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1. Einleitung
1.1. Das Stufenkonzept der Versorgung von Patienten mit
Infektionserkrankungen

Schutzbedingungen flur die Tatigkeit mit Patienten, die an einer Infektionskrankheit
leiden, sind in der TRBA 250 unter Bezugnahme der BiostoffVO festgelegt. Die
spezifischen Tatigkeiten, bei denen Personal mit biologischen Arbeitsstoffen Kontakt
haben, erfordern spezifische SchutzmalRnahmen baulich-technischer,
organisatorischer oder personlicher Art, um Infektionsrisiken zu vermindern. Die
Biostoffverordnung fordert die Festlegung von SchutzmalBnahmen in einer
bestimmten Schutzstufe in Abhangigkeit von

o der Tatigkeit,

o der Risikogruppe der Erreger,

o der Dauer und Art der Exposition und

o den Ubertragungswegen.

Die Einteilung von Erregern in Risikogruppen (RG) gemalR Biostoff-VO, die fur den
Schutz in Laboratorien bewéhrte Anwendung findet, kann fir die notwendigen
strukturellen-baulichen und persoénlich hygienischen SchutzmalRnahmen jedoch nur
bedingt herangezogen werden. Schutzbedingungen bei der medizinischen
Versorgung von Patienten mit Infektionskrankheiten konnen sich nicht alleine am
Erreger und seiner Risikokategorie gemaf Biostoff-VO/TRBA 250 orientieren. Dies
erklart sich aus der Tatsache, dass MalRnahmen getroffen werden missen, bevor der
Mikroorganismus bekannt ist oder ein Verdacht ausgesprochen wird (kalkulierte
Hygienemalinahmen, Syndrom-angepasste Standardhygiene). Zudem erscheint es
aus infektiologischer Sicht nicht plausibel, dass z.B. Patienten mit einer Brucellose
unter Schutzbedingungen der Risikogruppe 3, Patienten mit einer Influenza lediglich
unter Schutzbedingungen der Risikogruppe (RG) 2 versorgt werden muissen. Auch
weitere Beispiele wie z.B. Lepra (RG 3), Knochentuberkulose (RG 3), Masern (RG
2), EHEC (RG 3**), Malaria (RG 3**), HIV (RG 3**), verdeutlichen, dass bei der
klinischen Versorgung von Patienten mit Infektionskrankheiten ein tUbergeordnetes,
integrierendes Stufenkonzept Anwendung finden muss. Dieses soll vor allem den
wahrscheinlichen Ubertragungsweg der jeweiligen vermuteten bzw. diagnostizierten
Erkrankung (Transmissionsprinzip) und den notwendigen Grad der medizinisch-

infektiologischen Versorgung (Qualifikationsprinzip) berlcksichtigen. Zum letzten



Gesichtspunkt zéhlen infektiologisch qualifiziertes und fortgebildetes Personal sowie
ein festgelegtes Konzept zur interdisziplindren Zusammenarbeit zwischen allen mit
Infektionskrankheiten betrauten medizinischen Fachgebieten (Internist, Hygieniker,
Mikrobiologe/Infektionsepidemiologe, = Labormediziner  etc.). Unter diesen
Bedingungen, die nicht neue Strukturen schaffen sollen, sondern bereits vorhandene
Strukturen verbindlich vernetzen mochten, ist die medizinisch-infektiologische
Gesamtversorgung von Patienten mit infektiosen Erkrankungen landesweit zu
gewahrleisten. Fir den Personalschutz gelten jedoch in jedem Fall die Bestimmung
gemall TRBA 250 und die entsprechende Risikoeinschatzung fur die jeweilige
Tatigkeit des Personals. Das Stufenkonzept umfasst jedoch neben den baulich-
strukturellen  und  betrieblich-organisatorischen = Bedingungen  auch  die
Voraussetzungen einer integrierten medizinisch-infektiologischen Versorgung von
sind daher die baulich-strukturellen, betrieblich-

Patienten.  Insgesamt

organisatorischen und personellen Bedingungen so zu schaffen, dass
Ubertragungen verhindert werden und die optimale (intensiv-)medizinische und
infektiologische Versorgung von Patienten ohne Gefahr fir Mitpatienten, Personal,
Angehdrigen, Besuchern sowie der Umwelt moglich ist. Indikatorerreger und -
erkrankungen kdonnen im normalen Stationsalltag genutzt werden, um die Effizienz

aller drei Bereiche zu tberprifen.

Infektions- Ubertragungsweg MalRnahmen Indikatorerkrankung

versorgung

Stufe A nur Kontakt Kontaktisolierung Rotaviren, VRE

Stufe A+ Kontakt und Trépfchen Trépfchenisolierung Noroviren, Meningokokken

Stufe B. Kontakt und Luft Kontakt-/Luftisolierung  Varizellen,
infektiologische Masern
Grundversorgung

Stufe B+ Kontakt und Luft Kontakt-/Luftisolierung MDR-Tuberkulose
infektiologische Varizellenpneumonie
Vollversorgung

Stufe C Erkrankung mit sehr hohem hermetische Abschirmung

epidemischem Potenzial

(Behandlungszentrum)

Lassafieber

Stufe B und B+ unterscheiden sich dahingehend, dass sie neben baulich-

strukturellen und betrieblich-organisatorischen Bedingungen auch die

Voraussetzungen einer integrierten medizinisch-infektiologischen Versorgung von

Patienten mit Infektionserkrankungen, die komplikationsreiche Verlaufe aufweisen,

erfullen.




2. Anforderungsprofil fur die Versorgungsstufen von Patienten mit
Infektionserkrankungen

2.1. StufeA/A+: Kontaktisolierung z.B. Rotaviren, VRE
Noroviren, MRSA

Hauptsachlicher Ubertragungsweg: - direkte Schmierinfektion
- indirekte Schmierinfektion
- Tropfcheninfektion

Mindestanforderungen:

Baulich-strukturell/betrieblich-organisatorisch:
e Normalstation
- Adaquate Schutzkleidung
- Desinfektionsmoglichkeit
- Organisatorische Trennungsmoglichkeit von Patienten
- Patientenbezogene Pflege (Personal/Medizinprodukte)

e Einzelzimmer bzw. Inkubator
- Eigene Nasszelle/Toilette
- Fensterliftung

Personal/Versorgung:

e Fortbildung

¢ Nachweis von Vorgaben der KH-HygVO (NRW): Hygieniker,
Hygienefachschwester, Hygienebeauftrage Arzte mit Fort- und Weiterbildung,
regelmanig tagende Hygienekommission.

Wunschenswerte zusétzliche Anforderung:

e Vorschleuse
o Isolierstation/Kohortierstation



2.2. Stufe B: Kontakt- und Luftisolierung z.B. Varizellen, Masern
Hauptsachlicher Ubertragungsweg: - aerogene Infektion,

- Tropfcheninfektion

- direkte Schmierinfektion

- indirekte Schmierinfektion

Mindestanforderungen:

Baulich-strukturell/betrieblich-organisatorisch:
e Normalstation
- Adaquate Schutzkleidung (Atemhalbmasken P2/P3, Schutzbrille)
- Desinfektionsmoglichkeit
- Organisatorische Trennungsmaoglichkeit von Patienten
- Patientenbezogene Pflege (Personal/Medizinprodukte)

e Intensivstation mit Isolierzimmer

e Bei Vorhandensein einer RLT: Unterdruck

e Einzelzimmer bzw. Inkubator
- Eigene hygieneadaquate Steckbecken, falls Vorhanden: eigene Nasszelle
- Fensterliftung
- Vorschleuse

Personal/Versorgung:
e Fortbildung
Nachweis von Vorgaben der KH-HygVO (NRW): Hygieniker,
Hygienefachschwester, Hygienebeauftrage Arzte mit Fort- und Weiterbildung
Notwendige Schutzimmunisierung

¢ Intensivmedizinische Betreuung von Patienten mit luftlibertragbaren
Erkrankungen (Kategorie A2, B1)

e Infektiologische Grundversorgung
- Festgelegte Zusammenarbeit mit infektiologisch qualifizierten
Laboratorien
- Vertraglich festgelegte infektionsdiagnostische Versorgung nachts/ am
Wochenende/ an Feiertagen

Wunschenswerte zusétzliche Anforderung:
e Raumlufttechnische Anlage (Unterdruckhaltung) mit Abluftfilter
e Aktive Vorschleuse
e Trennung der Station in zwei Teile mittels Doppeltirschleuse und
Gegenschliel3anlage (Isolierbereich, Normalbereich)



2.3. Stufe B+: Kontakt- und Luftisolierung fur komplikationsreiche
Erkrankungen und/oder hohem epidemischem Potenzial
z.B. MDR-Tuberkulose, Varizellenpneumonie, SARS

Mindestanforderungen:

Baulich-strukturell/betrieblich-organisatorisch:

Normalstation

- Adaquate Schutzkleidung (siehe Anlage F)

- Desinfektionsmaoglichkeit

- Organisatorische Trennungsmoglichkeit von Patienten
- Patientenbezogene Pflege (Personal/Medizinprodukte)
- Erweiterte Besetzung mit Pflegepersonal/Arzten

Intensivstation mit Isoliereinzelzimmer
- Bei Vorhandensein von RLT: Unterdruckmadglichkeit

Isolierstation (Trennung der Station in zwei Teile -> Evakuierungsfall)

- Doppelturen, Gegenschliel3system

- Vorhaltung eines freien Aufnahmezimmers

- Vorhaltung von zusatzlichen Geraten (Réntgen, Sono, Point of Care-
Labor)

- Bauliche und funktionelle Trennung der Station in zwei Bereiche

Einzelzimmer bzw. Inkubator

- Eigene Nasszelle/Toilette

- Fensterliftung (Verriegelungsmoglichkeit)

- aktive Vorschleuse bzw. RLT-Anlage mit Unterdruck in Nasszelle
- Flurtire mit Doppel-Glasscheibe/Sichtschutz

Personal/Versorgung:

Fortbildung

Nachweis von Vorgaben der KH-HygVO (NRW): Hygieniker,
Hygienefachschwester, Hygienebeauftrage Arzte mit Fort- und
Weiterbildung

Notwendige Schutzimmunisierung

Intensivmedizinische Betreuung von Patienten mit luftiibertragbaren
Erkrankungen der Kategorie Al, A2, B1 gemafR Richtlinie RKI

Infektiologische Vollversorgung

- Festgelegte Struktur der Zusammenarbeit vorhandener
infektionsspezialisierter Fachdisziplinen
(Internisten/P&adiater, Hygieniker, Med. Mikrobiologen)
z.B. Interdisziplinares Zentrum fur Infektionsmedizin (1Z1)

- Facharzt mit Zusatzbezeichnung Infektiologe bzw. Infektiologe (DGI)

- 24 h klinisch-mikrobiologische Konsiliarversorgung

- 24h Infektionsdiagnostik

- Festlegung des diagnostischen Vorgehens fur S3-Laboratorium
(gemal Biostoff-VO)

Wunschenswerte zusétzliche Anforderung:



Sicherheitswerkbank der Stufe 2 bzw. 3
Durchreiche-Autoklav

Gegensprechanlage Zimmer/aul3en

Materialschleuse

Inaktivierbarkeit infektioser Materialien/Sekrete vor Ort
Patientenzimmer im Unterdruck

2.4. Stufe C: Hermetische Abschirmung von Patienten mit Erkrankungen

und Seuchenerregern mit sehr hohem epidemischem Potenzial

Behandlungszentrum gemalf Vorgaben des Rahmenkonzepts zur Gefahrenabwehr
bei auRergewdhnlichen Seuchengeschehen.

Siehe Bundesgesundheitsblatt 5/1999, S. 389 und Bundesgesundheitsblatt 11/2000,
S.891: Management und Kontrolle lebensbedrohlicher hochkontagitser

Infektionskrankheiten



3. Vorgehen bei Aufnahme eines hochinfektiésen Patienten

3.1 Kalkulierte SchutzmalRnahmen

Die Krankenh&duser und die Gesundheitsdmter bzw. unteren Gesundheitsbehdrden
mussen kalkulierte Schutzmaflnahmen durchfihren und aufgrund der klinischen
Wahrscheinlichkeit einer Erkrankung und der lokalen Pravalenz einer
Infektionserkrankung vorgehen. Alle Krankenh&user mussen diese
kalkulierten/empirischen HygienemafRnahmen standig mit der reellen Situation vor
Ort vergleichen und anpassen. Die kalkulierten/empirischen Hygienemal3nahmen
sollten aufgrund des Grades an klinischem Verdacht eingeleitet werden. Dieser
orientiert sich neben dem Kklinischen Bild auch an der Epidemiologie einer

Erkrankung im Land, in dem sich der Patient aufgehalten hat.

Kalkulierte Schutzmalinahmen zur Versorgung von Patienten bei
symptomorientierter Verdachtsdiagnose

e Infiltrate im
Oberlappen bei einem
HIV-negativen Patienten
oder einem Patienten
mit niedrigem Risiko fur

tuberculosis

Klinische Syndrome Verdachts- Indikatorerreger Stufe C Stufe B+ Stufe B Stufe
und Zusténde diagnose obligatorisch | obligatorisch obligatorisch A/A+
Stufe C Stufe B+
empfehlens- empfehlens-
wert wert
Diarrhoe
Akute Diarrhoe mit Reisediarrhoe z.B. Enteritiserreger X
Hinweis auf infektitse
Genese
Akute schwere Diarrhoe | Reisediarrhoe mit z.B. Shigella X
beim Erwachsenen hochinfektiosem dysenteriae
nach Tropenaufenthalt Erreger
Meningitis
Meningitis Bakterielle z.B. Neisseria X
Meningitis meningitidis
ZNS-Beteiligung nach Enzephalitis virale Encephalitiden X
Tropenaufenthalt
Exantheme/Haut-
erscheinungen
Petechien/Exanthem mit
Fieber und/oder
Meningismus mit oder Bakterielle z.B. Neisseria X
ohne Tropenaufenthalt Meningitis meningitidis
Exantheme/Hauterschei
-nungen nach
Tropenaufenthalt
Respiratorische
Erkrankungen
Respiratorische Atypische z.B. Legionella spp., X
Erkrankung und Pneumonie Chlamydia spp.,
Aufenthalt in Tropen Mykoplasma spp.
Respiratorische Influenza, Influenza, SARS X
Erkrankung nach (atyp.) Pneumonie
Aufenthalt in Tropen
und Endemiegebieten
Husten/Fieber/Pulmonal | Lungentuberkulose | z.B. Mycobacterium X
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eine HIV-Infektion

Husten/Fieber/Pulmonal
e Infiltrate in irgendeiner
Lokalisation bei einem
HIV-infiziertem Patient
oder einem Patienten
mit einem hohen Risiko
fir eine HIV-Infektion

Lungentuberkulose

z.B. Mycobacterium
tuberculosis

Haut-/ Weichteilinfektion

Abszess oder
Wundheilungsstérung

Haut- und
Weichteilinfektion

z.B. Staphylococcus
aureus/CA-MRSA
(PVLH4),
Streptococcus
pyogenes (GABS)

Haut, Wunde oder
Harnwegsinfektion bei
Patienten mit einer
Risikoanamnese fur
multiresistente Erreger
bei stationarem
Aufenthalt in einem
Land mit bekannt hoher
Pravalenz mit
multiresistenten
Erregern (Nachfrage bei
Gesundheitsamt / UGB)

Haut- , Weichteil-
und sonstige
Infektionen

z.B. MRSA, VRE,
ESBL, Pseudomonas
aeruginosa

Hamorrhagisches
Fieber nach

Tropenaufenthalt Ebola)

Hamorrhagisches
Fieber (z.B. Lassa,

z.B. Lassaviren

V.a. auf sonstige
Infektionserkrankung
nach Tropenaufenthalt

Intensivpflichtige
Versorgung aufgrund
einer
Infektionserkrankung
nach Tropenaufenthalt

3.2. Infektionsstufe zur Versorgung von Patienten bei bekannter
Diagnose/bekanntem Erreger ausgewahlter Infektionserkrankungen

Erkrankung/Trager von
Infektionserregern

kategorie

Biostoff-VO

Risiko-
Stufe C

geman obligatorisch

Stufe B+
obligatorisch

Stufe C
empfehlenswert

Stufe B
obligatorisch

Stufe B+
empfehlenswert

Stufe A/A+

Standard-
hygiene

Affenpocken, sonstige Tierpocken

3

X

A-Streptokokken-Infektionen der
Haut (Scharlach s. dort)

2

Aktinomykose

Akute virale Infektionen der
Atemwege (z.B. RSV, Adeno)

Amobiasis

Askariasis

Aspergillose

Borreliose

Botulismus (gastrointestinal)

Brucellose

Chlamydien-Konjunktivitis

N|IW[IN[IN[INIDNDN
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Cholera 2

Creutzfeld-Jakob-Erkrankung 3** X
Diphtherie 2

Echinococcose 3** X
EHEC-Infektion (v.a. Diarrhoe) 3**

Enteritis infectiosa (sonstige 2

Formen)

Enterobiasis 2

Ektoparasiten (FI6he, Lause, 5

Scabies)

Gasbrand 2

Giardiasis (Lamblienruhr) 2

Hanta-Virus-Infektion — Pulmonale 3

Form; Serotypen Hantaan und

Seoul

Hanta-Virus-Infektion — alle

anderen Typen (z.B. Puumala: 2

Nephropathia epidemica

Hepatitis A (nur infektidse Phase) 2

Hepatitis B (nur infektidse Phase) 3** X
Hepatitis C (nur infektidse Phase) 3** X
Hepatitis E (nur infektidse Phase) 3**

Herpes simplex 2 X
Herpes Zoster 2 X
Herpes Zoster generalisatus 2

HIV i X
Influenza (epidemisch, 2

komplikationsreicher Verlauf)

Influenza (komplikationsarmer 2

Verlauf)

Japanische B- Enzephalitis 3

Keuchhusten 2

Keratokonjunktivitis epidemica 2

Kratze (Scabies) 2

Lepra (infektiobse Form) 3

Listeriose 2

Lues (Syphilis) — Phase | und Il 2

Malaria (P. falciparum) 3** X
Masern 2

Meningitis, bakterielle Form (Mc, 2

Pneumokokken, Haemophilus)

Milzbrand 3

Methicillin resistente

Staphylococcus aureus (MRSA) —

nasale Kolonisation, an exponierter >

Korperstelle (z.B. Tracheostoma

und Tracheal besiedelt oder

Pneumonie)

MRSA-infektion an gering 2 X

exponierter Stelle (gedeckter

12




Abszess)

Multiresistente Erreger, sonstige
Spezies

(z.B. VRE, Pseudomonas 2
aeruginosa)

Norovirus-Infektion 2
Pest (auch Lungenpest) 3
Pocken 4
Rotavirus 2
SARS (Schweres Akutes >
Respiratorisches Syndrom)

Shigellose (** S. dysenteriae Typ 1) 2/3**
Tollwut 2
Tuberkulose Abszesse, Fisteln 3
(abdeckbar)

Knochentuberkulose (geschlossen)
Tuberkulose, gastrointestinal 3
Tuberkulose, urogenital 3
Lungentuberkulose, offen &
Tuberkulose, Multiresistente 3
Mycobacterium tuberculosis —

Infektionen aller Art

Tulardmie/Hasenpest lokal 2/3
Tular&mie (pulmonale Form) 2/3
Typhus/Paratyphus 3**
Vaccinia (einfache 2
Impfpockenkomplikation)

Vaccinia (Eczema vaccinatum,

X o 2
sonstige schwere Komplikationen)
Varizellen-Neuinfektion (v.a. bei 2
Pneumonie)
virale hdmorrhagische Fieber wie
(z.B. Lassa, Ebola) der 3
Risikogruppe 3
virale hdmorrhagische Fieber wie
(z.B. Lassa, Ebola) der 4

Risikogruppe 4

Kontaktpersonen zu Erregern der
Risikogruppe 4

13




3.3.  Zuordnung der Erregereinteilung gemaf Biosftoff-VO zu den
Infektionsstufen

Risikogruppe gemaR Biostoff-VO Stufe C Stufe B+ Stufe B Stufe A/A+ Standardhygiene
obligatorisch obligatorisch obligatorisch
Stufe B+
empfehlenswert
Risikogruppe 1 X
Risikogruppe 2 X
Risikogruppe 3** X X
Risikogruppe 3 X* X
Risikogruppe 4 X

* Erkrankungen der Risikogruppe 3, die komplikationsreich sind und eine infektiologische

Vollversorgung bendétigen
** Erkrankungen der Risikogruppe 3, die nicht luftiibertragbar sind.
3.4. Beispielszenarien beim Auftreten von hochinfektioésen Erkrankungen in
NRW
Bei Haufung von Erkrankungen werden zunachst landesweit alle Krankenhauser der
notwendigen Stufe fir die Versorgung von Infektionspatienten angefahren. Erst bei
vollkommener Auslastung der Kapazitdten werden Krankenhauser der né&chst
niedrigen Stufe zur Versorgung herangezogen. Hierbei ist zu beachten, dass
ausreichende geeignete Transportfahrzeuge zur Verfigung stehen. Es gelten die

Bestimmungen der lokalen Seuchenalarm- und Pandemieplane.

Haufung von Patienten mit Lungenpest/Patienten sind transportfahig

a.) Verlegung in das Behandlungszentrum (Stufe C).

b.) Nach Auslastung aller drei Betten des Behandlungszentrums Dusseldorf werden
alle zuséatzlichen Falle konsekutiv zunachst auf der Infektionsstation des
Universitatsklinikums Dusseldorf (Stufe B+), danach in den tbrigen Krankenhausern
in NRW der Stufe B+ behandelt.

c.) Erst nach Auslastung aller Kapazitaten der Stufe B+ in Nordrhein-Westfalen

werden die nachstgelegenen Krankenhauser der Stufe B hinzugezogen usw.
Haufung von Patienten mit Lungenpest/Patienten sind nicht transportfahig

a.) Vorgehen gemafR Seuchenalarmplan des jeweiligen behandelnden

Krankenhauses

14



Haufung von Patienten mit V.a. SARS/Patienten sind transportfahig

a.) Verlegung in das néchst gelegene Krankenhaus der Stufe B+.

b.) Nach Auslastung aller Infektionsbetten des ersten Krankenhauses werden alle
zusatzlichen Falle in den tbrigen nachst gelegenen Krankenhausern in NRW der
Stufe B+ behandelt.

c.) Nach Auslastung der Infektionsbetten aller Krankenh&user der Stufe B+, werden
alle zusatzlichen Falle in den nachst gelegenen Krankenh&usern in NRW der

Stufe B behandelt usw.

Haufung von Patienten mit SARS/Patienten sind nicht transportféhig
a.) Vorgehen gemald Seuchenalarmplan des jeweiligen behandelnden

Krankenhauses

3.5. Aufnahme eines hochinfektiosen Patienten in ein Krankenhaus der

Infektionsversorgung der Stufe B+

Bei Infektionen mit Erregern der Risikogruppe 4 (z.B. Lassa, Ebola, Krim-Kongo-
Fieber) und bei Lungenpest muss in jedem Fall gemaR Seuchenalarmplan NRW eine
direkte Verlegung in das Behandlungszentrum in Disseldorf versucht werden. Ist
dies nicht moglich wird der Patient in einem Klinikum mit den Voraussetzungen der
Stufe B+ behandelt.

Kontaktpersonen sollen zunachst im nachstgelegenen Klinikum der Infektionsstufe
B+ aufgenommen werden, bei Vollbelegung werde konsekutiv die nachst niedrigen

Infektionsstufen genutzt.

Szenario 1.) Patient ist nicht intensivpflichtig

- Direkte Aufnahme des Pat. in das Aufnahmezimmer der Infektionsstation unter
Einhaltung der unten stehenden Standardisolierungsmafl3nahmen, bei mdglicher

Luftibertragung strikte Isolierungsmafl3nahmen (Schutzkleidung: siehe Anlage F)

- Benachrichtigung des zustandigen Gesundheitsamtes bzw. der unteren

Gesundheitshehorde
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- Personal, das fir die Versorgung des Patienten eingeteilt ist, darf nicht parallel an

der Versorgung weiterer Patienten teilnehmen.

Vorgesehen sind:
- Behandlungsteams
- Rufdienst fiir Arzte

- Rufdienst fir Pflegende
Bei impfpraventablen Erkrankungen (Varizellen, Masern, Diphtherie u.a.) ist darauf
zu achten, dass lediglich immunisiertes Personal zum Einsatz kommt. Ggf.

serologische Titerbestimmung abwarten.

- Basisdiagnostik (Labor, Réntgen, Sono)

hierzu gehoren:

- Laminar-Flow und Gerate bzw. Personal fir klin.-chem. Basisdiagnostik innerhalb
der Isolierungseinheit, alle Materialtransporte fir Untersuchungen zur

Infektionsdiagnostik missen gemal den Bestimmungen zum Transport von

Gefahrgut erfolgen. Erstrebenswert ist eine ortsnahe Untersuchungsstelle.

- Rontgen-Gerat

- Sonographie-Gerét

- Bei Erhéartung des Verdachtes Uberfiihrung in das entsprechende

Isolierungszimmer

- Durchftuihrung der Hygienemal3nahmen (s. unten)

- Bei Ausschluss des Anfangsverdachts und keinem Vorliegen einer Erkrankung der

Stufe B+ entscheidet der Aufnahmearzt tGber die weitere Behandlung des Patienten

Szenario 2.) Patient ist intensivpflichtig

-Direkte Aufnahme des Patienten in das Isolierungsintensivzimmer, hierzu gehért das
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Monitoring gemalf aktuellem Standard des medizinischen Wissens und der Technik,
standig einsatzbereites und gewartetes Beatmungsgerat im Isolierungszimmer der
Infektionsstation unter Einhaltung unten stehender Hygienemafl3nahmen

(Schutzkleidung: siehe Anlage)

- Benachrichtigung des zustandigen Gesundheitsamtes bzw. der unteren

Gesundheitshehdrde

- Personal, das fur die Versorgung des Patienten eingeteilt ist, darf nicht parallel an

der Versorgung weiterer Patienten teilnehmen.

Vorgesehen sind:
- Behandlungsteams intensiverfahrener Arztinnen/Arzte und Pflegepersonal
- Rufdienst fiir intensiverfahrene Arzte

- Rufdienst fur intensiverfahrene Pflegende
Bei impfpraventablen Erkrankungen (Varizellen, Masern, Diphtherie) ist darauf zu
achten, dass lediglich immunisiertes Personal zum Einsatz kommt. Falls mdglich

serologische Titerbestimmung durchfiihren.

- Basisdiagnostik (Labor, Rontgen, Sono)

hierzu gehoren:
- Laminar-Flow und Gerate bzw. Personal fir klin.-chem. Basisdiagnostik innerhalb
der Isolierungseinheit, alle Materialtransporte fiir Untersuchungen zur
Infektionsdiagnostik missen gemal3 den Bestimmungen zum Transport von
Gefahrgut erfolgen. Erstrebenswert ist eine ortsnahe Untersuchungsstelle.
- Rontgen-Gerat
- Sonographie-Geréat
- Durchfiihrung von Basislabor fur intensivmed. Betreuung (BB, Gerinnung,

Entzindungsparameter etc.)

- Bei Erhéartung des Verdachts, Weiterfuhrung der Intensivtherapie im

entsprechenden Isolierungsintensivzimmer
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- Durchfiihrung der Hygienemal3nahmen (s. unten)

- Bei Ausschluss des Anfangsverdachts und keinem Vorliegen einer

hochkontagitsen Erkrankung, ggf. Verlegung des Patienten auf eine regulare
Intensivtherapieeinheit.
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3.6. Orientierende Uberlegungen zu HygienemaRnahmen

3.6.1 Allgemeine Maflinahmen

Fur die jeweiligen Infektionserkrankungen sind die zu treffenden
Hygienemalinahmen detailliert zu beschreiben. Im Folgenden finden sich allgemeine

und orientierende MaRnahmen.

3.6.2. Kontaktisolierung (Kontakt- und Tropfchenschutz)
auch sog. ,Barrierepflege*”

Anwendung bei Infektionsstufe A und A+

Grundsatzliche MaRnahmen

e gilt fir Patienten, die Trager oder Ausscheider pathogener Erreger sind und deren
Ubertragung verhindert werden soll.

e Die Barrieremal3nahmen orientieren sich an der Erkrankung, dem Erreger, der
Ubertragungsmadglichkeiten und der Expositionsfahigkeit.

e Einzelzimmer z. T. empfehlenswert

e Patient darf Zimmer mit Erlaubnis verlassen, Patient muss der
Erkrankung/Erreger adaquate Schutzmaflinahmen einhalten (z.B. Kittel,
Handschuhe, Mundschutz, ggf. Haarschutz)

e Schutzkittel mussen bei Kontakt mit dem Patienten getragen werden, Kittel mind.
einmal tagl. und nach Kontamination wechseln

e Ausziehen der Schutzkleidung fur den jeweiligen Erreger festlegen und eintiben
(Schutzhandschuhe zuerst ausziehen, Zwischendesinfektion)

e Mund- Nasenschutz muss getragen werden, wenn Gefahr einer
Trépfcheninfektion oder direkte/indirekte Schmierinfektion auf Mund-
Nasenbereich besteht.

e Handschuhe missen getragen werden
¢ Handedesinfektion vor Betreten und Verlassen des Zimmers
¢ Handedesinfektion nach Ausziehen der Handschuhe

e Das Ausziehen der Schutzkleidung bedarf besonderer Beachtung und Trainings,
um eine Kontamination zu vermeiden.
Erkrankungen, die vornehmlich durch Kontakt Ubertragen wird (z.B. Rotaviren,
VRE)
1.) Ausziehen der Handschuhe (am wahrscheinlichsten kontaminiert)
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2.) Zwischendesinfektion der Hande
3.) Ausziehen des Mundschutzes/Kopfhaube
4.) Ausziehen des Schutzkittels
- Herausziehen der Arme
- Falten des Schutzkittels der Lange nach mit der kontaminierten Seite nach
innen
- Zusammenrollen des Schutzkittels unter Kontakt zur nicht-kontaminierten
Seite
- Abwurf des Schutzkittels
5.) Desinfektion der Hande

Personal

bei direktem Patientenkontakt miissen Schutzkittel getragen werden (Betten,
Waschung, Verbandwechsel, Sekrete, Exkrete)

Kittel patientenbezogen tragen, bei sichtbarer Verschmutzung wechseln, ansonsten
taglicher Wechsel.

hygienische Handedesinfektion vor Verlassen des Patientenzimmers

Patient

uber die Ubertragungsmaoglichkeiten seiner Erkrankung aufklaren
kann ggf. Zimmer verlassen

Besucher

missen Uber den Infektionsweg informiert sein, sollen aber deswegen den Patienten
nicht meiden. Zugangsbeschrankung fir Patientenzimmer mit bestimmten
Verhaltensregeln (Hinweisschild)

Raumbedarf bei der Standardisolierung

Einzelzimmer z. T. nicht nétig, jedoch bei Erregerausscheidung tber Blase/Darm
eine patienteneigene Toilette, ggf. separater Nachtstuhl

Patienten mit gleicher Erkrankung kénnen im selben Zimmer untergebracht werden
=> Kohortenisolierung

Desinfektion bei der Standardisolierung

alle Pflegeutensilien patientengebunden einsetzen
Schlussdesinfektion

Waésche und Abfall bei der Standardisolierung

a) Wasche
in der Regel reicht die routineméanRige Aufbereitung aus

b) Abfall
in der Regel keine besondere Entsorgung gemalf} Kategorie AS 18 01 04 notwendig,
bei bestimmten Erkrankungen Entsorgung gemal3 Kategorie AS 18 01 03.
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3.6.3. Kontakt- und Luftisolierung

Anwendung bei Infektionsstufe B und B+

Grundsatzliche MaRnahmen

e qilt fir Patienten, die Trager oder Ausscheider pathogener Erreger sind und zum

Schutz ihrer Umwelt isoliert werden miissen

e Einzelzimmer mit Schleuse prinzipiell erforderlich, Turen sind geschlossen zu

halten. Infektionsstufe B+ mit RLT-Anlage

e Zugangsbeschrankung fur Station/Patientenzimmer. Hinweis der Besucher auf

Verhaltensregeln

e Patient darf Zimmer nicht verlassen. Im Einzelfall kann der Patient unter
Einhaltung besonderer Schutzmalinahmen (Kittel, Mundschutz/P2/N95,

Handschuhe) sein Zimmer verlassen.

e Schutzkittel missen von allen Personen getragen werden, die das Zimmer

betreten, Kittel nur einmal verwenden

¢ Reihenfolge beim Ausziehen der Schutzkleidung fir den jeweiligen Erreger

festlegen und eintben (z.B. Doppelhandschuh-Methode)

e Vor dem Zimmer werden lediglich frische Schutzkittel angezogen. Kittel dirfen
das Zimmer nur in Waschesack/Miill verlassen.

e Zum Schutz vor aerogener Infektion (Masern, Varizellen, Tuberkulose aus Staub)
missen Atemhalbmasken der Filterklasse P2 bzw. P3 und Schutzbrillen
vorgehalten werden (Details: siehe Anlage F). Chirurgischer Mundschutz ist nicht

ausreichend.
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e Handedesinfektion vor Betreten und vor Verlassen des Zimmers und nach jedem

Abstreifen der Handschuhe.

e Die Entsorgung von potenziell infektibsem Material geschieht noch im Zimmer in

Bauartgepruften Behéltern.

e Das Ausziehen der Schutzkleidung bedarf besonderer Beachtung und Trainings,
um eine Kontamination zu vermeiden.
Erkrankungen, die durch Luft Gbertragen werden kdnnen (z.B. Masern, TB)
1.) Ausziehen der Handschuhe (am wahrscheinlichsten kontaminiert)
2.) Zwischendesinfektion der Hande
3.) Ausziehen des Schutzkittels
- Herausziehen der Arme
- Falten des Schutzkittels der Lange nach mit der kontaminierten Seite nach
innen
- Zusammenrollen des Schutzkittels unter Kontakt zur nicht-kontaminierten
Seite
- Abwurf des Schutzkittels
4.) Ausziehen des Mundschutzes/Kopfhaube
5.) Desinfektion der Hande

Patient

darf das Zimmer nicht verlassen
Bei unumganglichem Transport innerhalb des KH muss ein Mundschutz getragen

werden.

Personal

Schutzkleidung (s. Anlage F)

Pflege und Aufrdumarbeiten zusammenfassen

Besucher

Zungangsbeschrankung fur Station. Zugang nur fir nur engste Angehdarige,
Schutzkleidung inkl. Mundschutz bzw. Atemhalbmaske (Filterstufe P2 bzw. P3)

vor Verlassen des Raumes hygienische Handedesinfektion
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Raumbedarf

z. T. Einzelzimmer mit Schleuse und Bad/Nasszelle

ggf. Kohortenisolierung

Desinfektion/Schlussdesinfektion
Desinfektion nur mit Mitteln und Konzentration der DGHM Liste, von Fall zu Fall
muss auf den Einsatz von RKI gelisteten Praparaten in der entsprechenden

Konzentration und Einwirkzeit zurtickgegriffen werden.

Wasche

farblich unterscheidbare Sacke, Doppelsack-Methode!

Abfall

Infektioser Abfall gemal Kategorie AS 18 01 03 in bauartgepruften Abfallbehalter.
Beachtung der Regelungen der LAGA-Richtlinie und Transport von Gefahrenstoffen
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3.6.4. Kohortenisolierung
Patienten, die an der gleichen infektiosen Erkrankung leiden, kénnen gemeinsam

untergebracht werden, sofern:

1. Der gleiche Erreger durch mikrobiologischen Nachweis gesichert ist
Hierbei ist besonders auf Unterschiede in Antibiotika-Resistenzen oder
spezifischen Virulenzfaktoren zu achten.

2. Beide Patienten erkrankt sind. Das Zusammenlegen von infizierten und
kolonisierten Patienten entspricht nicht dem Praventionsgedanken.

3. Im Ausbruchsfall oder bei massenhafter Haufung von Infektionsfallen missen im
Einzelfall Isolierungsunterkiinfte geschaffen werden. Im Bedarfsfall kann die
Kohortenisolierung auf eine ganze Station/Klinik ausgedehnt werden.

Eine Unterbringung in Einzelzimmern ist, wenn maoglich, zu bevorzugen.
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4. Transport von Patienten mit hochinfektiéser Erkrankung mit
Erregern der Risikokategorie 4 (gemal Biostof-VO)

4.1. Landweg

4.1.1. Transportisolatoren
e fUr beatmungspflichtige und schwer erkrankte Patienten, die eine intensive
medizinische Betreuung bendétigen, nicht geeignet
e Transportzeiten von mehr als 1-1,5 h kaum zu vertreten
e spez. Personal erforderlich
ebes. Transportwagen notwendig

4.1.2. Transport 0. Isolator in einem serienmaRigen, fir den Einzelfall ,entkernten®
Rettungswagen

Personal tragt Schutzanziige m. Atemschutzgeraten

spez. Personal erforderlich

schwer zugéangliche Flachen missen mit Folie abgeklebt werden

n. erfolgtem Transport Desinfektion/Dekontamination des Personals u. des

Fahrzeuges

Begleitfahrzeug m. Notarzt u. kompletter Ausrustung notwendig

e Filterung d. Abluft n. bisherigem Kenntnisstand nicht notwendig

4.2. Luftweg
Transport via Luftweg nicht méglich, da
4.2.1. Mit Transportisolatoren

e die im Handel erhaltlichen Transportisolatoren fir den Einsatz in zivilen oder
militarischen Luftfahrzeugen nicht geprift und nicht zugelassen sind

4.2.2. Ohne Transportisolatoren

e das Begleitpersonal durch entsprechende Ausristung
geschutzt werden mufite

e die anschliel3ende notwendige Desinfektion durch Verdampfen bzw.
Vernebeln von Formaldehyd nach heutigem Kenntnisstand nicht méglich ist
ohne Gefahr einer Beschadigung der Flugelektronik.
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Strukturplan Infektionskrankheiten NRW Version A: 27.11.2005 ENTWURF

Anlage A: Fallspezifische Definitionen fir hochkontagitse, lebensbedrohliche
Infektionskrankheiten (in Anlehnung an Ausfiihrungen des RKI)

a) Virusbedingtes hamorrhagisches Fieber (VHF)

Wichtigste Erreger, die auch von Mensch zu Mensch Ubertragen werden, sind: Filoviren
(Marburg, Ebola), Bunyaviren (Krim-Kongo) und Arenaviren (Lassa).

Weitere VHF, wie das pulmonale Hantavirus-Syndrom, die stidamerikanischen VHF, Rifttal-
Fieber, Chickungunya-Fieber und Kyasanur-Waldfieber, spielen als Reiseimportinfektionen
eine untergeordnete Rolle.

Krankheitsverdacht:
Ein Krankheitsverdacht liegt vor, wenn folgende klinische und anamnestische Daten erhoben
werden:
akute oder subakut beginnende hochfieberhafte Erkrankungen, die zunéchst mit Kopf-,
Augen-, Muskel- oder Gelenkschmerzen sowie Ubelkeit und Erbrechen beginnen, haufig mit
Pharyngitis, Konjunktivitis oder Gesichtsédem einhergehen und bei denen im weiteren
Verlauf eine Neigung zu Blutungen an Haut und Schleimh&uten und schlie3lich ein
Multiorganversagen auftreten,
bei Personen, die
mit hamorrhagischer Diathese oder Schock aus einem Endemiegebiet (Anlage) kommen
und/oder
in den der Erkrankung vorausgegangenen 3 Wochen aus endemischen oder ihnen
benachbarten Gebieten gekommen sind und/oder
Kontakt hatten mit unklar Erkrankten aus Endemiegebieten und/oder
direkten Kontakt mit Blut, anderen Kdrperflissigkeiten oder Organen von Patienten mit
VHF oder frisch importierten Tieren (Affen!) hatten und/oder
in einem Labor tatig waren, in dem (auch potentiell) mit Erregern eines VHF gearbeitet
wird/wurde.

Durch Laboruntersuchung gesicherte Erkrankung

Eine gesicherte Erkrankung liegt vor, wenn durch Laboruntersuchungen der direkte oder
indirekte Nachweis des Erregers erbracht wurde

b) Pest
Erreger: Yersinia pestis

Krankheitsverdacht

Ein Krankheitsverdacht liegt vor, wenn folgende klinische und anamnestische Daten erhoben
werden:

hochfieberhafte Erkrankung mit schwerem Krankheitsgefiihl und ausgepragter Leukozytose
nach Aufenthalt in einem Pestnaturherd (zoonotisches Reservoir) oder einem
Epidemiegebiet oder nach direktem Kontakt zu einem Erkrankten oder als Laborinfektion.
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Die Pest tritt in folgenden klinischen Formen auf:
e Beulenpest als regionale Lymphadenitis
e Pestsepsis primar oder sekundar nach vorhergehender Lymphadenitis
e Lungenpest, primar durch Inhalation des Erregers oder sekundar durch hamatogene
Streuung aus befallenen Lymphknoten oder im Rahmen einer Sepsis.

Durch Laboruntersuchung gesicherte Erkrankung

Eine gesicherte Erkrankung liegt vor, wenn Kriterien des klinischen Verdachts vorliegen und
durch Laboruntersuchungen der direkte oder ggf. indirekte Nachweis des Erregers erbracht
wurde (indirekter Nachweis moglicherweise alleiniges Kriterium nach Beginn einer
antibiotischen Behandlung).
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Anlage B. Erstinformationen und Kurzbeschreibungen zu hochkontagidsen,
lebensbedrohlichen Infektionskrankheiten (Ebola-, Lassafieber und Pest)
(in Anlehnung an Ausfiihrungen des RKI)

Virusbedingte hamorrhagische Fieber

Ebola-Fieber

Virus:

Verbreitung:

Infektionsweg:

Dauer der Inkubation:

Symptomatik:

Therapie:

Differentialdiagnose:

Prophylaxe. Immunitét:

Gesetzl. Regelungen:

Diagnostik:

Filovirus (RNA); derzeit sind 3 Antigenvarianten (Ebola-, Marburg und
Restonvirus) bekannt. Eine der Varianten, Reston, scheint nur
affenpathogen zu sein. Alle bisher bekannten humanen Infektionen mit
Reston-Virus verliefen inapparent.

Humane Infektionen wurden in der Republik Kongo (friihere Zaire),
Sudan, Gabun und an der Elfenbeinkiiste beschrieben.

Die Ubertragung der Infektion erfolgt hauptsachlich durch direkten,
engen Kontakt von Mensch zu Mensch, wahrscheinlich tber bluthaltige
Kdrpersekrete. Auch nosokomiale Infektionen sind von Bedeutung.

2—-21Tage

Die Erkrankung beginnt mit unspezifischen Symptomen wie Fieber,
Kopf- und Muskelschmerzen, Konjunktivitis, Pharyngitis und Nausea.
Bei einigen Patienten kommt es zum Auftreten eines schuppenden,
nicht juckenden, papulésen Exanthems. Ab dem 5. -7. Krankheitstag
sind bei einer Mehrzahl der Patienten Schleimhautblutungen (wie z.B.
Blutungen aus dem Gastrointestinal- und Genitaltrakt), bisweilen auch
Ekchymosen zu beobachten. Relativ haufig ist Oligurie, Anurie bis hin
zum Nierenversagen zu verzeichnen. Relativ hdufig kommt es zum
Auftreten von Enzephalitiden. Ca. 50-80% der Patienten versterben
unter dem Bild eines kardiopulmonalen Schocks. Die Letalitdt nimmt
bei sekundéren und tertidren Krankheitsfallen ab

Symptomatisch, derzeit ist keine kausale Therapie verfiigbar.

Andere viral bedingte hamorrhagische Fieber, verursacht durch z.B.
Marburg-Virus oder Lassa-Virus (Westafrika), Hanta-Virus; Krim-Kongo
Hamorrhagisches Fieber.

Vermeiden von engem Kontakt mit erkrankten Personen. Strikte
Patientenisolierung (z.B. in einem Unterdruck- Patientenisolator),
fachgerechte Entsorgung von kontaminiertem Patientenmaterial, um
nosokomiale Infektionen zu vermeiden.

virusbedingte, hamorrhagische Fieber sind meldepflichtig bei
Krankheitsverdacht, Erkrankung und Tod.

Elektronenmikroskopischer Virusnachweis (nur in Sicherheitslaboratorien
der Klasse 4), Immunhistologie, serologischer Nachweis von
spezifischen IgM und IgG Antikdrpern.
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[ 1 | Epidemic

Endemiegebiete fiir EBOLA — FIEBER in Afrika

(Monath T.P. JID 1999;179 Suppl 1)

Lassa-Fieber

Erreger:

Vorkommen:

Reservoir:

Ubertragungswege:

Lassa-Virus (RNA-Virus)
= gehort zur Gruppe der Arenaviren

Westafrika:
Nigeria, Liberia, Sierra Leone, Guinea, Zentralafrikanische Republik
— saisonale Haufung wahrend der Trockenzeit Januar bis April —

Mastomys natalensis, eine kleine Ratte, die in afrikanischen Hausern
weit verbreitet ist

Ubertragung auf den Menschen durch kontaminierten Staub/ Aerosole
oder direkten Kontakt mit Exkreten oder Blut infizierter Nagetiere (mit
Nagerurin kontaminiertes Wasser und/oder Lebensmittel, Ratten als
Proteinquelle im Rahmen der Ernahrung).

Ubertragung von Mensch zu Mensch durch direkte Kontakte zu Blut,
Speichel, Erbrochenem, Rachensekret oder Urin (Samenflissigkeit)
Erkrankter und durch bluthaltige Aerosole vor allem bei der Kranken-
pflege, aber auch bei der Vorbereitung der Verstorbenen fur die Beer-
digung.

Serologische Daten lassen darauf schliel3en, dass in Westafrika ca. 90
— 95% aller Infektionen inapparent verlaufen kénnten.
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Inkubationszeit:

Infektiositat infizierter Per-
sonen:

Krankheitsdauer:

Symptomatik:

Leitsymptomatik:

Differentialdiagnosen:

Klinisches Labor:

6 — 21 Tage (meist 7 — 10 Tage)

Besonders in der akuten fieberhaften Phase, wenn das Virus im Ra-
chen nachweisbar ist. Ausscheidung im Urin 3 — 9 Wochen nach Er-
krankungsbeginn, in der Samenflissigkeit bis zu 3 Monate (sexuelle
Karenz!). Eine signifikante Viramie kann auch nach Abklingen des
Fiebers weiterbestehen.

1 -4 Wochen (& 12 — 15 Tage)

Allméhlicher Krankheitsbeginn. Die meisten Patienten zeigen bereits
4 — 5 Tage vor ihrer Krankenhauseinweisung Symptome.

Initiale _Symptome: grippeartiger Beginn mit Halsschmerzen,
anhaltendem oder intermittierendem Fieber, Frésteln, Kopfschmerzen,
Muskelschmerzen, Abgeschlagenheit, Unwohlsein, Schwindel. Im
weiteren Verlauf retrosternale Schmerzen mit Husten, Atemnot sowie
Bauchschmerzen mit Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall. Zusétzlich finden
sich héaufig eine stark gerbtete Rachenschleimhaut sowie eine
ausgepragte Konjunktivitis.

Wéhrend der ersten Woche verschlimmern sich die Halsschmerzen,
auf den Tonsillen kdnnen sich weil3e oder gelbe Belage bilden (wichtig
fur die Differentialdiagnose!), die zu einer Pseudomembran
verschmelzen koénnen; gelegentlich auch kleine Blaschen oder
Ulzerationen. Haufig findet sich in der Frihphase der Erkrankung eine
Bradykardie. Bei einigen Patienten generalisierte, druckunempfindliche
Lymphadenopathie.

Wahrend der zweiten Krankheitswoche héufig schwere Abdominal-
schmerzen und hartnéckiges Erbrechen, Proteinurie. Schwellungen in
Gesicht und Nacken sowie konjunktivale Odeme bei 10 - 30% der
Patienten (= kritische Phase). Gelegentlich finden sich Tinnitus, Epi-
staxis, Zahnfleischbluten und Blutungen aus Injektionsstellen sowie
makulopapulése Ausschlage.

Bei_schweren Verldufen Anorexie, Blutdruckabfall (<90/<20mm Hg)
Schocksympome, Bewusstseinstribung, Pleuraerglisse, ausgepragte
hamorrhagische Diathese (,capillary leak-Symptomatik), manchmal
Grand-mal-Anfélle

Fieber: bis 41°C, tagliche Schwankungen um bis zu 2 - 3°C. Dauer und
Heftigkeit kdnnen sehr stark variieren. Durchschnittliche Dauer des
Fiebers 16 Tage (6 — 30 Tage).

Etwa 2/3 der Patienten haben 4 der folgenden Symptome:

- Fieber (>38,5°C) - Konjunktivitis
- Pharyngitis - Erbrechen
- Proteinurie - Gesichtsddeme

- Retrosternale oder abdominelle Schmerzen

Malaria, (Meningokokken-)Sepsis, Gelbfieber, Dengue-Fieber, Hanta-
virus-Infektion, andere VHF (Ebola), ggf. Rickettsiosen, Leptospirose,
Typhus abdominalis, Intoxikation (!)

bei immundefizierten Patienten auch:

Herpes-simplex- oder Varicella-Zoster-Zweiterkrankung

Leukopenie mit relativer Erhéhung der neutrophilen Granulozyten (bei
1/3 der Patienten). Gestoérte Thrombozytenfunktion bei normaler oder
nur geringfugig verminderter Thrombozytenzahl. Haufig massive
Proteinurie. Transaminasenanstieg (um das Zehnfache), und deutliche
Erhéhung von CK und LDH.
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Diagnostik:

Prognose:

Therapie:

Postexpositions
prophylaxe:

Infektionspréavention:
MalRnahmen im
Krankenhaus: siehe oben

Dauer der Absonderung
des Indexpatienten:

Virusnachweis aus Blut, Rachensplilfliissigkeit, Urin, Biopsien

(inshesondere Leber und Knochenmark):

e Anzucht in Gewebekulturen (gelingt nur in 50% der Falle)
e PCR

Serologie: Nachweis spezifischer IgM und IgG-Antikdrper mittels
ELISA oder IF (IgM haufig schon zum Zeitpunkt der Kranken-
hausaufnahme positiv).

Letalitdt etwa 15% bei hospitalisierten Patienten (Tod durch Schock
oder Herz-Kreislauf-Versagen). Der Schweregrad der Infektion ist der
Auspragung der Viramie proportional und ebenso abhangig von der
Erh6hung der Transaminasenwerte (SGOT bzw. AST > 150 U/ml) und
dem Fieberverlauf. Besonders schlechte Prognose flir Schwangere mit
einer Letalitit ca. 50%. Verlust des Foten in >80%. — Haufige
Spétfolge: Innenohrschwerhdrigkeit beiderseits.

Symptomatisch und supportiv (Flussigkeitszufuhr, Regulieren des
Elektrolythaushaltes, Uberwachung und evitl. Therapie eines
entgleisten Gerinnungsstatus).
Eine spezifische parenterale Behandlung mit Ribavirin [Virazole®]
innerhalb

der ersten sechs Krankheitstage ist als wirksam beschrieben
(initial 2g [= 30 mg/kg KG], gefolgt von von 1g [15 mg/kg] alle 6h fiir 4
Tage und 0,5g [8 mg/kg] alle 8h fiir weitere 6 Tage). Allerdings ist das
Medikament in Deutschland in dieser Darreichungsform nicht
zugelassen und muss Uber eine internationale Apotheke bezogen
werden. — Infusion von Rekonvaleszenten-Plasma ist offenbar
wirkungslos.

Es liegen keine ausreichenden Erfahrungen vor. Fur besonders expo-
nierte Personen wird die orale Gabe von Ribavirin (Rebetol® 200 mg)
in der Dosierung 3 — 0 — 3 Kapseln/die Giber 5 Tage empfohlen.
Personen <60 kg KG erhalten 1000 mg (3 —0 —2) Ribauvirin.

Ein Impfstoff steht nicht zur Verfigung. Personen in der
Inkubationszeit sind vor dem Ausbruch der Erkrankung nicht infektiés.

Die Praventionsmafl3nahmen konzentrieren sich deshalb auf die
Isolierung des Indexpatienten, den Schutz des Krankenhauspersonals
durch besondere Schutzmaflinahmen und die strikte Einhaltung der
Hygienevorschriften (siehe oben), der weitestgehenden Vermeidung
invasiver Untersuchungstechniken, dem besonders sorgfaltigen
Umgang mit Untersuchungsproben, der Beschrankung der Diagnostik
und der Anzahl des Personals auf ein Minimum sowie der Ermittlung
der gefédhrdeten Kontaktpersonen.

3 Wochen oder bis zum Ausschluss VHF, ggf. auch durch Stellen einer

anderen — sicheren — Diagnose (cave: Mehrfachinfektionen, z.B.
Malaria und VHF!).
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Endemiegebiete fiir Lassafieber in Afrika
(Cook G.C. Manson's. Tropical diseases 1996)

ENTWURF

Leone/Liberia
{Lassa}

[[H]I[[[[ﬂﬂ Endemic Areas

/
Migeria
(Lassa)

L

Central African
Republic (Acar]

L

Zimbabwe _
(Mopeia) Mozambigue

(Mopeia)

Pest

Erreger: Yersinia pestis
[Familie Enterobacteriaceae, Genus Yersinia]

Vorkommen: Westhélfte der USA, Sidamerika (Bolivien, Brasilien, Ecuador, Peru),
Zentral-, Ost- und Sudafrika (Angola, Botswana, Kenia, Madagaskar, Na-
mibia, Sambia, Sidafrika, Malawi, Mozambique, Uganda, Zimbabwe,
Zaire, Libyen), Zentral- und Sidostasien (Russische Fdderation,
Kasachstan, China, Mongolei, Indien, Myanmar, Vietnam)

Reservoir Wild lebende Nagetiere (Erdhérnchen, Prariehunde, Murmeltiere, Ziesel,
verschiedene Mausarten, Ratten)

Y. pestis Uberlebt auch bis zu einem Jahr in infizierten FI6hen

Ubertragungswege: Ubertragung auf den Menschen und zwischen infizierten Nagehaupt-

sachlich durch FIéhe (orientalischer Rattenfloh, Xenopsylla cheopis),
gelegentlich beim Abhauten, Zerlegen und Verzehr infizierter Wild-
oder Nutztiere (selten aerogen durch infizierte Haustiere (Katzen).

Ubertragung von Mensch zu Mensch durch direkte Kontakte (Blut, Spei-

chel, Wund-, Rachensekret) oder bei bestehender Lungenpest auch aero-
gen (Tropfcheninfektion) mit rascher Ausbreitung und sehr kurzer Inkuba-
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Inkubationszeit:

Infektiositat infizierter

Personen:

Krankheitsdauer:

Symptomatik:

Leitsymptomatik:

tionszeit, selten durch asymptomatische Ausscheider nach pharyngealem
Infekt.

1 -7 Tage bei Bubonenpest (Beulenpest)1 — 4 Tage bei primarer
Lungenpest
bei Immunisierten einige Tage langer

In der akuten fieberhaften Phase und bei Lungenpest bis 48 Stunden
nach Beginn einer effektiven antibakteriellen  Therapie bei
asymptomatischer, pharyngealer Infektion auch langere Zeit.

1 Tag (Tod bei primarer Lungenpest) bis 2 Wochen, bei rechtzeitiger Anti-
biotikatherapie meist rasche Entfieberung und kurzer Krankheitsverlauf
(1Woche).

Die Pesterkrankung des Menschen manifestiert sich als Beulenpest, Lun-
genpest oder seltener als Pestseptikdmie oder Pestmeningitis. Der
Krankheitsbeginn ist meist akut.

Beulenpest: bereits initial hohes Fieber, Schittelfrost, Tachykardie, Kopf-
und Gliederschmerzen, Lichtscheu, Konjunktivitis, Nasenbluten als Frih-
symptome. Schwer kranker Patient, oft mit getriibtem Sensorium und psy-
chomotorischer Unruhe. Innerhalb der ersten 24 Stunden schmerzhafte
Schwellung der regional infizierten Lymphknoten (Bubo). Die Eintrittsstelle
(Flohbiss) ist oft unauffallig.

Zunehmende Tachykardie, Arrythmien und Hypotonie sind Vorzeichen
eines tddlichen Herz-Kreislaufversagens. Erhdhte Blutungsneigung bis hin
zur disseminierten intravasalen Gerinnung (DIC). Bei ineffizienter bzw. zu
spat einsetzender Therapie Tod meist in der ersten Woche. Sonst in der
2. Krankheitswoche langsame Entfieberung und Besserung der klinischen
Symptomatik.

Gelegentlich milde Verlaufe (Pestis minor) mit leichter
Lymphknotenschwellung mit oder ohne Fieber.

Lungenpest:
Bei primarer Lungenpest sehr kurze Inkubationszeit, aus vélligem

Wohlbefinden heraus perakutes, schwerstes Krankheitsbild mit hohem
Fieber, starkem Husten, rasch zunehmender Dyspnoe und Zyanose.
Blutiger Auswurf. Tod innerhalb weniger Tage durch Herz-
Kreislaufversagen, Verbrauchskoagulopathie und respiratorischer Insuffi-
zienz oder Ubergang in Sepsis (SIRS). Sekundare Lungenpest mit &hn-
lichem Verlauf bei 5 — 9% der unbehandelten Bubonenpestfélle.

Septikdmische Pest, Pestmeningitis:

Septikamie durch hé&matogene Streuung aus befallenen Lymphknoten
oder der Lunge. Tritt bei ca. 23% aller Bubonenpestfalle auf, primare
Septikamie wurde bei ca. 5 — 10% aller Pestfalle in den USA beschrieben.
Klinisches Bild einer fulminanten Sepsis mit DIC, Tod innerhalb weniger
Stunden oder Tage.

Pestmeningitis in 6 — 7% aller Falle, oft bei Kindern nach 9 — 14 Tagen
ineffektiver Therapie. Klinisches Bild entspricht der anderer akuter, bakte-
rieller Meningitiden (Fieber, Kopfschmerzen, Meningismus, granulozytare
Pleozytose).

80 — 90% der Patienten haben eine Bubonenpest mit folgenden Sympto-
men:

- Hohes Fieber (> 38,5 °C)

- Schmerzhafte Lymphknotenschwellung, meist (= 80%)

- Plotzlicher Beginn mit schwerem Krankheitsgefuhl

- Konjunktivitis, Lichtscheu
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Differentialdiagnose:

Klinisches Labor:

Réntgen Thorax:

Diagnostik:

Prognose:

Therapie:

- Petechien, Ekchymosen, Hamorrhagien

Ca. 10% bieten das Bild einer primaren Septikamie, ca. 10% aller huma-
nen Pestfélle stellen primare Lungenpesterkrankungen dar. Charakteri-
stische Symptome, die eine Abgrenzung gegeniiber anderen Pneumonien
oder septischen Krankheitsbildern erlauben, fehlen hier.

Erkrankungen mit Fieber und (schmerzhafter) Lymphadenopathie:
Tularamie, Streptokokken/Staphylokokken-Lymphadenitis, Katzenkratz-
krankheit, Lymphogranuloma inguinale, Lues, Tuberkulose, Brucellose,
Virusinfektionen (HIV, CMV, EBV)

Bei primérer Lungenpest bzw. Pestseptikdmie weite Differentialdiagnose
(Pneumonien, septische Krankheitsbilderwie z.B.

Lungenmilzbrand, Meningokokkenmeningitis oder —sepsis]

Leukozytose (12.000 — 22.000/ul), toxische Granulationen in Neutrophilen,
Laborzeichen einer intravasalen Verbrauchskoagulopathie, erhéhte Trans-
aminasen, erhdhtes Bilirubin

diffuse fleckige Infiltrationen zunehmend in allen Lungensegmenten,
mogliche Einschmelzung

Klinisch aufgrund Anamnese (Aufenthalt in Endemiegebiet in den letzten
7 Tagen, Kontakt zu Nagetieren, ,Insektenstiche*) und Symptomentrias
(s.0.)

Mikroskopischer Nachweis charakteristischer, bipolar gefarbter (,safety
pin“), gram-negativer Stabchen in Lymphknotenpunktat, Blut, Sputum
oder Liquor (Wayson- oder Giemsa-Farbung sind der Gramfarbung tber-
legen). Immunfluoreszenztest mit Ak gegen Kapselantigen (F1), F1-Anti-
gen-Nachweis in Serum, Sputum oder Urin mittels EIA zur vorlaufigen
Diagnosesicherung innerhalb von Minuten bis Stunden, jedoch nicht als
Routineverfahren etabliert. in Molekularbiologische Verfahren zum
Nachweis von Yersinia pestis (PCR)

Anzucht des Erregers aus o0.g. Material (2 — 5 Tage) sowie
PCR-Diagnostik nur in L3-Sicherheitslabor

Serologie fiir die Diagnostik der akuten Erkrankung wenig hilfreich, fir
epidemiologische Untersuchungen wird der von der WHO standardisierte
passive Hamagglutinationstest (PHA) am haufigsten verwendet, vierfache
Titeranstiege/abfélle gelten als beweisend fiir eine Infektion, neuere
ELISA-Formate scheinen sensitiver und spezifischer zu sein.

In Deutschland sind keine kommerziellen Pest-Diagnostika erhéltlich.

Unbehandelt hat die Bubonenpest eine Letalitdt von 50 — 60%, die
Pestpneumonie und Pestseptikdmie bis zu100%. Bei adaquater und
rechtzeitiger Therapie sinkt die Letalitat bei der Beulenpest auf ca. 5 —
10%, bei Vorliegen eines septischen Krankheitsbildes betragt die Letalitat
trotz Therapie etwa 33 — 60%.

Symptomatische und supportive Therapie (Flissigkeitszufuhr, Regulieren
des Elektrolythaushaltes, Uberwachung und ggf. Therapie einer systemi-
schen Gerinnungsstérung). Sofortiges Einleiten einer Antibiotika-Therapie.
Mittel der Wahl ist Streptomycin (30 mg/kg/d in zwei Dosen, i.m.) fur min-
destens 10 Tage, bei Verdacht auf Meningitis zusatzlich Chloramphenicol
(50 mg/kg/d in 4 Dosen, i.v.). Bei milden Verlaufen einer Beulenpest kann
auch Tetrazyklin (2 g/d in 4 Dosen, p.o.) gegeben werden. Doxycyclin ist
vermutlich ebenfalls wirksam (200 mg/d fir 10 Tage).

[Im Jahr 1997 wurde erstmals Gber das Auftreten eines multiresistenten
Peststammes bei einem Patienten auf Madagaskar berichtet (Resistenz
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gegen Aminoglykoside, Tetrazykline, Chloramphenicol). Im vorliegenden
Fall war eine Therapie mit Trimethroprim-Sulfamethoxazol erfolgreich.]

Postexpositions- Alle Kontaktpersonen eines Patienten mit Lungenpest, bzw. unge-

prophylaxe: schiitztes Personal, das infektiosem Material oder infizierten Tieren (und
deren Ektoparasiten) ausgesetzt war, sollten antibiotisch therapiert wer-
den: Tetrazyklin oder Doxycyclin (Daosis s.0.) fir 6 Tage. Schwangere oder
Kinder unter 9 Jahren sollen Trimethroprim-Sulfamethoxazol erhalten.

Infektionspravention: In Deutschland steht kein zugelassener Impfstoff zur Verfigung. Perso
Malnahmen im nen in der Inkubationszeit sind vor Ausbruch der Erkrankung nicht, Pa
Krankenhaus: siehe tienten mit Bubonenpest bei Einhaltung der Hygienevorschriften kaum
oben infektios.

PraventivmalRnahmen konzentrieren sich deshalb auf Patienten mit
Pestpneumonie, den Schutz des Krankenhauspersonals durch besondere
Schutzmaflnahmen, dem besonderen Umgang mit Untersuchungsproben
sowie der Ermittlung der gefahrdeten Kontaktpersonen.

Dauer der Absonderung Mindestens 48 Stunden nach Beginn einer antibiotischen Therapie oder

des Indexpatienten: bis zum Ausschluss der Diagnose ,Pest. Alle Kontaktpersonen eines
Lungenpestkranken missen fiir mindestens 6 Tage ggf. unter Anwendung
von Zwangsmafnahmen unter Quarantane gestellt werden.

Endemiegebietet fiir Pest
(CDC, 2000)

World Distribution of Plague, 1998

Countries reported plague, 1970-1998.

B Regions where plague occurs in animals.
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Anlage C: Schutzkleidung, die fur den Erstkontakt, Diagnostik, Therapie und
Krankentransport erforderlich ist und bereitgehalten werden muss.

a) Krankenhaus

Es empfiehlt sich fur Krankenhauser, mehrere sogenannte ,Seuchen“-Notfallsets mit
jeweils folgendem Inhalt vorzuhalten:

2 Arbeitsschutzbrillen mit seitlichem Spritzschutz

2 filtrierende Halbmasken der Schutzstufe FFP3

2 hinten zu schlieRende Stoffkittel mit langen Armeln und Biindchen

2 flussigkeitsdichte Plastikschiirzen (besser keim- und flissigkeitsdichter
Overall)

2 OP-Kopfhauben

4 Einmal-Plastikiiberschuhe

2 Paar lange Schutzhandschuhe

1 Paket unsterile Handschuhe mittlerer Gré3e

1 Rolle Panzerband

1 Liste zur Dokumentation von Patientenkontakten

1 spezieller Patientenfragebogen (Anamnese und Reise: Vorlage RKI)

Seuchenalarmplan der Einrichtung

(Seuchenalarmplan des Kreises bzw. der kreisfreien Stadt)

(Seuchenalarmplan des Landes Nordrein-Westfalen)

Bei gesicherter Erkrankung sollten fir das unmittelbar mir der Versorgung des Patienten
betraute medizinische Personal Biorespiratoren zur Verfigung gestellt werden. Der
Umgang hiermit ist in der proaktiven Phase zu trainieren.

b) Transport bei Verdachtsmomenten

Schutzkittel
unsterile Handschuhe
FFP3 - Maske

¢) Transport von Kranken oder Krankheitsverdéachtigen
Uberdruck- oder Gasschutzanzug
Atemschutzgerat

Sicherheitsschuhe/Gummistiefel
flussigkeitsdichte Arbeitshandschuhe
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Anlage D: Differenzierung von Kontaktpersonen® nach Risiken und
MalRnahmen entsprechend den Vorgaben des RKI

a) Kategorisierung

Kategorie la: Kontaktpersonen mit hohem Risiko

e Personen, die direkten Schleimhaut- oder invasiven Hautkontakt mit Blut, anderen Koérperflussig-
keiten oder Geweben des Patienten hatten (z. B. durch eine Nadelstichverletzung, bei einem in-
vasiven Eingriff, einer Reanimation oder einer Autopsie).

Kategorie Ib: Kontaktpersonen mit erhéhtem Risiko

e Personen, die Kontakt mit Blut, anderen Korperflissigkeiten oder Geweben des Patienten auf
intakter Haut oder als Aerosol hatten (z.B. Krankenpflege- oder arztliches Personal, Labormitar-
beiter, Reinigungspersonal in vorbehandelnden Einrichtungen, ggf. Mitarbeiter externer
Untersuchungslabors),

e Personen, die mit dem Blut, Exkreten, Geweben oder dem Kadaver eines Tieres, das nachweis-
lich mit VHF infiziert war, in Beriihrung gekommen sind.

Kategorie Il Kontaktpersonen mit maRigem Risiko

e Personen, die den Patienten gepflegt oder Untersuchungsproben von ihm bearbeitet haben (z.B.
Mitglieder einer Lebens- oder Wohngemeinschaft, betreuende Freunde oder Nachbarn, ggf. vor
der Krankenhausaufnahme konsultierte Arzte, Krankentransport-personal, betreuendes Kranken-
hauspersonal einschl. Arzten, Reinigungspersonal etc.),

e Personen, die unmittelbaren Kontakt mit der Leiche eines an VHF verstorbenen Patienten oder
dessen Verdachtigen hatten, bevor der Sarg verschlossen wurde,

e Personen, die Kontakt zu einem Tier hatten, das mit VHF infiziert war,

e Personen, die z.B. wahrend eines langeren Fluges in unmittelbarer Nachbarschaft des Indexpati-
enten gesessen haben, sofern dieser bereits symptomatisch war,

e Personen, die direkten Kontakt mit der Kleidung, dem Bettzeug oder anderen Gegensténden hat-
ten, die mit Blut, Urin oder anderen Korperflissigkeiten des Patienten kontaminiert gewesen sein
kénnten.

Kategorie 1ll:  Kontaktpersonen mit geringem Risiko

e Jegliche andere Art von Kontakten zum Indexpatienten (z.B. Aufenthalt im gleichen Raum, Be-
nutzung der gleichen 6ffentlichen Transportmittel, allgemeine soziale Kontakte)
e Medizinisches Personal, sofern intakte Schutzanziige und Respiratoren getragen wurden

! Die folgenden Ausfiihrungen hinsichtlich Kontaktpersonen beziehen sich im Detail auf VHF. Entsprechende
Konzepte fur Lungenpest werden derzeit vom RKI erarbeitet.
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Anlage E: MalRnahmen bei Kontaktpersonen ohne und mit Symptomen

MaRnahmen bei Kontaktpersonen ohne

Symptome (*=Einzelfallentscheidung)

Kategorie| la Ib Il Il
Beobachtung, Kérpertemperatur + + + +
Tatigkeitsverbot in ,Risikobereichen” 1 + * -
Allgemeines Tétigkeitsverbot + * - -
Absonderung zu Hause Entf. * - -
Absonderung im Krankenhaus aF - - -
Abnahme einer Blutprobe (zur T A - -
evil. spateren Verlaufsuntersuchung)
Virologische Diagnostik (PCR etc.) * - - -
Postexpositionsprophylaxe + + - -
(z.B. Ribavirin)

MaRnahmen bei Kontaktpersonen mit
Symptomen (*=Einzelfallentscheidung)

Kategorie| la Ib Il Il
Beobachtung, + + 1+ +
Messen der Kdrpertemperatur
Tatigkeitsverbot in ,Risikobereichen” 1 + 1 +
Allgemeines Tatigkeitsverbot + + * *
Absonderung zu Hause - - * *
Absonderung im Krankenhaus aF + * *
Virologische Diagnostik (PCR etc.) i A i A
Postexpositionsprophylaxe* + + * *
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