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9.1 Terminologie

Hiufig werden respiratorische Infektionserkrankungen
wie Influenza oder RSV-Infektionen (respiratorisches
Synzytialvirus) selbst von Medizinern als »durch die Luft
iibertragene Infektion« bezeichnet, obwohl dies Kontakt-
infektionen sind. Wie eingangs gesagt, werden aber nur
wenige Infektionen durch die Luft éibertragen. Um die un-
terschiedlichen Ubertragungsmechanismen verstehen zu
konnen, ist eine Unterscheidung der Begriffe Tropfchen-
infektion durch »grofle Tropfchen« bzw. durch »Tropf-
chenkerne« erforderlich. Die im englischen Sprachge-
brauch verwendeten Begriffe »droplet infection« und »air-
borne transmission« (CDC 2003b) sind hier weniger
missverstiandlich (8 Tab. 9.1).

9.2 Kontaktinfektion durch grof3e
Tropfchen (»droplet infection«)

Beim Niesen oder Husten wird eine Wolke erregerhaltiger
Tropfchen (hauptsichlich >5 pum Durchmesser) ausge-
stoflen. Aufgrund ihrer Grofle und Schwere kénnen diese
jedoch nichtlange in der Luft schweben (d. h. eine Verduns-
tung der Wasserhiille kann nicht stattfinden), sondern sie
sedimentieren oder treffen auf die Schleimhéute einer Kon-
taktperson. Da die erregerhaltigen Tropfchen nur 1-2m
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B Tab. 9.1. Einteilung von Infektionserkrankungen nach Ubertragungswegen

GroBe Tropfchen Tropfchenkerne

(droplet infection)

Diphtherie Tuberkulose
Influenza Masern
RSV Windpocken
Pertussis Zoster

Haemophilus influenzae (bei Epiglottitis)
S. pyogenes (bei Pharnyagitis, Scharlach)
Rételn

iiber die Luft zuriicklegen konnen, ist ein Einzelzimmer mit
negativer Luftfithrung nicht notwendig. Schutzmasken
(OP-Maske) und Handedesinfektion sind die wichtigsten
Hygienemafinahmen (CDC 1996; Isolationsmafinahmen
» Kap. 13).

Beispiele fiir Kontaktinfektionen durch grofie Tropf-
chen sind die Diphtherie, Influenza, RSV, Pertussis, Epiglot-
titis durch Haemophilus influenzae, Meningokokkenme-
ningitis und -pneumonie, Pharyngitis und Scharlach durch
Streptococcus pyogenes, Roteln etc.

9.3 Aerogene Infektion durch
Inhalation von Tropfchenkernen

(»airborne transmission«)

Tropfchenkerne (»droplet nuclei«) sind Residuen von klei-

nen Trépfchen, die durch einen Nies- oder Hustenvorgang

in die Luft freigesetzt werden. Kleinste Tropfchen sind in

der Lage tiber lingere Zeit in der Luft zu schweben. Wih-

rend sie nur langsam sedimentieren, kann die dufere Was-

serhiille verdunsten (Aerosolbildung). Zuriick bleiben die

Kerne (1-5 um), die

== lange in der Luft schweben,

== lange Strecken zurticklegen konnen,

== lebende Erreger enthalten konnen, die geschiitzt sind
durch eine Hiille ausgetrockneter Sekrete.

Aufgrund ihrer geringen Grof8e kénnen Tropfchenkerne in
den tieferen Respirationstrakt eindringen, wahrend »grofle
Tropfchen« bereits von den Schleimhauten des oberen Re-
spirationstrakts aufgefangen werden. Auf diesem Wege ist
eine Ubertragung von Infektionen wie Tuberkulose und
unter bestimmten Bedingungen Varizellen und Masern
moglich (CDC 1996).

Aspergillus-fumigatus-Sporen, die in der Umwelt ubi-
qitdr vorkommen, sind im Durchmesser nur 2-3 um grof3
und kénnen mit dem Luftstrom, dhnlich wie Tropfchenker-
ne, iiber weite Strecken transportiert werden. Da die Sporen
nur etwa einen Meter pro Stunde sedimentieren und zudem
austrocknungsresistent sind, ist die Luft als Hauptvektor fiir
eine Verbreitung anzusehen (CDC 2003b).

SARS (in Diskusion)

Sporenhaltige Luft

(airborne transmission)

Aspergillosen
Mukormykosen
Weitere Schimmpilzinfektionen

o Aerogene Infektionen (z. B. Tuberkulose, Aspergillose)
werden durch die Luft Gibertragen. Vorraussetzung ist,
dass infektiose Partikel in Form von Trépfchenkernen oder
Sporen liber ldangere Zeit schweben, iberleben und Gber
grofBere Strecken transportiert werden konnen. Hiervon
abzugrenzen sind die Kontaktinfektionen (Mensch zu
Mensch) durch erregerhaltige »grof3e Tropfchen« (z. B.
Influenza, RSV), die beim Husten, Sprechen oder Niesen
ausgestof3en werden.

Nach CDC (2003b) kann aufgrund zahlreicher Berichte
zum jetzigen Zeitpunkt ein aerogener Ubertragungsweg
angenommen werden fiir: Tuberkulose und Aspergillose,
unter bestimmten Bedingungen aber auch fiir Masern,
Windpocken und Zoster sowie Mukormykosen. In der
Diskussion ist weiterhin SARS. Fiir diese von Mensch zu
Mensch iibertragbaren Infektionen gilt als wichtigste Isola-
tionsmafinahme die Unterbringung der Patienten in einem
Einzelzimmer, moglichst mit negativer Druckfithrung
(» Kap. 17).

Tuberkulose und andere bakterielle
Infektionen

9.3.1

Die Tuberkulose ist das klassische Beispiel fiir eine aerogen
iibertragbare bakterielle Infektion (» Kap. 15). Grampostive
Kokken (z. B. Staphylococcus aureus, Streptococcus pyoge-
nes) sind sehr austrocknungsresistent und kénnen in der
unbelebten Umwelt mehrere Tage bis Wochen tiberleben.
Eine Verbreitung erfolgt bei S. aureus meist tiber eine direk-
te (z. B. Hinde) Kontaktiibertragung und bei S. pyogenes
iiber »grofle Tropfchen« (face to face). In der Literatur gibt
es jedoch Einzelfallberichte einer Ubertragung von S. pyo-
genes und S. aureus {iber den Luftweg im Zusammenhang
mit Wundinfektionen. In mehreren Fillen konnte eine
Stammidentitit fiir Isolate aus Wunde, Luft und vom OP-
Personal (Rachen bzw. Hautschuppen) nachgewiesen wer-
den (CDC 2003b).
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9.3.2 Masern, VZV- und andere liber die Luft
ilibertragene virale Infektionen

Masern und Varizella-Zoster-Virus-(VZV-)Infektionen
(Windpocken, Zoster) werden hauptsichlich von Mensch
zu Mensch durch respiratorische Sekrete tibertragen. Eine
Kontaktinfektion durch Kontakt mit Bldscheninhalt bei
Windpocken und Herpes zoster ist moglich. Jahrelang wur-
de kontrovers diskutiert, ob eine aerogene Form der Uber-
tragung zu berticksichtigen sei. Aufgrund zahlreicher Pub-
likationen zu dieser Problematik haben die CDC (2003b)
beide Infektionen als aerogen iibertragbar eingestuft. So
berichten beispielsweise Sawyer et al. (1994) tiber den
mehrfachen Nachweis von VZV-DNA in Luftproben, ent-
nommen in 2,5 m Entfernung von Patienten mit Windpo-
cken sowie auflerhalb des Patientenzimmers. Es gibt meh-
rere Publikationen, die auf einen Zusammenhang mit un-
giinstiger Luftfithrung (Klimaanlage, Verwendung von
Staubsaugern im Zimmer eines Kindes mit Varizellenpneu-
monie) und Auftreten von nosokomialen VZV-Infektionen
hinweisen (Gustafson 1982; Leclair et al. 1980; Ehresmann
etal. 1995).

In der Natur kénnen Erreger des viralen hdmorrhagi-
schen Fiebers (Ebola-, Marburg-, Lassa-Fieber-, Crimean-
Congo-Virus sowie Hantaviren) tiber die Luft verbreitet
werden, fiir eine aerogene Ubertragung in Krankenhiusern
gibt esbisher jedoch keine konkreten Hinweise (CDC 2003b;
Aitken u. Jeffries 2001). Obwohl Hantaviren in aerolisierter
Form (z. B. kothaltiger Staub von Nagetieren) infektios sind,
wurde bisher kein Fall einer Mensch-zu-Mensch-Ubertra-
gung beschrieben. Beim viralen hdmorrhagischen Fieber
(VHF) sind Blut und bluthaltige Korperfliissigkeiten als in-
fektios anzusehen. In der frithen Erkrankungsphase ist die
Einhaltung der Standardhygienemafinahmen sowie Unter-
bringung im Einzelzimmer wahrscheinlich ausreichend.
Unklar ist jedoch, ob im spiateren Erkrankungsstadium die
Erreger in Tropfchenkernen, die beim Husten oder Erbre-
chen freigesetzt werden, persistieren konnen. Um einen
spateren Transport durch ein Krankenhaus zu vermeiden,
empfehlen die CDC eine sofortige Unterbringung dieser
Patienten in Rdumen mit negativer Druckfithrung und den
Gebrauch partikelfiltrierender (FFP3-)Masken bei Betreten
des Patientenzimmers.

9.3.3 Schweres akutes Atemwegssydrom
(SARS)

SARS ist ein neues Krankheitsbild, das durch eine neue
Variante der Coronaviren verursacht wird, erstmals im
November 2002 in China auftrat und von dort aus global
verbreitet wurde. In mehreren asiatischen Landern gab es
Ausbriiche in Krankenh#usern, bei denen sowohl Patienten
als auch Personal betroffen waren (Zanetti u. Mithlemann
2003).
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Obwohl fiir die meisten Fille eine Kontaktiibertragung
(grof3e respiratorische Tropfchen und Flichen) nachgewie-
sen werden konnte, blieben andere Fille ungeklart. Es wird
aber vermutet, dass bei speziellen Tatigkeiten wie Intuba-
tion oder Bronchoskopie bei beatmeten Patienten eine
Ubertragung iiber Aersole stattfand. Die Untersuchungen
von Igantius et al. (2004) tiber die Ausbreitung von SARS in
einem grofSen Wohnkomplex in Hongkong machen zusitz-
lich eine aerogene Ausbreitung tiber die Klimaanlage wahr-
scheinlich. Erwahnenswert ist, dass einige Patienten als sog.
»Superiibertrager« («super-spreaders«) imponierten, wih-
rend von anderen Patienten keine weiteren Ubertragungen
ausgingen (CDC 2003b).

Angesichts der bisherigen Datenlage wurde SARS von
den CDC (2003b) als aerogen tibertragbar eingestuft und
eine Isolierung dieser Patienten in Zimmern mit negativer
Druckfithrung empfohlen (» Kap. 13).

o Als von Mensch zu Mensch aerogen Ubertragbare Infek-
tionen gelten vor allem Tuberkulose, unter bestimmten
Bedingungen aber auch Masern, Windpocken und Zoster.
In der Diskussion ist weiterhin SARS. Fiir diese Infektionen
gilt als wichtigste IsolationsmafBBnahme die Unterbrin-
gung der Patienten in einem Einzelzimmer, vorzugsweise
mit negativer Druckfiihrung.

9.3.4 Infektionen bei immunsupprimierten
Patienten

Immunsupprimierte Patienten sind sehr gefihrdet, Infek-
tionen mit fakultativ pathogenen Erregern niedriger Viru-
lenz zu erwerben. Mehr als 90% aller invasiven Pilzinfekti-
onen werden von Pilzen der Gattung Candida und Asper-
gillus verursacht, wobei Kandidosen am hdufigsten zu
finden sind (>90%). Die Luft spielt fiir die Entstehung der
invasiven pulmonalen Aspergillose die wichtigste Rolle,
aber auch andere Schimmelpilze wie Fusarium spp., Scedo-
sporium spp., Pseudallescheria boydii und Pilze der Gat-
tung Mucorales (Mucor spp., Rhizopus spp.) kénnen auf
aerogenem Weg Infektionen verursachen (Munoz et al.
2001; CDC 2003b).

9.4 Invasive Aspergillosen

Wegen ihrer besonderen klinischen und krankenhaus-
hygienischen Relevanz wird im Folgenden die invasive
Aspergillose (IA) ausfiihrlich beschrieben. Es handelt sich
um eine seltene, hiufig aber letal verlaufende Pilzinfektion,
die iiberwiegend bei immunsupprimierten Patienten nach
lang andauernder Neutropenie auftritt. Die Erkrankung ist
schwer zu diagnostizieren und trotz grof3er therapeutischer
Bemiihungen mit einer hohen Letalitét behaftet. Wegen des
ubiquitdren Vorkommens von Aspergillussporen sind diese
Pilzinfektionen nicht génzlich vermeidbar, krankenhaus-
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hygienische Schutzmafinahmen kénnen jedoch die Risiken
einer Exposition minimieren.

9.4.1 Erregerreservoir und Krankheitsbilder

Aspergillen sind Fadenpilze und in der Natur weit verbrei-
tet. Avitales organisches Material, ausreichende Luftfeuch-
tigkeit und Temperaturen von mehr als 20°C begiinstigen
ein Pilzwachstum. Unter den ca.160 Aspergillusarten ist
Aspergillus fumigatus mit einem Anteil von ca. 90% der
hiufigste Erreger invasiver Aspergillosen, gefolgt von As-
pergillus flavus und Aspergillus terreus (Kohler 2001;
Stockschlader et al. 2003).

Aspergillus fumigatus ist unter den Schimmelpilzen der
hiufigste Vertreter in (biologischen) Abfillen. Weitere Re-
servoire sind u. a. Blumenerde von Zimmerpflanzen, Fika-
lien von Stubenvégeln, durchfeuchtete Zimmerwinde,
Feuchtstellen in raumlufttechnischen Anlagen, Staub und
Lebensmittel (iiberreife Friichte, Gemiise, Gewiirze etc.)
(Exner u. Engelhardt 1995).

Aufgrund des geringen Durchmessers von Aspergillus-
fumigatus-Sporen (2-3 um) koénnen diese, im Gegen-
satz zu den meisten anderen Aspergillusarten, tiber die
Atemluft bis in die kleinsten Lungenalveolen vordringen
(Latgé 1999). Fiir immunkompetente Personen stellen
Schimmelpilzsporen jedoch in der Regel keine Gefahr
dar.

Nosokomial erworbene invasive Aspergillosen sind mit
erhohten Sporenkonzentrationen der Luft im Patienten-
umfeld assoziiert. Als potenzielle Keimquellen werden die
ungefilterte Luft, fehlerhafte RLT-Anlagen, Teppiche, Kar-
tonagen, Topfpflanzen, kontaminierte Nahrungsmittel bzw.
Gewlirze (z. B. Niisse, Pfeffer) und vor allem auch kontami-
nierter Staub bei Bau-, Umbau- und Renovierungsmafi-
nahmen beschrieben (Denning 1998; Willinger u. Aspock
1998); aber auch die Sporeniibertragung durch Wasser

wird diskutiert (Anaissie u. Costa 2001; Anaissie et al. 2002;

Warris et al. 2003).
Aspergillus spp. konnen beim Menschen unterschied-

liche Krankheitsbilder hervorrufen:

== bei immunkompetenten Personen Aspergillome (Pilz-
wachstum in vorbestehenden Lungenhohlraumen, z. B.
verursacht durch Lungentuberkulose) und allergische
Erkrankungen (z. B. allergische bronchopulmonale As-
pergillose, Asthma bronchiale, allergische Rhinitis oder
Sinusitis);

== bei immunsupprimierten Patienten invasive Aspergil-
lose (Lunge, ZNS, disseminierte Form).

Die invasive Aspergillose ist eine meist letal verlaufende
Erkrankung, trotz addquater Therapie betragt die Letalitdt
80-99% (Denning 1996). Uber die Infektionsdosis und die
Inkubationszeit gibt es bisher keine gesicherten Daten. Da
die Latenzphase zwischen Exposition und Auftreten der
Erkrankung zwischen Tagen und Monaten variieren kann
(ITA 2001), ist eine Bestimmung des Ausgangspunkts der
Infektion (nosokomial oder ambulant erworben) oft sehr
schwierig (Kontoyiannis u. Bodey 2002).

o Aspergillus spp. sind ubiquitar verbreitet und konnen im
Krankenhaus liber sporenbelastete Luft bei immunsuppri-
mierten Patienten eine invasive pulmonale Aspergillose
hervorrufen.

9.4.2 Risikopatienten

Neutropenische Patienten haben ein erhohtes Risiko, an
invasiven Pilzinfektionen zu erkranken, wobei Dauer und
Ausmaf3 der Neutropenie mit der Haufigkeit einer Infek-
tion korrelieren. Niahere Hinweise dazu (einschliefllich
Einteilung in Risikogruppen) finden sich in » Kap. 30.
Prinzipiell sind alle Organtransplantierten einem As-
pergillosesrisiko ausgesetzt, die Erkrankungsrate ist jedoch

B Tab. 9.2. Inzidenz (%) der invasiven Aspergillose. (Nach ITA 2001; Denning 1998; Exner u. Engelhardt 1995)

Herz-/Lungen- bzw. Lungentransplantationen?
Chronische granulomatdse Erkrankungen

Akute Leukdmien

Allogene Knochenmarkstransplantationen (KMT)
Autologe KMT ohne Wachstumsfaktoren (GSF)
Aids

Lebertransplantationen

Herz- und Nierentransplantationen
Verbrennungen

Autologe KMT mit Wachstumsfaktoren (GSF)

Diabetes mellitus, Alkoholismus, Therapie solider Tumoren

19-26
25-40
5-24
4-20
0,5-6
0-12
1,5-10
0,5-10

<1

<1

@ Die Unterscheidung zwischen Kolonisation und Infektion ist bei diesem Patientenklientel extrem schwierig.
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unter den Lungen- und Lebertransplantierten am hochsten
(CDC 2003a; ITA 200,). Eine veranderte Immunantwort
wie bei Diabetikern, Patienten mit einer granulomatdsen
Erkrankung, immunsuppressiver Therapie, lang andau-
ernder Kortikosteroidbehandlung, immunmodulierenden
Virusinfektionen (z. B. CMV) und Verbrennungen stellt
einen weiteren pradisponierenden Faktor dar (Latgé 1999;
Verweij u. Denning 1999). Patienten mit fortschreitender
HIV-Infektion, insbesonders bei einem CD4-Wert <50/
mm3, haben ebenfalls ein erhohtes Risiko, eine invasive
Aspergillose zu akquirieren (CDC 2003a).

o Vor allem immunsupprimierte Patienten mit lang andau-
ernder Neutropenie sind gefdhrdet eine invasive pulmo-
nale Aspergillose zu erwerben.

9.4.3 Inzidenz

Aufgrund der Weiterentwicklung medizinischer Behand-
lungsformen wie z. B. im Transplantationswesen oder in
der Therapie maligner Erkrankungen (z. B. HSZT = hama-
topoetische Stammzelltransplantation, frithere Bezeich-
nung Knochenmarktransplantation; Chemo- und HIV-
Therapie) und der damit verbundenen lingeren Lebens-
zeiten von immunsupprimierten Patienten, muss auch in
Zukunft mit einer steigenden Inzidenz gerechnet werden
(ITA 2001). Eine Ubersicht gibt @ Tab. 9.2.

9.4.4 Pathogenese

Die pulmonale Aspergillose wird primér exogen durch In-
halation von Pilzsporen (Konidien) erworben. Eine endo-
gene Besiedlung mit Aspergillus spp. im nasopharyngealen
Bereich wird in der Literatur als pridisponierender Faktor
aufgefiihrt, ein Beweis hierfiir konnte jedoch bisher nicht
erbracht werden. Eine Kolonisation des unteren Respira-
tionstrakts mit Aspergillus spp. wird bei Patienten mit
chronischen Lungenerkrankungen wie COPD, zystischer
Fibrose oder inaktiver Tuberkulose als Risikofaktor fiir die
Entstehung einer invasiven oder disseminierten Infektion
diskutiert, neuere Daten konnten dies jedoch nicht bestiti-
gen (CDC 2003a).

Bei Risikopatienten wird die Aspergilluspneumonie
durch eine Invasion von Pilzsporen in das Lungengewebe
ausgelost. Anschlieflend kénnen die Pilze hdmatogen auch
in andere Organe wie Gehirn, Niere, Herz und Auge disse-
minieren. Beim Gesunden werden die Sporen durch die
Zilien des Bronchialsystems wieder entfernt oder durch
Makrophagen abgetétet. Pilzfiden (Hyphen), die aus kei-
menden Sporen entstehen und invasiv Gewebe durchdrin-
gen konnen, werden in der Regel durch neutrophile Granu-
lozyten beseitigt. Dieser Schutzmechanismus ist bei Patien-
ten nach Chemotherapie oder Bestrahlung weitgehend
reduziert, sodass eine Besiedlung des Bronchialsystems
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leicht moglich ist. Patienten mit lang andauernder Neutro-
penie sind daher besonders gefdhrdet, an einer invasiven
Aspergillose zu erkranken (Riichel 2003).

9.4.5 Infektionsquellen

Zahlreiche Studien (zusammengefasst bei Willinger u.
Aspock 1998; Exner u. Engelhardt 1995; Denning 1998)
belegen den Zusammenhang zwischen Auftreten von in-
vasiven Aspergillosen und
== Neu-, Umbau- und Renovierungsmafinahmen

(» Kap. 21),
== StrafSenbauarbeiten,
== kontaminierten raumlufttechnischen Anlagen,
== Eroffnung von Zwischendeckenbereichen,
== kontaminierter Blumenerde.
In den Arbeiten dieser Autoren finden sich u. a. folgende
Beispiele:

In einer Station mit nierentransplantierten Patienten kam es im
Zusammenhang mit StraBenbauarbeiten bei mehr als 10 Pati-
enten zu Aspergillosen (Nachweis von Aspergillus fumigatus
und Aspergillus flavus aus respiratorischen Sekreten). Am fens-
terstandigen Luftfilter wurden 400-2000 KBE/cm? von Asper-
gillus spp. nachgewiesen. Nach Beendigung der Bauarbeiten
wurden keine weiteren Aspergillus-Infektionen nachgewiesen.

Im Zusammenhang mit BaumaBnahmen wurden im In-
nenbereich einer benachbarten KMT-Station Sporenkonzentra-
tionen von bis zu 133/m3 gemessen, welche deutlich tiber de-
nen der AuBBenluftkonzentrationen lagen. 6 (31%) von 19 er-
krankten Kindern verstarben an Aspergillose. Nach Installation
von Laminar-Air-Flow-Zuluftsystemen (LAF) traten keine weite-
ren neuen Félle auf.

Auf einer hamatologischen Station erkrankten im Rahmen
von InnenumbaumafBnahmen 10 Leukdmiepatienten in einem
Zeitraum von 1,5 Jahren an invasiver Aspergillose. Zuvor war
diese Erkrankung ca. einmal in 2 Jahren diagnostiziert worden.

o Somit kdnnen bei Bau-, Umbau- und Renovierungsarbei-
ten durch hohe Pilzsporenbelastungen der Luft nosoko-
miale Aspergillosen entstehen.

Da Aspergillussporen ubiquitir vorkommen, besteht bei
Risikopatienten natiirlich auch auflerhalb des Kranken-
hauses ein Infektionsrisiko. Die Frage, ob die Erkrankung
nosokomial erworben wurde oder ob bei Aufnahme bereits
eine endogene Besiedlung der Schleimhdute der oberen
Luftwege vorlag, ist oft nicht zu kldren. Im Rahmen einer
nosokomialen Epidemie ist allerdings davon auszugehen,
dass eine hausinterne Erregerquelle vorhanden sein muss.
Bei epidemiologischen Fragestellungen kann es sinn-
voll sein, die Stammidentitit der Pilzisolate von Patienten
und Umgebung mit molekularbiologischen Methoden
wie PCR (polymerase chain reaction), PFGE (Pulsfeldgel-
elektrophorese) und RAPD (random amplified polymor-
phic DNA) zu vergleichen (bisher nur in Speziallaborato-
rien moglich). In der Literatur werden sowohl die verschie-
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denen Testverfahren als auch ihre Aussagekraft kontrovers
diskutiert (Kontoyiannis u. Bodey 2002). Es gibt aber zu-
nehmend Publikationen, welche die Typisierung von
Schimmelpilzen auf molekularbiologischer Ebene als wert-
volles Instrumentarium zur Klirung epidemiologischer
Zusammenhinge beschreiben (Warris et al. 2003; Mellado
et al. 2000).

9.4.6 Luftkeimzahl

Bisher existieren keine gesicherten Daten beziiglich Korre-
lation von Sporengehalt der Luft und Entstehung einer As-
pergillose; vielmehr scheint die Wirtsabwehr (Grad der
Immunsuppression) der entscheidende Faktor zu sein
(Denning 1998). Nach Exner und Engelhardt (1995) kon-
nen selbst kurzfristige Kontakte mit hochkontaminierter
Luft fiir die Infektionsentstehung ausreichend sein.

In Gebduden ohne RLT-Anlage ist die Luftkeimzahl in
den Innenrdumen meist dhnlich hoch wie in der Auflen-
luft. Liegen die Innenraumwerte deutlich tiber den Werten
der Auflenluft, so muss eine interne Quelle vermutet wer-
den (ITA 2001). Mehrfache Luftkeimmessungen des glei-
chen Umfeldes konnen jedoch zu hochst unterschiedlichen
Sporenzahlen fiihren. Es ist unklar, ob der Sporengehalt
der Luft tatsichlich entsprechende Varianzen aufweist
oder ob dies auf eine technische Limitierung der Luftkeim-
sammler zuriickzufithren ist (Wenzel 1997). Messungen
mit unterschiedlichen Luftkeimsammlern fithren zusitz-
lich zu sehr unterschiedlichen Messwerten (ITA 2001),
sodass das Festlegen von Grenzwerten schwer ist. Die
durchschnittliche Auflenluftbelastung liegt zwischen 1
und 15 KBE/m?, Belastungsspitzen kénnen auch erheblich
hoher liegen, iiberschreiten aber nur selten 100 KBE/m?
(ITA 2001). Um Hochrisikopatienten vor Pilzporen be-
lasteter Luft zu schiitzen, wird eine Unterbringung in
Réumen mit HEPA-(High-Efficiency-Particular-Air-)Filt-
ration gefordert (CDC 2003a; Riichel 2003).

9.4.7 Praventive MaBnahmen

o Risikopatienten konnen im Krankenhaus in gewissem
MaBe durch Beseitigung von Infektionsquellen und zu-
satzlichen SchutzmaBnahmen vor einer Sporenbelastung
geschutzt werden.

Es besteht Konsens, dass durch Beseitigung von Infektions-
quellen (Bautitigkeit, Zimmerpflanzen, Teppiche etc.) bzw.
durch zusitzliche Schutzmafinahmen (HEPA-Filter, ggf.
auch Laminar Air Flow) Risikopatienten vor erhéhten
Sporenbelastungen geschiitzt werden koénnen. Ferner wird
immer wieder der multidisziplindre Ansatz mit frither
Diagnostik, addquater antimykotischer Prophylaxe und
krankenhaushygienischen Priventionsstrategien zur In-
fektionskontrolle betont (ITA 2001).

Fiir Hochrisikopatienten wird eine Unterbringung
in Raumlichkeiten mit endstindigen Schwebstofffiltern
(HEPA- Filter, 12facher Luftwechsel/Stunde) und posi-
tivem Druck im Vergleich zu den angrenzenden Rdumen
als ausreichend erachtet. Zur Aufrechterhaltung der
Druckverhiltnisse ist ein Vorraum sinnvoll, in dem Kittel,
Handschuhe etc. abgelegt werden konnen. Auf geschlos-
sene Tiiren und Fenster ist zu achten, eine regelmiflige
Wartung der RLT-Anlage muss erfolgen und Besucher-
zahlen sind in der kritischen Phase zu begrenzen.

Patienten sollten in der kritischen Phase das geschiitzte
Umfeld nur dann verlassen, wenn diagnostische (z. B.
Rontgen) oder therapeutische Mafinahmen (z. B. OP, Strah-
lentherapie) dringend erforderlich sind. Das Tragen von
dicht sitzenden Feinstaubmasken (i. d. R. FFP 2) ist auf sol-
chen Transportwegen angezeigt, Bereiche, in denen Um-
baumafinahmen durchgefiithrt werden, sollten nicht ge-
kreuzt oder aufgesucht werden.

Durch regelmiflige Schulungen sollte bei Stations- und
Reinigungspersonal ein Bewusstsein fiir potenzielle Infek-
tionsquellen und kontaminationsfreies Verhalten geschaf-
fen werden (CDC 2003a; Willinger u. Aspock 1998). Nur
durch ein gutes Zusammenspiel aller relevanter Schutz-
mafinahmen lassen sich Aspergillosen bis zu einem gewis-
sen Grad vermeiden.

Hierzu zwei Beispiele aus der Literatur (Wenzel 1997):

In der Universitatsklinik von Minnesota konnte durch den Ein-
bau von HEPA-Filtern auf einer KMT-Station der A.-fumigatus-
Sporengehalt der Luft von 2,0 auf 0,8 KBE/m3 und die Rate der
Aspergillus-Infektionen von 15% (10/66) auf 8% (17/202) redu-
ziert werden. Da weiterhin Infektionen auftraten, wurde zu-
satzlich der Flurbereich mit HEPA-Filtern ausgestattet. Hier-
durch konnte eine weitere Keimreduktion und Senkung der
Infektionsrate (0,14 KBE/m?3 und 4% (4/97)) erzielt werden.

Vor Installation von HEPA-Filtern waren die Patienten auf ei-
ner HSZT-Station einer Universitatsklinik in Florida einer durch-
schnittlichen Sporenbelastung von 0,16-4 KBE/m? ausgesetzt.
Nach der Errichtung einer kompletten LAF-Einheit mit HEPA-
Filtration fiel die Konzentration auf 0,008 KBE/m?3. Bei keinem
der 31 Patienten auf dieser Station trat eine Aspergillose auf,
wahrend auf einer Nachbarstation ohne entsprechende Luftfiih-
rung bzw. -filterung 11 von 33 (33%) Patienten erkrankten.

Baumafinahmen im Krankenhaus: Ein gehauftes Auftreten
von invasiven Aspergillusinfektionen nach Baumafinah-
men im Innenbereich oder im Umfeld (Straflenbauarbei-
ten) von Krankenhéusern (» Kap. 22) ist Gegenstand zahl-
reicher Publikationen (Exner u. Engelhardt 1995; ITA 2001;
Beispiele » 9.3.5). Man muss davon ausgehen, dass bei
Bewegung von kontaminiertem Erdreich bzw. Abriss von
Mauerwénden oder Decken Aspergillussporen in hohen
Konzentrationen freigesetzt werden. Diese konnen sich
iiber lingere Zeit im Schwebezustand in der Luft halten und
somit aerogen verbreitet werden. Entsprechende Schutz-
mafinahmen vor Baubeginn sind vor allem in Kranken-
hiusern mit entsprechenden Risikopatienten daher unab-
dingbar. Hierbei gilt es nicht nur den eigentlichen stationa-



9.4 - Invasive Aspergillosen

ren Bereich zu beriicksichtigen, sondern es miissen auch
Wegefithrungen zu anderen Untersuchungseinheiten
(Rontgen etc.) bzw. diese selbst bedacht werden. Lassen sich
entsprechende Mafinahmen nicht realisieren, muss eine
voriibergehende Einstellung entsprechender Therapie-
verfahren (z. B. HSZT) oder eine Verlegung von Patienten
aus diesen Risikobereichen erwogen werden (CDC 2003a;
Willinger u. Aspock 1998).

9.4.8 CDC-Empfehlungen zur Pravention
krankenhausassoziierter pulmonaler
Aspergillosen

In den CDC-Leitlinien (CDC 2003a) wird berticksichtigt,
fiir welche Mafinahmen gesicherte Daten bzw. ausreichen-
des Wissen fiir entsprechende Empfehlungen vorliegen
(Kategorisierung in Klammern). Diese umfassen in erster
Linie die Ausschaltung von Infektionsquellen sowie Vor-
kehrungen, die bei Auftreten der Erreger deren Ausbrei-
tung verhindern sollen. Des Weiteren werden Verhaltens-
regeln empfohlen, wenn es trotz dieser Mafinahmen zum
Auftreten von Aspergillosen kommt.

Mitarbeiterschulung

== Mitarbeiterschulung und Bewusstseinsbildung betref-
fend Risikogruppen, Infektionsquellen und Schutz-
maf$nahmen (II)

Uberwachung

== Erhohte Wachsamkeit bei Hochrisikopatienten (» 9.4.2)
1a)

== Etablierung eines Surveillancesystems (bei HSZT-
Patienten z. B. ONKO-KISS; » Kap. 11): Meldung von
Aspergillus-spp.-Befunden durch die Mikrobiologie,
periodische Durchsicht der mikrobiologischen, histo-
pathologischen und Post-mortem-Daten) (II)

== Keine routinemiflige Uberwachungskulturen
== aus Nasopharynx von asymptomatischen Patienten
== von Gebrauchsgegenstinden, Staub, Luftproben

etc. (IB)

== Keine Empfehlung fiir regelmaf3ige mikrobiologischen
Uberwachungskulturen vor, wihrend oder nach einer
Renovierung des Aufenthaltbereiches immunsuppri-
mierter Patienten (ungel6ste Fragestellung)

== Kontinuierliche oder periodische Uberwachung des
Beliiftungssystems von Isoliereinheiten (Raumluft-
Wechsel, Luftdruckverhéltnissen, Filterleistung) (IB)

Neuplanung von Isoliereinheiten fiir
Hochrisikopatienten
I. Maflnahmen fiir Patienten mit allogener HSZT
== Minimierung der Luftkeimbelastung mit Pilzsporen
(IB, IC)
a) HEPA-Filtration
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b) gerichtete Luftstrémung (Luft sollte von einer Seite
des Zimmers zugefithrt und an der gegeniiberlie-
genden Seite wieder abgefiihrt werden)

¢) positiver Druck im Patientenzimmer im Vergleich
zum Flur (10-20% mehr an zugefiihrter als an ab-
gefithrter Luft)

d) dicht schlieflende Tiiren und Fenster

e) hohe Luftwechselrate (>12/Stunde)

== Einrichtung von LAF-Bereichen routinemaf3ig nicht
erforderlich (IB)

II: Mafinahmen fiir weitere Risikopatienten

== Keine Empfehlung bez. Isoliereinheiten fiir Patienten
nach autologer HSZT bzw. Organtransplantation (z. B.
Herz, Leber, Lunge, Niere) (ungeloste Fragestellung)

Behandlungszentren, in denen bislang kein Fall
einer nosokomialen Aspergillose aufgetreten ist

== Unterbringung von HSZT-Patienten in Isoliereinheiten
(IB)

== Weitere Risikopatienten wie oben (ungeloste Frage-
stellung)

== Regelmifige Uberpriifung des Beliiftungssystems, im
Falle von Reparaturen ggf. Verlegung von Hochrisiko-
patienten in Bereiche mit addquater Luftfithrung (IB,
IC)

== Notfallplan zur Vermeidung der Ausbreitung von
Pilzwachstum fiir den Fall eines Wasserschadens (IB)

== Adiquate Reinigungsmethoden (IB)

a) tégliche desinfizierende Nassreinigung horizontaler
Flichen

b) Vermeidung von Staub aufwirbelnden Putztechni-
ken (Staubwedel)

c) Staubsauger regelmifig warten und mit HEPA-
Filtern ausstatten

Keine Teppiche im Stationsbereich (IB)

Keine gepolsterten Mdobel (IT)

Verlassen der geschiitzten Umgebung zu diagnostischen

oder anderen Zwecken nur wenn unbedingt notwendig

(1D

== Tragen von Feinstaubfiltermaske (FFP2) bei Passieren
von Bereichen mit Bau, Umbau- oder Renovierungs-
mafSnahmen (II)

== Keine Empfehlungen zum Typ der Maske bei Verlassen
der Isoliereinheit in Phasen ohne Baumafinahmen
(ungeloste Fragestellung)

== Koordination der Hygiene- und Infektionskontrollstra-

tegien mit den verschiedenen Mitarbeitergruppen

(Krankenhauskiiche, Ingenieuren, Wartungspersonal

etc.) (IB)

Keine Frisch- /Trockenblumen oder Topfpflanzen (II)

Vermeidung von sporenhaltigen Nahrungsmitteln

(nur frisch gekochte Speisen, keine Rohkost; Niisse,

Trockenobst, Pfeffer etc. sind hdufig stark kontami-

niert) (IB)
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Vorgehen bei BaumaBnahmen

== Vor Beginn von Bau- bzw. Umbaumafinahmen: Erstel-
lung eines Konzepts zum Schutz von Hochrisikopatien-
ten vor durch Aspergillussporen belasteter Luft (IA)

== Vermeidung des Eindringens von Feinstaub durch Auf-
stellen von Staubschutzwénden, Abdichten von Fens-
tern oder Anbringen von Schutzplanen bei Arbeiten an
der Auflenfassade (IB)

== Minimierung des Personenverkehrs, um haufiges Tiir-
6ffnen sowie Einschleppen von Staub zu verhindern
(IB)

== Umfassende Reinigung nach Beendigung der Baumaf3-
nahmen (IB)

MaBnahmen in Spezialeinrichtungen im Falle
einer Aspergillose
== Abkldrung, ob die Aspergillose nosokomial erworben
wurde
== FErfassen der Aspergilloseinzidenz, retrospektive
Analyse und aktuelle Erfassung dhnlicher Fille,
Aufenthaltsorte und Aufenthaltsdauer des Patien-
ten auflerhalb der Isoliereinheit (z. B. Transfer zu
Bereichen innerhalb und auflerhalb der Einrich-
tung) (II)
== RLT-Anlage auf Méngel iiberpriifen (IB)
== Wenn Anhalt fiir nosokomial erworben:
== Umgebungsuntersuchung (IB)
== Krankenhaushygieniker, evt. RKI-Taskforce anfra-
gen (IB)
== Desinfizierende Reinigung mit einem fungiziden Pri-
parat (IB)
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