kliniken-zentren/schwabing
http://www.klinikum-muenchen.de/kliniken-zentren/schwabing
http://www.klinikum-saarbruecken.de/wir/zentren-info.php3?abt=6
http://www.klinikum-saarbruecken.de/wir/zentren-info.php3?abt=6
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Patienten beim Primarkontakt und die
sorgféltige Anwendung von Tropfchen-
schutzmaBBnahmen mit der dem Personal
bekannten und in der Anwendung
vertrauten Ausriistung (flissigkeitsdichte
OP-Kittel plus Schiirze, FFP-2-Maske und
Schutzbrille oder Spritzschutzhaube

[z. B. aus der Orthopadie], doppelte
OP-Handschuhe mit Desinfektion der
Oberhandschuhe vor dem Ausziehen) und
griindlicher Hindedesinfektion bei der ggf.
erforderlichen Erstversorgung beherrschbar
ist. AuBerdem miissen die Zustandigkeiten
innerhalb der Klinik, die Verfligbarkeit von
Ansprechpartnern beim Gesundheitsamt
und die Modalitaten des Weitertransportes
klar geregelt sein. In Hausern der
Maximalversorgung erscheint es sinnvoll, ein
Team von Freiwilligen aus der Notaufnahme
bzw. von den Intensivstationen zu bilden
und in regelméaBigen Abstanden im Umgang
mit der maximalen Schutzausristung zu
schulen. Hierbei ist eine Assistenz beim
Ablegen der Schutzkleidung ,,Buddy-System”
sehr wichtig, und dies sollte entsprechend
gelibt werden.

Risikoeinteilung bei Verdachtsféllen

(Gemif} Vorschlag des Hessischen Sozialministe-
riums)

Geringes Risiko/geringe Wahrscheinlichkeit:
Durchschnittsreise mit Hotelaufenthalten in
einem VHF-Endemiegebiet
Ausbruch der Erkrankung <21
Tage nach letzter Kontaktmaglichkeit
mit VHF

Erhohtes Risiko/erhohte Wahrscheinlichkeit:
Léangerer Aufenthalt und z. B. Arbeiten in
einem Endemiegebiet
Rucksack- oder Campingtouristen in einem
Endemiegebiet

Besonderes Risiko/hohe Wahrscheinlichkeit:
Aufenthalt >4 h im Haus in einem
Endemiegebiet zusammen mit einem
VHF-Kranken oder einem Patienten mit
Verdacht auf VHF-Infektion (Wohngemein-
schaft, Medizinalpersonal)

Pflege eines Patienten mit Fieber

oder himorrhagischer Diathese nach
Tropenriickkehr

Unmittelbarer Kontakt zur Leiche eines
VHEF-Verstorbenen (z. B. Obduktion)
Kontakt zu Blut, Exkreten etc. von evtl.
VHF-infizierten Tieren (z. B. Biss)

oder Kadavern von Tieren in einem
Endemiegebiet

Arbeit in einem entsprechenden
Virusforschungslabor <3 Wochen vor
Symptombeginn

Kontakt mit kontaminierten medizinischen
Instrumenten in einem Endemiegebiet
Sexueller Kontakt zu einem Patienten mit
Verdacht auf VHF-Infektion

Notfallplan

Bei weiterbestehendem Verdacht Aktivierung des
Notfallplanes fir VHF:

Klinikleitung informieren
Klinikleitung/verantwortlicher Arzt ordnen
vorlaufige Schutzmafinahmen (vorldufige
Isolierung) an
Zustiandiges Gesundheitsamt informieren
(Amtsarzt, Kontaktdaten hinterlegen, z. B. im
Notfallplan)
Das Gesundheitsamt ist die verantwortliche
Stelle und nimmt sofort Kontakt mit einem
der Kompetenz- und Behandlungszentren auf,
es organisiert den Sonderpatiententransport
bei strikter Isolation und entsprechend den
Anforderungen des Kompetenzzentrums (je
nach Bundesland muss der Transport z. B. tiber
die Feuerwehr erfolgen).
Quarantédne
Schutzmafinahmen fiir das Personal:
Flussigkeitsdichter Einmalschutzanzug
CE-Kategorie III, notfalls langdrmeliger
Schutzkittel mit Biindchen und wasserdichte
Plastikschiirzen
OP-Haube
Schutzhandschuhe doppelt, z. B.
Latexhandschuhe (unsteril) plus obere
Stulpenhandschuhe
Desinfizierbare Schuhe oder fliissigkeits-
dichte und rutschfeste Einmaliiberschuhe,
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alternativ Einwegiiberziehstiefel, notfalls
OP-Schuhe oder Gummistiefel
Mund-Nasen-Schutz (filtrierende
Halbmasken mit FFP-3-Filter)
Arbeitsschutzbrille (mit seitlichem Spritz-
schutz) oder wiederverwendbare Respira-
torhauben mit HEPA-Filterung
== Bis zum Zeitpunkt eines méglichen Transports
bzw. wenn der Erkrankte nicht auf eine der
Sonderisolierstationen verlegt werden kann,
miissen Absonderungs- bzw. Isolierungs-
mafinahmen durchgefithrt werden und
besondere Vorsichtsmafinahmen zum Schutz
des Personals und der Umgebung (,,barrier-
nursing) eingehalten werden.
== Die Kontaktabteilung darf nicht mehr von
Beschiftigten und Besuchern betreten oder
verlassen werden.
Alle Kontaktpersonen ermitteln
Labor benachrichtigen
Kontaminierte Riume vorldufig schlieSen,
fachgerecht desinfizieren.
Derzeitig stehen 9 Hochsicherheitsisolierstationen
mit fachlich-medizinischer und pflegerischer Exper-
tise sowie geeigneter raumlicher und technischer Inf-
rastruktur zur Verfiigung (Kontaktdaten s. oben):

= Risikodifferenzierung von VHF-
Kontaktpersonen
(Nach Fock et al. 2000)
== Kategorie Ia: Kontaktpersonen mit hohem
Risiko
Personen, die direkten Schleimhaut- oder
invasiven Hautkontakt mit Blut, anderen
Korperfliissigkeiten oder Geweben des
Patienten hatten (z. B. durch Nadelstichver-
letzung, bei invasivem Eingriff, Reanimation
oder Autopsie)
== Kategorie Ib: Kontaktpersonen mit erhchtem
Risiko
Personen, die Kontakt mit Blut, anderen
Korperfliissigkeiten oder Geweben des
Patienten auf intakter Haut oder als Aerosol
hatten (z. B. Krankenpflege- oder drztliches
Personal, Labormitarbeiter, Reinigungsper-
sonal in vorbehandelnden Einrichtungen, ggf.
Mitarbeiter externer Untersuchungslabors)

371 1 6

Personen, die mit Blut, Exkreten, Geweben
oder dem Kadaver eines Tiers, das
nachweislich mit VHF infiziert war, in
Beriithrung gekommen sind

== Kategorie II: Kontaktpersonen mit méfligem

Risiko

Personen, die den Patienten gepflegt oder
Untersuchungsproben von ihm bearbeitet
haben (z. B. Mitglieder einer Lebens- oder
Wohngemeinschaft, betreuende Freunde
oder Nachbarn, ggf. vor der Kranken-
hausaufnahme konsultierte Arzte,
Krankentransportpersonal, betreuendes
Krankenhauspersonal einschl. Arzten,
Reinigungspersonal etc.)
Personen, die unmittelbaren Kontakt mit
der Leiche eines Patienten mit VHF oder
Verdacht auf VHF hatten, bevor der Sarg
verschlossen wurde
Personen, die Kontakt zu einem Tier hatten,
das mit VHF infiziert war
Personen mit lingerem direkten
Kontakt zum Indexpatienten, sofern
dieser bereits symptomatisch war (z. B.
Flugnachbarn)
Personen, die direkten Kontakt mit der
Kleidung, dem Bettzeug oder anderen
Gegenstanden hatten, die mit Blut, Urin
oder anderen Korperflissigkeiten des
Patienten kontaminiert gewesen sein
konnten

== Kategorie III: Kontaktpersonen mit geringem

Risiko

Jegliche andere Art von Kontakten zum
Indexpatienten (z. B. Aufenthalt im gleichen
Raum, Benutzung der gleichen 6ffentlichen
Transportmittel, allgemeine soziale
Kontakte)
Medizinisches Personal mit provisorischer
Schutzkleidung

Ist bei einem Patienten eine hochkontagiose lebens-
bedrohliche Erkrankung nachgewiesenen, so sind
bei Kontaktpersonen die in 8 Tab. 16.13 dargestell-
ten Mafinahmen erforderlich. Die Indikationen fiir
eine Postexpositionsprophylaxe werden zum Teil
kontrovers diskutiert. Die Argumente fiir bzw. gegen
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B Tab. 16.13 . MaBnahmen bei Kontaktpersonen eines nachgewiesenen Falls einer hochkontagiosen
lebensbedrohlichen Erkrankung in Abhangigkeit von der Risikodifferenzierung. (Adaptiert nach Fock et al. 2000)

MaBnahmen

Kontaktpersonen ohne Symptome
Beobachtung, Messen der Kérpertemperatur
Tatigkeitsverbot in Risikobereichen?
Allgemeines Tatigkeitsverbot

Absonderung zu Hause

Absonderung im Krankenhaus

Abnahme einer Blutprobe (zur spateren serologischen
Verlaufsuntersuchung)

Virologische Diagnostik (PCR etc.)
Postexpositionsprophylaxe (z. B. Ribavirin)
Kontaktpersonen mit Symptomen (z. B. Fieber)
Beobachtung, Messen der Kérpertemperatur
Tatigkeitsverbot in Risikobereichen

Allgemeines Tatigkeitsverbot

Absonderung zu Hause

Absonderung im Krankenhaus

Virologische Diagnostik (PCR etc.)

Postexpositionsprophylaxe/Friihtherapie

Kategorie (Definition siehe Text)

la b 1l 1
+ + + +
+ k - -
+ ks - -
+b * — -
+ * - -
+C 4C _ —
+ + - -
+ + + +
+ + @ @
+ + @ @
—_ —_ * *
4 4 * <
+ + + +
i ar * *

+ in der Regel empfohlene MaBnahme; - in der Regel nicht notwendige MaBnahme; * Entscheidung unter besonderer
Beruicksichtigung des Einzelfalls, der Intensitdt des Kontakts und der Art bzw. Spezifitat der Symptomatik

a Beispielsweise Krankenbehandlung, Kinderkrankenpflege, Onkologie, Kindergarten, Seniorenheim, Schule

b Sofern keine stationare Absonderung erforderlich erscheint. Kontaktpersonen der Kategorie la sollten zur
Postexpositionsprophylaxe stationdr aufgenommen werden.

€ Obligat bei Klinikpersonal

eine Postexpositionsprophylaxe im Einzelfall sollten
deshalb immer sorgfiltig abgewogen und mit der
betreffenden Person ausfiihrlich besprochen werden.
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