Infektionslehre

Standardhygiene

Desinfektion und Sterilisation

Epidemiologie und Impfungen

Infektionslehre, Epidemiologie
und Hygiene - ein paar
Grundlagen

n diesem Kapitel erfahren Sie etwas tiber die Infektionslehre und lernen wichtige epide-

miologische Begriffe kennen. Dazu werden Sie mit den Themen Hygiene, Sterilisation

und Desinfektion vertraut gemacht und im Anschluss noch iiber Impfungen informiert.
Also, viel zu tun — packen Sie es an!

Infektionslehre

Mit guten mikrobiologischen Kenntnissen konnen Sie viel Gutes tun und Schlimmes ver-
hindern. Als Einstieg in das Thema gibt es dafiir eine Auswahl der wichtigsten epidemio-
logischen Begriffe, quasi medizinische Mikrobiologie hdppchenweise! Danach lernen Sie
den diagnostischen Weg mit all seinen Fallstricken kennen. Sie werden sehen, wie man
mit kleinen Fehlern die mikrobiologische Diagnostik noch vor ihrem Beginn bereits schei-
tern lassen kann und welche wichtigen Grundregeln der Sicherheit im Labor Sie nie aus
den Augen verlieren sollten. Das ist quasi das »Riistzeug«, das Sie fiir den Rest des Buchs
begleiten wird.
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30 TEIL I Einfiihrung

Leben retten und wirtschaftlich denken?

Besuchen Sie den Unterricht von Arzten aus verschiedenen Fachrichtungen, erscheint es
hiufig so, als wiirden diese Fachirzte das jeweils vertretene Fach fiir das Wichtigste von al-
len halten. Das ist offensichtlich Unsinn (es sei denn, Sie haben gerade einen Mikrobiolo-
gen vor sich, dann stimmt es natiirlich). Warum aber finden wir, dass die Mikrobiologie die
spannendste und wichtigste Disziplin tiberhaupt ist? Sehen Sie selbst:

¢ Infektionen ereignen sich iiberall. In jeder medizinischen Teildisziplin spielen Mi-
kroorganismen eine wichtige Rolle, sei es die eitrige Wunde beim Chirurgen, die Borre-
liose beim Neurologen oder Scharlach beim Kinderarzt. Was noch vor 100 Jahren oft
zum Tod fiihrte, ldsst sich heute schnell und einfach behandeln.

¢/ Sie konnen mit Antibiotika kausal therapieren, unterdriicken also nicht nur Sympto-
me oder betreiben Schadensbegrenzung. Nein, Sie sind meistens wirklich kurativ ta-
tig. Wenn Sie nur schnell genug die Zeichen erkennen und zuordnen kénnen, wird
der Patient tatsdchlich vollstédndig geheilt. Erreger erkannt — Erreger behandelt — In-
fektion beendet — Problem geldst. Spétschiaden gibt es meist erst nach linger andau-
ernden Infektionen.

¢/ Wenn Sie Infektionen verhiiten, erkennen und behandeln, lindern Sie Leid und retten
Leben. Sie schiitzen Angehorige, vom neugeborenen Tochterchen bis hin zum Grof3-
vater mit Leukédmie. In Ihrer Dienststelle tragen Sie Verantwortung fiir die Gesund-
heit Threr Mitarbeiter. Auch im privaten Umfeld sind Grundkenntnisse zu Erkéltung,
Brechdurchfall und Geschlechtskrankheiten von Vorteil.

¢/ Sie finden es manchmal anstrengend, das Erregerspektrum der vielen Substanzen zu
lernen? Wozu gibt es denn die bequemen Breitspektrum-Antibiotika mit Wirksamkeit
»gegen alles«? Denken Sie daran: Die gezielte Therapie mit kluger Auswahl einer Sub-
stanz mit schmalem Erregerspektrum ist nicht nur billiger und besser wirksam, son-
dern vermindert dartiber hinaus noch den Selektionsdruck fiir multiresistente Erre-
ger. Eine sinnvolle Antibiotikatherapie ist eine Investition in die Zukunft.

Investieren Sie Zeit und Miihe in Ihre Kenntnisse tiber Pravention, Diagnostik
@ und Behandlung von Infektionen. Egal, was Sie spéter einmal tun werden, seien

Sie versichert: Es lohnt sich in jedem Fall!

Fachbegriffe - Ihr epidemiologisches Rustzeug

Es gibt in der Infektiologie und Epidemiologie viele (mitunter synonyme) Fachbegriffe.
Manchmal hat sich auch hierzulande die englische Bezeichnung fiir einige Begriffe durch-
gesetzt. Einen kleinen Uberblick gibt Tabelle 1.1.
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Begriff und Bedeutung und Beispiel

Synonym

Endemie Durchschnittliche Haufigkeit, mit der eine bestimmte Infektion auftritt.

Durchseuchung Hangt a}) von geografischen Gegebenheiten und vom untersuchten
Kollektiv.

Beispiel: Malaria ist in Kenia endemisch, im Bayerischen Wald nicht.

Beispiel: Blutspender sind seltener HIV-positiv als i.v.-Drogenabhéngige.

Epidemie Ortlich und zeitlich begrenzte Haufung von Infektionen, also oberhalb
Ausbruch: des sonst tiblichen endemischen Niveaus. Oft gibt es dafiir eine gemeinsame
Outbre ak, Quelle oder eine Infektionskette. Wenn das im Krankenhaus passiert, die

Meldepflicht fiir Ausbriiche von nosokomialen Infektionen nicht vergessen!
Beispiel: Bei einem Restaurantbesuch erwerben alle Giste eine Salmonellose.

Beispiel: Kontaminiertes Kontrastmittel wird bei mehreren Patienten
angewendet.

Epidemiologie Vorkommen, Verbreitung und Verteilung von (Infektions-)Krankheiten
in Gruppen oder in der Gesamtbevolkerung. Gibt es deskriptiv (rein
beschreibend), analytisch (auf Ursachenforschung angelegt) und
experimentell (sehr spannend).

Beispiel: Bestimmung der Haufigkeit einer Pneumokokken-Meningitis mit
einem bestimmten Serotyp vor und nach Einfithrung eines entsprechenden

Impfstoffs.
Fall-Kontroll- Ermittlung von Risikofaktoren fiir ein bestimmtes Ereignis/eine bestimmte
Studie Infektion. Zur Ursachenforschung wird nun jedem »Fall« eine, besser noch

zwei oder drei »Kontrollen« zugeordnet (matching), also ein Patient, der
mutmaflich die gleiche Chance fiir eine Infektion hatte, aber dann doch
keine bekam (siehe Abbildung 1.1). Hdufig werden zur Kontrolle Personen
mit gleicher Aufenthaltsdauer und Erkrankungsschwere ausgewéhlt. Dann
vergleichen Sie, wie hdufig die Gruppen einzelnen Risikofaktoren ausgesetzt
waren, und ermitteln das Quotenverhiltnis (Odds-Ratio oder OR). Denken
Sie daran: Jede Eigenschaft, die Sie »matchen, ist per Definition in beiden
Gruppen gleich und fallt als Risikofaktor aus.

Beispiel: Kontakt zu Schwester Stefanie hatten 11 der 12 Patienten mit Sepsis,
aber keiner der 24 Kontrollpatienten ... vermutlich ist es eine gute Idee, sich
die Arbeitsweise von Schwester Stefanie einmal genauer anzusehen.

Fehler der ersten Eine bestimmte Irrtumswahrscheinlichkeit (oft werden dafiir 5 %
Art angesetzt). Es wird akzeptiert, dass in Studien zufillig ein » Unterschied«

a-Fehler ermittelt wird, den es in Wirklichkeit gar nicht gibt.

Beispiel: Beim ersten Miinzwurf liegt eine Seite oben (100 %). Zweiter

Wurf: gleiche Seite (Chancen waren 50 %, oha!). Dritter Wurf: Wieder die
gleiche Seite (25 %, nanu?). Vierter Wurf ... (12,5 %, Moment mal!). Fiinfter
Wurf ... (6,25 %, nee, das glaub ich jetzt nicht mehr). Féllt die Miinze auch
beim sechsten Mal hintereinander auf die gleiche Seite, wire dies mit

3,125 % (< 5 %) »statistisch signifikant«. Beweist uns das jedoch, dass Betrug
im Spiel ist und die Miinze leichter auf die eine Seite fallt als auf die andere?
Nein, tut es nicht! Es kann noch immer Zufall sein — es ist nur eben sehr
unwahrscheinlich.
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Begriff und
Synonym

Fehler der zweiten
Art

p-Fehler

Bedeutung und Beispiel

Eine Studie kommt nicht zu einem signifikanten Ergebnis, obwohl in
Wahrheit ein Unterschied besteht, doch der wird versehentlich iibersehen
(betrifft insbesondere kleine Gruppen). Oft werden dafiir — ziemlich
magere — 80 % veranschlagt.

Beispiel: Uberdenken wir fiir einen Moment unsere Anspriiche als
Konsument: Ein Feuermelder erkennt 20 % der Brénde nicht, oder jeder
fiinfte Schwangerschaftstest bleibt negativ, obwohl der Bauch der Mama
schon wichst. Wiren Sie mit so einer Produktqualitét zufrieden? Viele
Studien begniigen sich damit ...

Hygiene

Lehre der Verhiitung von (Infektions-)Krankheiten und der Festigung der
Gesundheit. Gar nicht erst krank werden — was fiir ein prima Ansatz!

Beispiel: Skalpelle erst sterilisieren, dann damit operieren.

Infektion

Eindringen eines Erregers in einen Wirt mit anschlieflender
Vermehrung. Oft merkt man das (symptomatisch), aber nicht immer
(asymptomatisch).

Beispiel: Eiter lduft aus der schmerzhaften Wunde, das ist wohl kaum zu
tibersehen.

Beispiel: Dauerausscheider enteritischer Salmonellen merken davon nichts.

Infektiositat

Fahigkeit eines Erregers, in einem Wirt eine Infektion hervorzurufen. Dazu

ist eine minimale Anzahl an Erregern erforderlich: die Infektionsdosis. Das
sagt noch nichts dariiber aus, ob es sich dabei um eine gefahrliche Infektion
handelt.

Beispiel: Fiir Durchfall sind 10* (= 100) — hoch infektiose — Noroviren
oder 10° (= 1.000.000) — also wenig infektidse — enteritische Salmonellen
erforderlich.

Inzidenz

Anzahl neu aufgetretener Erkrankungen (Infektionen) in einem bestimmten
Zeitraum, bezogen auf die Anzahl aller Personen, die hétten erkranken
konnen. Bestimmt wird die Inzidenz durch Kohortenstudien und ergibt
eine Maf3zahl fir das spezifische Erkrankungsrisiko.

Beispiel: Pro Jahr ereignen sich in einer Stadt mit 100.000 Einwohnern
12 neue Infektionen mit Syphilis. Die Inzidenz betrigt damit 12/100.000
pro Jahr.

Kohortenstudie

Untersuchung eines Ergebnisses bei bekannter Exposition
(Beobachtungsgruppe vs. Kontrollgruppe). Meist passiert dies prospektiv,
also beginnend jetzt und dann fortlaufend (sieche Abbildung 1.1). Man erhélt
so das relative Risiko (RR).

Beispiel: Stationen A und B hatten stets gleich héufig
Schimmelpilzinfektionen. Jetzt bekommt die Station A eine neue
raumlufttechnische (RLT-)Anlage. Mal schauen, ob sich nun was dndert ...
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Begriff und Bedeutung und Beispiel

Synonym

Kolonisation Vorhandensein des Erregers, ohne dass es zur Infektion kommt. Mal

Besiedlung voriibergehend (transient), mal dauerhaft (chronisch). Kann bei
Gelegenheit in eine Infektion iibergehen und zur Transmission auf weitere
Personen fithren.
Beispiel: In Abstrichen von Wunden werden Mikroorganismen gefunden,
doch die klinischen Infektionszeichen (R6tung, Schwellung, Uberwirmung,
Schmerz) fehlen.

Kontamination Zeitweiliges Vorkommen von Erregern auf Menschen oder

Verunreinigung Gegenstidnden, ohne weitere Vermehrung. Kann ebenfalls Quelle von

Transmissionen sein.

Beispiel: Das Koloskop ist nach der Darmspiegelung stark kontaminiert
und bedarf daher vor seiner néchsten Verwendung einer suffizienten
Aufbereitung.

Meta-Analyse

Studie, die mehrere gleichartige Studien systematisch zusammenfasst.
Die Aussagekraft erhoht sich dabei, weil ja die Gesamtfallzahl steigt
(Abbildung 1.2).

Beispiel: Mehrere Studien mit jeweils 20 bis 30 Patienten haben &hnliche
Ergebnisse, doch jede fiir sich verfehlt ein signifikantes Ergebnis. Nimmt
man jedoch nun alle Patienten zusammen, gelingt es plotzlich.

Pandemie

Vermehrtes Auftreten von Infektionen ohne rdaumliche Begrenzung.

Beispiel: Infektionen mit Influenza (Grippe) oder Coronaviren ziehen um
die Welt.

Pathogenitit

Fahigkeit eines Erregers, in einem Wirt tatsdchlich eine merkliche
Erkrankung hervorzurufen. Wird durch besondere Eigenschaften
(Pathogenititsfaktoren) des Erregers bedingt und bestimmt den
Manifestationsindex, also den Anteil der erkennbar erkrankten Patienten
nach Kontakt zum Erreger. Das kann durchaus von Art (Mensch vs. Tier)
und Eigenschaften (Immungesundheit) des Wirts abhéngen.

Beispiel: Masern sind hoch pathogen; unerkannte Maserninfektionen gibt
es kaum.

Beispiel: Poliomyelitis ist wenig pathogen; sehr viele Infektionen sind
subklinisch und bleiben daher unbemerkt.

Pridiktiver Wert
Vorhersagewert

(positiv
beziehungsweise
negativ)

Verlisslichkeit, mit der das vorliegende Testergebnis auch tatséchlich
zutreffend ist. Der positive pradiktive Wert ist die Anzahl der richtig
positiven / (Anzahl der richtig positiven + Anzahl der falsch positiven). Der
negative pradiktive Wert ist entsprechend die Anzahl der richtig negativen
/ (Anzahl der richtig negativen + Anzahl der falsch negativen). Die Zahlen
entnehmen sie dabei der Vierfeldertafel (Tabelle 1.2).

Vonberg719877_c01.indd 33

@ 8/2/2022 5:54:00 PM



34 TEIL I Einfiihrung

Begriff und
Synonym

Bedeutung und Beispiel

Beispiel: Der HIV-Test ist positiv — ist der Patient tatséchlich HIV-positiv?
Sie kennen zwar die Sensitivitiat und Spezifitit des Tests, aber das allein
geniigt nicht! Sie miissen auch die Prévalenz kennen, also den Anteil HIV-
positiver Personen in dem Kollektiv, das Sie gerade untersuchen. Klingt erst
mal schwierig? Wir entwirren das einmal: Wir nehmen an, dass der Test, den
Sie verwenden, eine Sensitivitdt von 90 % und eine Spezifitit von ebenfalls
90 % hat. Das klingt ja im ersten Moment gar nicht so {ibel. Nun testen Sie
damit 1.000 Patienten der Drogenambulanz. Der tatsdchliche Anteil HIV-
positiver Patienten liegt bei 50 % (also 500 positive gegeniiber 500 negativen
Patienten). Der positive pradiktive Wert ergibt fiir dieses Kollektiv 450 /

(450 + 50) = 90 %. Das entbindet zwar noch nicht von einem unabhingigen
Kontrolltest, aber ein positives Ergebnis ist schon ziemlich verlédsslich und
glaubhaft. Nun aber testen Sie mit dem genau dem gleichen () Test 1.000
Blutspender. Der Anteil HIV-positiver Personen ist hier mit geschitzt 1 %
deutlich geringer (in ihrem neuen Kollektiv gibt es in Wahrheit also nur
noch 10 positive und dafiir 990 negative Personen). Der positive pradiktive
Wert sinkt plotzlich auf 9 / (9 + 99) = 8 %. Weil namlich so wenige richtig
positive Personen vorhanden sind, schlagen die relativ vielen falsch positiven
Testergebnisse stark zu Buche. Ein positiver Test ist hier mit grofSer
Wahrscheinlichkeit nur ein Messfehler.

Pravalenz

Anteil aktuell Betroffener an der Gesamtzahl der Personen, unabhéngig
davon, seit wann oder wie lange sie noch krank sein werden. Sie halten
heute bei einer Gruppe von Personen nach einem Merkmal Ausschau
(Querschnittstudie).

Beispiel: »Allgemeine Verkehrskontrolle! Haben Sie vor Fahrtantritt Alkohol
getrunken?« Die Prévalenz angetrunkener Fahrer betrug am Samstag um
3:15 Uhr morgens traurige 7 % (14 von 200).

Querschnittstudie

Einzeitige Untersuchung (Momentaufnahme) eines Merkmals in einer
Population (siehe Abbildung 1.2), so als ob Sie ein Foto der derzeitigen
Situation machen. Kostet relativ wenig, ist relativ schnell durchgefiihrt,
liefert Ihnen die Préivalenz. All das sagt Thnen jedoch nichts zum Verlauf
und zum Infektionsrisiko.

Beispiel: Die Nasen von allen 30 Patienten einer Station werden
abgestrichen. Bei 12 Patienten wird Staphylococcus aureus nachgewiesen.
Nichste Woche kann das (gleiche Station aber andere Patienten) schon
wieder ganz anders aussehen.

Sensitivitit

Fahigkeit, Kranke richtigerweise als krank zu erkennen (siehe auch
Tabelle 1.2). Sie wird in der Vierfeldertafel wie folgt berechnet: Anzahl
richtig positiv / (Anzahl richtig positiv + Anzahl falsch negativ).

Beispiel: Die Blickdiagnose fiir Bluthochdruck ergibt eine Sensitivitat

von 62 %, das heifit, die alleinige Betrachtung von 100 Personen mit
hohem Blutdruck wiirde insgesamt 62 Betroffene mit hochrotem

Kopf (richtigerweise) erkennen und 38-mal zu einer (falsch) negativen
Einschitzung kommen, weil der Kopf eben nicht immer rot wird. Das Auge
ist hier unzureichend — zum Gliick gibt es Blutdruckmessgerite.
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Begriff und Bedeutung und Beispiel
Synonym
Spezifitit Fahigkeit, Gesunde richtigerweise als gesund zu erkennen (siehe auch

Tabelle 1.2). Sie wird in der Vierfeldertafel wie folgt berechnet: Anzahl
richtig negativ / (Anzahl richtig negativ + Anzahl falsch positiv).

Beispiel: Thnen wird ein Hund vorgestellt mit der Behauptung, er fresse nur
Bockwiirste der Firma A, aber den Anbieter B wiirde er verschmihen. Wie
spezifisch ist er wirklich? Sie legen dem Hund 100 Wiirstchen hin (jeweils
50 von Hersteller A und 50 von Hersteller B), und siehe da, er frisst alle

50 Wiirstchen von Hersteller A und 15 Wiirstchen von Hersteller B. Die
Spezifitat betragt damit 35 / (15 + 35) = 70 %. Ganz so wiahlerisch ist der
Hund also doch nicht.

Storfaktor Eine Kovariable ist sowohl mit der Exposition als auch dem Ergebnis

Confounder (outcome) assoziiert, ohne aber ursichlich fiir das Ergebnis zu sein.

Beispiel: Lungenkrebs wird bei Kaffeetrinkern gehéduft beobachtet, aber
nicht, weil Kaffee karzinogen wire, sondern weil Kaffeetrinker auch haufiger
Raucher sind.

Surveillance Fortlaufende systematische Erfassung, Analyse und Interpretation
von (Infektions-)Daten. Finden sich zum Beispiel im eigenen Bereich
Auffilligkeiten im Vergleich mit anderen Bereichen, miissen Sie schauen,
was Sie noch besser machen kénnen. Das muss dann geédndert werden, und
man Uberpriift, ob es genutzt hat. Wichtig: Die Ergebnisse miissen an die
Betroffenen zuriickgemeldet werden, sonst hat der Regelkreis namlich ein
Loch — und das mag er nicht.

Beispiel: Die hohe Sepsisrate einer Intensivstation fallt auf. In der
Besprechung mit den Arzten stellen sich Fehler bei der Anlage zentraler
Gefiflkatheter heraus. Jetzt wird es richtig gemacht — und erfreulicherweise
sinkt die Infektionsrate signifikant.

Transmission Erreger finden ihren Weg von einer Person zur néchsten. Fillt oft erst
auf, wenn der Erreger bei mehreren Personen gefunden wird. Dann ist
die Zuordnung von »Spender« und »Empfinger« meist nur noch unter
Beriicksichtigung der Epidemiologie méoglich.

Ubertragung

Beispiel: Herr Miiller bringt einen multiresistenten Erreger mit ins
Krankenhaus. Wenige Tage spéter finden Sie den Erreger auch bei Herrn
Meier und Frau Schulze.

Typisierung Vergleich von Erregereigenschaften, um auf einen gemeinsamen
Ursprung (Klonalitit) schliefSen zu konnen. Schnell und einfach kann
dies phénotypisch geschehen, indem man Spezies, Biochemie und
Antibiogramme vergleicht; leider ist das Ergebnis meist noch ziemlich
unsicher. Besser sind aufwendigere (und teurere) genotypische Verfahren,
die DNA-Abschnitte miteinander vergleichen.

Beispiel: Gleiche Antibiogramme bei vier sehr sensiblen Stimmen eines
Escherichia coli bei vier Patienten — das beweist noch gar nichts. Erst ein
hochdiskriminatives Verfahren wie etwa die Pulsfeld-Gelelektrophorese,
eine Genomsequenzierung oder die PCR definierter Genabschnitte kann
einen Zusammenhang beweisen oder natiirlich auch ausschliefen.
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Begriff und Bedeutung und Beispiel

Synonym

Verzerrung Ein systematischer Fehler verschiebt die Messergebnisse stets in die gleiche

Bias Richtung, weil unbewusst bestimmte Ergebnisse bevorzugt worden sind.
Beispiel: Kontrollen waren im Mittel krinker als Testpersonen
(Selektionsbias).
Beispiel: »Signifikante« Ergebnisse werden haufiger publiziert
(Publikationsbias).
Beispiel: »Unangenehme« Erlebnisse bleiben besser in Erinnerung
(Recall-Bias).

Virulenz Wird durch Virulenzfaktoren des Erregers hervorgerufen und kennzeichnet

die Erkrankungsschwere. Reicht von »gar nicht bemerkt« bis hin zu »ganz
schlimm und gleich tot«. Auch hier nehmen Eigenschaften des Wirts (vor
allem das Immunsystem) Einfluss auf das Geschehen.

Beispiel: Rhinoviren sind wenig virulent, Erkaltungen sind zwar léstig, aber
in aller Regel nicht wirklich schlimm.

Beispiel: Tollwutviren sind hochvirulent; die Erkrankung endet immer (!) todlich!

Tabelle 1.1: Fachbegriffe der Epidemiologie und Infektionslehre
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( A keine Infektion
»Fille« Vergleich von Behandlung A 34 Patienten
Patienten Therapie A& B 38 Patienten Infektion
Betrachtung mit Infektion 4 Patienten
Exposition ‘F'i‘;;ik:)fal: toren % Stichprobe Exposition Outcome
(retrospektiv) »Kontrollen« keine Infektion
Patienten 62 Patienten Behandlung B 2 Patienten
ohne Infektion (ohne Infektion) 24 Patienten Infektion
U / 22 Patienten
| Zeit > | Zeit >

Abbildung 1.1: Fall-Kontroll-Studie und Kohortenstudie. Links: Infektionen haben sich ereignet
(»Falle«), aber was war bei Patienten ohne Infektionen (»Kontrollen«) anders? Rechts: Neue
MaBnahme A wird mit der Standardmaf3nahme B in zwei Studienarmen (Kohorten) verglichen.
Behandlung A ist hier vermutlich vorteilhafter.

Meta-Analyse und Querschnittstudie: ein Beispiel

In dieser Meta-Analyse soll zum Beispiel das relative Risiko fiir eine Infektion im Vergleich
zur alten Methode ermittelt werden. Insgesamt vier Studien haben die Methode getestet
und wurden berticksichtigt. Sie werden jeweils durch einen waagerechten Strich und ein
Quadrat gekennzeichnet (linker Teil der Abbildung 1.2).

Ein relatives Risiko von 1 bedeutet, dass beide Mafinahmen genau gleich gut/schlecht sind;
kleinere Zahlen sprechen fiir einen Vorteil, grofiere Zahlen fiir einen Nachteil der neuen Me-
thode. Die Lange des Strichs markiert die Genauigkeit, mit der eine Aussage getroffen werden
kann (Konfidenzintervall). Irgendwo in diesem Bereich liegt der tatsichliche Unterschied
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#" 1

relatives Risiko
T T T || Zeit >
0,01 01 1 10 100

Abbildung 1.2: Meta-Analyse und Querschnittstudie. Links: Meta-Analyse (violette Raute) aus vier
Studien (graue Quadrate). Rechts: Die Querschnittstudie betrachtet nur einen bestimmten Zeitpunkt
(roter Pfeil). Blau: gesamter Zeitraum, in dem ein Individuum das gesuchte Merkmal tragt

der beiden MafSnahmen. Die Grof3e des Quadrats entspricht der Anzahl der in die einzelnen
Studien jeweils eingeschlossenen Patienten. Studien mit vielen Patienten (grofie Qua-
drate wie Studie 2) liefern meistens verldsslichere Ergebnisse (kurze Striche). In jeder Studie,
deren Strich das relative Risiko von 1 kreuzt (hier: Studien 1, 3 und 4) schneidet die neue Stu-
die »nicht signifikant« besser/schlechter ab, denn es konnte ja sein, dass der Unterschied den
Faktor 1 ausmacht (und wir alle wissen, dass sich nicht viel &ndert, wenn man eine Zahl mit
1 multipliziert ...). Nur die Studie 2 liefert bereits fiir sich ein signifikant besseres Ergebnis.

Werden nun aber alle vier Studien zusammengefasst, steigt die Gesamtzahl der Patienten
und verbessert damit die Verlésslichkeit der Aussage (das ist natiirlich nur zuléssig, wenn
die Studienbedingungen in allen Studien gleich waren). Das Ergebnis ist die violette Raute.
Sie ist ziemlich schmal (also sehr verlésslich) und zeigt einen signifikanten Vorteil der neu-
en Methode, denn sie liegt vollstindig links des relativen Risikos von 1. Insgesamt ergibt
sich in dieser Meta-Analyse aus vier Studien ein relatives Risiko von etwa 0,4 (logarithmi-
sche Darstellung beachten!).

Im rechten Teil von Abbildung 1.2 ist das Prinzip der Querschnittstudie dargestellt. Jeder
blaue waagerechte Strich entspricht einem Patienten mit dem gesuchten Merkmal, zum
Beispiel einem multiresistenten Erreger. Position und Lange der Striche zeigen den Zeit-
raum und die Dauer des individuellen Tragertums an. Nun wird zu einem frei gewéhlten
Zeitpunkt (roter Pfeil) nach eben diesem multiresistenten Erreger gesucht, und bei drei Pa-
tienten wird er tatsdchlich auch gefunden. Auf einer Station mit 30 Betten ergibe sich da-
mit eine Prévalenz von 3 / 30 = 10 %. Hétten Sie jedoch kurz vorher geschaut, hitten Sie
sechs Patienten mit diesem Merkmal (6 / 30 = 20 %) entdeckt; nur wenig spiter war die Pra-
valenz plétzlich viel niedriger (1 / 30 = 3 %), weil zum Beispiel Patienten entlassen oder ver-
legt wurden oder gestorben sind. Fiir ein gutes Bild von der tatséchlichen Situation sollten
Querschnittstudien daher regelméflig wiederholt werden.

Die Vierfeldertafel

Weil sie doch manches Mal zur Bewertung neuer Tests und Verfahren benoétigt wird,
hier einmal die Vierfeldertafel als Kreuztabelle (Tabelle 1.2). Dabei muss durch frithere
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Untersuchungen bereits bekannt sein, ob Patienten wirklich krank sind oder nicht. Dann
kénnen Sie folgendermafien rechnen:

v/ Sensitivitit =a / (a + ¢)
v’ Spezifitit =d / (b + d)
v/ positiver priadiktiver Wert = a / (a + b)

v/ negativer priadiktiver Wert = d / (c + d)

krank gesund gesamt
Test positiv a b (a+b)
Test negativ C d (c+d)
gesamt (a+c¢) (b +d) (@a+b+c+d)

Tabelle 1.2: Prinzip der Vierfeldertafel

Alles gelesen? Sehr tapfer! Ab jetzt wird es in diesem Kapitel von Seite zu Seite einfacher!

Der diagnostische Weg

Der diagnostische Weg (Abbildung 1.3) setzt sich aus Prdanalytik, der eigentlichen Analy-
tik (also echte Labortitigkeit) und Postanalytik zusammen. Die einzelnen Schritte greifen
dabei wie die Glieder einer Kette ineinander. Wenn es an einer Stelle hapert, ist schnell der
klinische Erfolg der ganzen Diagnostik gefihrdet.

Praanalytik Analytik Postanalytik
Verdachtsdiagnose Erfassung Bewertung

Probennahme Bearbeitung Therapiewahl
Probentransport Befundung Evaluation

Abbildung 1.3: Der diagnostische Weg

Die Praanalytik beschreibt all das, was vor der Ankunft einer Probe im mikrobiologischen
Labor passiert — und da passiert schon eine ganze Menge, also viele Gelegenheiten, die gan-
ze Diagnostik unbrauchbar zu machen. Im Labor haben Sie naturgemif} nur mittelbar Ein-
fluss auf die Qualitdt der Praanalytik. Aber dennoch gibt es einige Dinge, auf die Sie bei der
Ankunft der Probe achten sollten, um wenigstens zu retten, was noch zu retten ist.
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Tragen Sie stets Handschuhe, wenn Sie neu eingesendete Proben auspacken. Sie
wissen ndmlich nicht, wie blutig die Hinde des Chirurgen beim Abstrich waren.
Ein schief aufgeschraubter Deckel, ein Riss in der Wandung ... und schon ist das
Material vollstandig ausgelaufen. Sie wollen das wirklich nicht an Ihren Handen
kleben haben.

Verdachtsdiagnose

Der Patient stellt sich mit irgendeinem Problem vor und wird untersucht. Jetzt ist der Mo-
ment, daran zu denken, ob Infektionen eine Rolle spielen konnten. Auch der Mitarbeiter im
mikrobiologischen Labor kann zur Verdachtsdiagnose beitragen, indem er alle ihm verfiig-
baren Informationen nutzt (Reiseland, HIV-Status, Schwangerschaft, Immunstatus, Pro-
benkonsistenz, antibiotische Vorbehandlung ...).

¢/ Sie erhalten eine Lungenspiilung von einem Patienten nach Nierentransplantation mit
akuter Pneumonie. Untersuchungsauftrag: »Standardbakteriologie«. Fragen Sie si-
cherheitshalber einmal nach, ob nicht versehentlich die Suche nach Pneumocystis jiro-
vecii vergessen wurde (oft ist ndmlich genau das passiert).

¢ Sie erhalten von der Station eine diinnfliissig-blutige Stuhlprobe. Anforderung: »Stan-
dardbakteriologie«. Moglicherweise wiinscht sich der Einsender jedoch in Wahrheit
die Suche nach »pathogenen Darmbakterien« wie Salmonellen, Shigellen und Yersini-
en. Nachfragen lohnt sich manchmal.

Probennahme - im Karpfenteich kann man keine Forellen
fangen

Wurde bei der Probennahme an alle relevanten Erreger gedacht? Sehr gut! Ist nun auch das
richtige Material in ausreichender Menge vorhanden? Das priifen Sie ebenfalls!

¢/ Auf dem Zettel ist Patient »Meier« vermerkt, auf dem Probenréhrchen aber klebt der
Name von Patient »Meyer«. Nahe dran und doch vorbei. Von wem stammt die Probe
nun tatséchlich, und was soll mit ihr geschehen? Zeit fiir ein kldrendes Gesprach.

¢/ Dem Einsendeschein zufolge besteht ein Verdacht auf Malaria, denn der Patient war
lange in Kenia. Im Labor erreicht Sie jedoch statt EDTA-Blut ein Rohrchen mit Se-
rum. So wird das nix. Fordern Sie eine neue Probe an.

¢ Sie suchen nach Filarien im Blut, die sich dort vorzugsweise tagsiiber authalten. Die
Probe wurde laut Begleitzettel jedoch gegen Mitternacht gewonnen. Auch so etwas
sollte mit dem Einsender besprochen werden.

¢ Sie erhalten 250 pL Liquor und dazu Untersuchungsauftrige, fiir die mindestens
600 pL notwendig wiren. Was hat nun Prioritdt, wenn nicht alle Wiinsche erfiillt
werden konnen? Und schon wieder haben sie den Telefonhorer am Ohr ...

Nehmen Sie Kontakt mit dem Einsender auf bei unklarer Patientenidentitit,
wenn Material und Anforderung inhaltlich nicht zusammenpassen, bei subop-
timaler Materialgewinnung oder wenn nicht alle Zielanforderungen erfiillt
werden konnen.
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Probentransport - gut verpackt ist halb verschickt
Die Kreativitat beim Versand von Proben erscheint mitunter grenzenlos. Auch hier gibt es

mehrere gute Griinde fiir ein freundliches Telefonat. Schauen Sie doch mal:

¢/ Das Hiiftgelenkspunktat wurde in einer Blutkulturflasche versenkt? Damit ist ein mi-
kroskopisches Direktpraparat nicht mehr moglich.

¢/ Die Wand des Rohrchens ist gebrochen und das Pleurapunktat ist partiell ausgelau-
fen? Jetzt kann es zu einer Verunreinigung der Probe gekommen sein.

¢/ Die Urinprobe ist dem Einsendeschein zufolge bereits 72 Stunden vor ihrem Eintref-
fen im Labor gewonnen worden? Die Anzahl der Erreger in dieser Probe hat mit der
Anzahl der Erreger zum Zeitpunkt der Probennahme nicht mehr viel gemein (was bei
einer quantitativen Analyse ziemlich drgerlich ist).

¢/ Ein Liquor wird Thnen in der Kiihlbox gebracht? Der kulturelle Nachweis von Menin-
gokokken ist damit fast unmoglich geworden.

Achten Sie auf die richtige Auswahl des Probengefifles (Art, Sterilitit, Un-
versehrtheit) und die Transportbedingungen (Zeit, Temperatur, Sauerstoff-
gehalt). Weisen Sie darauf hin, falls eine der folgenden Eigenschaften zutrifft,
denn fiir diese Personengruppen sind gegebenenfalls noch weitere Vorgaben
zu beachten:

v/ Schwangerschaft
¢/ Immunschwiche (ganz gleich, ob angeboren oder erworben)

v/ sonstige schwere Grunderkrankung (fragen Sie im Zweifelsfall einfach nach)

Laborsicherheit - to do or not to do

Es kann so einiges im Labor passieren. Die wichtigsten Grundregeln der Laborsicherheit
sollten Sie unbedingt kennen! Das in Abbildung 1.4 links dargestellte gelb-schwarze Zeichen

Q 00
®9

Abbildung 1.4: Hinweisschilder im Labor. Links: Warnschild »Biologische Gefahr«. Mitte:
Verbotsschilder »Rauchen verboten« und »Essen und Trinken verboten«. Rechts: Gebotsschilder
»Schutzhandschuhe«, »Schutzkittel«, »Schutzbrille« und »Handedesinfektion«
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an einer Tiir sagt Ihnen, dass dahinter mit Krankheitserregern hantiert wird. Grundsétzlich
ist in solchen Rdumen das Essen, Trinken und Rauchen verboten (und kein klar denkender
Mensch kime hoffentlich auf die Idee, das zu tun).

In Abhéngigkeit von Erreger und Gefahrstoft konnen Schutzmaflinahmen erforderlich
sein: geschlossener (!) Schutzkittel, Schutzhandschuhe oder Schutzbrille. Die meisten Erre-
ger sind empfindlich gegeniiber Alkohol; die Bedeutung der Handedesinfektion kann daher
an dieser Stelle gar nicht oft genug betont werden. Die Einteilung der Erreger kann je nach
Infektions- und Ausbreitungsrisiko sowie Therapiemoglichkeiten in vier biologische Risi-
kogruppen (BSL fiir »Biosafety Level« siehe Tabelle 1.3) erfolgen.

Risikogruppe Beschreibung Beispiel
(Biosafety Level)
BSL 1 Infektion beim Menschen ist unwahrscheinlich. nicht-pathogene

Escherichia coli

BSL 2 Infektionsrisiko im Labor ist gegeben. Priavention ~ Salmonellen,

und/oder Therapie sind méglich. Mumps-Virus

BSL 3 Risiko schwerer Infektionen im Labor. Ausbreitung Milzbrand,
des Erregers auf die Bevolkerung denkbar. Tuberkulose
Pravention und/oder Therapie sind moglich.

BSL 4 Risiko schwerer Infektionen im Labor. Ebola-Virus,

Ausbreitung des Erregers auf die Bevolkerung ist
wahrscheinlich. Prévention und/oder Therapie ist
hier nur sehr eingeschrénkt oder gar nicht mehr
moglich.

Pocken-Virus

Tabelle 1.3: Biologische Sicherheitsstufen im mikrobiologischen Labor

Menschen fassen sich immer wieder unbewusst ins eigene Gesicht und tibertra-
@ gen damit Erreger von ihren Héanden auf Mund, Nase und Augen. Vermeiden Sie
das im Labor!

Gefahrstoffe im Labor - Saure, Gift und Feuer

Es gibt auch Gefahrstoffe im Labor, die entsprechend gekennzeichnet sein miissen
(Abbildung 1.5). Die Abkiirzung »CMR« beschreibt krebserregende, mutagene und/oder
fruchtschidigende Stoffe (Carcinogenic, Mutagenic, toxic to Reproduction). Die tibrigen
Symbole sind eigentlich selbsterkldarend. Informieren Sie sich bitte vor Ort iiber die zuldssi-
gen Mengen an Gefahrstoffen sowie iiber die Vorgaben zu deren Handhabung, Bevorratung
(geschlossene Schrinke, Abluftsysteme, Lagerung nicht iiber Kopfhéhe) und Entsorgung.
Und wenn doch einmal ein Missgeschick passiert? Melden Sie jeden Laborunfall! Zu Ihrem
Schutz und zum Schutz aller anderen Mitarbeiter.
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Abbildung 1.5: Gefahrstoffsymbole: 1: »explosivg, 2: »reizend/atzend, 3: »gesichert CMR-
sensibilisierend, 4: »mdglicherweise CMR-sensibilisierend, 5: »komprimierte Gase, 6: »giftig/sehr
giftig«, 7: »umweltgefahrlich«, 8: »oxidierend/brandférdernd« und 9: »entziindlich«

Standardhygienemaf3nahmen

Standardhygienemafinahmen sind die Grundlage der Infektionsverhiitung und gelten daher
immer. Um den Sinn und Zweck der Mafinahmen zu verstehen, ist es allerdings hilfreich, zu
wissen, wie Bakterien und Viren von A nach B kommen.

Ubertragungswege der Infektionserreger: Fass mich
nicht an!

Sie konnen im Elektronenmikroskop noch so lange suchen, aber Sie werden bei Bakterien und
Viren keine Beinchen oder Fliigel finden. Dafiir konnen sie prima an Fingern oder Gegenstan-
den kleben bleiben. Dieses Konzept der Kontaktaufnahme hat sich aus der Sicht der kleinen
Freunde offensichtlich bewéhrt und ist mit grofSem Abstand der haufigste und damit wich-
tigste Ubertragungsweg im Krankenhaus. Dies kann direkt von Mensch zu Mensch erfolgen,
dann haben meistens die Mitarbeiter ihre Finger im Spiel. Eine Ubertragung kann aber auch
indirekt tiber kontaminierte Oberflichen, Medizinprodukte oder andere Gegenstande pas-
sieren.

Tropfchen - wie weit kann man spucken?

Manche husten, andere pusten, wieder andere Menschen haben eine feuchte Aussprache.
Wann immer wir den Mund o6ffnen, ergief3t sich vor uns ein Reigen an Partikeln mit Mi-
kroorganismen. Entscheidend fiir die Transmission eines Erregers ist jedoch, ob diese klei-
nen bemannten Flugkorper auch tatséchlich ihr Ziel erreichen. Das wiederum héngt von
der Partikelgrofie ab; die »goldene Grenze« liegt hier bei etwa 5 pm. Groflere Partikel gel-
ten als Tropfchen und haben verstanden, wie Schwerkraft funktioniert. Sie fallen dement-
sprechend rasch zu Boden und bilden dort eine ungefihrliche Pfiitze. Der Spuckradius ist
hier auf etwa 1,5 Meter begrenzt (Abbildung 1.6). Machen Sie es daher wie auf der Auto-
bahn: Abstand halten!
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ca.15m

Abbildung 1.6: Ubertragung durch Trépfchen und Trépfchenkerne. Links: Tropfchen (Distanz
beschrankt sich auf etwa 1,5 Meter). Rechts: Aerosol (Distanz ist nahezu uneingeschrankt)

Aerosole - es liegt was in der Luft ...

Tropfchenkerne (<5 pm) hingegen scheren sich nicht um die Schwerkraft. Diese kleinen
Partikel bleiben iiber lange Zeit und weite Strecken einfach in der Schwebe und werden an-
schlielend vom Winde verweht. Der Infizierte kann also weit entfernt sein oder den Raum
bereits verlassen haben — dennoch ist eine Ubertragung méglich. Es gibt nicht viele Erreger,
die sich auf diese Weise verbreiten. Typische Beispiele sind die Sporen von Aspergillen, My-
cobacterium tuberculosis sowie das Varizella-Zoster-Virus (Volksmund: »Windpocken«).

Halten Sie doch einfach drei Plitze Abstand, wenn das niachste Mal in der Stra-

@ flenbahn jemand neben Thnen hustet. Ist es eine Tropfcheninfektion, sind Sie
weit genug weg; erfolgt die Ubertragung per Aerosol, konnen Sie ohnehin nichts
dagegen tun.

Erreger in der Umwelt

Fiir Immungesunde ist Natur pur eine wundervolle Sache. Fiir stark Immungeschwéchte
(Hamatologie, Onkologie oder nach Organtransplantationen) lauern dort jedoch Gefahren
und Probleme — und das auch im Krankenhaus!

Trinkwasser

In den meisten élteren Gebauden haben es sich Legionellen im Leitungssystem des Trink-
wassers bequem gemacht und konnen im Einzelfall schwere Infektionen der Lunge hervor-
rufen (siehe auch Kapitel 4). Fiir immunsupprimierte Patienten werden daher die Leitungen
regelmifSig mit heiflem Wasser oder Chlor desinfiziert und griindlich gespiilt. Alternativ
kann man auch bakteriendichte Filter an den Wasserhahn schrauben.

Staub und Luft

Schimmelpilze, insbesondere Aspergillen, machen sich durch die Luft auf den Weg, wer-
den inhaliert und — es mag kaum iiberraschen — wihlen ebenfalls die Lunge als willkom-
mene Eintrittspforte in den Korper (siehe dazu auch Kapitel 20). Die Letalitit der invasiven
Aspergillose ist mit >50 % sehr hoch. Darum haben Topfpflanzen, Niisse, Gewiirze, grofde
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Mengen an Papier und andere organische Materialien im Patientenzimmer in der Phase
der akuten Neutropenie nichts verloren. Im Gegenzug wird die Zuluft in der raumlufttech-
nischen (RLT-)Anlage durch Hochleistungsfilter gereinigt und mit Uberdruck oder einer
Schleuse der Einstrom ungereinigter AufSenluft verhindert.

Schlamperei im Suppentopf - bringt Essen wieder hoch
zum Kopf

Auch Lebensmittel konnen die Ursache einer (hiufig gleich mehrfachen) nosokomialen In-
fektion sein. Es kommt zwar in Krankenhdusern hierzulande nur selten vor, aber daran den-
ken sollte man bei Salmonellen, Bacillus cereus oder Clostridium perfringens.

Noch viel seltener, aber in exotischeren Gegenden durchaus moglich sind nosokomiale In-
fektionen durch Vektoren, wenn sich beispielsweise die Anopheles-Miicke ins Patienten-
zimmer verirrt hat und auch im Krankenhaus fiir neue Malariafille sorgt.

HygienemalRnahmen

Ein Krankenhaus in Wien im 19. Jahrhundert: Frisch entbundene Miitter ster-
Gy | ben wie die Fliegen am Kindbettfieber. Auf allen Stationen? Nein, nur dort, wo
\ sie von Medizinstudenten untersucht wurden — und zwar unmittelbar nachdem
diese im Rahmen ihrer Ausbildung Leichen obduziert hatten. Die Letalitét ne-
benan auf der Station der Hebammenschiilerinnen, die keine Leichen obduzie-
ren, ist viel niedriger. Chefarzt Ignaz Semmelweis ordnet an, dass sich alle Stu-
denten nach Obduktionen die Hédnde in Chlorkalk waschen miissen, und siehe
da: Die Sterblichkeitsrate der Wochnerinnen sinkt rapide von 12,3 % auf 2,5 %.
Spéter ordnet er an, die Hinde vor Kontakt zu den Mittern immer so zu wa-
schen ... und schon halbiert sich die Sterblichkeitsrate gleich nochmals. Das war
die Geburtsstunde der Hindehygiene.

Nachdem nun die Hinde als wichtigster Ubertriger von Erregern im Krankenhaus entlarvt
worden sind, liegt es nahe, die Erreger, die sich auf ihnen tummeln, unschédlich zu machen.
Kollege Semmelweis hat’s doch sehr erfolgreich vorgemacht: Sorgfiltige Hindedesinfektion
betreiben, und schon sterben weniger Patienten. Fiir die regelhafte Hindedesinfek-
tion werden meist Losungen mit einem Alkoholgehalt von etwa 60 bis 75 Vol. % verwendet.

Handehygiene - lieber in Alkohol als in Unschuld waschen

Nehmen Sie eine grofiziigige Portion und verreiben Sie diese gleichméfig fiir mindestens 30
Sekunden. Ihre Haut muss dabei die ganze Zeit tiber vollstindig benetzt sein. Kleine Hén-
de brauchen viel, grofie Hénde brauchen sehr viel! Moglicherweise entdecken Sie dabei so-
gar Problemzonen, die Sie bislang noch gar nicht kannten (Abbildung 1.7):

¢/ Handriicken und Fingerzwischenriume
¢/ Fingerkuppen und Ansitze der Fingernigel

¢/ Daumen (Sie glauben ja gar nicht, wie oft die Daumen vergessen werden)
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Abbildung 1.7: Handedesinfektion. Links: Mindestens 30 Sekunden die Haut benetzen.
Mitte: Problemzonen beachten. Rechts: Handedesinfektion auch nach der Verwendung von
Schutzhandschuhen

Die »Fiinf Momente der Hiandedesinfektion« laut Weltgesundheitsorganisation
(WHO):

¢/ vor Patientenkontakt

¢/ vor aseptischen Titigkeiten

¢/ nach Kontakt mit potenziell infektiosen Materialien

¢/ nach Patientenkontakt

¢/ nach Kontakt mit der unmittelbaren Patientenumgebung

Kostenlos hier noch einen weiterer Punkt, der gern vergessen wird:

¢/ nach dem Ablegen von Handschuhen, denn die kénnen kleine Lécher haben!

Die gewohnliche Hédndedesinfektion hat allerdings auch Erregerliicken. Folgen-
de Spezialfille kommen im Klinikalltag regelméflig vor und miissen daher be-
kannt sein:

¢/ Bei unbehiillten Viren, wie Noroviren und Adenoviren, ist ein Prédparat mit
hoherem Alkoholgehalt erforderlich. Dann besonders auf gute Hautpflege
achten, denn ohne die regelmiflige Verwendung einer riickfettenden Creme
trocknet die Haut leicht aus.

¢/ Alkohol wirkt nicht sporozid. Bei bakteriellen Sporenbildnern (zum Beispiel
Clostridioides difficile) konnen Sie daher mit einer alkoholischen Hénde-
desinfektion nicht viel ausrichten. Hier heifit die Devise daher »back to ba-
sics«: Hiande griindlich mit Wasser und Seife waschen.

desinfektionsmittel. Der eigentliche Wirkstoff (Alkohol) ist dabei in aller Regel
nicht das Problem; vielmehr sind es beigemengte Farb- oder Duftstoffe, die die
Hautreaktionen und Allergien verursachen. Abhilfe schafft dann die Umstellung
auf Préiparate ohne solche Zusitze, die fast alle Hersteller ebenfalls anbieten.

‘ Manche Mitarbeiter berichten tiber Unvertriaglichkeiten bestimmter Hiande-
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Handschuhe

Arbeiten Sie doch mal im Garten, aber ziehen sie nur einen Handschuh an. Welche Hand
wird hinterher wohl schmutziger aussehen? Wer das verstanden hat, versteht auch, warum
bei zu erwartendem Kontakt zu Infektionserregern Handschuhe zum Selbstschutz empfoh-
len werden. Die Keimlast auf der eigenen Haut wird auf diese Weise deutlich gesenkt. Aber
kleine Risse in den Handschuhen erméglichen es dennoch einigen Mikroorganismen, bis auf
die Haut zu gelangen. Daher auch nach Verwendung von Handschuhen Hénde desinfizieren.

Schutzkittel - Garant fuir eine weiRe Weste

Hiermit ist ein zusitzlicher Kittel tiber der sonst tiblichen Arbeitskleidung gemeint, um
eben diese vor Verunreinigungen zu schiitzen. Aus naheliegenden Griinden wird er eben-
falls bei zu erwartender grofier Erregerlast empfohlen. Auflerdem kommt der Schutzkittel
zur Versorgung von Patienten mit »Problemkeimen« zum Einsatz.

Schutzmasken und Brillen - bitte kein Vermummungsverbot!

Kostengtinstig und fiir Infektionserreger via Tropfchen gut geeignet ist der gemeine
Mund-Nasen-Schutz (der tibrigens so heifit, weil er auch die Nase bedecken sollte). Filtering-
Face-Piece-(FFP-)Masken haben je nach Ausfithrung einen deutlich héheren Abscheide-
grad fiir Partikel und werden zum Schutz vor Aerosolen empfohlen. Im Regelfall werden
FFP-2-Masken verwendet, nur bei sehr gefihrlichen Erregern wie zum Beispiel multiresis-
tenter Tuberkulose sollte zur Sicherheit FFP-3 gewihlt werden.

‘ FFP-Masken erhohen zwangslaufig den Atemwiderstand fiir ihren Triger. Das

kann bei ldngerer Verwendung lastig werden. Masken mit einem Ausatemven-
til erleichtern dem Trédger zumindest das Ausatmen. Falls jedoch ein infizierter
Patient mit einer FFP-Maske ausgestattet werden soll, nehmen sie natiirlich kei-
ne (!) Maske mit Ausatemventil, denn sonst konnen Sie sich die Maske ja auch
gleich sparen!

Gerne vergessen: Auch iiber die Schleimhéute im Bereich der Augen konnen Erreger ein-
dringen. Bei der Gefahr von Blutspritzern unbedingt an die Schutzbrille denken.

Scharfabwurf - das infektiologische Eigentor

Es ist doch wirklich nicht so schwer: Fiir scharfe Gegenstidnde (Nadeln, Kaniilen und Klin-
gen) gibt es stichsichere Entsorgungsbehiltnisse. Rdumen Sie alle gefihrlichen Utensilien
nach Arbeitsende auf! Versuchen Sie nicht, eine bereits volle Box noch weiter zu fiillen —
nehmen Sie stattdessen eine neue!

Keinesfalls und niemals stiilpen Sie die Schutzkappe wieder iiber eine bereits
benutzte Kaniile, denn dieses Recapping ist der sicherste Weg zur Nadelstich-
verletzung! Zum Gliick kommen immer héufiger sogenannte Sicherheitskaniilen
zum Einsatz, bei denen der scharfe Anteil unmittelbar nach seiner Verwendung
von Kunststoff ummantelt werden kann.
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Desinfektion und Sterilisation

Hier lernen Sie verschiedene Moglichkeiten zur Inaktivierung von Erregern kennen und er-
fahren, welche wichtigen Wirkungsliicken einzelne Substanzen haben. Das Robert-Koch-
Institut teilt Medizinprodukte in drei Kategorien ein (siehe Abbildung 1.8):

¢/ unkritisch (es findet nur Kontakt mit intakter Haut statt)
¢/ semikritisch (es kommt zum Kontakt mit Schleimhéuten)
¢ kritisch (physiologische Barrieren werden verletzt, Kontakt zu Blut ist mdglich)

Alle kritischen Medizinprodukte miissen vor ihrer Verwendung am Menschen sterilisiert
worden sein, bei den anderen beiden Kategorien geniigt eine sachgerechte Desinfektion.

Abbildung 1.8: Einteilung von Medizinprodukten hinsichtlich ihrer Aufbereitung. Links: unkritisch
(nur externe Anwendung). Mitte: semikritisch (interne Anwendung, aber dabei nicht verletzend).
Rechts: kritisch (invasive oder penetrierende Anwendung)

Desinfektionsverfahren - die chemische Qual der Wahl

Bei einer Desinfektion wird die Anzahl der vorhandenen Infektionserreger so
= weit reduziert, dass eine Infektionsgefahr ausgeschlossen ist. Dafiir wird eine
6 Reduktion der Keimlast um fiinf Log-Stufen, das heif3t um 99,999 %, gefordert.

Es gibt so viele Wirkstoffe zur Desinfektion in so vielen verschiedenen Prdparaten von so
vielen Herstellern. Tabelle 1.4 zeigt die hdufigsten Wirkstoffe und Einsatzbereiche.

Die chemische Desinfektion ist zwar der Regelfall, doch sollen hier die physikalischen Ver-
fahren zur Behandlung von Wasser nicht unterschlagen werden:

¢/ Erhitzen (mindestens 70 °C, besser noch: Abkochen)
¢/ Bestrahlung mit UV-Licht

¢/ Filter mit einer Porengréfie < 0,2 pm
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Bakte- Sporen Pilze Viren Haut Schleim- Fliche Instru-

rien haut mente

Alkohol X X (X)* X X (X)?

Iod X X X X X X

Chlorhexidin (X)? (X)? (X)? X X

Octenidin X X X X X

Wasserstoffperoxid X X X X X X X X
Peressigsdure X X X X X X
Formaldehyd X X X X X X
Natriumhypochlorit X X X X X X
Chlordioxid X X X X X X
Chlor X X X X X
Ozon X X X X X

Tabelle 1.4: Auswahl von Desinfektionsmitteln und deren vorrangigen Anwendungsgebiete ('fir un-
behllte Viren sind hdhere Konzentrationen erforderlich; 2aus Brandschutzgrinden nur fur Flachen
bis maximal 1 m2 verwenden; 3in niedriger Konzentration nur eingeschrankt/unsicher wirksam)

Sterilisationsverfahren

Bei einer Sterilisation werden durch eine Reduktion von sechs Log-Stufen alle vermehrungs-
fahigen Mikroorganismen abgetotet. Aber wie soll man dieser Definition gerecht werden? Ei-
nerseits heif3t es fiir die Sterilisation, dass alles tot sein muss — dann heif$t es wiederum, dass
bei mehr als 1.000.000 Erregern doch noch einer iibrig bleiben darf ... Der kluge Kopf findet
die Losung schnell: Dann muss die Keimzahl vor der Sterilisation wohl kleiner als eine Million
sein. Wenn Sie also ein vollig verdrecktes Medizinprodukt sterilisieren wollen, auf dem sich
gegenwirtig viele Milliarden von Erregern befinden, miissen Sie es eben vorher sorgfiltig rei-
nigen. Eine Portion Hundekot wird durch einen Aufenthalt im Dampfsterilisator vermutlich
zu einem ganz besonders unappetitlichen Haufen, nur steril ist er danach sicher noch nicht.

Mit »steril« ist es wie mit »schwanger«: ja oder nein. Es gibt kein »fast steril« und kein »biss-
chen steril«. Abhéngig vom zu sterilisierenden Produkt haben Sie nun verschiedene Mog-
lichkeiten zur Auswahl, und wie so oft haben alle Verfahren ihre Vor- und Nachteile.

Autoklavieren - Hochdrucksauna fiir die Kleinsten

Der Autoklav ist das mit Abstand héufigste Sterilisationsgerat. Sein Prinzip dhnelt dem hei-
en Dampfkochtopf unter Druck. Der Ablauf ist wie folgt:

¢/ Kammer mit verpacktem Sterilgut befiillen und verschlieflen
¢/ Luft entfernen und vollstandig durch gesittigten, gespannten Dampf ersetzen

¢/ 134 °C und 3 bar Druck fiir 5 min oder 121 °C bei 2 bar Druck fiir 20 min
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Aufgabe des Wasserdampfs ist es dabei, die Hitzeenergie besser auf das Sterilgut zu {ibertra-
gen. Sie kennen den Effekt vielleicht vom Aufguss in der Sauna: Die absolute Temperatur im
Schwitzkdmmerchen bleibt dabei gleich, aber mit dem Dampf in der Luft merken Sie plotz-
lich, wie heif$ es wirklich im Raum ist.

HeiRluftsterilisation

Dampf ist gerade mal aus? Macht nix, dann brauchen Sie eben mehr Hitze. Heizen Sie hoch,
bis Sie Temperaturen wie im heimischen Backofen erreichen:

¢ 160 °C fiir 120 min oder 170 °C fiir 60 min oder 180 °C fiir 30 min

Ethylenoxid und Formaldehyd - fiir thermische Weicheier

Die meisten Kunststoffe wiirden bei so hohen Temperaturen vermutlich zu einer unansehn-
lichen Masse verschrumpeln. Fiir solche Félle ist eine Begasung mit Ethylenoxid (EO) ein
»Plan B«. Es durchdringt dabei die Umverpackung und wirkt dann direkt auf dem Sterilgut.
Danach muss jedoch auch wieder die Ausgasung (Desorption) abgewartet werden, denn das
Zeug ist leider hochentziindlich, giftig und krebserregend (kanzerogen). Dafiir gentigen
aber bereits 60 °C. Man kann eben nicht alles haben.

Formaldehyd kennen Sie bereits in wissriger Losung als Desinfektionsmittel. Sie konnen
es aber auch gasformig zur Sterilisation verwenden. Auch bei dieser Form der chemischen
Sterilisation kommt man bereits mit 60 °C hin. Leider ist auch Formaldehyd ein eher unan-
genehmer Wirkstoff mit Allergie- und Krebsrisiko.

Plasmasterilisation - der junge Exot mit groRer Zukunft

Ein Generator tiberfithrt Wasserstoffperoxid oder Peroxyessigsdure im elektrischen Feld in
Plasmaform. Dabei entstehen eine abtétende (mikrobizide) UV-Strahlung, Ionen und freie
Radikale. Alles passiert fast bei Raumtemperatur mit relativ geringem Druck. Nach nur we-
nigen Minuten ist der Vorgang auch schon abgeschlossen.

Strahlensterilisation

Elektronenstrahlung oder radioaktive y-Strahlung kann ebenfalls zur Sterilisation verwen-
det werden. Die Industrie macht das gern bei der Herstellung steriler Einwegartikel (Sprit-
zen und Kaniilen), im Krankenhaus nutzt man es nur selten.

Sterilitatsprifung - Vertrauen ist gut, Kontrolle ist
besser

Die Pinzette sieht nach ihrem Besuch im Autoklaven noch genauso aus als vorher. Woher
wissen Sie eigentlich, dass die Sterilisation auch erfolgreich verlaufen ist? Dazu gibt es in-
terne Kontrollinstrumente. Wenn Sie wissen wollen, wie schnell Sie fahren, schauen Sie auf
Ihren Tacho. Manchmal gesellt sich dann noch tiberraschend die polizeiliche Radaranlage
als unabhingige externe (und mitunter kostspielige) Kontrollinstanz hinzu. So dhnlich ist es
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bei der Sterilisation: Physikalische Parameter wie Zeit, Druck und Temperatur werden ei-
nerseits vom Gerit selbst kontinuierlich kontrolliert, gesteuert und dokumentiert. Zudem
kann man sie mit Thermologgern, die man mit in die Sterilisationskammer gibt, in regel-
mafligen Intervallen unabhéngig priifen.

Chemische Kontrolle - Muster aus dem Nichts

Bei einer Sterilisation verfarben sich chemo-chromatische Indikatoren, die auf der Ver-
packung angebracht wurden: Streifen werden dunkel, oder ein Sicherheitslogo erscheint,
wenn Hitze und Dampf lange genug eingewirkt haben.

Biologische Kontrolle - der absolute Hartetest

Bakterielle Sporen sind eine wirklich harte Nuss. Wenn diese erfolgreich abgetotet wurden,
hat auch nichts anderes tiberlebt. Also testet man regelmifSig Sporenpackchen: einfach mit
in die Kammer legen und hinterher priifen, ob noch Kameraden zum Leben zu erwecken
sind. Wenn nichts mehr anwachsen will, ist alles gut (oder besser: alles tot).

Epidemiologie nosokomialer Infektionen

Dieser Abschnitt stellt die hidufigsten Krankenhausinfektionen vor, inklusive Herkunft der
Erreger, Risikofaktoren und klinischen Konsequenzen. Sie werden lernen, was ein nosoko-
mialer Ausbruch ist und was Sie dann unbedingt tun sollten. Insbesondere endogene In-
fektionen, bei denen der Erreger aus der patienteneigenen Flora stammt, sind auch unter
bestmoglichen Bedingungen nicht vollstédndig vermeidbar. Etwa 70 % der nosokomialen In-
fektionen sind endogene Infektionen. Bei exogenen Infektionen hingegen wird der Erre-
ger neu an den Patienten herangetragen. Diese Infektionen hétten durch adédquate Hygiene-
mafSnahmen in vielen Féllen verhindert werden konnen.

Nosokomiale Infektionen und ihre
Ursachen

Man ist schon krank und muss ins Krankenhaus ... und wird dort noch kranker ... oder stirbt
sogar. Das klingt nicht gut. Grund genug, sich mit Krankenhausinfektionen eingehender zu
beschiftigen. Eine nosokomiale (griech. »nosokomeio« = Krankenhaus) Infektion liegt dann
vor, wenn sie im zeitlichen Verlauf des Aufenthalts in einem Krankenhaus, in einer Pflege-
einrichtung oder bei einer ambulanten Behandlung erworben wurde. Bereits bestehende In-
fektionen und Infektionen in der Inkubationsphase sind demzufolge nicht nosokomialen Ur-
sprungs.

Mit Verdacht auf einen akuten Herzinfarkt wird ein Mann 10 Tage lang statio-
nér behandelt. An Tag 6 wird er von seiner erkélteten Ehefrau besucht. An Tag

8 lduft auch beim Patienten die Nase. Ist das eine nosokomiale Infektion? Ja, ist
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es! Warum? Die Erkaltung des Gatten war zum Zeitpunkt der Aufnahme weder
vorhanden noch in der Inkubation; er hat sie im zeitlichen Verlauf des Aufent-
halts in einem Krankenhaus erworben (die Frage nach Schuld und Vermeidbar-
keit ist dabei unerheblich).

Der Anteil vermeidbarer nosokomialer Infektionen betrigt etwa 20 bis 25 %.
= 2011 wurde dazu eine grofle bundesweite Pravalenzstudie durchgefiihrt (sie-
o he Abbildung 1.9). Bei 3,8 % der insgesamt 41.539 untersuchten Patienten in
132 Krankenhéusern lag eine Infektion vor, das heif3t, dass auf einer durch-
schnittlichen Station mit 30 Betten statistisch immer (!) ein Patient mit einer no-
sokomialen Infektion liegt.

|:| postoperative Wundinfektion
[ ] Harnwegsinfektion

|:| tiefe Atemwegsinfektion

[l Infektion durch C. difficile
[l Blutstrominfektion

[ ] sonstige Infektionen

Abbildung 1.9: Verteilung der haufigsten nosokomialen Infektionen

Wundinfektion

Die Haufigkeit postoperativer Wundinfektionen hangt von sehr vielen Faktoren ab, wie dem
Alter oder Gesundheitszustand des Patienten. Wichtig sind aber auch die Art des Eingriffs
(Tabelle 1.5) und die Ausgangskeimlast (Wundkontaminationsklasse). Eine Hiiftprothe-
senimplantation als aseptischer Eingriff mit geringem Risiko fiir eine sekundire Infekti-
on gehort dabei zur niedrigsten Risikoklasse (I). Eine Blinddarmoperation bei bereits per-
foriertem Appendix fillt in die hochste Risikoklasse (IV). Fremdmaterial, das im Patienten
verbleibt, erhoht nochmals das Infektionsrisiko.

Art der Operation kumulative Anzahl Infektionen pro 100
Operationen Operationen

Spiegelung (Arthroskopie) des 15.517 0,2

Kniegelenks

Kaiserschnitt (Sectio caesarea) 106.378 0,6

offene Entfernung des Blinddarms 499 6,4

(Appendektomie)

sonstige offene Eingriffe am Dickdarm 29.629 91

(Kolon)

Tabelle 1.5: Raten postoperativer Wundinfektionen (Quelle: Referenzdaten fiir 2017-2020 des
Krankenhaus-Infektions-Surveillance-Systems (KISS) des Nationalen Referenzzentrums (NRZ) fur die
Surveillance von nosokomialen Infektionen)
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Besonders haufig verursacht Staphylococcus aureus Wundinfektionen; bei Eingriffen im
Bauch sind aber auch Escherichia coli und andere Darmbewohner ganz vorne mit dabei.

Harnwegsinfekt oder Pneumonie - mit dem Plastik kom-
men die Keime!

Der Harnwegsinfekt ist eine hdufige nosokomiale Infektion, damit auch ein hdufiger Grund
fiir die Gabe von Antibiotika und zudem die haufigste Ursache der sekundédren Sepsis.
Haufige Erreger sind Escherichia coli, andere Enterobakterien und Enterokokken. Der
Harnwegskatheter ist hier der entscheidende vermeidbare Risikofaktor, daher sollte die
Indikation fiir seine Anlage und weitere Verwendung téglich neu streng gestellt werden.
Tatsachliche Indikationen fiir einen Katheter sind:

¢/ Harnretention (Unfihigkeit des Wasserlassens oder unvollstindige Blasenentleerung)
¢/ Monitoring der Urinausscheidung bei schwer kranken Patienten

¢/ offene Wunden im Sakral- oder Perinealbereich

¢/ Behandlung von Patienten im Finalstadium

¢/ Inkontinenz-Management auf Wunsch des Patienten

Auch fiir nosokomiale Infektionen der tiefen Atemwege sind Fremdkorper wie zum Bei-
spiel ein Tubus der entscheidende iatrogene Risikofaktor. Die Verwendung aktiver Be-
feuchtungssysteme birgt dariiber hinaus bei nicht sachgerechter Bedienung die Gefahr des
Eintrags neuer Erreger in die ungeschiitzte Lunge. Bei invasiv beatmeten Patienten auf In-
tensivstationen nimmt die Pneumonie sogar den Spitzenplatz ein, denn traditionell sind
dort viele maschinell beatmete Patienten anzutreffen. Ganz oben im Erregerspektrum fin-
den Sie Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa und Klebsiella pneumoniae.

Blutstrominfektion

Betrachtet man nur die primére Sepsis (Sepsis ohne Infektion an anderer Stelle), ereignen
sich 90 % dieser Blutstrominfektionen bei Patienten mit einem zentralen vaskulédren Kathe-
ter (ZVK). Die Hitliste der Erreger fithren hier die Koagulase-negativen Staphylokokken
(zum Beispiel Staphylococcus epidermidis) und der Koagulase-positive Staphylococcus au-
reus an. Das Risiko fiir eine Sepsis steigt nochmals rasant bei infektiologisch kritischen In-
fusionen:

¢/ Blut und Blutprodukte
¢/ totale parenterale Ernihrung (TPN) und andere lipidhaltige Parenteralia

Vermeiden Sie generell die Verwendung von Mehrdosenbehéltnissen, wenn sie vom Her-
steller explizit nur zur einmaligen Verwendung in den Handel gebracht wurden. Achten Sie
unbedingt penibel auf eine aseptische Arbeitsweise (Handedesinfektion), wann immer Sie
Infusionen zubereiten, verabreichen oder aus irgendeinem anderen Grund am Venenkathe-
ter herumfummeln missen.
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Es gibt zweifellos gute Griinde fiir die Anwendung von Fremdkorpern am oder
deren Implantation in den Patienten. Aber das Infektionsrisiko steigt auch da-
durch. Notwendiges Plastik rettet Leben — der Verzicht auf unnétiges Plastik
aber ebenfalls.

Clostridioides difficile - mit Antibiotika kommen die Probleme!

Aufler durch fest installierte Fremdkorper kann es auch zu einem »Kollateralschaden«
durch die Therapie mit Antibiotika kommen, wie zur Selektion von Clostridioides difficile
in zuvor symptomlos besiedelten Patienten. Die Bakterien vermehren sich plétzlich rasant
und produzieren grofie Mengen Toxine. Jetzt entweder das Antibiotikum absetzen oder zu-
mindest auf eine Alternativsubstanz umschwenken, dann kehrt meist recht schnell auch
wieder Ruhe ein. Ist jedoch beides nicht moglich, muss Clostridioides difficile zusatzlich be-
handelt werden, und zwar — wen wundert’s? — ebenfalls mit Antibiotika. So wird also der
Teufel mit dem Beelzebub ausgetrieben. Eine recht neue und etwas ungewo6hnliche Behand-
lung stellt zudem die Stuhltransplantation dar (Fakaler Mikrobiota-Transfer (FMT)). Ja, es
ist genau das, was Sie gerade vermuten.

Fiir den Patienten ist die nosokomiale Infektion ein medizinisches Ungliick, fiir das Kran-
kenhaus im Zeitalter der Vergiitung nach Fallpauschalen (Diagnosis Related Groups
(DR@)) schnell ein 6konomisches Desaster (siehe Tabelle 1.6).

Infektion Letalitit Verlidngerung der Verweildauer
Wundinfektion bis 15 % 7 bis 17 Tage

Harnwegsinfektion <1% 3 bis 5 Tage

Pneumonie bis 30 % 6 bis 20 Tage

Infektion durch Clostridioides difficile bis 11 % 4 bis 10 Tage

Blutstrominfektion bis 20 % 7 bis 10 Tage

Tabelle 1.6: Folgen nosokomialer Infektionen

Im Falle des Falls: Ausbruchsmanagement

Es gibt in Deutschland etwa 2.000 Krankenhéuser und pro Jahr werden mehr als 1.500 no-
sokomiale Ausbriiche aktenkundig. Hinzu kommt noch eine betréichtliche Dunkelziffer
durch all jene Ausbriiche, die man zu melden vergaf3. Und dann gibt es noch die unent-
deckten Ausbriiche, bei denen die Ubertragung der Erreger gar nicht bemerkt wurde. Jetzt
wissen Sie, wie gut Ihre Chancen stehen, an so einem Geschehen selbst einmal teilhaben
zu diirfen: Thre Chancen stehen ziemlich gut! Uberraschungen kommen nun einmal — na
ja, iberraschend. Ein nosokomialer Ausbruch ist nicht planbar. Sie konnen aber pro-aktive
Schadensbegrenzung betreiben, indem Sie gut vorbereitet sind. Zusétzliche Tipps finden
Sie auf der Homepage des Robert-Koch-Instituts www. rki . de.
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ten nosokomialer Infektionen, bei denen ein epidemischer Zusammenhang wahr-
scheinlich ist oder vermutet wird«. Etwa 5 bis 10 % aller nosokomialen Infektionen
werden im Rahmen von Ausbriichen erworben. Unabhingig vom Erreger besteht
fiir jeden nosokomialen Ausbruch eine Meldepflicht nach § 6 Abs. 3 IfSG.

; Per Definition ist ein Ausbruch (= Epidemie oder Outbreak) »das gehiufte Auftre-

Was also tun Sie nun, wenn Sie Grund zu der Annahme haben, dass sich bei Ihnen gera-
de ein Ausbruch ereignet? Das lésst sich nicht allgemeingiiltig beantworten, denn kaum ein
Phédnomen ist so vielgestaltig wie der nosokomiale Ausbruch. Die Voraussetzungen unter-
scheiden sich in verschiedenen Krankenhausern erheblich voneinander, und das Ausmaf3
an Ubertragungen ist von vielen Faktoren abhingig. Dazu nur einige Aspekte:

v’ Erregerspezies, -quelle und Transmissionsweg (dieser ist oft speziesspezifisch)
¢/ Anzahl der belegten Betten pro Zimmer

¢/ aktuelle Baumafinahmen sowie Zustand von Klimaanlage und Trinkwassernetz
¢/ Art der Abteilung und Immunstatus der Patienten

¢/ Personalschliissel

¢/ Konsequenz bei der Handedesinfektion und Qualitit des Reinigungsdiensts

v/ Aufbereitung von Sterilgut und anderen Medizinprodukten

¢/ Einhaltung der Lebensmittelhygiene

Holzauge, sei wachsam!

Je frither Sie erkennen, dass bei Ihnen etwas im Argen liegt, umso besser fiir alle Beteilig-
ten. Sind dabei Erreger im Spiel, denen Sie ohnehin tagtéglich begegnen wie Staphylococcus
aureus oder Escherichia coli, oder ereignen sich zunichst nur sporadische Ubertragungen,
kann das Erkennen tatséchlich schwierig sein. Deutlich einfacher wird es bei der Haufung
seltener Spezies, bei auSergewohnlichen Resistenzen (Multiresistenz) oder wenn es zu
schweren Infektionen kommt. Stets sollte die Krankenhaushygiene informiert werden, so-
bald auch nur der Verdacht eines Ausbruchs besteht. Dies kann von der betroffenen Station
ausgehen; manchmal erkennt aber auch das mikrobiologische Labor zuerst die Haufung des
Nachweises eines bestimmten Erregers. Sie konnen auch eine Warnschwelle festlegen, bei
deren Erreichen weitere Mafinahmen zu treffen sind.

Zustandigkeiten klaren und Teamplayer finden!

Sie glauben, Sie konnten ganz allein und auf eigene Faust einen Ausbruch aufklaren und be-
enden? Vergessen Sie es! Ausbruchsarbeit ist Teamsport. Wie im Fuflball kommt es darauf
an, binnen kurzer Zeit die richtige Mannschaft zusammenzustellen und alle wichtigen Po-
sitionen optimal zu besetzen. Folgende Mitspieler brauchen Sie:

¢/ Krankenhaushygiene (Hygieniker und Hygienefachkraft)

¢/ Stationsarzt, hygienebeauftragter Arzt, Pflegedienstleitung, Chefarzt
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¢/ Mikrobiologe (unter Umstinden auch externes Referenzzentrum zur Typisierung)
¢/ Krankenhausleitung und/oder Arztlicher Direktor
v/ zustindige Behorde (Gesundheitsamt)

¢/ gegebenenfalls weitere Mitarbeiter (Reinigungsdienst, Physiotherapie oder Kiichen-
personal)

¢/ Pressestelle des Krankenhauses

Einer aus der Truppe, vorzugsweise derjenige mit der meisten Erfahrung (in der Regel diirf-
te dies der Hygieniker sein), leitet das Team. Bei dieser Person laufen alle Fiden zusam-
men. Die Teamleitung kennt immer den aktuellen Stand der Dinge, alle anderen bekom-
men ein Update bei regelmifligen Treffen, anfangs hdufig mehrmals am Tag, im Verlauf
kann die Besprechungsfrequenz abnehmen. Sie miissen {ibrigens nicht auf einen Ausbruch
warten, um diese Strukturen zu etablieren. Eine Zusammenstellung aller relevanten Ent-
scheidungstréger in Friedenszeiten, und Sie sind fiir den Ernstfall geristet.

Ausbruchsaufklarung

Nun ist es passiert, der Ausbruch ist tatsdchlich da. Alle sind nervds, alle sind veréngstigt.
Aber Sie wissen ja zum Gliick, was nun zu tun ist. Also los, es gibt wirklich viel zu tun. Ko-
chen Sie eine grofie Kanne Kaffee und teilen Sie der Familie mit, dass es heute spéter wer-
den konnte. Was immer da vor sich geht und ganz egal, woher es riihrt: Sie wollen, dass es
sofort authort! Oft liegen zu diesem Zeitpunkt nur rudimentire Informationen vor. Manch-
mal kennen Sie bereits den Namen des Erregers, manchmal bemerken Sie aber auch nur
eine Haufung von Symptomen.

Patienten-Triage: sicher krank - vielleicht krank - nicht krank

Gibt es den begriindeten Verdacht, dass hier gerade Infektionen von Mensch zu Mensch
iibertragen werden, ist es sinnvoll, Personengruppen zu definieren und voneinander
rdumlich zu trennen. Offenkundig Infizierte werden umgehend isoliert, entweder in
Einzelzimmern oder, wenn es sehr viele sind, zu mehreren als Kohorte. Kontaktpati-
enten, die sich bereits in der Inkubationsphase befinden konnten, werden engmaschig
iiberwacht und ebenfalls gesondert versorgt. Dabei kann es notwendig werden, in Mehr-
bettzimmern einzelne Betten brachliegen zu lassen (so sehr diese Entscheidung das Fi-
nanzcontrolling auch schmerzen mag). Abhéngig von Erreger und Ausmaf3 des Problems
kann unter diesen Bedingungen die Station weitergefithrt werden, andernfalls wird sie
eine Zeit lang — in Absprache mit der Abteilungsleitung — fiir jegliche (!) Neuaufnah-
men geschlossen. Spitestens jetzt treten auch dem hartgesottensten Controller die Tré-
nen in die Augen.
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Mitarbeiter - Pflichtbewusstsein ja, aber wer krank ist,
ist krank!

Werfen Sie doch mal einen Blick auf die Mitarbeiter vor Ort. Die sind ja auch nur Menschen
und konnen daher auch erkranken. Personen mit offensichtlichen Symptomen werden so-
fort vom Dienst entbunden. Da die ja nun fehlen, muss der Personalschliissel angepasst
werden. Regelrecht luxurios ist die Option, einen eigenen Mitarbeiterstamm temporér nur
fir Ausbruchspatienten vorzuhalten. Und wieder ist es von unschitzbarem Vorteil, wenn
Sie die Krankenhausbetriebsleitung auf Ihrer Seite haben. Sie merken schon, ein Ausbruch
kann sehr schnell eine sehr teure Angelegenheit werden ...

Handelt es sich um einen impfpraventablen Erreger wie zum Beispiel das Influenza-Virus,
sollten vorzugsweise nur geimpfte Mitarbeiter die betroffenen Patienten versorgen. Kla-
ren Sie auflerdem, ob hier gerade eine besondere Gefihrdung fiir Schwangere vorliegen
konnte. Sorgen Sie dafiir, dass alle StandardhygienemafSnahmen (Handedesinfektion, Fla-
chendesinfektion, Schutzkittel, Handschuhe und so weiter) noch konsequenter umgesetzt
werden als ohnehin schon.

Gesundheitsamt als Freund und Helfer

Denken Sie bitte an die gesetzlich verankerte Meldepflicht fiir Ausbriiche. Bei der Mann-
schaftsaufstellung (siehe oben) wurde ein Ansprechpartner aus der zustindigen Gesund-
heitsbehorde bereits aufgefithrt; jetzt ist der Zeitpunkt fiir einen Anruf. Das Amt steht
auf Threr Seite, auch die Kollegen dort haben ein grofies Interesse an einer schnellen Pro-
blemldsung. Manchmal beschleunigen amtliche Anordnungen sogar innerbetriebliche Ent-
scheidungen und Prozesse. Machen Sie sich das zunutze und ziehen Sie zusammen am
gleichen Strang. Im Verlauf der Untersuchung stellt sich heraus, dass alles nur falscher
Alarm war? Es sah zwar zunéchst aus wie ein Ausbruch, aber dann war es doch keiner, son-
dern nur ein Pseudoausbruch? Das ist ja wundervoll! Lassen Sie das bitte ebenfalls umge-
hend Thr Gesundheitsamt wissen, und alle werden erleichtert sein.

Labor - sammle in der Not, denn dann hast du Zeit dazu

Ein mikrobiologisches Labor hebt die im Routinebetrieb nachgewiesenen Erreger besten-
falls wenige Tage auf und entsorgt sie dann. Im Ausbruchsfall sollten sie jedoch jederzeit
und léngerfristig verfiigbar sein, um zum Beispiel eine Typisierung (siche weiter unten)
durchfithren zu konnen. Kldren Sie das mit dem Mikrobiologen. Sagen Sie auflerdem dem
kooperierenden Labor Bescheid, sobald der Ausbruch beendet ist, damit dort nicht weiter-
hin unnétig Erreger aufbewahrt werden.

Presse - Transparenz in geordneten Bahnen

Das Interesse von Funk und Fernsehen an nosokomialen Ausbriichen ist traditionell
enorm, denn auf der Titelseite ist immer noch kurzfristig ein Plitzchen frei fiir eine Sen-
sationsmeldung. Kldren Sie daher spitestens bei Ihrer allerersten Teamsitzung, wer die
Medien iiber den aktuellen Sachstand informiert. Grofiere Krankenhéuser verfiigen tiber
eine eigene Pressestelle, da ist der Fall meist klar. Ansonsten ist hdufig der Leiter des
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Klinikums der Ansprechpartner fiir Journalisten. Niemand sonst gibt Informationen an
die Zeitungen weiter! Das macht die Offentlichkeitsarbeit fiir beide Seiten leichter, die
Kommunikation erfolgt transparent und strukturiert, es gibt keine Geriichte, und es ent-
steht auch nicht der Eindruck, irgendetwas konnte vertuscht werden. Stellen Sie gegen-
tiber der Presse stets klar, was Sie bereits sicher wissen, was Sie nur vermuten und was als
ndchster Schritt geplant ist.

Falldefinition - GroRRzuigigkeit zahlt sich aus

Sie brauchen eine Arbeitsgrundlage: eine Falldefinition. Sie wollen auf keinen Fall einen Fall
verpassen. Fassen Sie diese Definition daher weit. Wenn Sie spéter klarer sehen, konnen Sie
die urspriingliche Falldefinition anpassen und die gesammelten Daten entsprechend berei-
nigen. Typische Parameter in einer Falldefinition sind:

¢/ Ort (Station, Abteilung, Ambulanz oder auch das ganze Krankenhaus)

v/ Zeit (Aufenthaltsdauer im Krankenhaus/auf der Station, Zeitpunkt der Operation)
¢/ Auftreten einer bestimmten Infektion oder Symptomatik

¢/ Nachweis eines bestimmten Erregers

Sie erinnern sich: Infektionen gibt es nicht ohne Inkubationszeit. Kalkulieren Sie daher lie-
ber ein paar zusétzliche Tage in die Definition ein.

Typisierung

Sie vermuten einen Ausbruch? Dann sollten Sie moglichst schnell bestétigen, dass es sich
nicht nur um eine zuféllige Hiufung handelt, denn sonst machen Sie in den néchsten Tagen
und Wochen viel Wind um nichts. Gerade bei wenig spektakuldren Spezies sollten sie friih-
zeitig kldren (lassen), ob die Erreger auch wirklich familidre Wurzeln haben (also ob es sich
um den gleichen Stamm oder Klon handelt).

Phédnotypisierung - »quick & dirty«

Die Phéanotypisierung vergleicht duferliche Erscheinungsmerkmale der Erreger wie Spezi-
es, Antibiogramme, Kulturmorphologie und biochemisches Profil. Das ist meist schnell zu
klaren und oft sogar der Ausgangspunkt der ganzen Untersuchung gewesen.

Verlassen Sie sich bitte auf keinen Fall auf das Antibiogramm. Dummerweise kann gera-
de hier der Schein bose triigen! Intrinsische Resistenzen gegen bestimmte Antibiotika kom-
men bei allen Stimmen einer Spezies vor. Dann ist es auch kein Wunder, wenn sie bei allen
Isolaten zu finden sind; das beweist noch gar nichts. Andererseits gibt es auch induzierba-
re Resistenzen, die der Erreger erst nach spater oder nur unter antibiotischer Therapie zeigt
(exprimiert). In diesem Fall sehen Antibiogramme — noch — verschieden aus, obwohl die
Kameraden sehr wohl zur gleichen Sippe gehoren (Abbildung 1.10).
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Abbildung 1.10: Phanotypisierung vs. Genotypisierung. Links: Gleiche Erreger erscheinen
(falschlicherweise) verschieden, Rechts: PFGE-Profil bakterieller DNA aus sechs Patienten (P1 bis
P6). Funf Proben sind identisch, nur P5 tragt einen nicht verwandten Keim. S = Standard zum
GrolRenvergleich; K = Kontrollstamm, N = Negativkontrolle

Genotypisierung - ich ahnte es schon, es ist ein Klon

Die Genotypisierung vergleicht die Erbsubstanz der Erreger wie ein »Vaterschaftstest« fiir
Mikroorganismen. Das ist sehr viel genauer, dafiir recht aufwendig, teuer und dauert manch-
mal mehrere Tage. Eigentlich ist es wie beim Handwerker: gut, schnell & billig ... Nein, das
geht nicht — Sie bekommen immer nur zwei dieser drei Wiinsche erfiillt.

Ein sehr gutes Verfahren zur Unterscheidung ist die Pulsfeld-Gelelektrophorese (PFGE).
Dabei wird die DNA von Bakterien an definierten Stellen durch Enzyme in etwa 20 sehr
grof3e Stiicke zerschnitten, die dann im elektrischen Wechselfeld aufgetrennt und anschlie-
3end als Banden angefirbt werden. Sie lesen das Ergebnis immer von oben nach unten ab:
Sehen Spalten gleich aus, ist davon auszugehen, dass es sich um den gleichen Erregerklon
handelt. Damit ist eine Ubertragung praktisch bewiesen (Abbildung 1.10). Neuere Verfah-
ren, die den Vergleich iiberregionaler Erreger ermoglichen, sind die Multi-Locus-Sequenz-
Typisierung (MLST) und das Whole Genome Sequencing (WGS).

Die »Linelist«

Dieser englische Begriff hat sich etabliert. Gemeint ist damit die schlichte Auflistung al-
ler bislang bekannt gewordenen Fille. Dies ist das zentrale Dokument Ihrer Untersuchung,
denn alle mutmafilich relevanten Informationen werden dort hinterlegt: Welcher Patient
war im OP-Saal xyz? Wer wurde von Schwester F. B. betreut? Wer war zur Untersuchung
im CT? Wer von den Patienten hatte Pudding als Dessert? Beim wem liegt (oder lag) ein Ge-
falkatheter? Sie ahnen es schon: Diese Liste kann in jede Richtung beliebig erweitert wer-
den und muss daher dem jeweiligen Ausbruch mafigeschneidert angepasst werden. Ergeben
sich neue Verdachtsmomente, miissen die entsprechenden Daten von allen Fillen nachtrag-
lich erhoben werden. Griindlichkeit zahlt sich aus.
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Epidemische Kurve -Blickdiagnose des Infektionswegs

Wenn Sie die Anzahl der Infektionsfille tiber die Zeit auftragen, ergibt sich die epidemi-
sche Kurve (Abbildung 1.11). Der pfiffige Epidemiologe kann daraus manchmal bereits
wichtige Hinweise auf Ursprung und Infektionsweg entnehmen.

Fall Fall
8 8
6 - 6 -
44 4
2 2
0: 0: T |-| T l-l
1 2 3 4 5 6 7 8 Tag 1 2 3 4 5 6 7 8 Tag

Abbildung 1.11: Beispiele fir epidemische Kurven. Links: Hinweis auf Ubertragung von Mensch zu
Mensch 48 Stunden, nachdem am Tag 1 der Indexpatient aufgenommen wurde. Rechts: Hinweis auf
eine externe Quelle, von der in kurzer Zeit viele Personen infiziert wurden

Risikofaktoranalyse - wer hat's, wer nicht?

Die Risikofaktoranalyse ist die Koénigsdisziplin der Ausbruchsanalyse: Sie vergleichen Ihre
Fille mit Kontrollen (Fall-Kontroll-Studie). Bei den Kontrollen handelt es sich um Patien-
ten, die augenscheinlich die gleiche Chance hatten, krank zu werden, es aber aus irgend-
einem Grund doch nicht geworden sind. Den Grund wollen Sie herausfinden. Streben Sie
dabei ein Verhéltnis von 1:3 bis 1:4 (Falle:Kontrollen) an. Mehr Kontrollen bringen meist
keinen zusitzlichen Erkenntnisgewinn. Wie finden Sie die Kontrollen? Das ist der schwerste
Teil der Analyse. Oft werden bei ihrer Auswahl zu viele Charakteristika mit den zugeordne-
ten Fallen abgeglichen (Overmatching). Sinnvolle Kriterien sind die Erkrankungsschwere
sowie die »Time at Risk«: Die Aufenthaltsdauer der Kontrolle im Krankenhaus sollte we-
nigstens so lang sein wie die Aufenthaltsdauer des Patienten bis zum Beginn der Infektion.
Oft werden auch diejenigen Personen als Kontrollen gewéhlt, die unmittelbar vor oder nach
dem Fall in seinem Bett gelegen haben.

Wenn alle Fille von Chirurg A operiert wurden und Sie suchen deshalb nur Kon-
E— trollen, die ebenfalls von Chirurg A operiert wurden, wird Chirurg A in beiden

)
\ Gruppen — per Definition! — gleich héufig, ndmlich zu 100 %, vertreten sein und
scheidet damit als berechenbarer Risikofaktor aus. Ein typischer Fall von »zu viel
gematcht«.

Publikation - aus Schaden wird man klug

Endlich! Der Ausbruch ist vorbei. Harte Tage und Wochen liegen hinter Ihnen. Nutzen Sie die
Erkenntnisse zur zukiinftigen Prévention. Implementieren Sie neue HygienemafSnahmen.
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Betreiben Sie eine engmaschige Infektionserfassung (Surveillance). Schreiben Sie Thre Er-
fahrungen auf und veréffentlichen Sie diese, damit auch andere von Ihrem Wissen pro-
fitieren konnen. Die derzeit wohl grofite Sammlung nosokomialer Ausbriiche ist die
»Worldwide Outbreak Database«. Dort konnen Sie im Internet in sehr kurzer Zeit viele
Informationen gezielt abfragen. Damit ist sie ibrigens auch eine gute Hilfe bei einer akuten
Ausbruchsuntersuchung.

Impfung - das Immunsystem manipulieren

Im letzten Teil dieses Kapitels lernen Sie die beiden Arten der Immunisierung (passiv und
aktiv) und die Lebend- und Totimpfungen kennen. Aktuelle Informationen und Antwor-
ten auf alle weiteren Fragen zu empfohlenen Impfungen finden Sie auf der Internetseite der
Stindigen Impfkommission (STIKO) des Robert-Koch-Instituts.

Impfen - ein groRer Erfolg der Medizin

Warum sollte man heute tiberhaupt noch impfen? Viele der Erkrankungen, gegen die
geimpft wird, gibt es in Deutschland doch gar nicht mehr (Kinderldhmung) oder treten nur
noch selten auf (Mumps oder Masern) — konnten Sie denken. Fast jeder, der im Entferntes-
ten etwas mit Medizin zu tun hat, bekommt diese Frage irgendwann einmal gestellt. Einer
der Hauptgriinde, warum diese Erkrankungen in Deutschland zum Gliick fast verschwun-
den sind, ist — neben der verbesserten allgemeinen Lebensqualitit — die Impfung. Die Ziele
von Impfungen sind vielschichtig:

¢/ Schutz des Einzelnen (Individualschutz) vor der Infektionserkrankung selbst, vor
den Toxinen des Erregers und/oder vor Folgeerkrankungen.

¢/ Schutz des Embryos oder des Fetus in der Schwangerschaft und Neugeborener.

v/ Schutz empfinglicher Dritter und immunsupprimierter Patienten: zum Beispiel
Patienten mit schweren Defekten in der Immunabwehr oder Patienten, die Medika-
mente einnehmen missen, die das Immunsystem schwéchen.

¢/ Schutz von Kontaktpersonen (iibrigens: auch medizinisches Personal — inklusive
der Kollegen im Labor — sollte sich impfen lassen).

¢/ Schutz der Gesellschaft (Herdenimmunitit). Infektionserkrankungen, die von
Mensch zu Mensch iibertragen werden, bendtigen eine Mindestanzahl an empféngli-
chen Mitgliedern. Sind geniigend Menschen gegen einen bestimmten Erreger geimpft
oder anderweitig unempfinglich, ist die gesamte Population vor der Erkrankung ge-
schiitzt. Dies funktioniert natiirlich nur bei Erregern, fiir die es kein Reservoir aufSer-
halb des Menschen gibt.

¢/ Elimination von Krankheiten. Der grofie Traum der Menschheit, gefihrliche Infek-
tionserreger auszurotten, ist 1980 bisher nur bei den echten Pockenviren gelungen.
Weitere erklarte Eradikationsziele der WHO betreffen Mumps, Masern und Roteln.
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Eine Erkrankung kann nur dann durch eine Impfung ausgerottet werden, wenn der
Mensch das einzige Reservoir ist.

manchmal noch nicht einmal die Erkrankung. Aber auch in diesen Fillen kann
der Krankheitsverlauf zumindest deutlich abgemildert und die Haufigkeit von
Komplikationen gesenkt werden.

@ Impfungen verhindern die Infektion mit dem Erreger nicht immer vollstindig,

Passive Immunisierung - den Job andere machen lassen

Bei der passiven Immunisierung werden dem Patienten aufgereinigte Antikorper (AK,
auch Immunglobuline genannt) verabreicht. Diese werden meist in den Muskel gespritzt.
Die Wirkung beginnt praktisch sofort; hilt aber nur etwa fiinf bis acht Wochen an. Beim
Patienten wird hier durch den Impfstoff keine eigene AK-Bildung hervorgerufen, es besteht
also kein dauerhafter Schutz. Durchgefithrt wird die passive Immunisierung immer dann,
wenn es schnell gehen muss, zum Beispiel:

v/ als Postexpositionsprophylaxe nach Kontakt. Dazu zahlt die Gabe von AK zur Ver-
meidung von Tetanus bei unklarem Impfstatus des Patienten oder die Simultanimp-
fung, eine kombinierte passive-aktive Impfung gegen das Hepatitis-B-Virus von Neu-
geborenen mit HBsAG-positiven Miittern (das »HBV surface antigen« HBsAG findet
sich auf der Oberfléche des Hepatitis-B-Virus). Auch nach Tierbissverletzungen wer-
den gegebenenfalls prophylaktisch Tollwut-AK gegeben.

v als Prophylaxe vor Kontakt, zum Beispiel vor Fernreisen, wenn die Zeit fiir eine akti-
ve Immunisierung zu knapp ist (wenige Tage vor Reisebeginn).

Aktive Immunisierung - alles selbst gebastelt!

Bei der aktiven Immunisierung kommt der Kérper mit dem Erreger selbst oder einem fiir
das Immunsystem erkennbaren (immunogenen) Bestandteil des Erregers (Oberflichen-
Antigen oder einem Toxin) in Kontakt und muss sich damit aktiv auseinandersetzen.
Das heifit, das Immunsystem muss selber AK bilden. Um eine voll ausgeprigte Erkran-
kung zu vermeiden, werden nur abgeschwéichte Erreger (Lebendimpfstoffe) oder nur sei-
ne Bestandteile (Totimpfstoffe) verwendet. Heutige Impfstoffe sind so gut, dass das Risi-
ko fir Impfkomplikationen bei Weitem geringer ist als fiir Komplikationen bei der echten
Erkrankung. Leichte Nebenwirkungen wie Fieber, Lymphknotenschwellung und auch Kopf-
schmerzen kommen jedoch durchaus vor und zeigen nur, dass das Immunsystem kréftig ar-
beitet und fleiflig lernt, den Erreger zu bekdmpfen.

Lebend- und Totimpfstoffe

Beide Arten sind aktive Impfstoffe, denn sie bringen den Korper dazu, selbst AK zu produ-
zieren. Oft 19sen sie eine lang anhaltende, mitunter lebenslange Immunitét aus. Den aktu-
ellen Stand zugelassener Impfstoffe finden Sie auf der Homepage des Paul-Ehrlich-Instituts
(PEI) www . pei . de als Bundesinstitut fiir Impfstoffe und biomedizinische Arzneimittel.
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Lebendimpfstoffe

Lebendimpfstoffe enthalten geringe Mengen eines abgeschwichten Erregers. Dieser Er-
reger wurde dabei so veréndert, dass er sich zwar eine kurze Zeit lang noch vermehrt und
vom Immunsystem erkannt werden kann, aber keine schwere Erkrankung mehr auslost.
Die Nachteile: Eine milde Erkrankung kann schon hervorgerufen werden, und das ist lastig.
Vor allem bei Immungeschwéchten konnen durchaus auch schwere Verlaufe auftreten (ge-
gebenenfalls Kontraindikationen beachten!). In seltenen Fillen kann der Erreger in seine ge-
fahrliche Form zurtickmutieren. Auch werden manche Erreger aus dem Korper ausgeschie-
den und konnen dann andere ungeschiitzte Personen infizieren (zum Beispiel Rotaviren,
Polio-Schluckimpfung). Doch es gibt auch Vorteile: Oft wird eine mehrjihrige, zum Teil le-
benslange Immunitét hervorgerufen, die nicht nur die IgG-AK im Blut, sondern auch die
schleimhautassoziierten IgA-AK betriftt und eine zelluldre (T-Zell-vermittelte) Immunitét
hervorruft.

Totimpfstoffe

Totimpfstoffe enthalten nur inaktivierte, also abgetotete Erreger, Erregerbestandteile oder
deren entgiftete Giftstoffe (Toxoide). Totimpfstofte konnen sich im Korper daher nicht wei-
ter vermehren oder ihn vergiften:

¢/ Ganzpartikel-/Ganzzell-Impfstoffe: Der Erreger wird abgetétet (inaktiviert), zum
Beispiel bei FSME und Influenza.

¢/ Spalt- und Proteinimpfstoffe: Es werden nur einzelne Teile des Erregers verwendet,
zum Beispiel bei Influenza und HBV.

v/ Toxoid-Impfstoffe sind entgiftete Toxine von Erregern. Sie werden verwendet, wenn
nicht der Erreger selbst, sondern seine Toxine fiir die Erkrankung verantwortlich sind.
Das ist zum Beispiel bei Tetanus, Diphtherie und Pertussis der Fall.

¢/ Konjugatimpfstoffe: Manche Bakterien verfiigen iiber eine dicke Polysaccharidkapsel
(Pneumokokken, Haemophilus influenzae Typ B., Meningokokken), die nur eine
schwache Immunantwort hervorrufen. Um die Immunreaktion ein wenig anzuheizen,
werden diese Polysaccharide mit Proteinen gekoppelt (konjugiert), die dann das Im-
munsystem aus der Reserve locken.

Vektor- und mRNA-Impfstoffe - Die »New Kids on the Block«

Die »Neuen« haben durch Corona schon viel Aufmerksambkeit auf sich gezogen. Innerhalb
von noch nicht einmal einem Jahr nach der Sequenzierung der COVID-19-DNA im Janu-
ar 2020 wurden schon im Dezember des gleichen Jahrs neuartige Impfstoffe zugelassen
und eine grof$ angelegte Impfkampagne gestartet. Beide machen sich den Vermehrungs-
zyklus von Virus-RNA in der Zelle zunutzte (sieche Abbildung 10.02). Bei den Vektor-
Impfstoffen wird ein Trégervirus als Paketlieferant verwendet. Dieser Vektor ist ein Vi-
rus, das nichts mit der Erkrankung zu tun hat. Es enthilt ein Stiickchen Genmaterial von
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dem Virus, gegen das geimpft werden soll. Dieses Stiicken RNA wird jetzt durch den Lie-
ferdienst in die Zelle geschleust und von der zelleigenen Proteinfabrik abgelesen. Im Falle
von COVID-19 wird ein sogenanntes Spike-Protein der Hiille hergestellt und aus der Zel-
le entlassen. Hier regt das Spike-Protein die korpereigenen Abwehrkréfte dazu an, spezi-
fische Antikorper herzustellen. Es gibt auch vektorbasierte Impfstoffe gegen Dengue und
Ebola.

An der Zweiten »Neuheit« wird schon seit den 1990er-Jahren geforscht, der mRNA-
Impfstoff. Bei diesem Impfstofftyp wird die mRNA in winzige Fetttropfchen verpackt,
die die mRNA in die Korperzelle schleusen. Ab hier lauft alles wie beim Vektor-Impfstoft
ab. Die RNA-Stiicke von beiden Impfstoffen werden nach getaner Arbeit von der Zelle ab-
gebaut.

Mit der Zulassung dieser beiden neuen Impfstoffarten hofft man auf weite-
re Entwicklungen. Auf dem Wunschzettel stehen zum Beispiel bessere Grip-
peimpfstoffe oder Impfstoffe gegen HIV und Krebs. Diese mRNA-Impfstoffe
lassen sich auch schnell anpassen, sollte das Virus eine neue Mutation erwerben
und somit vor der alten »Version« des Impfstoffes fliichten konnen. Dummer-
weise muss dann halt (wie jetzt auch bei der Grippeimpfung) wieder aufge-
frischt werden.

Lebendimpfstoffe sind in der Schwangerschaft und bei Immunschwiche
haufig nicht zugelassen! Wahrend der Schwangerschaft sollten generell nur
dringend indizierte Impfungen (zum Beispiel Influenza-Totimpfstoff) durch-
gefithrt werden. Bei immunsupprimierten Patienten sollten Sie insbesonde-
re nach Totimpfungen gegebenenfalls den Impferfolg kontrollieren. Mitunter
sind hier mehrfache Impfungen erforderlich, um einen verldsslichen Schutz
aufzubauen.

ben kann. Aus genetischen Griinden konnen Low-Responder nach einer Imp-
fung nicht genug AK und Non-Responder sogar gar keine AK bilden. Das gilt
aber nicht fiir alle Impfungen, die der Patient bekommen hat! Es kann sein, dass
Ihr Patient nach einer Roteln-Impfung wie gewiinscht gentigend AK gebildet
hat, auf die Hepatitis-B-Impfung aber nicht anspricht. Wie Sie im Einzelnen
dann mit Low- oder Non-Respondern zu verfahren haben, konnen Sie auf der
Internetseite des RKI nachlesen.

@ Beachten Sie, dass es auch Low- oder Non-Responder bei Thren Impflingen ge-

Impfempfehlungen

Fiir Impfempfehlungen ist die STIKO des Robert-Koch-Instituts in Berlin zustédndig. Diese
Empfehlungen werden regelméflig iiberarbeitet, also schauen Sie doch mal auf ihre Inter-
netseite. Bei der Grundimmunisierung werden haufig kombinierte Impfstoffe verabreicht,
um die Anzahl der Injektionen bei Kindern so gering wie moglich zu halten. Eigenstén-
dig diirfen Sie natiirlich keine Impfstoffe zusammenmischen, sondern miissen diese immer
getrennt verabreichen.
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Hithnereiweif$-Allergie: Impfstoffe, die in Hithnerembryonen (Influenza, Gelb-
fieber) oder in Hithnerfibroblasten (Mumps, Masern, Roteln, Tollwut, FSME)
hergestellt werden, konnen — trotz bestméglicher Aufreinigung — immer noch
geringe Spuren von Hithnereiweif$ enthalten. Patienten mit einer wirklich sehr
schweren Allergie konnen dann tatséchlich darauf mit einem anaphylaktischen
Schock reagieren. Diese Patienten sollten entweder gar nicht geimpft werden,
oder Sie miissen sicherstellen, dass nach der Impfung eine notfallmedizinische
Versorgung gegeben ist.

Vor jeder Auslandsreise sollten Sie sich tiber die notigen empfohlenen Impfun-
gen informieren. Informationen bekommen Sie iiber die Tropeninstitute, das
Auswirtige Amt, das Zentrum fiir Reisemedizin (CRM) oder auch den Gesund-
heitsreisefithrer der WHO. Auch einige Arzte und Gesundheitsamter bieten eine
Beratung an.
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