Nur die genaue Kenntnis des tatsdchlichen Ubertragungswegs von (nosokomialen) Infektions-
krankheiten ermoglicht es, die richtigen SchutzmaRnahmen zur Pravention zu treffen und eine

wirksame Expositionsprophylaxe zu erreichen.

Einleitung

Die Ubertragung von Infektionskrankheiten erfolgt
bekanntlich auf unterschiedlichen Wegen. So werden
z.B. Salmonellen und Noroviren durch orale Aufnahme
in den Gastrointestinaltrakt tibertragen, Hepatitis-C-
Virus (HCV) und humanes Immundefizienz-Virus (HIV)
parenteral und durch Schleimhautkontakt, Keuchhus-
tenerreger durch Aufnahme respiratorischer Tropfchen
in die oberen Atemwege und Dermatophyten durch
Hautkontakt.

Bedeutung fiir die Expositionsprophylaxe. Kenntnisse
iiber die spezifischen Ubertragungswege der verschie-
denen Infektionskrankheiten sind von grundlegender
Bedeutung fiir die Infektionspravention, denn die
meisten Infektionen lassen sich weder durch Immun-
prophylaxe (aktive oder passive Immunisierung) noch
durch Chemoprophylaxe (prophylaktische Gabe von
Antiinfektiva) verhindern. Gegen alle diese Infektionen,
die auch unter den nosokomialen Infektionen bei Wei-
tem iiberwiegen, steht nur die Expositionsprophylaxe
zur Verfiigung, d. h. die Verhinderung der Erregerexpo-
sition oder des infektiologisch effektiven Erregerkon-
takts.

Der Ubertragungsweg entscheidet iiber die Wahl der
SchutzmaBnahme. Die Expositionsprophylaxe verfiigt
iiber mannigfaltige Instrumente. Diese reichen von der
Identifizierung und Elimination von Infektionsquellen
(z.B. Erkennung und Therapie von Geschlechtskrank-
heiten oder Tuberkulose) iiber verschiedene Formen
der rdumlichen Absonderung (z.B. Kontaktisolierung,
Tropfchenisolierung, hdusliche Quarantdne), techni-
sche MaRnahmen wie Sterilisation, Desinfektion und
Raumlufttechnik bis hin zu mechanischen Barrieren
wie Moskitonetzen und Kondomen sowie persénlicher
Schutzausriistung (PSA, hierzu zdhlen z.B. Augen-
schutz, Mund-Nasen-Schutz, Atemschutzmasken,
Schutzhandschuhe und Schutzkleidung).

Die richtige Anwendung expositionsprophylak-
tischer MaBnahmen ist von fundamentaler Bedeu-
tung fiir den Patientenschutz, den Arbeitsschutz
und die 6ffentliche Gesundheit.

Um expositionsprophylaktische MaRnahmen effektiv
und 6konomisch einsetzen zu kénnen, sind Kenntnisse
iiber die spezifischen Ubertragungswege der verschie-
denen Infektionskrankheiten unabdingbar.

Beispiele. Im Bereich der Patientenversorgung ist z.B.
die Hindedesinfektion eine duRerst kosteneffektive
MafRnahme zur Privention der Ubertragung multi-
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resistenter Erreger; bei der Pravention der nosokomia-
len Ubertragung von HCV, HIV und Tuberkulose spielt
sie dagegen kaum eine Rolle. Die HCV- und HIV-Uber-
tragung ldsst sich durch Vermeidung von Stichverlet-
zungen sowie durch Einsatz von mechanischen Barrie-
ren wie Schutzhandschuhen, Mund-Nasen-Schutz und
Schutzbrille verhindern, wahrend zur Pravention der
Tuberkulosetiibertragung schwebstofffiltrierende (FFP-)
Atemschutzmasken und aufwendige raumlufttechni-
sche MaRnahmen von Bedeutung sind. Umgekehrt gibt
es keine wissenschaftliche Grundlage fiir die Annahme,
dass sich die Ubertragung multiresistenter Erreger wie
Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus (MRSA)
durch Schleusen vor Patientenzimmern oder Raum-
lufttechnik beeinflussen ldsst.

Viele, wenn nicht die meisten nosokomialen Infektio-
nen (z.B. Beatmungspneumonien, postoperative
Wundinfektionen und Infektionen durch MRSA) sind

Tabelle 1

Direkte Ubertragungsmechanismen (nach [4]).

Bezeichnung

Erlduterung Beispiele

direkte Kontakt-
tibertragung

direkte Erreger-
exposition

diaplazentare
Ubertragung
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unmittelbare, sofortige Erre-
gerlibertragung von einem
infizierten/kolonisierten Men-
schen in empfdngliche Ein-
trittspforte eines anderen
Menschen mit Folge einer
Infektion

Sonderform Tropfcheniiber-
tragung: Erregerhaltige
Spritzer oder Tropfchen von
Korperflissigkeiten (Blut,
Sekrete, Ausscheidungen)
eines infizierten/kolonisier-
ten Menschen gelangen auf
Konjunktiven oder Mund-
Nasen-Rachen-Schleimhaut
eines anderen Menschen.
Die Ubertragung ist norma-
lerweise auf eine Distanz
von 1m begrenzt.

unmittelbare Exposition von
empfanglichem mensch-
lichem Gewebe gegentiiber
Erregern, deren natirliches
Habitat sich in der Umwelt
befindet

Ubertragung wahrend der
Schwangerschaft von der
Mutter auf das ungeborene
Kind

unmittelbarer Hautkontakt
zwischen zwei Personen; Kiis-
sen (z.B. Epstein-Barr-Virus);
Geschlechtsverkehr

Person A hustet Person B ins
Gesicht; Spritzer von Erbro-
chenem von Person A gelan-
gen ins Gesicht von Person
B; Blut eines Patienten
spritzt in das ungeschiitzte
Auge eines Chirurgen.

systemische Mykose durch
Kontakt mit verrottendem
Material, in dem der Erreger
als Saprophyt lebt

konnatale Roteln,
konnatale Toxoplasmose

2014

endogenen Ursprungs, d.h. sie werden nicht zwischen
Menschen iibertragen sondern gehen von der patien-
teneigenen Mikroflora aus [1-3]. Die Pravention
endogener Infektionen ist allgemein jedoch mit gréR3e-
ren Schwierigkeiten verbunden und unterliegt eigenen
GesetzmadRigkeiten. Nur gegen einen kleineren Teil der
endogenen Infektionen gibt es effektive Praventions-
moglichkeiten, insbesondere in Form einer Chemo-
prophylaxe (z.B. perioperative Antibiotikaprophylaxe,
antivirale Prophylaxe bei stammzelltransplantierten
Patienten) oder in Form einer Expositionsprophylaxe
(z.B. Haut- und Schleimhaut-Antisepsis).

Fazit fiir die Praxis

Unkenntnisse iiber die spezifischen Ubertragungs-
wege der verschiedenen Infektionskrankheiten kon-
nen nicht nur zu Ressourcenverschwendung fiihren,
sondern auch zur Gefdhrdung von Patienten, medizi-
nischem Personal und der Offentlichkeit.

Allgemeine Systematik
der Ubertragungswege von
Infektionskrankheiten

In der Humanmedizin folgt die Einteilung der Ubertra-
gungswege von Krankheitserregern klassischerweise
der in Tab.1 und Tab.2 wiedergegebenen Systematik
[4]. Es werden zunichst direkte und indirekte Ubertra-
gungsmechanismen unterschieden:

Direkte Ubertragungswege. Die direkten Ubertra-

gungsmechanismen werden unterteilt in:

m direkte Kontaktiibertragung (engl.: contact transmis-
sion) mit der Sonderform der Trépfcheniibertragung
(engl.: droplet transmission)

m direkte Erregerexposition (engl.: direct exposure)

= diaplazentare Ubertragung (engl.: transplacental
transmission)

Indirekte Ubertragungswege. Die indirekten Ubertra-

gungsmechanismen werden dagegen unterteilt in:

m vektor-assoziierte Ubertragung (engl.: vector-borne
transmission)=Vektoriibertragung, Ubertragung
durch Arthropoden. Man unterscheidet die mechani-
sche und die biologische Vektoriibertragung.

= vehikel-assoziierte Ubertragung (engl.: vehicle-borne
transmission)=Vehikeliibertragung, Ubertragung
durch Gegenstdnde und Substanzen. Ein Teil der
Ubertragungen durch Gegenstinde kann auch als
Jindirekte Kontaktiibertragung* bezeichnet werden.

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Tabelle2

Indirekte Ubertragungsmechanismen (nach [4]).

Bezeichnung

vektor-assoziierte Uber-
tragung

vehikel-assoziierte Uber-
tragung

aerogene Ubertragung

Erlduterung

mechanisch: aktive Ubertragung durch Tiere (meist Arthro-
poden), wobei die Erreger mit Beinen, Saugrissel (Proboscis)
oder Darminhalt tibertragen werden, ohne dass sie sich im
Vektor vermehren oder weiter entwickeln

biologisch: aktive Ubertragung durch Tiere (meist Arthro-
poden), wobei sich die Erreger im Vektor vermehren und/
oder weiter entwickeln

Transport bzw. Einbringung von Erregern mit Hilfe von
Gegenstanden oder Materialien durch eine geeignete Ein-
trittspforte in einen empfanglichen Wirt. In/auf den Gegen-
standen/Materialien findet weder eine Vermehrung noch
eine Weiterentwicklung der Erreger statt.

Verbreitung von Erregern mit flissigen oder festen
Schwebeteilchen (<5um), die in der Luft suspendiert sind
und bei Einatmen in die unteren Atemwege/Alveolen gelan-
gen. Gemische aus Schwebeteilchen und einem Gas werden
in der Physik als ,Aerosol“ bezeichnet. Aerosole enthalten

Beispiele

Shigellen-Ubertragung von Kot auf Nahrungsmittel mit den
Beinen von SchmeiRfliegen

Pest-Ubertragung durch Flhe; Malaria-Ubertragung durch
Anophelesmiicken

Gegenstande (engl.: fomites): Spielzeug, Kleidung, Bett-
wasche, OP-Instrumente, Kaniilen;

Materialien: Wasser, Nahrungsmittel, biologische Produkte
wie Blut, Serum, Plasma und Gewebe

Ubertragung von Tuberkulose und Masern iiber weite
Strecken in Innenrdumen; Ubertragung von Legionellen aus
Riickkiihlwerken (iber Distanzen von>1 km; Ubertragung
von Milzbrandsporen, die als biologische Waffe bzw. zu bio-
terroristischen Zwecken préapariert wurden

keine groRBeren Tropfchen oder Spritzer, da diese schnell
sedimentieren. Die aerogene Ubertragung kann iiber Dis-
tanzen von weit tiber 1 m erfolgen, z.T. >1km

= aerogene Ubertragung (engl.: airborne transmission)
=Ubertragung durch die Luft

Definition, Abgrenzung und Systematik der verschie-
denen Ubertragungswege sind zum einen wichtig, um
sich tiber das Thema klar verstdndigen zu kénnen. Zum
anderen beruhen sie auf dem Bediirfnis, bestimmten
Ubertragungswegen die jeweils geeigneten Schutz-
maflnahmen zuzuordnen bzw. aus den empirisch als
effektiv ermittelten Schutzmafnahmen Riickschliisse
auf die Ubertragungswege zu machen.

Systematik der Ubertragungs-
wege nosokomialer Infektionen

Die oben aufgefiihrte allgemeine Systematik der Uber-
tragungswege gilt prinzipiell auch fiir nosokomiale
Infektionen, wobei Mechanismen wie die diaplazentare
und die vektor-assoziierte Ubertragung zumindest in
den Industrieldndern fiir die Ubertragung nosokomia-
ler Infektionen bedeutungslos sind. Bei den nosoko-
mialen Infektionen ist aus praktischen Griinden die
Zusammenfassung in 3 iibergeordnete Kategorien
sinnvoll:

= Ubertragung aus Infektionsquellen der Umgebung
» Ubertragung von Mensch zu Mensch
= endogene Ubertragung

Infektionsquellen der Umgebung. Die Ubertragung

nosokomialer Infektionen aus Infektionsquellen in der

unbelebten Umgebung ist selten und meist indirekt,

kann z.T. aber dramatische Punktquellen-Ausbriiche

verursachen [5]. Folgende Ubertragungswege kommen

vor:

= vehikel-assoziierte Ubertragung (z.B. Salmonellosen
durch kontaminierte Nahrungsmittel, HBV-Infektio-
nen durch kontaminierte Blut- und Medizinproduk-
te)

= aerogene Ubertragung aus der Umwelt (z.B. Asper-
gillosen bei Immunsupprimierten durch Verbreitung
von Aspergillus-Konidien mit der Luft)

» Ubertragung durch direkte Erregerexposition (z.B.
Legionellosen durch Aspiration von erregerhaltigem
Wasser [8])

Von Mensch zu Mensch. Die Ubertragung nosokomialer
Infektionen von Mensch zu Mensch ist erheblich héufi-
ger als ihre Ubertragung aus der Umwelt und ist
Hauptgegenstand praventiver Bemiihungen in der
Patientenversorgung. Anhand der allgemeinen Syste-

Krankenhaushygiene up2date 9 | 2014

¢
]
()]
©
e
(]
>
7]
(]
©
[o2}
c
=]
£
£
=
7]
=}
N
=
S
.
>
c
(o2
c
=]
2
=
«©
=
k)
>
c
(]
>
c
(]
e}
Ko}
)
[}
o
]
=
c
=]
e
(]
<
o
o
>
©
o
Qo
[
]
c
Q
<
o
=
Q
7]
4
(]
o
1S
S
N
(]
kel
=
=}
=
-
c
[
£
=}
=
o
)
%]
(0]
7]
2
(a]



matik sind die wesentlichen Ubertragungswege einzu-
teilen in die direkte Kontaktiibertragung (einschl.
Tropfcheniibertragung), die indirekte Kontaktiibertra-
gung und die aerogene Ubertragung.

Wegen der praktischen Konsequenzen beziiglich der zu
ergreifenden Praventionsmaf$nahmen erfolgt die
Unterteilung heute jedoch meist in folgende 3 Unter-
gruppen [6,7,9,11,15]:

m Kontaktiibertragung (direkt und indirekt)

= Tropfcheniibertragung

= aerogene Ubertragung

Endogene Ubertragung. Endogene nosokomiale Infek-
tionen, d. h. Infektionen durch Mikroorganismen der
patienteneigenen Mikroflora, werden weder aus der
Umgebung noch von anderen Personen erworben. Sie
sind nach heutigem Kenntnisstand die hdufigste Form
nosokomialer Infektionen. Da hier nicht von einer
Ubertragung im eigentlichen Sinne gesprochen werden
kann, werden sie nachfolgend nicht weiter betrachtet.

Ubertragungswege von Mensch zu Mensch

Falls nosokomiale Infektionen nicht endogener Natur
sind sondern von Mensch zu Mensch (ibertragen
werden, so werden unter praventiven Aspekten

3 Mechanismen unterschieden:

m Kontaktiibertragung

m Tropfcheniibertragung

®m aerogene Ubertragung

Ubertragung nosokomialer
Infektionen: Umgebung vs.
Mensch zu Mensch

Bedeutung der Krankenhausumgebung
in der offentlichen Wahrnehmung

Fiir die meisten Laien und Medien sind Flichen und
Gegenstdande der unbelebten Krankenhausumgebung
die wichtigste Quelle nosokomialer Infektionen. Die
Uberzeugung, dass ,,Krankenhauskeime* durch
»Schmutz“, ,zu wenig Putzen* und ,mangelnde Hygie-
ne“ iibertragen werden, ist in der Offentlichkeit tief
verwurzelt und kaum korrigierbar. Fiir viele Laien ist es
plausibler, dass postoperative Wundinfektionen durch
die Verwendung schmutziger OP-Instrumente entste-
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hen als auf endogenem Wege, der aus wissenschaft-
licher Perspektive wichtigsten Ursache [2].

Bedeutung der Umgebung
in der klinischen Realitat

In Wirklichkeit ist die Ubertragung nosokomialer
Infektionen aus der unbelebten Umgebung - sei es
direkt oder indirekt tiber Arzneimittel, Medizinpro-
dukte, Gegenstdnde, Wasser, Nahrung und Luft - in den
Industrieldndern selten. Wenn es jedoch auf diesem
Weg tatsdchlich zu nosokomialen Infektionen kommt,
so sind diese besonders skandaltrachtig. Denn nicht
selten ist eine grofRere Zahl von Patienten betroffen
(z.B. bei Ausbriichen durch Salmonellen in Nahrungs-
mitteln oder durch herstellungsbedingte Kontamina-
tion von Parenteralia) und sie sind mit Ausnahme der
aerogenen Ubertragung oft zuverlissig durch tech-
nisch-organisatorische MaBnahmen vermeidbar
(Tab.3).

Gegenstand von RegulierungsmaRnahmen. Bei der
Ubertragung aus der unbelebten Umgebung mégen die
beiden Faktoren ,,6ffentliche Wahrnehmung* und
»leichte Vermeidbarkeit“ dafiir mitverantwortlich sein,
dass in Deutschland besonders viele Regulierungs-
maRnahmen darauf abzielen, entsprechende Ubertra-
gungsrisiken zu verringern. Das betrifft sowohl ver-
bindliche Rechtsnormen im Arzneimittel-, Medizin-
produkte-, Lebensmittel-, Trinkwasser- und Abfallrecht
als auch wirtschaftliche Normungsaktivitdten wie z.B.
die DIN- und VDI-Normen im Bereich der Raumluft-
technik.

Umgebung und indirekte Kontaktiibertragung. Syste-
matisch betrachtet sind die meisten Ubertragungsfille
sowohl aus der Umgebung als auch von Mensch zu
Mensch der indirekten, vektor-assoziierten Ubertra-
gung zuzurechnen. Wie Tab. 3 zeigt, stammen die Erre-
ger bei Ubertragungsfillen aus der Umgebung oft von
Mitpatienten, z.T. auch vom Personal, sodass hier auch
von einer indirekten ,Mensch-zu-Mensch-Ubertra-
gung" gesprochen werden kann, bei der Arzneimittel,
Medizinprodukte, Gegenstinde und Nahrung als Uber-
tragungsvehikel dienen. Im Kapitel , Kontaktiibertra-
gung von Mensch zu Mensch“ wird nochmals beson-
ders auf die Fdlle eingegangen, bei denen die Hinde
und Handschuhe des Personals sowie hdufig beriihrte
Flichen und Gegenstinde als Ubertragungsvehikel
dienen.

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Tabelle3

Beispiele nosokomialer Infektionen nach direkter oder indirekter Ubertragung aus der unbelebten Umgebung.

Ubertragung

direkt aus der Umgebung

indirekt, nahrungsmittel-
assoziiert

indirekt, medizin-
produkte-assoziiert

indirekt, arzneimittel-
assoziiert

indirekt, aerogen

Beispiele nosokomialer Infektionen

Legionellosen bei Intensivpatienten durch Aspiration von
legionellenhaltigem Leitungswasser [8]

Salmonellose-Ausbruch durch Salmonella Enteritidis nach

deren Vermehrung in eierhaltigen Speisen

Norovirus-Ausbruch durch Ausscheider unter den Kiichen-
mitarbeitern

Pseudomonas-aeruginosa-Infektionen bei Intensivpatienten
durch Zwischenlagerung von Medizinprodukten im Wasch-
becken vor Anwendung am Patienten

Ubertragung von Hepatitis B mit einem Duodenoskop

Hepatitis-C-Infektion nach Injektion eines mit HCV kontami-
nierten Arzneimittels aus Mehrdosisbehalter

Sepsis durch Yersinia enterocolitica nach Transfusion eines
kontaminierten Erythrozyten-Konzentrats

invasive Aspergillose im Rahmen einer allogenen Stamm-
zelltransplantation (SZT)

Pravention

ausschlieBliche Verwendung von sterilem Wasser fiir die
Magensonden-Erndhrung

Beachtung der Erhitzungstemperatur sowie der anschlieRen-
den Lagertemperaturen und -zeiten in der Kiiche, beim Trans-
port und auf den Stationen

Tatigkeitsverbot wdhrend und einige Zeit nach einer
Gastroenteritis. Hindehygiene nach dem Toilettenbesuch

keine Verwendung von Waschbecken zur Lagerung von
Medizinprodukten vor Anwendung am Patienten; Wasch-
becken immer als kontaminiert betrachten

Dichtigkeitspriifung und griindliche Vorreinigung von
Endoskopen, anschlieBend Desinfektion mit einem viruziden
Verfahren

Vermeidung von Mehrdosisbehaltern. Falls notwendig, diese
nur mit jeweils neuer, steriler Spritze und Kaniile anstechen

sorgfdltige Blutspender-Auswahl, keine Spende nach zuriick-
liegender Diarrho

problematisch, da endogene Reaktivierung vorausgegange-
ner Kolonisationen und Manifestation>100 Tage nach SZT
maoglich

Unterbringung von Patienten mit anhaltender Granulozyto-
penie in Raumen mit Luftiiberdruck und schwebstoffgefil-
terter Zuluft wird empfohlen, kann Aspergillose aber nur z. T.
verhindern. AuBerhalb solcher Rdume Schutz der Patienten
mit Atemschutzmasken (z. B. FFP2)

Privention der Ubertragung aus der
Umgebung durch Standard-|Basishygiene

Allgemeines Ziel sollte es in der Patientenversorgung
sein, einen praktikablen Mindeststandard zur Mini-
mierung des Ubertragungsrisikos aus der Umgebung zu
etablieren. Derartige, bei allen Patienten diagnoseun-
abhdngig zu beachtenden StandardmafSnahmen wur-
den von den US-amerikanischen Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) definiert und als ,,Stand-
ard Precautions” bezeichnet (s. Checkliste auf der
ndchsten Seite) [6, 9-11]. In der deutschsprachigen
Fachliteratur werden sie teilweise als ,,Standard-
hygiene“, teilweise als ,Basishygiene“bezeichnet
[12-14]. Aus der in der Checkliste aufgelisteten Auf-
stellung zu den Standard Precautions ist ersichtlich,
dass die meisten Komponenten auch auf eine Mini-
mierung des Ubertragungsrisikos aus der Umgebung

abzielen. Mit einigen relevanten Bereichen der Patien-
tenumgebung wie Kiiche und Riickkiihlwerken befas-
sen sich die Standard Precautions dagegen nicht.

Ziel der Standard Precautions ist nicht die absolute
Sicherheit vor nosokomialen Ubertragungen, son-
dern deren Minimierung mit kosteneffektiven Mit-
teln.

Bei einzelnen Ubertragungsfillen, insbesondere aber
im Falle eines Ausbruchs aufgrund einer Erregeriiber-
tragung aus der unbelebten Umwelt miissen die Infek-
tionsquellen und Ubertragungswege analysiert und
moglichst schnell eliminiert werden [5].
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Checkliste

Standard Precautions (Standard-|Basishygiene)

Die Standard Precautions (deutsch: Stan-
dard- oder Basishygiene) bezwecken die
kosteneffektive Minimierung des Risikos
von Infektionsiibertragungen im Rahmen
der Patientenversorgung. GemaR aktuel-
ler CDC-Leitlinie sind sie diagnoseunab-
hangig, d. h. unabhdngig von irgendeiner
vermuteten oder nachgewiesenen Infek-
tionskrankheit, bei allen Patienten um-

wahrscheinlichem Kontakt mit Blut,
Korperfliissigkeiten, Sekreten oder Aus-
scheidungen

m korrekte Handhabung und Aufbereitung
von Pflegeutensilien/Medizinprodukten,
die mit Blut, Korperfliissigkeiten, Sekre-
ten oder Ausscheidungen kontaminiert
sind

® routinemdRige Reinigung/Desinfektion

m Schutz des medizinischen Personals vor
blutiibertragenen Erregern durch Ver-
meidung von Verletzungen mit schar-
fen/spitzen Gegenstdnden und von
Schleimhautkontakt

® Einzelunterbringung von Patienten, die
ihre Umgebung kontaminieren

m richtiges Verhalten beim Husten, Niesen
und Schnauzen

zusetzen und bestehen aus folgenden
10 Komponenten [6,10,15]:
® Hindehygiene gemdRk den gdngigen

Indikationen

m richtiger Gebrauch personlicher Schutz-

Patientenumgebung

haufig bertihrter Oberflachen der

m korrekte Handhabung von Bettwasche,

m sichere Injektions- und Infusionstechnik
m infektionspraventive MaBnahmen bei
Punktionen im Bereich des Wirbelkanals

die mit Blut, Kérperfliissigkeiten, Sekre-

ausriistung (Schutzhandschuhe; Mund-, ist

Nasen-, Augenschutz; Schutzkittel) bei

Kontaktiibertragung von
Mensch zu Mensch

»Schmierinfektion“? Die Kontaktiibertragung (engl.:
contact transmission) ist der hiufigste Ubertragungs-
weg nosokomialer Infektionen und wird in der deut-
schen Fachliteratur teilweise immer noch als
»Schmierinfektion“ bezeichnet, obwohl sie nur selten
mit sichtbarem ,Verschmieren“ von Kérperausschei-
dungen und -fliissigkeiten einhergeht und nicht
zwangsladufig eine Infektion zur Folge hat, sondern auch
zu einer Kolonisation fithren kann. Der Begriff ,Kon-
taktiibertragung* tragt dagegen der Tatsache Rech-
nung, dass Mikroorganismen auch durch Beriihrung
trockener Oberfldchen und unsichtbar kontaminierter
Gegenstdnde iibertragen werden kénnen.

Mechanismen der Kontaktiibertragung
von Mensch zu Mensch

Direkte Kontaktiibertragung. Es wird zwischen der
direkten und indirekten Kontaktiibertragung unter-
schieden [6,7,9,15]. Die direkte Kontaktiibertragung
gemadR der Definition in Tab. 1 kommt in der Patien-
tenversorgung selten vor.

Die direkte Kontaktiibertragung findet haufiger

zwischen Patienten und medizinischem Personal
statt als zwischen Patienten.
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ten oder Ausscheidungen kontaminiert

Beispiele fiir die direkte Kontaktiibertragung aus der

Praxis sind:

= Ubertragung von Scabies (Kritze) bei der Umlage-
rung eines Patienten

» Ubertragung von Dermatophyten (Hautpilzen) in
kleine Hautldsionen der Hinde und Unterarme im
Rahmen von PflegemaBnahmen

» Ubertragung von Herpes-simplex-Virus auf einen
Finger mit Hautldsion (herpetisches Panaritium,
Whitlow) bei der Untersuchung der Mundhéhle

Wichtigste MaBnahme zur Pravention der direkten
Kontaktiibertragung ist die Verwendung von person-
licher Schutzausriistung wie Schutzhandschuhen und
Schutzkitteln zur Schaffung einer mechanischen Bar-
riere zwischen dem infektidsen Patienten und dem
Personal.

Indirekte Kontaktiibertragung. Die indirekte (vehikel-
assoziierte) Kontaktiibertragung ist dagegen die hdu-
figste Form der Ubertragung nosokomialer Infektionen
von Mensch zu Mensch und der hiufigste Ubertra-
gungsweg fakal ausgeschiedener oder multiresistenter
Erreger [6]. Als zwischengeschaltete Ubertragungsve-
hikel (s. Tab.2) dienen am hdufigsten die Hinde und
Handschuhe des Personals, aber auch haufig beriihrte
Flachen und Gegenstdnde wie Tiirgriffe, Wasserarma-
turen, und Computertastaturen kommen infrage, ins-
besondere wenn die Regeln der Hindedesinfektion und
des Gebrauchs von Schutzhandschuhen nicht beachtet
werden. Wegen der oft h6heren mikrobiellen Last und
der meist kiirzeren Kontaktintervalle werden mit Han-
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den und Handschuhen im Allgemeinen erheblich hdu-
figer Erreger und ein groRReres Erregerspektrum iiber-
tragen als mit Medizinprodukten und anderen Gegen-
stinden der Patientenumgebung. Letztere kdnnen
besonders bei der Ubertragung umweltresistenter
Erreger wie Noroviren, Enterokokken, Staphylokokken,
Acinetobacter und Clostridium difficile eine Rolle spie-
len. Wie folgende Beispiele zeigen, erfolgt die indirekte
Kontaktiibertragung meist von Patient zu Patient:
= Ubertragung von Staphylococcus aureus beim Ver-
bandwechsel durch Beriihrung einer S.-aureus-infi-
zierten Wunde mit den Handschuhen und Fortfiih-
rung des Verbandwechsels bei einem anderen
Patienten, ohne zwischenzeitlich die Handschuhe zu
wechseln und die Hiande zu desinfizieren
= Ubertragung von Rotaviren auf einer pidiatrischen
Station durch gemeinsam benutztes Spielzeug

MaRnahmen zur Pravention der
Kontaktiibertragung von Mensch
zu Mensch

Pravention der Kontaktiibertragung durch Standard-|
Basishygiene. Die direkte und indirekte Kontaktiiber-
tragung lasst sich prinzipiell grétenteils durch konse-
quente Umsetzung der ohnehin bei allen Patienten zu
beachtenden Standard Precautions (Standard-/Basis-
hygiene [6,10,15]) verhindern. Allein die ersten 4
Komponenten (Hindehygiene, richtiger Gebrauch der
personlichen Schutzausriistung, Medizinprodukte-
Aufbereitung, Reinigung der Patientenumgebung) tra-
gen wesentlich zur Verringerung der Ubertragungsrisi-
ken bei und sind die entscheidenden MaBnahmen zur
Vermeidung der Ubertragung multiresistenter Erreger.
In der Tat wird derzeit diskutiert, ob es aufgrund der
Studienlage tiberhaupt noch gerechtfertigt ist, Patien-
ten mit MRSA-Nachweis raumlich zu isolieren oder ob
nicht konsequent umgesetzte Standardhygiene min-
destens ebenso erfolgreich ist [3,16,17].

Kontaktisolierung. In der Praxis werden die Standard
Precautions selten vollstindig umgesetzt und sie
betreffen fast ausschlieBlich das Personal, nicht aber
die Aktivitdten von Patienten und Besuchern. Bei leicht
durch Kontakt {ibertragbaren und klinisch/epidemio-
logisch relevanten Infektionskrankheiten sowie bei
Ausbriichen durch kontaktiibertragene Erreger werden
die Standard Precautions daher nicht als ausreichend
angesehen, und es wird empfohlen, diese zum Schutz
von Mitpatienten und Personal mit einer Kontaktiso-
lierung zu kombinieren [6,7,9,11,15,18]. Fiir die Dauer
der Infektiositdt umfasst die Kontaktisolierung (engl.:

contact precautions, contact isolation) im Wesentli-

chen folgende MaBnahmen:

m Einzelzimmerunterbringung (bei mehreren Patienten
mit gleichem Erreger ggf. als Kohorte in einem Zim-
mer), die Zimmertiire muss nicht geschlossen blei-
ben.

m Der isolierte Patient verldsst das Zimmer nur in
begriindeten Ausnahmefallen und in Absprache mit
dem Personal.

m Das Personal tragt bei Kontakt mit dem Patienten und
potenziell kontaminierten Gegenstdnden Schutz-
handschuhe und Schutzkittel. Als Alternative zum
generellen Gebrauch von Schutzhandschuhen sind
bei der Kontaktisolierung immer auch Hindedesin-
fektion und Handschuhgebrauch gemdf den Regeln
der Standard Precautions (Standard-/Basishygiene)
zu erwdgen. Der generelle Gebrauch von Schutz-
handschuhen ist dagegen bei der Isolierung von
Patienten mit Norovirus- und Clostridium-difficile-
Infektionen von Bedeutung; nach dem Ausziehen ist
eine Handedesinfektion erforderlich.

Die Isolierungs-Leitlinie der CDC enthalt als Appendix
A eine alphabetische Liste von Infektionskrankheiten
und Erregern, in der aufgrund klinisch-epidemiologi-
scher Daten vermerkt ist, in welchen Fdllen die Stand-
ard Precautions ausreichen und in welchen diese mit
tibertragungsspezifischen Isolierungsmafnahmen wie
der Kontaktisolierung kombiniert werden sollten [6].
Bei einzelnen Erregern wie bei MRSA und Clostridium
difficile wird derzeit diskutiert, ob die Kontaktisolie-
rung in endemischen Situationen tatsdchlich notwen-
dig und verhdltnismaRig ist [3,16,19].

Tipp fiir die Praxis

In epidemischen Situationen ist die Kontaktisolierung
eines der wichtigsten Instrumente zur Einddmmung
von Ausbriichen durch Erreger, die durch Kontakt
tbertragen werden [5].

Tropfcheniibertragung
von Mensch zu Mensch

Sonderform der direkten Kontaktiibertragung. Im
Kapitel , Allgemeine Systematik der Ubertragungswege
von Infektionskrankheiten“ wurde bereits festgestellt,
dass die Tropfcheniibertragung (engl.: droplet trans-
mission) eine Sonderform der direkten Kontaktiiber-
tragung ist und dass sich ihr Ubertragungsmechanis-
mus deutlich von dem der aerogenen Ubertragung
unterscheidet. Entsprechend unterschiedlich sind auch
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Tropfchendurchmesser (um)
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200

0 —-o- T T T T T T T T T T T T T 1T
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5 —
= Zeit bis zur Zeit bis zum
N Verdunstung Erreichen des
10 Bodens (2 m)
Verdunstungszeit
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15

Abb.1 Verdunstungszeit und Fallzeit von Wassertropfchen unterschiedlichen Durch-
messers bei 0% relativer Luftfeuchtigkeit (nach [27]).

Tropfchendurchmesser (um)
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200

—&— RL=0%

25— RL=30%
. —A— RL=50%

30 —V— RL=70%
] —0— RL=90%

35+
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Abb.2 Verdunstungszeit und Fallzeit von Wassertropfchen verschiedener Durchmesser
bei unterschiedlichen Werten fiir die relative Luftfeuchtigkeit (RL) (nach [27]).

die jeweiligen Praventionsmafinahmen. Im Gegensatz
zur direkten Kontaktiibertragung werden bei der

Tropfcheniibertragung Erreger tiber kurze Strecken von

meist<1m direkt aus dem Respirationstrakt einer Per-

son durch die Luft auf empfangliche Schleimhautareale

einer anderen Person geschleudert. In der deutschen
Fachliteratur wird die Tropfcheniibertragung teilweise
auch als , Tropfcheninfektion* bezeichnet, obwohl sie
nicht zwangsldufig zu einer Infektion fiihrt, sondern
auch lediglich eine Kolonisation zur Folge haben kann.

Korrekt ist nur die Bezeichnung Tropfcheniiber-

tragung, weil nicht jede Ubertragung auch zu einer

Infektion fiihrt.
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Mechanismen der Tropfcheniibertragung
von Mensch zu Mensch

Unsere Kenntnisse iiber die Mechanismen der Tropf-
cheniibertragung stammen aus epidemiologischen
Ausbruchsanalysen, Simulationsstudien und labor-
experimentellen Untersuchungen der Aerosol-Dyna-
mik [20-28].

Laborexperimente. Schon seit den 1930er-Jahren wur-
den Versuche unternommen, das Verhalten und die
Reichweite respiratorischer Trépfchen zu beschreiben
[25,28]. Durch physiologische Aktivitdten wie Husten,
Niesen und Sprechen gelangen respiratorische Tropf-
chen auf eine ballistische Bahn, deren effektive Reich-
weite von Faktoren wie Impuls und Ausstol3geschwin-
digkeit, Dichte und Trdgheit sowie von Umgebungs-
parametern wie Temperatur, Luftfeuchtigkeit, Luftbe-
wegung und Reibung abhédngt wie auch der Fihigkeit
eines Mikroorganismus, iiber diese Strecke seine Infek-
tiositdt zu bewahren.

In einem stark vereinfachten Modell mit vertikal fal-
lenden Tropfchen aus reinem Wasser von einer Tem-
peratur von initial 33 °C in stagnierender Luft von 0%
relativer Luftfeuchtigkeit ldsst sich das aerodynamische
Verhalten von Tropfchen mithilfe der in Abb. 1 wieder-
gegebenen ,Verdunstungs-Fall-Kurve* darstellen [27].
Die Kurve AB beschreibt darin die Verdunstungszeit der
Tropfchen in Abhdngigkeit von ihrem initialen Durch-
messer und die Kurve BC die Dauer des vertikalen Falls
bis die Tropfchen iiber eine Strecke von 2 m den Boden
erreicht haben. Abb.1 zeigt, dass in diesem Modell
Tropfchen von wenigen pm Durchmesser innerhalb von
Bruchteilen einer Sekunde verdunsten und dass die
Verdunstungszeit mit zunehmender TropfchengréBe
ansteigt. Unter den genannten experimentellen Bedin-
gungen erreichen erst Tropfchen ab dem kritischen
Durchmesser von initial 125pum den Boden, bevor sie
vollstdndig verdunsten kdnnen. Mit weiter zunehmen-
der Tropfchengréf3e verringert sich anschlief3end die
Zeit bis zur Sedimentation auf der Bodenoberfldche. Bei
einem Tropfchendurchmesser von 125 um betragt die
Sedimentationszeit ca. 10 Sekunden, bei 200 um weni-
ger als 5 Sekunden. Abb. 2 zeigt, wie sich das aerody-
namische Verhalten von Trépfchen durch Verdnderung
nur eines Umgebungsparameters, namlich der relati-
ven Luftfeuchtigkeit, verdndert: Trépfchen verdunsten
in feuchter Luft langsamer und sedimentieren dadurch
schneller als in trockener Luft. Die kritische Tropfchen-
grofSe sinkt daher von 125 pum auf 60 pum, wenn die
relative Luftfeuchtigkeit von 0 auf 90% steigt.
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Grenzen laborexperimenteller Untersuchungen. Das
Beispiel zeigt, wie problematisch es ist, mithilfe derart
vereinfachender Modelle das Verhalten respiratori-
scher Tropfchen unter realen Bedingungen zu simulie-
ren. Die Realitdt ist erheblich komplexer als solche
Laborexperimente: Respiratorische Trépfchen beste-
hen nicht aus reinem Wasser und die darin enthaltenen
Salze, organischen Substanzen, Mikroorganismen und
anderen Partikel verdunsten nicht. Nach Abschluss des
Verdunstungsprozesses bleiben daher sog. ,,Tropfchen-
kerne“ (engl.: droplet nuclei) zuriick.

Respiratorische Tropfchen werden dariiber hinaus, z.B.
beim Husten oder Niesen, mit einer bestimmten
Geschwindigkeit in mehr oder weniger turbulente
Luftverhdltnisse ausgestof3en und durch Reibungskraf-
te wieder abgebremst.

Uberhaupt keine Auskunft geben solche Experimente
dariiber, wie lange Mikroorganismen innerhalb der
emittierten Tropfchen oder Tropfchenkerne unter Ein-
wirkung von Stressfaktoren wie Temperaturabfall,
Austrocknung, Licht und UV-Strahlung ihre Infektions-
fahigkeit beibehalten [29].

Der Nachweis von Erreger-Nukleinsduren in Tropf-
chen oder Tropfchenkernen ist nicht mit dem
Nachweis von Infektiositat zu verwechseln [30,31].

Laborexperimente liefern zwar wichtige Beitrdge zum
Verstdndnis der Transmissionsvorgange. Ausschlag-
gebend zur Beantwortung der Fragen, iiber welche
Distanzen Trépfchen in der Praxis infektiologisch
effektiv tibertragen werden kénnen und mit welchen
SchutzmafBnahmen man eine Tropfcheniibertragung
effektiv verhindern kann, sind letztlich aber nicht
Laborexperimente sondern klinisch-epidemiologische
Beobachtungen und Studien.

Respiratorische Tropfchen. Beim Husten, Niesen und
Sprechen, besonders aber bei medizinischen MaRRnah-
men wie Bronchoskopie, Intubation, endotrachealem
Absaugen, Sputuminduktion, Thorax-Physiotherapie
und kardiopulmonaler Wiederbelebung werden Tropf-
chen von respiratorischem Sekret ausgestof3en. Der
weitaus grofSte Teil des ausgestoBenen Sekretvolumens
besteht aus groReren Tropfchen, die nur eine Strecke
von<1m zuriicklegen und nicht in der Luft suspendiert
bleiben [6, 7, 11].

Empfangliche Eintrittspforten fiir tropfcheniiber-
tragene Erreger sind die Konjunktiven sowie die
Schleimhdute des Mund-Nasen-Rachen-Raums
[7.32].

Tiefere Abschnitte der Atemwege oder gar die Lungen-
alveolen werden von solchen Trépfchen nicht erreicht.
Uber die Entfernungen, die Sekrettrépfchen unter phy-
siologischen Bedingungen maximal zuriicklegen kén-
nen, gibt es derzeit keine allgemeingiiltigen Erkennt-
nisse. Strecken von bis zu 6 m sind unter laborexperi-
mentellen Bedingungen gemessen worden [27], auf-
grund von klinisch-epidemiologischen Untersuchun-
gen und Simulationsstudien ist jedoch bekannt, dass
tropfcheniibertragbare respiratorische Erreger in aller
Regel nur iiber kiirzere Distanzen {ibertragen werden
[6,23,24].

Klassischerweise gilt der Abstand von <1 m als der
Bereich, innerhalb dessen man sich bei einem infek-
tidsen Patienten vor einer Tropfcheniibertragung
schiitzen muss. Diese kurze Distanz erkldrt sich nicht
nur durch die geringe Reichweite der Tropfchen, son-
dern auch dadurch, dass tréopfcheniibertragene Erreger
ihre Infektiositdt rasch verlieren und nicht tiber lange
Strecken beibehalten [6]. Experimente mit Pockenviren
und Untersuchungen im Rahmen der SARS-Pandemie
im Jahre 2003 (Severe acute respiratory syndrome,
verursacht durch das SARS-assoziiertes Coronavirus
[SARS-CoV]) haben jedoch Hinweise darauf gegeben,
dass infektidse Tropfchen von Patienten mit diesen
beiden Krankheiten auch Personen im Umkreis von
2-3m infizieren kénnen [21, 33]. Aufgrund dieser
Erkenntnisse gilt heute nach wie vor der Umkreis von
1 m um einen Patienten mit einer tropfcheniibertrage-
nen Infektionskrankheit als der Bereich, innerhalb des-
sen man sich normalerweise vor einer Tropfcheniiber-
tragung zu schiitzen hat. Kritisch ist somit in aller Regel
der kurze Abstand zwischen 2 Personen, der sog. ,Face-
to-Face-Kontakt“.

Tipp fiir die Praxis

Sicherheitshalber sollte man sich bei hoch kontagio-
sen und bisher unbekannten Erregern bereits im
Abstand von 2 -3 m oder sogar schon bei Betreten
des Patientenzimmers mit einem Mund-Nasen-Schutz
vor einer Tropfcheniibertragung schiitzen [6, 15].
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Tropfchen und Spritzer anderer Korperfliissigkeiten.
Die Tropfcheniibertragung wurde am besten bei respi-
ratorischen Erregern untersucht. Prinzipiell kénnen
aber auch Trépfchen und Spritzer von Blut und anderen
Korperfliissigkeiten auf diesem Weg {ibertragen wer-
den, z.B. bei Operationen oder beim Erbrechen. Ein-
trittspforten sind auch hier in aller Regel die Konjunk-
tiven sowie die Schleimhdute des Mund-Nasen-
Rachen-Raums; iiber die Transmissionsstrecken und
PraventionsmaRnahmen gilt dhnliches wie bei den
respiratorischen Trépfchen. [6,11]

MaBnahmen zur Pravention der Tropfchen-
iibertragung von Mensch zu Mensch

Zur Pravention der Tropfcheniibertragung muss ver-
hindert werden, dass infektiose Tropfchen und Spritzer
auf die Konjunktiven und die Schleimhdute des Mund-
Nase-Rachen-Raums gelangen. Erzielt wird das durch
Einhaltung eines Abstands von {iblicherweise 1 m und/
oder durch geeignete personliche Schutzausriistung,
ndmlich durch Schutzbrillen und Visiere sowie durch
den auch als ,,OP-Maske* (engl.: surgical mask, medical

mask, procedure mask) bezeichneten Mund-Nasen-
Schutz [6,11,15,34].

Pravention der Tropfcheniibertragung durch Stan-
dard-|Basishygiene. Teil der bei allen Patienten - unab-
hdngig von deren Infektionsstatus -zu beachtenden
Standard Precautions (Standard-/Basishygiene) ist die
richtige Verwendung von personlicher Schutzausriis-
tung [6,10,15]. Hierzu zdhlt das Tragen einer OP-Maske
und eines Augenschutzes bei allen MaRnahmen am
Patienten, bei denen das Risiko besteht, dass Tropfchen
oder Spritzer von Blut, Sekreten oder anderen Kdrper-
fliissigkeiten freigesetzt bzw. verspriiht werden, z.B.
bei Intubation, Extubation und offenem endotrachea-
len Absaugen. Als geeignete Schutzausriistung wird
genannt:
m Mund-Nasen-Schutz und Schutzbrille
m Mund-Nasen-Schutz mit integriertem Visier
m Visier, das die Vorderseite und die Seiten des Gesichts
vollstdndig bedeckt

Tropfchenisolierung. Bei stationdren Patienten mit
leicht durch Trépfchen tibertragbaren und klinisch/
epidemiologisch relevanten Infektionskrankheiten
werden die Standard Precautions nicht als ausreichend

Hintergrundwissen

Schutzwirkung des Mund-Nasen-Schutzes (= OP-Maske)

Der Mund-Nasen-Schutz (MNS) ist ein
Medizinprodukt und schiitzt die Schleim-
haut von Mund, Nase und Rachen des Tra-
gers nicht nur vor eigener Beriihrung son-
dern auch vor tropfcheniibertragenen
Infektionskrankheiten, die mit groReren
Tropfchen und Spritzern, z.B. von Blut,
Sekreten und Ausscheidungen, (ber eine
Entfernung von meist nicht mehr als 1m
Gbertragen werden. Gleichzeitig schiitzt
er vor der Abgabe von Sekrettropfchen
aus den Atemwegen des Trdagers. In der
Patientenversorgung wird er auf folgende
Arten eingesetzt [6,11,15, 34]:
® Der MNS wird vom medizinischen Per-
sonal getragen, um die eigene Mund-,
Nasen- und Rachenschleimhaut vor
Tropfchen und Spritzern von Blut,
Sekreten, Ausscheidungen u.a. Kérper-
flissigkeiten zu schiitzen. Er verhindert
auch den Kontakt von Mund und Nase
mit den eigenen kontaminierten Han-
den und Fingern.
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® Der MNS wird vom medizinischen Per-
sonal bei Operationen und anderen
invasiven Eingriffen auch getragen, um
zu verhindern, dass Mikroorganismen
des eigenen Mund-Nasen-Rachen-
Raums mit respiratorischen Tropfchen in
die Wunde des Patienten gelangen.

® Der MNS wird Patienten mit kontagidsen
Atemwegsinfektionen angelegt, um die
Verbreitung infektioser Atemwegsse-
krete zu begrenzen.

Der MNS schiitzt allein schon aufgrund der
undefinierten Filtrationsleistung nicht vor
der Inhalation kleinster, in der Luft sus-
pendierter Schwebeteilchen (z.B. Tropf-
chenkerne). Der MNS schlieBt dariiber
hinaus nicht dicht mit der Haut des Tra-
gers ab, sodass Luft mit Schwebeteilchen
beim Einatmen nicht vollstandig das
Vliesmaterial des MNS passiert, sondern
durch Liicken zwischen MNS und Haut in
die Atemwege gelangen kann. Diese auch

2014

als ,Leckage” bezeichnete Luftmenge ist
von infektiologischer Bedeutung fiir die
aerogene Ubertragung - d.h. im Falle,
dass die Schwebeteilchen infektiose Erre-
ger enthalten - nicht jedoch fir die Tropf-
cheniibertragung.

Den MNS gibt es in unterschiedlichen
Ausflihrungen, wobei unbekannt ist, wel-
che Art am besten vor einer Trépfchentib-
ertragung schiitzt. In Europa sind Leis-
tungsanforderungen an den MNS und
entsprechende Priifverfahren in der
DINEN 14683 festgelegt. In den USA wer-
den von OP-Masken (engl. surgical masks)
wasserabweisende (fluid-resistant) Eigen-
schaften und eine Zulassung durch die
FDA (Food and Drug Administration)
gefordert, wihrend die Ausfiihrung ande-
rer Formen des MNS (engl.: procedure
masks, isolation masks) nicht requliert ist
[6,11].
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angesehen, und es wird empfohlen, diese zum Schutz
von Mitpatienten und Personal mit einer Tropfchen-
isolierung (engl.: droplet precautions, droplet isola-
tion) zu kombinieren [6,7,9,11,15,18].

Wichtig ist die Tropfchenisolierung bei Ausbriichen
durch trépfcheniibertragene Erreger [5].

Fiir die Dauer der Infektiositdt umfasst die Tropfchen-

isolierung im Wesentlichen folgende Mafgnahmen [6]:

= Einzelzimmerunterbringung (bei mehreren Patienten
mit gleichem Erreger, ggf. als Kohorte in einem Zim-
mer); die Zimmertiire muss nicht geschlossen blei-
ben; spezielle Raumlufttechnik ist nicht erforderlich.
Falls kein Einzelzimmer verfiigbar ist, kann der infek-
tidse Patient mit anderen Patienten zusammengelegt
werden, sofern gewdhrleistet ist, dass zwischen den
Patienten ein Abstand von >1m eingehalten wird.

= Beim Betreten des Isolierzimmers legen Personal und
Besucher einen Mund-Nasen-Schutz an. Ungeklart
ist, ob es (iiber die Forderungen der Standard Precau-
tions hinaus) sinnvoll ist, in der Ndhe von trépfchen-
isolierten Patienten routinemafig einen Augenschutz
zu tragen.

m Der isolierte Patient verldsst das Zimmer nur in
begriindeten Ausnahmefdllen und in Absprache mit
dem Personal. AufSerhalb des Isolierzimmers tragt der
Patient einen Mund-Nasen-Schutz.

Die Isolierungs-Leitlinie der CDC enthadlt als Appendix
A eine alphabetische Liste von Infektionskrankheiten
und Erregern, in der aufgrund klinisch-epidemiologi-
scher Daten vermerkt ist, in welchen Féllen die Stand-
ard Precautions ausreichen und in welchen diese mit
iibertragungsspezifischen IsolierungsmaBnahmen wie
der Tropfchenisolierung kombiniert werden miissen
[6]. Zu den Infektionskrankheiten, die bei Nachweis
oder begriindetem Verdacht eine Tropfchenisolierung
erforderlich machen, zdhlen demnach z.B.:

= invasive Haemophilus-influenzae-Typ-B- Infektionen
= Meningokokken-Infektionen

= Pneumonien durch Mycoplasma pneumoniae

m Pertussis

= Mumps

m Rételn

= Parvovirus-B19-Infektionen

Tipp fiir die Praxis

Influenza wird in der klinischen Praxis ganz tiberwie-
gend durch Trépfchen tbertragen, seltener auch
durch Kontakt; in wenigen beschriebenen Fallen
haben méglicherweise auch Ubertragungen iiber
Distanzen von>1m stattgefunden.

Aerogene Ubertragung
von Mensch zu Mensch

Im Kapitel , Allgemeine Systematik der Ubertragungs-
wege von Infektionskrankheiten* wurde bereits festge-
stellt, dass die aerogene Ubertragung (Synonym: Luft-
iibertragung, engl.: airborne transmission) zu den
indirekten Ubertragungswegen zahlt und sich funda-
mental vom direkten Mechanismus der Trépfchen-
tibertragung unterscheidet.

Die aerogene Ubertragung ist selten und erfolgt
mit Hilfe von nicht-sedimentierenden Schwebeteil-
chen (i.d.R. Tropfchenkernen).

Da man ein Gemisch aus Schwebeteilchen und Luft
auch als , Aerosol“ bezeichnet, wird die aerogene Uber-
tragung auch , Aerosol-Ubertragung* (engl.: aerosol
transmission) genannt.

Der aerogene Ubertragungsweg ist nur bei wenigen
Infektionskrankheiten beschrieben, er erfordert aber
die technisch aufwendigsten Praventionsmafnahmen.

Aerosol

In der Naturwissenschaft wird ein Gemisch aus flissi-
gen oder festen Schwebeteilchen und einem Gas -
gewohnlich Luft - als ,,Aerosol“ bezeichnet. Die
Schwebeteilchen eines Aerosols sind im Trdgergas
suspendiert und unterliegen keinen oder nur sehr
langsamen Sedimentationsprozessen.
Umgangssprachlich (teilweise auch in der Medizin)
werden félschlicherweise manchmal auch groRere,
rasch sedimentierende Tropfchen nach Verspriihen
oder Verspritzen in die Luft als ,Aerosol“ bezeichnet.
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Mechanismen der aerogenen Ubertragung
von Mensch zu Mensch

Die aerogene Ubertragung erfolgt mit inhalierbaren
(lungengangigen) Schwebeteilchen, wenn diese Erre-
ger enthalten, die tiber ldngere Strecken und Zeitspan-
nen ihre Infektiositdt bewahren [6,7,11,15,35]. Ein
Aerosol mit derartigen ,luftgetragenen“ Erregern kann
sich mit der Luftstromung {iber weite Strecken im
Innenraumbereich verteilen und bei empfanglichen
Personen nach Inhalation in tiefe Lungenabschnitte
Infektionen hervorrufen, auch wenn diese Personen
keinen , Face-to-Face-Kontakt* mit einem infektiosen
Patienten hatten oder wenn sie sich mit diesem nicht
einmal im selben Raum aufgehalten haben. Bei der
aerogenen Ubertragung von Mensch zu Mensch sind
die Erreger in aller Regel in Tropfchenkerne einge-
schlossen, dem Austrocknungsprodukt respiratorischer
Tropfchen (s. Kapitel ,Mechanismen der Tropfchen-
ibertragung von Mensch zu Mensch*). Die urspriing-
liche Annahme, dass infektidse luftgetragene Tropf-
chenkerne einen Durchmesser von <5um haben [25],
gilt fiir die Tuberkulose. Unklar ist zurzeit aber, ob sie
generell auch fiir andere aerogen tibertragene Infek-
tionskrankheiten zutrifft [6].

Nur wenige Infektionskrankheiten. Die aerogene Uber-
tragbarkeit ist mit ausreichender Sicherheit nur fiir
Tuberkulose, Masern und Varizellen (Windpocken und
disseminierter Herpes zoster) beschrieben [6,9,15].
Andere respiratorische Erreger verlieren in austrock-
nenden Tropfchen unter Einwirkung von Stressfaktoren
wie Temperaturabfall, Austrocknung, Licht und UV-
Strahlung offenbar rasch ihre Infektionsfahigkeit [29].
Historische Daten lassen vermuten, dass auch die
Pocken unter ungewohnlichen Bedingungen aerogen
{ibertragbar waren. Der iibliche Ubertragungsweg
scheint jedoch auch hier die Tropfcheniibertragung
gewesen zu sein [6].

Aerogen ilibertragen werden nachweislich nur die
Tuberkulose, Masern und Varizellen. Bei wenigen
anderen Erregern (z.B. Pocken, Affenpocken, SARS)
scheint die aerogene Ubertragung unter bestimm-
ten Umstanden moglich zu sein bzw. ist sie auf-
grund unzureichender epidemiologischer Daten
nicht auszuschlieBen.

Scharfe Abgrenzung zur Trépfcheniibertragung? Einige
Beobachtungen haben die Frage aufgeworfen, wie
scharf sich die aerogene Ubertragung von der Tropf-
cheniibertragung abgrenzen ldsst. Fiir einige Erreger
wie SARS-, Influenza- und Rhinoviren sowie fiir intes-
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tinale Erreger wie Noro- und Rotaviren wurde unter
experimentellen, z.T. auch unter natiirlichen Bedin-
gungen eine Ubertragung mit Aerosolen beschrieben
[24,36-41]. In einigen Fillen wurden hier zwar Uber-
tragungswege von >1m beobachtet, diese fanden aber
innerhalb klar umgrenzter Riume statt, z.B. in einem
Patientenzimmer. Moglicherweise hdangen diese
Beobachtungen mit dem Phdnomen zusammen, dass
auch Partikel mit einer GroRe von bis zu 100pum in der
Luft suspendiert bleiben kénnen, wenn die Luftge-
schwindigkeit die terminale Sedimentationsgeschwin-
digkeit der Partikel iibersteigt [35]. Insgesamt ist nicht
davon auszugehen, dass die genannten Erreger lange
infektios bleiben und lange Strecken mit dem Luft-
strom zuriicklegen kénnen. Schutzmagnahmen, wie
sie fiir aerogen iibertragbare Erreger indiziert sind,
werden gegen diese Erreger daher unter normalen
Umstdnden nicht empfohlen [6,7].

Obligat, bevorzugt oder opportunistisch. Nach Analyse
von Beschreibungen der Ubertragungswege von SARS
haben Roy und Milton eine neue Klassifikation der
aerogenen Ubertragung vorgeschlagen [42]:

= Obligat aerogene Ubertragung: Unter natiirlichen
Bedingungen erfolgt die Ubertragung nur durch
Inhalation von Aerosolen aus kleinen Schwebeteil-
chen (z.B. Tuberkulose).

m Bevorzugt aerogene Ubertragung: Unter natiirlichen
Bedingungen kdnnen Infektionen auf mehreren
Wegen {ibertragen werden, die aerogene Ubertra-
gung ist aber der vorherrschende Weg (z.B. Masern,
Varizellen).

= Opportunistisch aerogene Ubertragung: Unter natiir-
lichen Bedingungen werden die Erreger auf anderen
Wegen iibertragen, unter besonderen Umstdnden ist
aber auch eine Ubertragung mit Aerosolen aus klei-
nen Schwebeteilchen moglich.

Aerosol-erzeugende MaRnahmen. Das Konzept der
opportunistisch aerogenen Ubertragung mag eine
Erklirung fiir die seltenen Fille einer aerogenen Uber-
tragung von Erregern wie Pocken-, SARS-, Influenza-
und Noroviren liefern, die normalerweise auf anderen
Wegen iibertragen werden. Die WHO hat das Konzept
aufgegriffen und fordert MaBnahmen zum Schutz vor
aerogener Ubertragung, sobald bei Patienten mit
schweren Infektionskrankheiten, deren Ubertragungs-
wege nicht vollstdndig aufgekldrt sind, ,,Aerosol-
erzeugende MaBnahmen*“ (engl.: aerosol-generating
procedures) durchgefiihrt werden [7]. So empfiehlt die
WHO bei Krankheiten wie, SARS, MERS (Middle East
Respiratory Syndrome), Ebolavirus-Krankheit sowie
saisonaler und pandemischer Influenza normalerweise
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eine MaBnahmenkombination zum Schutz vor Kon-
taktiibertragung (contact precautions) und Tropfche-
niibertragung (droplet precautions); bei Aerosol-
erzeugenden MalRnahmen empfiehlt sie dagegen einen
Schutz vor Kontakt- und aerogener Ubertragung (air-
borne precautions) [7,43,44].

Aerosol-erzeugende MaBnahmen

Folgende Aerosol-erzeugenden MaRnahmen erwie-

sen sich in einer Metaanalyse [45] als signifikantes

Infektionsrisiko:

® [ntubation (OR: 6,6; Cl: 2,3-18,9 bzw.
Cl:4,1-10,6)

® Tracheotomie (OR: 4,2; Cl: 1,5-11,5)

® nicht-invasive Beatmung (OR: 3,1; CI: 1,4-6,8)

® manuelle Beatmung vor Intubation (OR: 2,8;
Cl:1,3-6,4)

OR = odss ratio, Cl=Konfidenzintervall

Fiir MaBnahmen wie endotracheale Absaugung,
Bronchoskopie, Absaugen von Korperflissigkeiten,
Medikamentenverneblung, O,-Verabreichung,
erhohtem O,-Flow, Manipulationen an O,-und BiPAP-
Masken, Defibrillation, Thoraxkompression, Einfiih-
rung einer Magensonde und Sputum-Gewinnung
lieRen sich keine signifikanten Infektionsrisiken nach-
weisen [45]. Es erscheint aber sinnvoll, weitere
Untersuchungen zur Definition ,Aerosol-erzeugender
MaRnahmen* durchzufiihren [7].

MaRnahmen zur Pravention der aerogenen
Ubertragung von Mensch zu Mensch

MaRnahmen zur Privention der aerogenen Ubertra-

gung zielen prinzipiell darauf ab,

= die Emission infektioser Tropfchenkerne in die Atem-
luft von empfanglichen Personen méglichst zu ver-
hindern,

m die Verbreitung infektioser Tropfchenkerne im
Innenraumbereich moglichst zu verhindern (in
AuBenbereichen findet rasch eine Verdiinnung zu
unbedenklichen Konzentrationen statt) und

= die Inhalation infektidser Tropfchenkerne in der
Raumluft durch empfdngliche Personen, die sich
gemeinsam mit einem infektiésen Patienten im sel-
ben Raum befinden, méglichst zu verhindern.

Standard-|Basishygiene. Eine der Komponenten der bei
allen Patienten zu beachtenden Standard Precautions
ist das richtige Verhalten beim Husten, Niesen und
Schnduzen (engl.: respiratory hygiene, cough etiquette)
[6,10]. Gefordert wird hier, dass Patienten und Personal
mit Zeichen einer Atemwegsinfektion in ein Einmal-
tuch husten/niesen/schnduzen, dieses entsorgen und
sich anschlieRend die Hiande desinfizieren oder
waschen. Die Forderungen basieren auf Erfahrungen im
Rahmen neuer respiratorischer Infektionen wie SARS
und Vogelgrippe und zielen darauf ab, die Abgabe
respiratorischer Erreger mit Hinden, Tropfchen und
Tropfchenkernen in die Umgebung zu verringern.

Tipp fiir die Praxis

Der Effekt der ,Cough Etiquette® zur Pravention
aerogen Ubertragbarer Infektionskrankheiten ist bis-
her nicht gut belegt. Auf keinen Fall ist von dieser
MaRnahme ein sicherer Schutz vor der nosokomialen
Transmission aerogen libertragener Infektionen zu
erwarten; bei der Versorgung von Patienten mit
aerogen Ubertragbaren Infektionskrankheiten ist sie
daher durch zusatzliche SchutzmaRBnahmen zu
erganzen.

Fldchen- und Handedesinfektion ineffektiv. Auch die
Reinigung und Desinfektion hdufig beriihrter Oberfla-
chen der Patientenumgebung zdhlen zu den Standard
Precautions [6,10]. Obwohl es generell wichtig ist, die-
se Mafnahme im Sinne der Standard- oder Basishygie-
ne routinemadf3ig bei allen Patienten umzusetzen, ist
von ihnen bei der Pravention aerogen iibertragbarer
Infektionen kein entscheidender Effekt zu erwarten.
Eintrittspforte aerogen {ibertragbarer Erreger sind die
tieferen Atemwege, und zumindest fiir die Tuberkulose
ist bekannt, dass sie nicht von kontaminierten Ober-
flachen iibertragen wird, da eine relevante Re-Aeroso-
lisierung in der Praxis nicht vorkommt [46,47].

Die Flachendesinfektion mit ,tuberkuloziden*“
Prdparaten ist bei der Pravention der Tuberkulo-
seiibertragung irrelevant [46].

Aus dhnlichen Griinden ist die (sonst so wichtige) Han-
dedesinfektion bei der Pravention der aerogenen
Ubertragung nosokomialer Infektionen nur von unter-
geordneter Bedeutung.

Raumlufttechnik, Atemschutzmasken und Mund-
Nasen-Schutz. Als effektivste Mafnahmen zur Praven-
tion der nosokomialen Ubertragung aerogen iibertra-
gener Infektionen gelten die Unterbringung infektioser
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Patienten in einem Isolierzimmer mit geeigneter

Raumlufttechnik sowie der richtige Gebrauch von

Atemschutzmasken und Mund-Nasen-Schutz gemafR

folgender Prinzipien [6,7,9,11,15]:

= Die Unterbringung von Patienten mit infektiosen,
aerogen iibertragenen Infektionskrankheiten (insbe-
sondere Tuberkulose, Masern, Pocken, Windpocken,
disseminierter Herpes zoster) in einem liiftungstech-
nisch ausgestatteten Raum mit relativem Luftunter-
druck zu den angrenzenden Raumen und mindestens
12-fachem Luftwechsel pro Stunde wird in der aktu-
ellen amerikanischen Isolierungs-Leitlinie empfohlen
[6]. Als Alternative nennt das Deutsche Zentralkomi-
tee zur Bekampfung der Tuberkulose (DZK) die
natiirliche Fensterliiftung, vorzugsweise in einem
Zimmer mit Vorraum [47]. Obwohl nicht durch klini-
sche Beobachtungen oder Studien belegt, erscheint
auch diese Alternative als plausibel.

Wichtig ist bei der aerosolen Infektisolierung, dass
wdhrend des Patientenaufenthalts in Isolierzim-
mern die Tiiren geschlossen bleiben.

Mit einer Atemschutzmaske mindestens der Katego-
rie FFP2 (gem. Euronorm DINEN 149) bzw. N95 (gem.
NIOSH =National Institute for Occupational Safety
and Health: US-amerikanische Bundesbehorde fiir
Arbeitssicherheit) schiitzen sich andere Personen
(z.B. Personal, Angehorige) in einem Raum, in dem
sich ein Patient mit einer infektiésen, aerogen {iber-
tragenen Infektionskrankheit aufhdlt. Dicht anliegen-
de Atemschutzmasken verfiigen tiber eine definierte
Filterfunktion und eignen sich zur Elimination infek-
tioser Tropfchenkerne aus der inspirierten Atemluft
(s. Kasten ,,Atemschutzmasken*).

Einen Mund-Nasen-Schutz tragen Patienten mit einer
infektidsen, aerogen iibertragenen Infektionskrank-

Hintergrundwissen

Atemschutzmasken

Als ,Atemschutzmasken“ (engl.: respira-
tors oder particulate respirators) werden
in der Medizin oft partikelfiltrierende
Halbmasken (Synonym ,,Feinstaub-
masken®, FFP-Masken, engl.: filtering face

pieces,) bezeichnet. Diese Atemschutzge-
rate haben die Aufgabe, den Trager vor der
Inhalation kleiner, unsichtbarer, in der Luft

suspendierter Schwebeteilchen (z.B.

Tropfchenkerne) zu schiitzen. Sofern diese

Schwebeteilchen infektidse Erreger ent-
halten, schiitzen sie vor deren aerogener
Ubertragung.

Atemschutzmasken bestehen aus
schwebstofffiltrierendem Material (meist
Vliesstoff), welches die Luft passieren
muss, bevor sie inhaliert wird. Um zu ver-
hindern, dass die eingeatmete Luft als

LLeckage“ zwischen Maskenrand und Haut

ungefiltert vorbei stromt, miissen Atem-
schutzmasken (insbes. der Nasenbiigel)
der Anatomie des Mund-Nasen-Bereichs
angepasst werden und dort moglichst
luftdicht mit der Haut abschlieRen. Dazu
werden sie meist durch Gummiziige
fixiert, die um den Hinterkopf gelegt wer-
den. Barthaare kdnnen den Dichtsitz
beeintrachtigen, Manner sollten daher im
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heit auRerhalb ihres Isolierzimmers in Rdumen, die
von anderen Personen frequentiert werden.

Kontaktbereich mit dem Maskenrand glatt
rasiert sein.

Zu Zwecken des Infektionsschutzes wer-
den Atemschutzmasken in Rdumen (insb.
Isolierzimmern) getragen, in denen sich
ein Patient mit einer infektiosen, aerogen
Ubertragenen Infektionskrankheit aufhalt.
Der Patient selbst braucht keine Atem-
schutzmaske zu tragen, um andere Perso-
nen zu schiitzen; zu diesem Zweck tragt er
vielmehr einen Mund-Nasen-Schutz [6,
46,47]. Unsinnig wdre es, einen solchen
Patienten mit einer Atemschutzmaske mit
Ausatemventil auszustatten, durch das die
Luft ungefiltert ausstromt.
Partikelfiltrierende Halbmasken werden in
Europa nach DINEN 149 gepriift und in die
Gerdteklassen FFP1, FFP2 und FFP3 einge-
teilt. Von Bedeutung fiir den Schutz vor
aerogen Ubertragbaren Infektionen sind
nur die Klassen FFP2 und FFP3 [7], wobei
die Filter der FFP2-Masken (iber einen
Abscheidegrad von 95 % und der FFP3-
Masken von 99,7 % verfligen [7], entspre-
chend einer gesamten, nach innen
gerichteten Leckage (Gesamtleckage) von
8 bzw. 2% [50]. In den USA werden Atem-
schutzmasken gemaR NIOSH-Standard in

2014

die Klassen N95, N99 und N100 eingeteilt,
entsprechend einem Abscheidegrad von
95, 99 bzw. 99,97 % [6,7,11]. (Der
Abscheidegrad gibt den Anteil von Parti-
keln der GroRe von 0,3 um an, die von den
Filtern unter standardisierten Bedingun-
gen aus der Atemluft abgeschieden wer-
den).

Atemschutzmasken weisen einen gewis-
sen Atemwiderstand auf und sind in
Deutschland meist Atemschutzgeraten
der Gruppe 1 zuzuordnen, deren Tragern
gemdR Verordnung zur arbeitsmedizini-
schen Vorsorge (ArbMedVV) eine arbeits-
medizinische Vorsorge anzubieten ist. Im
Einzelfall kénnen sie jedoch auch der
Gruppe 2 zugeordnet werden, z.B. wenn
mit FFP3-Masken korperlich schwer gear-
beitet wird oder unglinstige klimatische
Verhaltnisse vorliegen. In diesen Fallen ist
eine arbeitsmedizinische Vorsorge gem.
ArbMedVV Pflicht [50]. Um den Atem-
widerstand zumindest beim Ausatmen zu
reduzieren, werden Atemschutzmasken
teilweise mit einem Ausatemventil ange-
boten, durch das die ausgeatmete Luft
ungefiltert ausstromen kann.

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Aerogene Infektionsisolierung (All). Bei stationdrer
Unterbringung von Patienten mit klinisch/epidemiolo-
gisch relevanten Infektionen, die aerogen iibertragen
werden, wird zum Schutz von Mitpatienten, Besuchern
und Personal eine aerogene Infektionsisolierung gefor-
dert (Abkiirzung: All, kurz: aerogene Isolierung, engl.:
airborne precautions, airborne isolation). Ahnlich wie
bei der Kontakt- und Trépfchenisolierung (s.o.) ist auch
bei der All die Standard-/Basishygiene (Standard Pre-
cautions) immer zu beachten. Fiir die Dauer der Infek-
tiositdt umfasst die All dariiber hinaus im Wesentlichen
folgende Mafgnahmen [6,7,9,11,15,18,44,47]:
= Unterbringung in einem Isolierzimmer mit o.g.
raumlufttechnischer Ausstattung (Luftunterdruck,
mindestens 12-facher Luftwechsel pro Stunde) oder
zumindest gem. DZK-Vorgabe in einem Zimmer mit
Fensterliiftung, ggf. mit Vorraum [47]. Die Tiiren des
Zimmers miissen geschlossen bleiben. Eine Kohor-
tenisolierung mehrerer Patienten mit gleichem Erre-
ger ist prinzipiell moéglich, wegen des Risikos von
Superinfektionen nicht jedoch bei der Tuberkulose.
= Bei Betreten des Isolierzimmers legen Personal und
Besucher eine Atemschutzmaske mindestens der
Kategorie FFP2 (oder N95) an. Das DZK empfiehlt,
dass infektidse Tuberkulosepatienten einen Mund-
Nasen-Schutz tragen, wenn sich in ihrem Isolierzim-
mer Personal oder Besucher aufhalten [47]. Gemadl3
aktueller Isolierungs-Leitlinie der CDC [6] gilt es als
ungekldrte Frage, ob sich empfangliches Personal im
Isolierzimmer von Patienten mit Masern und Varizel-

Hintergrundwissen

Sonderweg des deutschen Arbeitsschutzes

Die sich selbst als ,Stand der Technik,
Arbeitsmedizin und Arbeitshygiene*
deklarierenden Technischen Regeln fir
Biologische Arbeitsstoffe — TRBA 250 [50]
kennen nicht den Unterschied zwischen
der aerogenen und der Tropfchentibertra-
gung, wie er sich anhand der wissen-
schaftlichen Fachliteratur als Stand der
Wissenschaft darstellt und wie er von
Institutionen wie der Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO), den Centers for Dis-
ease Control and Prevention (CDC) sowie
der Occupational Safety and Health Admi-
nistration (OSHA) vertreten wird. Dies
fiihrt zu verwirrenden Aussagen (ber die
generelle Luftiibertragbarkeit von respi-

ratorischen Erregern (z.B. saisonale Influ-
enza-Viren, Corynebacterium diphtheriae,
Streptococcus pyogenes, Haemophilus
spp.) und von Erregern, die im Erbroche-
nen vorkommen (z.B. Noro- und Rota-
viren), sowie zu der Forderung, bei Tatig-
keiten in der Nahe entsprechend infizier-
ter Patienten generell mindestens eine
FFP2-Maske zu tragen.

Von Bedeutung ist in diesem Zusammen-
hang folgende Aussage in Ziffer 4.2.6,
Absatz 2 der TRBA 250: ,,Die PSA ist auf
der Grundlage des Ergebnisses der
Gefdhrdungsbeurteilung auszuwahlen.

len mit einem Mund-Nasen-Schutz oder einer Atem-
schutzmaske schiitzen sollten [6].

m Die Isolierzimmer von Patienten mit Masern und
Varizellen sollten moglichst nur von immunem Per-
sonal (IgG-Titer!) betreten werden.

m Der isolierte Patient verldsst das Zimmer nur in
begriindeten Ausnahmefillen und in Absprache mit
dem Personal. AuRerhalb des Isolierzimmers tragt der
Patient einen Mund-Nasen-Schutz.

Die Isolierungs-Leitlinie der CDC enthdlt als Appendix
A eine alphabetische Liste von Infektionskrankheiten
und Erregern, in der aufgrund klinisch-epidemiologi-
scher Daten vermerkt ist, in welchen Fdllen die Stand-
ard Precautions ausreichen und in welchen diese mit
tibertragungsspezifischen Isolierungsmalinahmen wie
der All kombiniert werden miissen [6]. Die Infektions-
krankheiten, die bei Nachweis oder begriindetem Ver-
dacht fiir die Dauer der Infektiositdt eine All erforder-
lich machen, umfassen in dieser Liste (z.T. in Kombina-
tion mit anderen iibertragungsspezifischen Isolie-
rungsmafnahmen):
= Lungen- und Kehlkopf-Tuberkulose
m sezernierende extrapulmonale Formen

der Tuberkulose
= Masern
= Pocken
= Affenpocken
= SARS
® Varizellen
m disseminierter Herpes zoster

PSA in geeigneter Weise zu beteiligen. Der
Einsatz belastender PSA ist auf das unbe-
dingt erforderliche MaR zu beschrdnken
und darf keine DauermaBnahme sein.“
Fiihrt man aber eine wissenschaftlich
fundierte Gefahrdungsbeurteilung durch,
so stellt man fest, dass Erreger wie

C. diphtheriae, S. pyogenes, Haemophilus
spp., Noro-, Rota- und saisonale Influenza-
Viren in der klinischen Praxis so gut wie nie
aerogen Ubertragen werden und dass in
diesen Fallen das Tragen teurer und belas-
tender FFP2 - oder gar FFP3-Masken —
nicht indiziert ist.

Die Beschéftigten sind bei der Auswahl der
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Kernaussagen

m |nfektionskrankheiten werden auf ver-
schiedenen Wegen (bertragen und der
Ubertragungswegq entscheidet iiber die
Wahl der wirksamen SchutzmaRnah-
men.

m Allgemein lassen sich direkte und indi-
rekte Ubertragungswege unterschei-
den.

m Nosokomiale Infektionen werden tiber-
wiegend von Mensch zu Mensch tiber-
tragen; wesentliche Ubertragungswege
sind die direkte und indirekte Kontak-
tiibertragung, die Tropfcheniibertra-
gung und die aerogene Ubertragung.

m Die Tropfcheniibertragung ist eine Form
der direkten Kontaktiibertragung und

unterscheidet sich sowohl bezliglich des
Ubertragungsmechanismus als auch
beziiglich der effektiven Praventions-
maRnahmen grundlegend von der aero-
genen Ubertragung.

® Durch konsequente Umsetzung der
Standard Precautions (=Standard- oder
Basishygiene) lassen sich in der Praxis
viele Fdlle der Kontakt- und Tropfche-
niibertragung vermeiden. Die aerogene
Ubertragung erfordert dagegen meist
spezielle Praventionsmalnahmen unter
Verwendung schwebstofffiltrierender
Atemschutzmasken und spezieller
Raumlufttechnik.

m Bei Auftreten leicht tibertragbarer, kli-
nisch und epidemiologisch relevanter
Infektionskrankheiten, besonders aber
in Ausbruchssituationen, sind tbertra-
gungsspezifische IsolierungsmaRnah-
men indiziert, die nach dem jeweiligen
Ubertragungsweg als Kontaktisolierung,
Tropfchenisolierung oder aerogene
Infektionsisolierung bezeichnet werden.

m Unkenntnisse tber die spezifischen
Ubertragungswege der verschiedenen
Infektionskrankheiten kénnen nicht nur
zu Ressourcenverschwendung fihren,
sondern auch zur Gefdhrdung von
Patienten, medizinischem Personal und
der Offentlichkeit.

Der ,.Ebola-Effekt*. Befiirchtungen im Zusammenhang
mit den nicht vollstindig aufgeklirten Ubertragungs-
wegen von schweren, seltenen, nicht-therapierbaren
Infektionskrankheiten fithren - besonders unter dem
Druck der Offentlichkeit - leicht zu unverhiltnismiRig
aufwdndigen Prdaventionsstrategien [6]. So nennen die
CDC in ihrer aktuellen Isolierungs-Leitlinie die Kon-
takt- und Tropfcheniibertragung als einzige relevante
Ubertragungswege viraler himorrhagischer Fieber wie
Lassa-, Ebola- und Marburgfieber [6]. Konsequenter-
weise empfahlen die CDC bei diesen Erkrankungen
urspriinglich eine Kombination aus Standard Precau-
tions, Kontakt- und Tropfchenisolierung, den Gebrauch
von N95-Atemschutzmasken dagegen nur bei aerosol-
erzeugenden MalRnahmen. In den aktuell im Internet
verfiighbaren CDC-Angaben werden diese Ubertra-
gungswege bestdtigt, gleichzeitig wird aber bei der
Versorgung von Patienten mit Ebolavirus-Krankheit
das generelle Tragen mindestens von N95-Masken
gefordert [48].

Auch das Robert-Koch-Institut empfiehlt bei der Ver-
sorgung von Patienten mit Ebolavirus-Krankheit zur-
zeit generell den Gebrauch von FFP3-Atemschutzmas-
ken oder anderen Vorrichtungen zur Schwebstofffilte-
rung der Atemluft, z.T. sogar in Kombination mit
Schutzanziigen, obwohl es in derselben Mitteilung hei-
3t, dass Ebolaviren durch Kontakt und Tropfchen, nicht
jedoch durch die Luft tibertragen werden [49].

Mit dem Riickgang der aktuellen Ebola-Epidemie in
Westafrika sowie zunehmenden Erfahrungen und epi-
demiologischen Erkenntnissen iiber die tatsachlichen
Ubertragungswege ist zu hoffen, dass solche Tenden-
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zen wieder riickgdngig gemacht und die SchutzmaR-
nahmen auf ein verniinftiges MaR reduziert werden.
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CME-Fragen

Wie kann sich das Personal bei
Betreuung eines Patienten mit
infektioser Lungentuberkulose am
besten vor einer Infektion schiitzen?

Welcher Erreger wird nicht durch
Tropfchen Gbertragen?

Welche Aussage trifft zu?

Wie ldsst sich bei einem Patienten
mit Meningokokken-Meningitis die
Ubertragung der Erreger am besten
verhindern?

Welche Infektionskrankheit bzw.
Erreger werden nicht (iberwiegend
durch Kontakt Gibertragen?

CME.thieme.de

moANw >

mogANnwm >

mogANnwm >

mogANAw@ >

CME-Teilnahme
» Viel Erfolg bei Ihrer CME-Teilnahme unter http://cme.thieme.de
» Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate online fiir eine CME-Teilnahme verfiigbar.
» Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, unter

http://cme.thieme.de/hilfe finden Sie eine ausfiihrliche Anleitung.

durch Erhéhung der Hindedesinfektions-Compliance
durch das Tragen einer FFP2-Atemschutzmaske

durch das Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes

durch das Tragen von Schutzhandschuhen

durch Flachendesinfektion mit tuberkuloziden Préparaten

Parvovirus B19
Influenzaviren
Meningokokken
Plasmodium falciparum
Mycoplasma pneumoniae

Beim Erbrechen entstehen immer sowohl Tropfchen als auch Tropfchenkerne; in Anwesenheit
eines sich (ibergebenden Patienten ist daher immer eine FFP2-Maske zu tragen.

Obwohl beim Erbrechen sowohl Tropfchen als auch Tropfchenkerne entstehen, kommen dabei
aufgrund des niedrigen pH-Werts des Erbrochenen keine Ubertragungen vor.

Beim Husten und Niesen entstehen immer sowohl Trépfchen als auch Trépfchenkerne; bei allen
respiratorischen Krankheitserregern ist daher von der aerogenen Ubertragbarkeit auszugehen.
Obwohl beim Husten und Niesen immer sowohl Tropfchen als auch Trépfchenkerne entstehen,
sind nur wenige respiratorische Krankheitserreger aerogen tibertragbar.

Die beim Husten und Niesen entstehenden Tropfchenkerne bewegen sich schneller durch die Luft
als die dabei entstehenden Tropfchen; diese verursachen daher (iberwiegend Late-Onset-
Pneumonien, jene dagegen Early-Onset-Pneumonien.

durch Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes im Umkreis von 1m um den Patienten

durch Tragen von Schutzhandschuhen und Schutzkittel im gesamten Patientenzimmer

durch konsequente Umsetzung der WHO-Indikationen zur Hindedesinfektion

durch Unterbringung des Patienten in einem Zimmer mit Luftunterdruck

durch Unterbringung des Patienten in einem Zimmer mit Vorraum und haufiger Fensterliiftung

Ebolaviren
Noroviren

Scabies

Clostridium difficile
Varizellen

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



CME-Fragen

Welche Aussage ist richtig?

Welcher der genannten Erreger wird
typischerweise durch direkten Kon-
takt tibertragen?

Auf welchem Wege werden nosoko-
miale Infektionen am haufigsten
ibertragen?

Welcher der genannten Erreger wird
durch Luft Gbertragen?

Welche der nachfolgend genannten
MaRnahmen eignet sich am besten,
um bei der stationdren Patienten-
versorgung die Ubertragung von
MRSA zu vermeiden?

Ubertragung nosokomialer Infektionen und Prinzipien der Transmissionspravention

Die Trépfcheniibertragung ist eine Form der aerogenen Ubertragung.

Die Tropfchen(ibertragung ist eine Form der direkten Kontaktibertragung.

Die TropfchenUbertragung ist eine Form der indirekten Kontaktiibertragung.

Die Trépfcheniibertragung ist eine Form der biologischen vektor-assoziierten Ubertragung.
Die Trépfcheniibertragung ist eine Form der Vehikel-assoziierten Ubertragung

moANwW >

Salmonella typhimurium
Masernvirus

Epstein-Barr-Virus

Borrelia burgdorferi
Vancomycin-resistente Enterokokken

mogANnwm >

durch die Luft

durch Tropfchen

durch direkten Kontakt
durch indirekten Kontakt

mgogANnw@ >

iber Vektoren

Clostridium difficile
Staphylococcus aureus
4MRGN Klebsiella pneumoniae
Rickettsia prowazekii
Mycobacterium tuberculosis

monNnw>

generelles Tragen einer FFP2-Maske

generelles Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes

generelles Tragen von Schutzhandschuhen

Handedesinfektion, richtiger Gebrauch der personlichen Schutzausriistung, Medizinprodukte-
Aufbereitung und Reinigung der Patientenumgebung gemaR Regeln der Standard Precautions
(Standard-/Basishygiene)

E Aufbereitung von Koloskopen, Steckbecken und Fieberthermometern gemaR Empfehlung der
Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention beim Robert-Koch-Institut und des
Bundesinstitutes fiir Arzneimittel und Medizinprodukte

oONnw >
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