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Die Tuberkulose (TB) gehort weltweit zu den am haufigs-
ten auftretenden Infektionskrankheiten und wird fast aus-
schlieBlich tiber die Luft (aerogen) tUbertragen. Nachdem
in Deutschland die Lungentuberkulosefallzahlen tiber
Jahre hinweg stagnierten, ist seit 2013 wieder ein Anstieg
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der Inzidenzen zu verzeichnen (RKI 2016). Als Ursache
hierfir werden die aktuellen demographischen Entwick-
lungen (Migration und Mobilitdt) gesehen. Die Kenntnis
der epidemiologischen Situation ist von zentraler Bedeu-
tung, um bei Vorliegen der Verdachtsdiagnose Tuberku-
lose sowie der Einbeziehung einer mdglichen Resistenz-
problematik friihzeitig adédquate krankenhaushygienische
MafBnahmen einzuleiten. Als aerogen lbertragbar werden
auch die Aspergillose sowie Masern, Windpocken und
Herpes zoster eingestuft (CDC 2007). Die Aspergillose ist
eine relativ seltene, aber haufig letal verlaufende Pilzinfek-
tion, die Uiberwiegend bei immunsupprimierten Patienten
auftritt. Krankenhaushygienische Schutzmanahmen kon-
nen die Risiken einer Exposition und somit das Erkran-
kungsrisiko minimieren. Die zentralen MaBnahmen zur
Kontrolle und Pravention von aerogen (ibertragbaren
Infektionen sind Gegenstand dieses Kapitels.

1 Tropfcheninfektion (,droplet infection”)
vs. aerogene Infektion (,airborne
transmission”)

Die Bedeutung der Luft als Vektor fiir Infektionen wird nicht
selten tiberschitzt. Nur wenige Erkrankungen wie die offene
Lungentuberkulose, die Aspergillose sowie Masern, Wind-
pocken und Herpes zoster sind als aerogen iibertragbar ein-
gestuft (CDC 2007). Verwechselt werden héufig die beiden
unterschiedlichen Ubertragungsmechanismen Trdpfchenin-
fektion und aerogene Infektion, im englischen Sprachge-
brauch als ,,droplet infection” und ,,airborne transmission*
bezeichnet. Eine Einteilung von Infektionserregern in diese
Kategorien kann Tab. 1 entnommen werden.

Tropfcheninfektion (,,droplet infection*)
Beim Niesen, Husten oder tiefem Ausatmen wird eine Wolke
erregerhaltiger Tropfchen (hauptséchlich 5-10 pm Durch-
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Tab. 1 Einteilung von Infektionserkrankungen nach Ubertragungswegen

Grofie Tropfchen
(droplet infection)

Diphtherie

Influenza

RSV (respiratory syncytial virus)

Pertussis

Haemophilus influenzae (bei Epiglottitis)

S. pyogenes (bei Pharnygitis, Scharlach)

Roételn

SARS (schweres akutes respiratorische Syndrom)
MERS (middle east respiratory syndrome)

messer) ausgestoBen. Aufgrund ihrer Grofle und Schwere
sedimentieren diese relativ schnell auf die unmittelbare
Umgebung, wo sie je nach Erreger Stunden bis Tage iiber-
leben konnen. Durch ungiinstige Luftfiihrung (Klimaanlage,
Durchzug, Staubsauger etc.) konnen die Erreger aufgewirbelt
werden und die Luft kann somit kurzfristig erneut als Vektor
fiir eine Ubertragung dienen. Dieser Transmissionsweg ist
definitionsgemil jedoch nicht als ,airborne transmission®
anzusehen (CDC 2007). Typischerweise treffen bei der
Tropfcheninfektion die Erreger direkt auf die Schleimhiute
(Augen, Nase, Mund) von Kontaktpersonen.

Aerogene Infektion (,,airborne transmission*)
Tropfchenkerne (,,droplet nuclei*) sind Residuen von kleinen
Tropfchen, die durch einen Nies-, Husten- oder Sprechvor-
gang in die Luft freigesetzt werden. Kleinste Tropfchen sind
in der Lage, iiber ldngere Zeit in der Luft zu schweben.
Waihrend sie nur langsam sedimentieren, kann die &ufere
Wasserhiille verdunsten (Aerosolbildung). Zuriick bleiben
die Tropfchenkerne (1-5 pm), die

* lange in der Luft schweben,
* lingere Strecken zuriicklegen konnen,
 lebende Erreger enthalten kénnen.

Aufgrund ihrer geringen Grof3e konnen Tropfchenkerne in
den tieferen Respirationstrakt eindringen, wéhrend ,,grofe
Tropfchen® bereits von den Schleimhéuten des oberen Respi-
rationstrakts aufgefangen werden.

Die Aspergillose ist im Gegensatz zu den anderen acrogen
iibertragbaren Infektionen nicht von Mensch zu Mensch
iibertragbar. Aspergillus-fumigatus-Sporen sind in der Um-
welt ubiquitdr verbreitet, sind im Durchmesser nur 2-3 pm
grof3 und kénnen mit dem Luftstrom, &hnlich wie Tropfchen-
kerne, {iber weite Strecken transportiert werden. Da die Spo-
ren nur etwa einen Meter pro Stunde sedimentieren und
zudem austrocknungsresistent sind, ist die Luft als Haupt-
vektor fiir eine Ubertragung anzusehen (CDC 2003b).

Tipp
Zum jetzigen Zeitpunkt kann ein aerogener Ubertragungs-
weg angenommen werden fiir die Tuberkulose und Asper-

‘ Tropfchenkerne Sporenhaltige Luft
(airborne transmission)
Tuberkulose Aspergillosen
Masern Mukormykosen
Windpocken Weitere Schimmelpilzinfektionen
Zoster

gillose, unter bestimmten Bedingungen aber auch fiir
Masern, Windpocken und Herpes zoster (CDC 2007).
Mit Ausnahme der an einer Aspergillose erkrankten Pati-
enten gilt die Unterbringung in einem Einzelzimmer, mog-
lichst mit negativer Druckfiihrung, als wichtigste Hygie-
nemafnahme. Ist dies nicht moglich, so muss zumindest
eine Luftzirkulation in die benachbarten Rédumlichkeiten
unterbunden werden (Kap. » ,,Technische Hygiene®).

2 Tuberkulose

2.1 Epidemiologie
Die Tuberkulose ist eine Infektionskrankheit, die fast aus-
schlieBlich iiber die Luft iibertragen wird. Sie ist weltweit
verbreitet (ca. ein Drittel der Weltbevolkerung sind latent
infiziert) und ist mit jihrlich ca. 1,5 Millionen Todesféllen
die am haufigsten zum Tode fiihrende therapierbare bakterielle
Infektionskrankheit (oft im Zusammenhang mit HIV-
Infektionen). Bei den Erregern der Tuberkulose werden
zunehmend Resistenzen und Multiresistenzen beobachtet vor
allem aus Hochinzidenzregionen wie den Neuen Unabhéingi-
gen Staaten oder der Russischen Foderation (WHO 2015).
Durch Fliichtlingsbewegungen und Migration erhdhen sich
seit 2013 die Inzidenzen in Deutschland wieder, und der lang-
jéhrige Trend zu weiter sinkender Haufigkeit ist gestoppt. Des
Weiteren treten auch in Deutschland, Osterreich und der
Schweiz Stimme mit Resistenzen und Multiresistenzen auf.
Im Zusammenhang mit weiteren Risikofaktoren wie Armut,
Obdachlosigkeit und HIV bleibt die Tuberkulose eine Heraus-
forderung fiir das Hygienemanagement in Krankenhdusern
und fiir das 6ffentliche Gesundheitswesen.

Im Folgenden werden die wichtigsten krankenhaushygie-
nischen Praventionsmafinahmen beschrieben.

2.2 Erreger und Reservoir

Die Erreger der Tuberkulose sind Mykobakterien des Myco-
bacterium-tuberculosis-Komplexes. Mykobakterien sind ae-
robe, nichtsporenbildende Stébchen, die durch ihre Alkohol-
und Saurefestigkeit in der Ziehl-Neelsen oder Kinyoun-Féarbung
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als ,séurefeste Stibchen* erscheinen. Der Mycobacterium-
tuberculosis-Komplex besteht aktuell aus M. tuberculosis,
M. bovis (ssp. bovis, ssp. caprae und dem BCG-Impfstamm),
M. africanum, M. microti, M. canetti und M. pinnepedii.

Die Tuberkulose in Mitteleuropa wird grofitenteils durch
M. tuberculosis hervorgerufen, seltener durch M. bovis und
M. africanum. Allen Mykobakterien des Mycobacterium-
tuberculosis-Komplexes ist die lange Generationszeit
gemeinsam (M. tuberculosis, M. bovis und M. africanum
12-20 Stunden). Die Kulturergebnisse liegen daher friihes-
tens nach 10—14 Tagen, héufig erst nach mehreren Wochen
vor. Die Bakterien des Mycobacterium-tuberculosis-Komple-
xes bendtigen zur Kultivierung besondere Néhrmedien und
Laborbedingungen. Bei Laboranforderungen miissen deshalb
gezielt auf Tuberkulose angefordert werden.

Einziges Reservoir fiir M. tuberculosis und M. africanum
ist der Mensch. M. bovis kommt bei Rindern und Wildtieren
vor. M. microti wurde in einigen Warmbliitlern (Maus, Lama,
Schwein, Katze) gefunden. M. pinnepedii kommt bei Seehun-
den vor. Bei M. canetti ist das Erregerreservoir unbekannt.

2.3  Ubertragung und Ubertragungswege
Die Tuberkulose wird in Mitteleuropa fast ausschlielich von
Mensch zu Mensch durch erregerhaltige kleinste Tropfchen
(Tropfchenkerne; Abschn. 1) aerogen iibertragen. Tropf-
chenkerne werden beim Husten, Niesen, Sprechen oder Sin-
gen von Patienten mit offener Lungentuberkulose oder Kehl-
kopftuberkulose freigesetzt. Tropfchenkerne konnen {iber
langere Zeit in der Luft verbleiben und auch iiber die Luft
fortgeleitet werden. Werden sie von einem Wirt eingeatmet,
konnen sie aufgrund ihrer geringen Grof3e leicht in die Alve-
olen gelangen und eine Infektion verursachen (Yates et al.
2016). Die Wahrscheinlichkeit fiir die Ubertragung einer
Tuberkulose ist abhéngig von der Menge der ausgeschiede-
nen Erreger, dem Grad der Aerosolisierung, der Expositions-
dauer, der Art der Exposition und der Abwehrlage des Wirtes.
Die Ubertragungswahrscheinlichkeit ist besonders hoch bei
langeren Kontakten in (kleinen) geschlossenen Raumen mit
Patienten, die groBe Mengen infektioser Tropfchenkerne aus-
scheiden. AuBerhalb geschlossener Raume ist eine Ubertra-
gung bei engem Kontakt zu infektiosen Aerosolen moglich.

Die Ubertragung iiber kontaminierte Lebensmittel (z. B.
Kuhmilch) spielt aufgrund der tuberkulosefreien Rinderbe-
stinde und der Pasteurisation der Milch hierzulande heute
kaum eine Rolle mehr. Weitere sehr seltene Ubertragungs-
wege sind moglich beim Auftreffen infektidser Sputumtropf-
chen auf nicht intakte Haut oder in Wunden (Heilman und
Muschenheim 1965), die diaplazentale Ubertragung und die
Ubertragung durch infektidse Milch beim Stillen.

Die Ubertragungswege bei den Organtuberkulosen sind
abhéngig von den erregerhaltigen Materialien, die nach aufen
freigesetzt werden (Urin, Stuhl, Wundsekret). Die Ubertra-

gungswege und die Praventionsmafinahmen unterscheiden sich
bei den auBerrespiratorischen Organtuberkulosen nicht von
denen anderer Infektionskrankheiten dieser Organsysteme.

24 Pathogenese
M. tuberculosis ist ein obligat pathogener Erreger und kann
deshalb prinzipiell immer eine Infektion auslosen. Erreger,
die in die tiefen Atemwege gelangen, werden dort von
Makrophagen aufgenommen, in denen sie tiberleben und sich
sogar vermehren konnen. Die Makrophagen transportieren
die Erreger iiber die Lymphgefile in die zugehdrigen
Lymphknoten. Es entsteht der Primérkomplex. Hierin kon-
nen die Tuberkuloseerreger durch das zellvermittelte Immun-
system an einer weiteren Vermehrung und Ausbreitung
gehindert werden und die Lésionen ausheilen.

Die Tuberkelbakterien konnen lebend in den Zellen per-
sistieren. Dieser Zustand wird als latente Tuberkuloseinfek-
tion (LTBI) bezeichnet.

Wichtig

Die latente Tuberkulose ist eine Infektion durch M. tubercu-
losis und ist asymptomatisch, und die Patienten sind nicht
infektios!

In Abhingigkeit von der Immunititslage kann es vom
Lymphknoten aus zur lymphogenen oder nach Anschluss
an die Blutbahn zur hdamatogenen Verbreitung der Erreger
in alle Organsysteme kommen. Kann die Infektion nicht ein-
geddmmt werden, entsteht die aktive Tuberkulose.

Ungeféhr 5-10 % der Infizierten entwickeln in Mitteleu-
ropa aus einer latenten Tuberkulose eine aktive Tuberkulose.
Von diesen Patienten erkrankt die Halfte in den ersten 2 Jah-
ren nach der Infektion, die andere Hailfte spiter, zum Teil
Jahrzehnte nach der primiren Infektion, wenn durch Alter,
Krankheit oder immunsuppressive Therapien die Immun-
abwehr nachlédsst. Patienten mit Abwehrschwiche (z. B.
HIV-Infektion) entwickeln haufiger eine aktive Tuberkulose.

Cave
Beim Nachweis einer aktiven Tuberkulose sollte eine
Untersuchung auf HIV angedacht werden.

Durch die Reaktion des Immunsystems bei Kontakt mit
Mykobakterien entstehen die positiven Reaktionen im Tuber-
kulin-Hauttest (THT, TST) und im Interferon-y-Release-Assay
(IGRA).

Wichtig

Positive Reaktionen im THT oder IGRA erlauben keine
Riickschlisse hinsichtlich der Infektiositdat des Patienten
oder des Vorliegens einer aktiven Tuberkulose.
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2.5 Resistenzen und Multiresistenzen bei
M. tuberculosis

Die Tuberkulose wird in der Regel iiber mindestens 6 Monate
und zu Beginn (z. B. die ersten 2 Monate) mit einer Kombi-
nation der 4 Erstrang-Medikamente Isoniazid (INH), Rifam-
picin (RMP), Ethambutol (EMB) und Pyrazinamid (PZA),
spéter (die letzten 4 Monate) mit INH und RMP behandelt.
Erstrang-Antituberkulotika sind Mittel mit hoher Wirksam-
keit, relativ guter Vertrdglichkeit und eindeutigen Studienda-
ten. Innerhalb der Erstrang-Medikamente haben INH und
RMP aufgrund ihrer bakteriziden und resistenzvermeidenden
Eigenschaften eine besondere Bedeutung. Durch die Thera-
pie mit mehreren Mitteln soll eine Selektion resistenter
Mykobakterien verhindert bzw. verzogert werden. Resisten-
zen konnen gegen alle wirksamen Mittel unter der Therapie
durch Mutationen entstehen.

Die WHO (2013) definiert die in Tab. 2 genannten Resis-
tenztypen flir bestétigte M. tuberculosis.

Die Definitionen der Resistenzen beziehen sich korrekter-
weise auf die Erreger und nicht auf die Erkrankungen, die
dann z. B. als multidrug-resistant TB (MDR-TB) oder
extensively-resistant TB (XDR-TB) bezeichnet werden. Mul-
tiresistenzen entstehen bei Mykobakterien vor allem, wenn
die Therapie nicht richtig durchgefiihrt wird, die Einnahme
nicht regulér erfolgt, unterbrochen oder sogar vorzeitig abge-
brochen wird. Eine Vorbehandlung mit Antituberkulotika
sowie die Herkunft aus einer Region mit endemischen Vor-
kommen von MDR-TB wie zum Beispiel Neue Unabhéngige
Staaten (NUS; verschiedene Nachfolgestaaten der Sowjet-
union) sind Risikofaktoren fiir MDR-TB und XDR-TB.

Multiresistente M.-tuberculosis-Stimme werden nicht
leichter iibertragen und sind nicht virulenter als sensible
Stamme. Es besteht aber ein lingeres Ubertragungsrisiko,
weil die Therapie nicht zu einer schnellen Reduktion der
Ausscheidung von Erregern fithrt. Die schwerwiegenden
Folgen beim Eintreten einer Infektion mit multiresistenten
M.-tuberculosis-Erregern, mit den ungleich grofleren Schwie-
rigkeiten bei der Therapie, rechtfertigen erhohte Praventions-
malnahmen bei MDR-TB und XDR-TB (s. unten).

2.6 Lungentuberkulose und extrapulmonale/

nicht respiratorische Tuberkulose

Die Tuberkulose kann alle Organsysteme befallen. Am héu-
figsten ist mit iber 80 % die Lungentuberkulose, wahrend
Lymphknotentuberkulose, Urogenitaltuberkulose, Knochen-
tuberkulose, Hauttuberkulose, tuberkulése Meningitis und
andere Tuberkuloseformen erheblich seltener sind. Kénnen
Tuberkuloseerreger vom Ort der Infektion nach auflen gelan-
gen (z. B. liber das Einbrechen einer Kaverne in einen Bron-
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Tab. 2 Resistenztypen fiir M. tuberculosis (WHO 2013)

Resistenz ‘ Definition
Monoresistenz Resistenz gegen nur ein Erstrang-Anti-
(monoresistance) TB-Medikament

Polyresistenz
(polyresistance) (PR)

Resistenz gegen mehr als nur ein
Erstrang-Anti-TB-Medikament (aber
nicht INH und RMP zusammen)

Multidrug resistance Resistenz gegen mindestens INH und

(MDR) RMP

Extensive drug resistance Resistenz INH und RMP und gegen

(XDR) eines der Fluorchinolone und
mindestens eines der drei injizierbaren
Zweitrang-Medikamente
(Capreomycin, Kanamycin und
Amikacin)

Rifampicinresistenz Resistenz gegen Rifampicin (bestimmt

(rifampicin resistance, RR) | mit phenotypischen oder genotypischen

Methoden) unabhéngig von weiteren
Resistenzen

chus, Fistelbildung nach auflen bei Lymphknotentuberku-
lose) spricht man von einer offenen Tuberkulose.

Wichtig

Nur die offene Tuberkulose ist infektids. Eine besondere
Infektionsgefahr geht von der offenen Tuberkulose der
Atemwege (Kehlkopf, Lunge) aus, die aerogen libertragen
wird. Die anderen offenen Organtuberkulosen sind mit
den Ublichen StandardhygienemaBnahmen zu beherr-
schen. Geschlossene Tuberkulosen sind nicht infektios
und erfordern keine speziellen HygienemaBnahmen.

Cave
Beim Vorliegen einer Organtuberkulose sollte stets eine
offene Lungentuberkulose ausgeschlossen werden.

2.7 Infektiositdt und Kontagiositat
Die Anzahl fiir eine Infektion erforderlicher TB-Bakterien ist
nicht genau bekannt. Wahrscheinlich ist sie sehr gering, und
ein Bakterium kann fiir eine Infektion ausreichen. Die Anzahl
der von Patienten mit offener Lungentuberkulose beim Hus-
ten freigesetzten Tropfchenkerne ist variabel. Insbesondere
offen tuberkuldse Patienten mit Kavernen scheiden viele
infektiose Tropfchen und Tropfchenkerne aus und sind hoch-
gradig infektios (Fennelly et al. 2004; Yates et al. 2016).
Die Infektiositit von Patienten mit einem mikroskopischen
Nachweis von séurefesten Stibchen in respiratorischen Sekre-
ten oder Magensaft muss als hoch angesehen werden (die
Nachweisgrenze der Mikroskopie befindet sich ungefihr bei
einer Keimzahl von 10%/ml). Patienten mit einer nur kulturell
nachgewiesenen Tuberkulose in diesen Materialien oder Nuk-
leinsdurenachweis mit Amplifikation (PCR, Gensonde) sind
deutlich weniger infektids, von einer Infektiositit ist aber
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auszugehen (Behr et al. 1999). Der mikroskopische Nachweis
sdurefester Stébchen ist wie der Nukleinsédurenachweis nur ein
Hinweis, aber kein Beweis fiir das Vorhandensein infektioser
TB-Bakterien. Fiir den Nachweis einer bestehenden Infektio-
sitét ist ein kultureller Nachweis erforderlich.

Séuglinge, Kleinkinder und Kinder scheiden in der Regel
weniger TB-Bakterien aus und sind im Allgemeinen als
kaum infektids anzusehen.

Das héchste Risiko fiir eine Ubertragung geht von Patien-
ten mit offener Lungentuberkulose oder Kehlkopftuberkulo-
se aus, die Husten, Niesen oder bei denen die Sputumpro-
duktion provoziert oder Aerosolbildung durch diagnostische
MaBnahmen (z. B. Bronchoskopie) induziert wird. Bei den
Organtuberkulosen kdnnen infektiose Aerosole entstehen,
wenn z. B. Wunden oder Abszesse gespiilt werden.

2.8 Nosokomiale Ubertragungen und

Infektionen

Nosokomiale Ubertragungen einer Tuberkulose betreffen Pati-
enten, Personal und Besucher von Patienten. Die Infektionen
erfolgen im Krankenhaus zumeist iiber die zuvor beschriebe-
nen Infektionswege. Zusétzlich werden im Krankenhaus durch
die speziellen Bedingungen Ubertragungen erleichtert bzw.
auch durch medizinische Maflnahmen erst ermdglicht. Die
hierbei verantwortlichen Risikofaktoren finden sich in Tab. 3
einschlieflich der MaBBnahmen zur Reduktion.

Neben der im Vordergrund stehenden aerogenen Ubertra-
gung sind Ubertragungen durch Bronchoskope (Ramsey
et al. 2002; Agerton et al. 1997), Nadelstiche (Kramer et al.
1993), medizinischen Abfall (Johnson et al. 2000) sowie
Kontaktinfektionen der Haut bei Mund-zu-Mund-Beatmung
(Heilman und Muschenheim 1965) beschrieben worden. Mit
medizinischen Eingriffen standen nosokomiale Infektionen
im Zusammenhang mit endotrachealer Intubation und endo-
trachealem Absaugen (Ehrenkranz und Kicklighter 1972),
Spiilungen offener Abszesse (Hutton et al. 1990), Sputum
induzierende und Husten provozierende Maflnahmen (CDC
1989; Beck-Sague et al. 1992) und Autopsien (Lundgren
et al. 1987). Diese publizierten nosokomialen Infektionen
wiren durch adidquate HygienemaBnahmen vermeidbar
gewesen!

Da die Infektion als latente Tuberkulose erst spit einsetzt
und asymptomatisch ist, werden nosokomiale Infektionen
meist nur erkannt, wenn Personal erkrankt. Die Diagnostik
mit dem Tuberkulinhauttest erfasst nicht alle Infektionen von
exponierten Personen. Spéter auftretende aktive Tuberkulo-
sen werden nicht mehr in einen Zusammenhang mit dem
Krankenhausaufenthalt gebracht. Die Anzahl der nosokomia-
len TB-Infektionen ist mit Sicherheit groBer als bisher ange-
nommen.

Tab. 3 Fordernde Faktoren fiir nosokomiale Tuberkulose

Fordernde Faktoren

Bekannte und unbekannte
Patienten mit offener (Lungen-)
Tuberkulose

Durchfithrung Sputum-
provozierender oder Aerosol-
induzierender Mafinahmen

(z. B. Bronchoskopien, In- und
Extubation, Sputumprovokation,
Instillationen von Abszessen und
Wunden), Verbandswechsel
groflerer Wunden

Ubertragungsméglichkeit durch
nicht sachgerecht durchgefiihrte
Instrumentenaufbereitung (z. B.
Endoskope)

Patienten mit herabgesetzter
Immunitét gegen TB
(HIV-Patienten, Patienten unter
Chemotherapie,
Immunsupprimierte)

Patienten mit vermehrter
Ausscheidung bzw. verlangerter
Ausscheidung von TB durch
verminderte Abwehrlage der
Patienten (s. oben)

Patienten mit vermehrter
Ausscheidung bzw. verldngerter
Ausscheidung von TB durch
multiresistente Mycobacterium
tuberculosis

29

| Praventionsmafnahmen

Einbeziehen der TB in die
Differenzialdiagnostik; schnelle
TB-Diagnostik,
Resistenzbestimmung und
Therapie, rdumliche Isolierung
Einhalten der
Hygienemalnahmen zur
Infektionspréavention
insbesondere bei allen
TB-Patienten, TB-Verdachts-
und Ausschlussfillen (z. B.
FFP2-Maske, Schutzkleidung)
Falls moglich TB-Diagnostik vor
planbaren Bronchoskopien

Korrekte Aufbereitung
(Reinigung, Desinfektion und
ggf. Sterilisation) aller
Instrumente; thermische bzw.
chemothermische maschinelle
Verfahren bevorzugen

Isolierungs- und
Distanzierungsmafinahmen, ggf.
Chemoprophylaxe (z. B. bei
Therapie mit TNF-a-Inhibitoren)

Isolierungs- und
Distanzierungsmafinahmen

Isolierungs- und
Distanzierungsmafinahmen
Schnelle Resistenzbestimmung,
schnelle resistenzgerechte
Therapie, besondere
Praventionsmafinahmen

Patienten mit besonderen Risiken

Die Mechanismen, die zu einer Disposition fiir TB-Infek-
tionen und Erkrankungen fiihren, sind noch nicht in allen
Einzelheiten geklart. Patienten mit verminderter zelluldrer
Abwehr sind empfanglicher fiir TB. Die wichtigste Gruppe
stellen die HIV-Positiven dar. HIV-Patienten standen haufig
im Zusammenhang mit nosokomialen Ausbriichen von TB
(DiPerry et al. 1989; Wischnewski und Mielke 2006).

Weitere Risikogruppen sind Patienten mit immunsuppres-
siven Therapien (Patienten unter TNF-a-Inhibitoren-Thera-
pie, Chemotherapie oder hochdosierter Kortisontherapie oder
mit Diabetes mellitus, Transplantatempfanger) sowie Sdug-
linge, Kleinkinder und Kinder.

Tipp

Patienten mit besonderen Risiken sollten nicht in unmit-
telbarer Néhe (z. B. in benachbarten Zimmern) zu Patien-
ten mit offener Lungentuberkulose behandelt werden.



2.10 Schnelles Erkennen der Tuberkulose

Die Einleitung von Priaventionsmafnahmen setzt das schnel-
le Erkennen der Tuberkulose voraus. Hierfiir ist das Denken
an die Tuberkulose, das heif3t das Einbeziehen der Tuberku-
lose in die Differenzialdiagnostik, sowie die schnelle
TB-Diagnostik einschlieBlich Kultur und Resistenzbestim-
mung erforderlich.

Tipp

Die TB-Diagnostik muss in der Regel gezielt angefordert
werden, da fiir den kulturellen Nachweis besondere Kultur-
medien und eine besondere Laborausstattung (S3-Labor)
erforderlich sind.

Wichtig

Die schnelle Identifizierung von Patienten mit infektidser
Tuberkulose ist die wichtigste Manahme zur Prévention
von Tuberkuloseinfektionen sowohl innerhalb als auch
auBerhalb des Krankenhauses.

2.11 Pravention

Die MafBinahmen zur Pridvention von Infektionen mit TB
bestehen aus rdumlicher Isolierung, respiratorischer Isolie-
rung, DesinfektionsmaBnahmen und technischen MafBnah-
men zur Reduktion der Exposition gegeniiber Tuberkulose-
erregern.

2.11.1 IsolierungsmafBnahmen

Réumliche Isolierung

Die rdumliche Isolierung von Patienten mit offener Lungen-
tuberkulose hat oberste Prioritdt unter den PraventionsmaB-
nahmen. Idealerweise stehen hierfiir Einzelzimmer mit einem
Vorraum mit Schleusenfunktion zur Verfiigung. Die Zimmer-
tiiren miissen dicht schlieBen und geschlossen gehalten wer-
den. Eine Fensterliiftung darf nur bei geschlossenen Tiiren
(einschlieBlich der Schleusentiiren) erfolgen. Die Zahl des
behandelnden Personals im Zimmer und Besuche sollte auf
das notwendige MaB reduziert werden.

Tipp

Zur Erleichterung der Isolierung sollten den Patienten
Vergtinstigungen (z. B. Telefon, Fernseher, Radio, Wunsch-
kost) zur Verfiigung gestellt oder angeboten werden.

Kohortenisolierung

Die Kohortenisolierung ist problematisch und sollte auf Aus-
nahmen beschrinkt sein, da Ubertragungen von M.-tubercu-
losis-Stammen mit unterschiedlicher Resistenz moglich sind
und die Antibiogramme in der Regel frithestens nach 14-21

H. Haefner und M. Eikenberg

Tagen vorliegen. Patienten sollten nur in Kohorten isoliert
werden, wenn sie bereits erfolgreich antherapiert sind und die
Resistenzmuster der Stimme beider Patienten vorliegen und
identisch sind (z. B. bei Eltern und Kindern). Das Vorliegen
genetisch gleicher Stdmme ist hierbei nicht ausreichend, da
auch bei solchen Stimmen unterschiedliche Resistenzen vor-
liegen konnen.

Cave

Auf keinen Fall durfen Patienten mit offener Lungentuber-
kulose mit Patienten, bei denen lediglich ein Verdacht auf
eine (offene) Lungentuberkulose besteht, in Kohorten iso-
liert werden.

Patienten mit klinischem Verdacht auf Tuberkulose

Bei Patienten, bei denen ein Verdacht auf Vorliegen einer
offenen Tuberkulose der Atemwege besteht, miissen bis
zum Beweis des Gegenteils die gleichen PraventionsmafBinah-
men durchgefiihrt werden wie bei den Patienten mit bewie-
sener offener Tuberkulose.

Schutzmasken (,,respiratorische Isolierung*)
Schutzmasken miissen sowohl die kleinen Tropfchenkerne
als auch an Fliissigkeit (z. B. Sputumtropfchen) gebundene
Mykobakterien zuriickhalten konnen. Hierfiir sind partikel-
filtrierende Halbmasken mindestens der Klasse FFP2 nach
DIN EN 149 erforderlich.

Bei der Frage, wann FFP2-Masken oder die hoherwerti-
geren FFP3-Masken verwendet werden sollen, gibt es von
den Fachgesellschaften unterschiedliche Empfehlungen. Das
Deutsche Zentralkomitee zur Bekdmpfung der Tuberkulose
(DZK) empfiehlt mittlerweile zur Vereinfachung generell
FFP2-Masken fiir Kontaktpersonen von Patienten mit offener
Lungentuberkulose, fordert aber eine gesonderte Gefahr-
dungsbeurteilung in speziellen Situationen. Die Empfehlun-
gen griinden auf theoretischen Uberlegungen und sind nicht
durch prospektive kontrollierte Studien belegt (DZK 2012).

Andere Fachgesellschaften (z. B. NICE 2016) empfehlen
bei MDR-TB und XDR-TB grundsitzlich FFP3-Masken.
Aus Griinden des Personalschutzes werden in der TRBA
250 ,,Biologische Arbeitsstoffe im Gesundheitswesen und
in der Wohlfahrtspflege vom Mirz 2014 fiir den Umgang
mit Patienten mit offener Lungentuberkulose bzw. vom Aus-
schuss fiir biologische Arbeitsstoffe (ABAS) im Beschluss
45 fiir den Fall der Méglichkeit einer aerogenen Ubertragung
von biologischen Arbeitsstoffen der Risikogruppe 3 (wozu
M. tuberculosis gehort) partikelfiltrierende Halbmasken der
Klasse FFP3, mindestens aber FFP2 gefordert. Die Verwen-
dung von Atemschutzmasken mit Ausatemventil kann dem
Personal die Atmung bei ldngeren Aufenthalten im Patien-
tenzimmer erleichtern und die Compliance erhéhen. Ent-
scheidend ist natiirlich der korrekte Sitz dieser Masken.
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Wiéhrend das DZK (2012) das Tragen von FFP-Masken
von derselben Person iiber einen ldngeren Zeitraum auch in
der Versorgung mehrerer Personen fiir moglich hélt, sind
nach ABAS (2014) und AWMF (2016) FFP-Masken nach
der Benutzung zu entsorgen.

Cave

Auch bei der Verwendung von hochwertigen partikelfil-
trierenden Schutzmasken bleibt eine gewisse Gesamtle-
ckage und damit ein Restrisiko fiir eine Infektion.

Verwendung von Atemschutzmasken
Atemschutzmasken fiir das Personal sind bei folgenden Ta-
tigkeiten erforderlich:

+ Aufenthalt in einem Patientenzimmer mit offener TB der
Atemwege

* Durchfiihrung aerosolproduzierender Eingriffe (z. B.
Bronchoskopie, offenes endotracheales Absaugen, zahn-
arztliche Eingriffe, Inhalationen, Eingriffe im Hals-,
Nasen-, Rachenraum, In- und Extubation, am Patienten
mit offener Tuberkulose, Verdacht auf offene Tuberkulose
oder bei Patienten, bei denen eine offene Tuberkulose des
Respirationstraktes ausgeschlossen werden soll)

» Spiilungen tuberkuloser Abszesse und Wunden, Blasen-
spiilungen bei urogenitaler Tuberkulose sowie beim Ver-
bandswechsel groBlerer tuberkuldser Wunden

* Durchfiihrung von Transporten, pflegerischen und thera-
peutischen MaBnahmen und anderen Untersuchungen
(z. B. Rontgen) bei Patienten mit offener Tuberkulose
der Atemwege

Schutzkleidung und Handschuhe

Die Verwendung von Schutzkleidung und Handschuhen
erfolgt nach den {iblichen Standardhygienemafnahmen
(Kap. » ,,BasishygienemaBnahmen im Krankenhaus®).

Verhalten beim Husten und Niesen von Patienten (Hus-
tenhygiene)

Eine optimale Aufklarung von Patient und Angehorigen ist
essenziell.

Aufklirung und Information der Patienten und der An-
gehorigen Patienten mit offener TB husten oder niesen am
besten in Zellstoff oder Einwegpapiertaschentiicher hinein.
Bei Anwesenheit anderer Personen sollten sich die Patienten
von diesen abwenden. Die kontaminierten Tiicher werden
sofort nach Benutzung als infektidser Abfall abgeworfen
und die Hénde desinfiziert.

Die Patienten miissen in diese MaBlnahmen eingewiesen
werden Sowohl bei der Einweisung der Patienten als auch
bei anderen Informationen kommt es gelegentlich, zum Bei-

spiel bei Risikopatienten mit Migrationshintergrund, zu
soziokulturellen und/oder auch sprachlichen Problemen.
Informationen und Aufklarung kénnen durch neue Medien
wie Smartphones, Tablett-PCs etc. iiber das Projekt ,,Explain
TB* vermittelt werden. Das Projekt ist unter www.explain-tb.
org im Internet aufrufbar und bietet in zahlreichen Sprachen
Informationen in Schrift, Bild, Videos und Audiodateien, die
iiber eine App geladen werden kdnnen.

Verlassen des Isolierzimmers

Der Patient sollte nach Méglichkeit das Zimmer nicht verlas-
sen. Untersuchungen und therapeutische Mafinahmen sollten
soweit moglich im Isolierzimmer durchgefiihrt werden.

Patienten mit offener Tuberkulose der Atemwege tragen
beim Verlassen des Patientenzimmers dichtsitzende mehrla-
gige chirurgische Gesichtsmasken oder FFP1-Masken (RKI
2006). Hierbei wird der Atemwiderstand im Vergleich zu
FFP2-Masken weniger erhoht.

Patienten mit MDR-TB oder XDR-TB sollten FFP2- oder
FFP3-Masken tragen. Innerhalb des Patientenzimmers ist das
Tragen einer Maske fiir den Patienten nicht erforderlich. Bei
Anwesenheit weiterer Personen im Zimmer (z. B. Besucher)
kann das Risiko einer Ubertragung von TB jedoch durch das
Tragen von Masken durch die Patienten zusétzlich reduziert
werden und wird daher empfohlen.

Nach hustenprovozierenden Mallnahmen sollte der Trans-
port erst nach Abklingen des Hustenreizes durchgefiihrt werden.

Cave

Patienten keine Feinstaubmasken mit Ausatemventil
geben. Diese Masken filtern das Expirat nicht und halten
infektiose Tropfchen und Tropfchenkerne nicht zuriick. Bei
der Verwendung aller Masken muss auf den korrekten
Dichtsitz geachtet werden. Probleme entstehen hierbei
vor allem bei Barttrdgern und bei der Verwendung von
chirurgischen Gesichtsmasken, wenn sie den Gesichtskon-
turen weniger gut angepasst werden kénnen.

Tipp

Es sollten zur besseren Anpassung an die Gesichtskontu-
ren FFP2- bzw. FFP3-Masken ggf. in verschiedenen Gro-
Ben zur Verfiigung stehen.

Besucher

Besuche sollten streng auf nahestehende Personen limitiert
bleiben. Kinder sollten moglichst keinen Zutritt zum Isolie-
rungszimmer erhalten. Die Besucher miissen iiber die Pri-
ventionsmafinahmen aufgeklart und in die exakte Durch-
fiihrung eingewiesen werden. Besondere Bedeutung kommt
hierbei dem korrekten Anlegen der FFP2- bzw. FFP3-
Masken zu.
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Aufhebung der Isolierungsmafinahmen

Unter einer wirksamen Therapie ist nach 2—3 Wochen die
Infektiositdt der Patienten deutlich herabgesetzt (Jindani et al.
1980). In dieser Zeit liegt meistens auch bereits das Ergebnis
der Resistenzbestimmung vor, anhand dessen die Effektivitdt
der Therapie abgeschétzt werden kann. Die Entscheidung ist
individuell zu treffen. Die Isolierung kann in der Regel auf-
gehoben werden, wenn alle folgenden Kriterien erfiillt sind
(modifiziert nach CDC 2005):

* Deutliche klinische Besserung unter der Therapie.

+ Patient hustet nicht und hat kein Fieber.

 Therapie ist resistenzgerecht, und es gibt keinen Verdacht
oder Hinweis auf MDR-TB/XDR-TB.

* In 3 aufeinander folgenden Sputum- oder Magensaftun-
tersuchungen von 3 aufeinander folgenden Tagen (Mor-
gensputum bzw. -magensaft) sind mikroskopisch keine
sdurefesten Stibchen nachweisbar.

Bei schweren Verldufen (MDR-TB/XDR-TB, Patienten
mit Kavernen, hohe Erregerdichte im Ziehl-Neelsen-Prapa-
rat, ggf. bei HIV-Patienten) kann die Ausscheidung von
Mykobakterien verldangert sein. Die Patienten sollten (insbe-
sondere bei MDR-TB/XDR-TB) erst beim Vorliegen negati-
ver Kulturen aus der rdumlichen Isolierung entlassen werden.
Es muss bei Entlassungen dieser Patienten auch die Emp-
fanglichkeit der Umgebung des Patienten mit beriicksichtigt
werden (Séuglinge, Kinder, HIV-Patienten, Obdachlose etc.;
ggf. Kontaktaufnahme mit dem Gesundheitsamt).

2.11.2 DesinfektionsmaBnahmen

Geschirr Eine Ubertragung der Tuberkulose findet nicht
durch sorgfiltig gereinigtes Geschirr statt. Das Geschirr kann
in (thermisch desinfizierenden) Geschirrsptilmaschinen auf
der Station gereinigt oder in einer desinfizierenden zentralen
Anlage gespiilt werden. Eine gesonderte (Vor-)Desinfektion
in einer Desinfektionsmittelwanne auf der Station oder ein
genereller Einsatz von Einweggeschirr ist aus hygienischer
Sicht nicht erforderlich.

Wische Kontaminierte Wiasche wird in gekennzeichneten
Sdcken in der Schleuse oder im Zimmer in als infektios
gekennzeichneten geeigneten Wischesdcken abgeworfen
und einem desinfizierenden Waschverfahren fiir infektiose
Wische zugefiihrt.

Abfall Abfall wird im Patientenzimmer gesammelt. Mit in-
fektiosem Material kontaminierte Abfille werden nach Ab-
fallschliissel AS 180103 der Abfallverzeichnisverordnung als
infektioser Abfall in einem geeigneten Behilter oder Sack
gesammelt und entsorgt.

H. Haefner und M. Eikenberg

Ausscheidungen Urin und Stuhl werden iiber thermische
Steckbeckenspiilautomaten der Kanalisation zugefiihrt. Eine
vorherige Desinfektion der Ausscheidungen ist nicht erfor-
derlich (keine Seuchengefahr fiir die Offentlichkeit). Die
Steckbecken und Urinsammelgefée werden im Steckbecken-
spiillautomaten gereinigt und thermisch desinfiziert. Geféalle
oder Becher zum Sammeln von Sputum kdnnen ebenfalls {iber
Steckbeckenspiilautomaten oder im Reinigungs- und Desinfek-
tionsgerdt (RDG) gereinigt und desinfiziert werden, sofern
nicht besser Einwegmaterialien hierfiir eingesetzt werden.

Hindedesinfektion Fiir die Héndedesinfektion geben die
Hersteller zum Teil eine verldngerte Einwirkzeit (doppelte
Héndedesinfektion) bei den herkdmmlichen alkoholischen
Einreibepréparaten an.

Instrumentendesinfektion Die Instrumentendesinfektion
muss mit validierten Verfahren nach Mdoglichkeit maschinell
und thermisch oder ggf. chemothermisch erfolgen. Insbeson-
dere die Aufbereitung der Endoskope ist sorgfiltig durchzu-
fithren, um nosokomiale Infektionen und Fehldiagnosen zu
vermeiden (Kap. » ,,Medizinprodukte: Sichere und umwelt-
schonende Aufbereitung®).

Flichendesinfektion Die Ubertragung der TB iiber konta-
minierte Flachen ist unwahrscheinlich. Die CDC empfehlen
daher keine gesonderten TB-wirksamen Flachendesinfek-
tionsmittel. Fiir die routineméBige Desinfektion, bei der
gezielten Desinfektion nach Kontamination und bei der
Schlussdesinfektion muss ein mykobakterienwirksames
Flachendesinfektionsmittel verwendet werden. Bei der Des-
infektion jeder offenen Tuberkulose (auch der offenen Lun-
gentuberkulose mit multiresistenten Mykobakterien!) ist die
Wischdesinfektion Mittel der Wahl. Eine Formaldehydver-
nebelung ist in aller Regel nicht erforderlich.

2.11.3 Technische MaBnahmen

Raumlufttechnische (RLT-)Anlage

Die CDC-Guidelines (CDC 2005) empfehlen zur Reduktion
erregerhaltiger Aerosole in der Raumluft die Isolierung der
Patienten in einem Raum mit RLT-Anlage mit HEPA-Filtern,
Unterdruck im Patientenzimmer gegeniiber der Umgebung
und >6-fachen (bei neuen oder renovierten >12-fachen)
Luftwechsel pro Stunde. In spezialisierten Krankenh&usern,
in denen Risikopatienten (z. B. HIV-Patienten) und Tuberku-
losepatienten mit multiresistenten TB behandelt werden, sind
Isolierzimmer mit solcher Ausstattung angezeigt. In den
meisten Krankenhdusern wird man die Isolierung auch in
Réumen ohne RLT-Anlage durchfiithren miissen und kénnen.
Sollten die Isolierzimmer {iiber eine raumlufttechnische
Anlage oder eine Beliiftungsanlage mit anderen Rdumen oder
Arealen mit Publikumsverkehr in Verbindung stehen und
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nicht mit bakteriendichten Schwebstofffiltern ausgeriistet
sein oder kann die Anlage nur mit Uberdruck betrieben
werden, so muss die Klimatisierung bzw. Beliiftung abge-
schaltet werden, um eine Verteilung und Verbreitung infek-
tioser Aerosole iiber die Beliiftungsanlage oder den Stations-
flur zu verhindern. Der Luftaustausch in diesen Zimmern
muss dann iiber hdufige Fensterliiftung bei geschlossenen
Tiiren erfolgen. Abluft aus den Isolierzimmern, die nicht
HEPA-filtriert wird, darf nicht direkt in Bereiche mit Publi-
kumsverkehr abgefiihrt werden. Auch bei der Fensterliiftung
ist auf Verkehrsfreiheit zu achten. Eine HEPA-Filtration
durch (ggf. mobile) Umluftgerdte im Isolierzimmer kann
die Erregerkonzentration ebenfalls senken.

Desinfektion mit UV-Licht

Die Desinfektion der Raumluft durch UV-Licht ist allenfalls
als zusitzliche MaBnahme zur Reduktion der Erregerkonzen-
tration einzusetzen. Sie bietet gegeniiber der HEPA-Filtration
keine Vorteile und kann bei Exponierten zu Schadigungen
fiihren.

2.12 Tuberkulose in speziellen Fachbereichen
2.12.1 Kinderheilkunde

Obwohl Kinder im Vergleich zu Erwachsenen nur wenige
TB-Bakterien ausscheiden, sind sie besonders empfinglich
fir die Tuberkulose. Auf Sduglings- und Kinderstationen
sollten Sauglinge und Kinder daher wie Erwachsene rdum-
lich isoliert werden. Der Infektionsstatus der Eltern und Kon-
taktpersonen muss beriicksichtigt werden. Die begleitenden
Eltern und Besucher miissen in die Hygienemafinahmen ein-
gewiesen werden.

2.12.2 Endoskopie

Bei Bronchoskopien werden infektiose Aerosole und Tropf-
chenkerne in die Raumluft freigesetzt, die beim Personal und
nachfolgenden Patienten Infektionen verursachen konnen.
Nach der Bronchoskopie eines Patienten mit offener Tuber-
kulose (einschlieBflich Verdachts- und Ausschlussféllen) ist
daher ein Luftwechsel im Raum erforderlich. AnschlieBend
miissen die patientennahen Flachen wischdesinfiziert werden
(mykobakterienwirksames Mittel, Konzentration des Einstun-
denwertes, RKI-Konzentration (RKI 2013) und Verfahren
nicht erforderlich). Endoskopierdaume mit HEPA-filtrierender
RLT-Anlage mit mindestens 6-fachem Luftaustausch pro
Stunde bieten hier Vorteile gegentiber der Fensterliiftung, die
zumeist mit einer Unterbrechung des Untersuchungspro-
gramms verbunden ist. Ein Unterdruck im Endoskopieraum
reduziert die Weiterverbreitung von Aerosolen in die angren-

zenden Raumlichkeiten.

Bei der Durchfiihrung aerosolbildender Untersuchungen
miissen partikelfiltrierende Halbmasken (mindestens FFP2)
getragen werden (Personalschutz).

Die Aufbereitung der Endoskope muss ordnungsgemal
(vorzugsweise maschinell) erfolgen.

Bei fehlerhafter Aufbereitung sind nicht nur nosokomiale
Infektionen mit M. tuberculosis moglich, sondern auch feh-
lerhafte Diagnosen (falsch positiver kultureller Nachweis
oder falsch positiver molekularbiologischer Nachweis [PCR,
Gensonde] von M. tuberculosis).

2.12.3 Operative Eingriffe

Patienten mit offener Lungentuberkulose oder Organtuberku-
lose kdnnen operiert werden. Die Operation muss aus hygie-
nischer Sicht nicht in einem septischen OP-Saal durchgefiihrt
werden.

Organtuberkulosen auflerhalb der Atemwege

Die Ubertragung von Infektionen der nicht respiratorischen
Organtuberkulosen erfolgt liber erregerhaltige Materialien
(Eiter, Urin, Fézes, Genitalsekrete etc.) und wird nur mit
diesen verteilt (d. h. nicht als aerogen iibertragbare Tropf-
chenkerne oder Aerosole, sofern keine Spiilungen infizierter
Organe durchgefiihrt wurden). Fiir die Desinfektion werden
daher die iiblichen Verfahren (patientennahe Flachen, began-
gene Flachen) angewendet. Der Saal kann nach Trocknung
des Desinfektionsmittels weiter genutzt werden. Eine Opera-
tion am Ende des OP-Programms ist nicht notwendig. Chi-
rurgische Gesichtsmasken sind ausreichend.

Offene Tuberkulose der Atemwege
Das Personal trigt FFP2- oder FFP3-Masken (wéhrend der
Operation aus Griinden des Patientenschutzes ohne Ausatem-
ventil!), wenn infektiose Aerosole freigesetzt werden konnen.
Insbesondere wihrend der Extubation ist eine erhdhte
Infektionsgefahr gegeben. Die Operation sollte nach Mog-
lichkeit in einem OP-Saal mit RLT-Anlage (Kriterien s. oben)
durchgefiihrt werden, um einen schnellen Luftwechsel zu
erreichen. Nach Durchfiihrung der Desinfektionsmafinahmen
und Antrocknen des Desinfektionsmittels sollte der Luftaus-
tausch bei in der Regel deutlich iiber 6-fachem Luftwechsel
pro Stunde erfolgt sein, und der Saal kann weiter genutzt
werden. Nach dem Eingriff miissen die Patienten getrennt
von anderen Patienten ausgeleitet und iiberwacht werden. Es
kann aus organisatorischen Griinden sinnvoll sein, die Pati-
enten am Ende eines OP-Programms zu operieren und sie im
OP-Saal oder alleine im Aufwachraum zu tiberwachen.
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2.12.4 Tuberkulose auf der Intensivstation

Sollte ein Patient mit offener Tuberkulose des Respirations-
traktes intensivpflichtig werden, muss auch auf der Intensiv-
station eine rdumliche Isolierung in einem geschlossenen
(Einzel-)Zimmer durchgefiihrt werden. Die Klimatisierung
muss iiberpriift und ggf. abgestellt oder ein Unterdruck herge-
stellt werden (Unterdruck moglich?, Gefahr der Verbreitung
infektioser Aerosole liber nicht HEPA-filtrierte Luftverteilung
der RLT-Anlage?). Beim Abschalten der Klimaanlage muss
eine hiufige Fensterliiftung bei geschlossenen Tiiren durchge-
fithrt werden. Der Abschluss des Isolierzimmers zu den ande-
ren Bereichen (Flur) ist beim Liiften durch SchlieBen der Tiiren
zu gewidhrleisten. Es werden mindestens FFP2-Schutzmasken
eingesetzt. Ausnahmen sind nur moglich bei

» geschlossenem Beatmungssystem (keine Diskonnektion
wie beim konventionellen Absaugen),

* Verwendung eines geschlossenen Absaugsystems,

+ endstdndigem bakteriendichten Filter im Expirations-
schenkel.

2.13 Praventionsempfehlungen

Hinsichtlich Empfehlungen zur Priavention siche AWMF
2009; CDC 2005; DZK 2009, 2012 und NICE 2016.

3 Andere durch Luft iibertragbare
Erkrankungen
3.1 Durch Luft libertragbare virale

Infektionen

Masern, Windpocken und Herpes zoster (in dissiminierter
Form oder lokalisiert bei immunsupprimierten Patienten)
konnen iiber mehrere Wege iibertragen werden, hauptsach-
lich jedoch iiber Aerosole. Eine Infektion durch Kontakt mit
Blascheninhalt bei Windpocken und Herpes zoster ist mog-
lich. Jahrelang wurde kontrovers diskutiert, ob eine aerogene
Form der Ubertragung zu beriicksichtigen sei. Aufgrund
zahlreicher Publikationen haben die CDC (2003b) beide
Infektionen als aerogen iibertragbar eingestuft. So berichten
beispielsweise Sawyer et al. (1994) iiber den mehrfachen
Nachweis von VZV-DNA in Luftproben, entnommen in
2,5 m Entfernung von Patienten mit Windpocken sowie
auBerhalb des Patientenzimmers. Auf einen Zusammenhang
mit ungiinstiger Luftfiihrung (RLT-Anlage, Verwendung von
Staubsaugern im Zimmer eines Kindes mit Varizellenpneu-
monie) und Auftreten von nosokomialen VZV-Infektionen
weisen mehrere Publikationen hin (Gustafson et al. 1982;
Leclair et al. 1980; Ehresmann et al. 1995).

H. Haefner und M. Eikenberg

3.1.1 Weiterhin in Diskussion
Influenza-Virusinfektion

Der klassische Ubertragungsweg einer Influenza-Virusinfek-
tion ist die Tropfcheninfektion. Auf Flachen konnen die
Erreger je nach Beschaffenheit (Tische, Tiirgriffe etc.) Stun-
den bis Tage iiberleben (auf Hénden nur 5 Minuten), das
heifit, die Kontaktiibertragung stellt einen weiteren potenzi-
ellen Ubertragungsmodus dar. Eine aerogene Ubertragung
wird seit Jahren kontrovers diskutiert. Ein klarer Beweis
konnte bisher nicht erbracht werden (Seto 2015).

Gleiche Ubertragungsmodi wie bei Influenza kénnen auch
fiir Infektionen mit Rhinovirus, Enterovirus, Respiratory
Syncytial Virus (RSV) und Norovirus angenommen werden
(Ijaz et al. 2016).

Tipp

Bei der Bronchoskopie und Intubation kénnen respirato-
rische Viren kurzfristig in aerosolisierter Form in der Luft
vorliegen. Dennoch bleibt die Tropfcheniibertragung der
Hauptinfektionsweg. Das Tragen von effizienten Schutz-
masken ist hier angeraten.

Schweres akutes respiratorische Syndrom (SARS)

Das schwere akute respiratorische Syndrom wird verursacht
durch das SARS-Coronavirus (SARS-CoV), das sowohl
Tiere als auch Menschen infizieren kann. Die Erkrankung
wurde erstmalig 2003 in Asien diagnostiziert und verbreitete
sich rasch in iiber 24 Landern in Asien, Europa, Nord- und
Stidamerika. Aktuell sind keine Krankheitsfille bei Men-
schen bekannt, dennoch kann das Virus im Tierreich zirkulie-
ren, und ein erneutes Auftreten von Krankheitsfillen bei
Menschen ist nicht auszuschlieB3en.

Obwohl fiir die meisten Félle einer Mensch-zu-Mensch-
Ubertragung eine Infektion durch Tropfchen oder auch Kontakt
angenommen werden kann, ist eine Ubertragung durch Aerosol
generierende Tatigkeiten wie Intubation oder Bronchoskopie
nicht auszuschlieBen. Die WHO und CDC stufen SARS zwar
nicht als eine aerogen {iibertragbare Erkrankung ein, fordern
aufgrund der hohen Letalitétsrate (ca. 10-15 %) jedoch eine
Isolierung dieser Patienten in Einzelzimmern mit Vorraum/
Schleuse bzw. in Zimmern mit negativer Druckfiihrung (WHO
2015; CDC 2007; Tran et al. 2012; RKI 2015a; Kap. » ,,Medi-
zinprodukte: Sichere und umweltschonende Aufbereitung*).

Middle East Respiratory Syndrome (MERS)

Seit Sommer 2012 sind schwere respiratorische Infektionen
(Middle East Respiratory Syndrome) durch das neue MERS-
Coronavirus (MERS-CoV) besonders in der arabischen Welt
aufgetreten. Eine Ubertragung von Mensch zu Mensch ist selten,
aber moglich. Als primére Infektionsquelle werden Dromedare
angesehen. Aufgrund der Schwere des Krankheitsbildes (Leta-
liat 30 %) wird empfohlen, die gleichen HygienemaBnahmen
wie bei SARS-CoV einzuhalten (RKI 2015a, b; CDC 2015).
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Virales himorrhagisches Fieber (VHF)

In der Natur kénnen Erreger des viralen hdmorrhagischen
Fiebers (Ebola-, Marburg-, Lassa-Fieber-, Krim-Kongo-
Virus sowie Hantaviren) tiber die Luft verbreitet werden,
fiir eine aerogene Ubertragung in Krankenhiusern gibt es
bisher jedoch keine konkreten Hinweise (CDC 2003b; Rewar
und Mirdha 2014). 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 sind
insbesondere Blut und bluthaltige Korperfliissigkeiten als
infektios anzusehen.

Luft als Vektor fiir bakterielle
Infektionen?

3.2

Die zuvor beschriebene Tuberkulose ist das klassische Bei-
spiel fiir eine aerogen iibertragbare bakterielle Infektion.
Grampositive Kokken (z. B. S. aureus, S. pyogenes) sind
sehr austrocknungsresistent und konnen in der unbelebten
Umwelt mehrere Tage bis Wochen iiberleben. Eine Verbrei-
tung erfolgt bei Staphylococcus aureus meist iiber eine
direkte Kontaktiibertragung (z. B. Hande) und bei Strepto-
coccus pyogenes Uber ,,grofle Tropfchen® (face to face). In
der Literatur gibt es jedoch Einzelfallberichte einer Ubertra-
gung beider Erreger iiber den Luftweg im Zusammenhang
mit Wundinfektionen. In mehreren Féllen konnte eine
Stammidentitdt fiir Isolate aus Wunde, Luft und vom
OP-Personal (Rachen bzw. Hautschuppen) nachgewiesen
werden (CDC 2003b). Eine sekundére Aerolisierung durch
ungiinstige Luftfiihrung ist in diesen Féllen jedoch am ehes-
ten als Ubertragungsmechanismus zu erwégen.

4 Pilzinfektionen bei
immunsupprimierten Patienten

Immunsupprimierte Patienten sind besonders geféhrdet,
Infektionen mit fakultativ pathogenen Erregern niedriger
Virulenz zu erwerben. Mehr als 90 % aller invasiven Pilzin-
fektionen werden durch die Gattungen Candida und Asper-
gillus verursacht, wobei die Kandidosen deutlich iberwiegen
(>90 %). Wahrend Sprosspilzinfektionen eher einen endo-
genen Ursprung aufweisen, spielt die Luft fiir die Entstehung
der invasiven pulmonalen Aspergillose (IPA) die wichtigste
Rolle. Aber auch andere Schimmelpilze wie Fusarium spp.,
Scedosporium spp., Pseudallescheria boydii und Pilze der
Gattung Mucorales (Mucor spp., Rhizopus spp.) konnen auf
aerogenem Weg Infektionen verursachen (Munoz et al. 2001;
CDC 2003b).

4.1 Invasive Aspergillose
Wegen ihrer besonderen klinischen und krankenhaushygie-
nischen Relevanz wird im Folgenden die invasive Aspergil-
lose (IA) ausfiihrlich beschrieben. Es handelt sich um eine
seltene, héufig aber letal verlaufende Pilzinfektion, die trotz
adaquater Therapie mit einer hohen Letalitit einhergeht. Die
invasive Aspergilluspneumonie (IPA), meist verursacht
durch Aspergillus fumigatus, stellt die haufigste Manifestati-
onsart dar. Durch invasives Wachstum kann es zu einer
hédmatogenen Streuung kommen; ein ZNS-Befall ist eine ge-
fiirchtete Komplikation.

Wegen des ubiquitdren Vorkommens von Aspergillus-
Sporen sind diese Pilzinfektionen nicht génzlich vermeidbar.

Tipp

Die Inkubationszeit der IPA ist nicht bekannt. Erkrankun-
gen, die im Rahmen eines stationdren Aufenthaltes auftre-
ten, konnen durchaus ambulanten Ursprungs sein. Treten
jedoch Haufungen von IPA auf, so muss eine Quelle im
Krankenhaus bzw. auf der Station in Betracht gezogen
werden. Krankenhaushygienische SchutzmaBinahmen kon-
nen die Risiken einer Exposition minimieren (CDC
2003b; Weber et al. 2009).

4.1.1 Vorkommen und potenzielle
Infektionsquellen

Aspergillen sind Fadenpilze und in der Natur und auch im
héuslichen Umfeld weit verbreitet. Reservoire sind unter
anderem biologische Abfille, Blumenerde von Zimmerpflan-
zen, Fékalien von Stubenvdgeln, durchfeuchtete Zimmer-
wiénde, Staub und Lebensmittel (iiberreife Friichte, Gemiise,
Gewiirze etc.) (Exner und Engelhardt 1995). Unter den
ca.160 Aspergillus-Arten ist Aspergillus fumigatus mit einem
Anteil von ca. 90 % der haufigste Erreger invasiver Asper-
gillosen, gefolgt von Aspergillus flavus und Aspergillus ter-
reus (Kohler et al. 2001; Gregg und Kauffman 2015).

Aufgrund des geringen Durchmessers von Aspergillus-
Sfumigatus-Sporen (2—3 pm) koénnen diese, im Gegensatz zu
den meisten anderen Aspergillus-Arten, 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 hau-
fig mit erhdhten Sporenkonzentrationen der Luft im Patien-
tenumfeld assoziiert. 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,
ist eine Festlegung des Ausgangspunktes der Infektion (noso-
komial oder ambulant erworben) oft sehr schwierig (Kon-
toyiannis und Bodey 2002).
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4.1.2 Risikopatienten

Risikopatienten fiir eine lebensbedrohliche invasive Asper-
gillose sind vor allem hidmatoonkologische, neutropenische
und chronisch immunsupprimierte Patienten. In erster Linie
(>80 %) sind Patienten mit allogener Stammzelltransplanta-
tion, insbesondere bei akuter myeloischer Leukédmie (AML),
betroffen, gefolgt von Patienten mit lymphatischer Leuka-
mie. Hierbei korreliert eine lang andauernde Granulozyto-
penie (>10 Tage) mit der Haufigkeit einer Infektion (Fiissle
2012; KRINKO 2010).

Prinzipiell sind auch alle organtransplantierte Patienten
einem Aspergillosesrisiko ausgesetzt, die Erkrankungsrate ist
jedoch unter den Lungen-, Leber- und Herztransplantierten am
hochsten (CDC 2003a). Ein erhdhtes Risiko haben auch Pati-
enten mit einer CMV- oder HIV-Infektion (besonders bei
CD4-Zellen <50/mm”), einer immunsuppressiven Therapie
(lang dauernde Glukokortikoidmedikation, monoklonale Anti-
korper wie TNF-a-Blocker [z. B. Rituximab, Infliximab]), mit
einer granulomatdsen Erkrankung oder Verbrennungskrank-
heit (Weber et al. 2009; Lass-F16rl und Thalhammer 2009).

4.1.3 Infektionsquellen

Da Aspergillus-Sporen ubiquitir vorkommen, sollte eine ent-
sprechende Exposition bei pridisponierten Patienten sowohl
im Krankenhaus als auch im hduslichen Umfeld minimiert
werden.

Exogene Erregerreservoire
(Nach: Anaissie und Costa 2001; Warris et al. 2003;
Lass-F161l und Dietrich 2004; KRINKO 2010)

* Bau-, Umbau- und Renovierungsmafinahmen im
Innen- und AuBenbereich

 Straflenbauarbeiten

» Erdffnung von Zwischendeckenbereichen

» Kontaminierte RLT-Anlagen

» Klimaanlagen ohne addquate Luftfilterung

» Kontamination von Wasch- und Duschwasser

* Topf- und Zimmerpflanzen

* Aufwirbeln von verrottetem Laub

» Aecrosolisierter Taubenkot

*  Verschimmelte bzw. kontaminierte Nahrungsmittel
(z. B. Niisse, Pfeffer)

* Biotonne

Ausbriiche mit nosokomialen Aspergillus-Infektionen
sind sehr selten; gut belegt ist jedoch der Zusammenhang
mit BaumaBinahmen (Neubau-, Umbau- und Renovierungs-
malBnahmen, Stralenbauarbeiten etc.) im nahen Patiente-
numfeld bei fehlenden SchutzmafBnahmen (Weber et al.
2009; KRINKO 2010; Kap. » ,,Kosten nosokomialer Infek-
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tionen®). Es ist davon auszugehen, dass bei Bewegung von
kontaminiertem Erdreich bzw. Abriss von Mauerwinden
oder Decken Aspergillus-Sporen in hohen Konzentrationen
freigesetzt werden. Von einer Assoziation zwischen erhohten
Aspergillus-Sporenkonzentrationen und Auftreten von inva-
siven Aspergillosen muss aufgrund von epidemiologischen
Berichten ausgegangen werden (Willinger und Aspdck 1998;
Exner und Engelhardt 1995; Denning 1998).

Cave

Bei Bau-, Umbau- und Renovierungsarbeiten und fehlen-
den SchutzmafB3nahmen kénnen durch hohe Pilzsporenbe-
lastungen der Luft nosokomiale Aspergillosen entstehen.

4.1.4 Luftkeimzahl

Bisher existieren keine gesicherten Daten beziiglich Kor-
relation von Sporengehalt der Luft und Entstehung einer
Aspergillose; vielmehr scheint die Wirtsabwehr (Grad der
Immunsuppression) der entscheidende Faktor zu sein (Den-
ning 1998). Auch eine nur kurzandauernde Exposition
gegeniiber hohen Pilzsporenkonzentrationen in der Atemluft
kann bei Risikopatienten fiir eine Infektionsentstehung aus-
reichend sein. Ausbruchsanalysen belegen, dass es nicht
moglich ist, einen ungefdhrlichen Grenzwert (z. B. <10/
mm®) anzugeben (KRINKO 2010).

In Gebduden ohne RLT-Anlage ist die Luftkeimzahl in
den Innenrdumen meist dhnlich hoch wie in der Aulenluft.
Liegen die Innenraumwerte deutlich iiber den Werten der
AuBlenluft, so muss eine interne Quelle vermutet werden
(Wild et al. 2001). Mehrfache Luftkeimmessungen des glei-
chen Umfeldes konnen jedoch zu hochst unterschiedlichen
Sporenzahlen fiihren. Es ist unklar, ob der Sporengehalt der
Luft tatsdchlich entsprechende Varianzen aufweist oder ob
dies auf eine technische Limitierung der Luftkeimsammler
zuriickzufiihren ist (Wenzel 1997). Messungen mit unter-
schiedlichen Luftkeimsammlern fithren zusétzlich zu sehr
unterschiedlichen Messwerten (Wild et al. 2001), sodass
das Festlegen von Grenzwerten schwer ist. Die durchschnitt-
liche AuBenluftbelastung liegt zwischen 1 und 15 KBE/m®,
Belastungsspitzen konnen in Abhéngigkeit von Temperatur,
Luftbewegung, Feuchtigkeit und Lichteinfluss erheblich
héher liegen, iiberschreiten aber nur selten 100 KBE/m® (Wild
et al. 2001). Um aussagekriftige Ergebnisse zu erhalten, soll-
ten immer mehrere Messungen vorgenommen werden.

Mit einer dreistufigen RLT-Anlage, das hei3t bei Vorhan-
densein eines endstindigen Schwebstofffilters (HEPA =
High-Efficiency Particular Air), kann der Sporengehalt auf
<0,1 KBE/m®> reduziert werden (Kap. ,,» Technische
Hygiene®).

4.1.5 Préventive MaBnahmen
Risikopatienten konnen im Krankenhaus in gewissem Maf3e
durch Beseitigung von Infektionsquellen und zusétzlichen
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SchutzmalBnahmen vor einer Sporenbelastung geschiitzt wer-
den. Es besteht Konsens, dass durch Beseitigung von Infek-
tionsquellen (Bautitigkeit, Zimmerpflanzen, Teppiche etc.)
bzw. durch zusdtzliche SchutzmaBnahmen (HEPA-Filter,
gef. auch Laminar Air Flow) Risikopatienten vor erhéhten
Sporenbelastungen geschiitzt werden konnen. Ferner wird
immer wieder der multidisziplindre Ansatz mit frither Dia-
gnostik, addquater antimykotischer Prophylaxe und kranken-
haushygienischen Priventionsstrategien zur Infektionskon-
trolle betont (Wild et al. 2001).

Baulich-funktionelle Mafinahmen bei der Unterbringung
immunsupprimierter Patienten

Fiir Patienten mit schwerer und sehr schwerer Immunsup-
pression (Risikogruppe 2 und 3) wird eine Unterbringung in
Réumlichkeiten mit endstindigen Schwebstofffiltern (HEPA-
Filter) und positivem Druck im Vergleich zu den angrenzen-
den Ridumen gefordert. Zur Aufrechterhaltung der Druckver-
héltnisse ist entweder ein Vorraum (Schleuse) erforderlich
(in dem auch Kittel, Handschuhe etc. abgelegt werden kon-
nen), oder auch der Flurbereich muss mit filtrierter Luft
versorgt werden. Eine regelméflige Wartung der RLT-Anlage
muss sichergestellt werden (KRINKO 2010).

Baumafinahmen im Krankenhaus
Ein gehiuftes Auftreten von IA nach Baumafnahmen im
Innenbereich oder im Umfeld (Stralenbauarbeiten) von
Krankenhdusern (Kap. » ,,Baumafnahmen und Kranken-
haushygiene™) ist Gegenstand zahlreicher Publikationen
(Exner und Engelhardt 1995; Wild et al. 2001). Daher sollten
alle Umbaubaumalinahmen, Renovierungsarbeiten und
Abrissarbeiten im Umfeld von Stationen mit Hochrisikopati-
enten mit dem Hygienefachpersonal abgestimmt werden.
Lassen sich entsprechende Schutzmafinahmen nicht realisie-
ren, muss eine voriibergehende Einstellung entsprechender
Therapieverfahren (z. B. HSZT) oder eine Verlegung von
Patienten aus diesen Risikobereichen erwogen werden. Pa-
tientenbereiche, die einer erhohten Staubexposition ausge-
setzt sind, miissen mindestens einmal arbeitstaglich feucht
gereinigt werden (CDC 2003a; Willinger und Aspdck 1998;
KRINKO 2010).

Weitere MaBnahmen sind in der nachfolgenden Ubersicht
dargestellt.

Empfehlungen zur Privention und Kontrolle nosokomia-
ler Aspergillus-Infektionen (CDC 2003a; Lass-Florl und
Dietrich 2004; KRINKO 2010)

Mitarbeiterschulung

* Bewusstseinsbildung und Mitarbeiterschulung betreffend
Risikogruppen, Infektionsquellen und Schutzmafinahmen

Uberwachung

» Erhohtes Risikobewusstsein und diagnostische Beobach-
tung (Kap. » ,,Augenheilkunde: Hygienische Malnah-
men*

+ Etablierung eines Surveillancesystems (bei HSZT-
Patienten z. B. ONKO-KISS; Kap. » ,,Surveillance noso-
komialer Infektionen®): Meldung von Aspergillus-spp.-
Befunden durch die Mikrobiologie/Pathologie

Baulich-funktionelle Mafinahmen

+ Stationen und Spezialambulanzen sollten moglichst keine
Durchgangsbereiche/-stationen sein

+ Keine Polstermdbel und Teppichbdden

+ Keine Frisch-/Trockenblumen oder Topfpflanzen

* Ausreichende Beliiftung der Sanitirriume sowie desinfi-
zierende Reinigung

* Eigener Sanitdrraum zumindest fiir Patienten der Risiko-
gruppe 3

+ Keine klinikeigenen Kompostierungs- und Miillverarbei-
tungsanlagen in der Ndhe von Abteilungen mit hochgra-
dig immunsupprimierten Patienten

Anforderungen an die Raumluft

+ Réaumlichkeiten mit HEPA-gefilterter Luft (Filterklasse
H13) fiir Patienten der Risikogruppe 2 oder 3

e Zimmer mit positivem Druck (und ggf. Schleuse, wenn
angrenzender stationdrer Flurbereich nicht HEPA-filtrierte
Luft vorhélt)

+ RLT-Anlage regelméfig kontrollieren

* Bei Fehlen von zentralen RLT-Anlagen: dezentrale mobile
oder festinstallierte HEPA-Filtrationsgerite, vor allem
wihrend Bau- und Renovierungsarbeiten
Umbaumafinahmen und Abrissarbeiten (Kap. » ,,Bau-

mafBnahmen und Krankenhaushygiene*)

» Vor Beginn: Erstellung eines Konzepts zum Schutz der
Hochrisikopatienten, Maflnahmen sind durch Hygiene-
fachpersonal zu iiberwachen

* Vermeidung des Eindringens von Feinstaub (Staubschut-
zwinde, Abdichten von Fenstern, Schutzplanen bei Arbei-
ten an der AuBlenfassade)

e Minimierung des Personenverkehrs, um hiufiges Tiiroftf-
nen sowie Einschleppen von Staub zu verhindern

* Umfassende feuchte Reinigung des angrenzenden statio-
ndren Bereichs wihrend und nach Beendigung der Bau-
mafinahmen

* Ggf. Aussetzen kritischer Eingriffe oder Verlegung der
Risikopatienten in einen nicht gefdhrdeten Bereich
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Allgemeine sinnvolle Mafinahmen

* Besucherfrequenz einschrinken
» Verlassen des Isolierzimmers nur, wenn notwendig; ggf.
Tragen einer dichtsitzenden Feinstaubfiltermaske (FFP2
mit Ausatemventil)
* Adiquate Reinigungsmethoden
— Tiagliche desinfizierende Nassreinigung horizontaler
Flachen
— Vermeidung von Staub aufwirbelnden Putztechniken
(z. B. Staubwedel)
— Staubsauger regelméfig warten (nur Geréte mit HEPA-
Filtern einsetzen)
+ Patientenaufklarung iiber mogliche Streuquellen im Kran-
kenhausbereich und im Haushaltsbereich

Mafinahmen bei vermehrtem Auftreten von invasiven
Aspergillosen

* Prospektive und retrospektive Erfassung der Félle mit
Aspergillose

* Exogene Infektionsquellen suchen, z. B. RLT-Anlage,
Umbau- oder Renovierungsarbeiten

+ Sanierung der Infektionsquelle
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