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Geleitwort

Mit der Herausgabe des OTA-Lehrbuchs, das unter Mitwirkung des Deutschen OTA Schultréger-Ver-
bandes (DOSV) aufgelegt wurde, steht erstmals ein umfassendes Standardwerk zur Ausbildung Opera-
tions-Technischer Assistentinnen und Assistenten zur Verfiigung.

Der Deutsche OTA Schultridgerverband begriifit die Initiative des Verlags und dankt allen Autoren, die
durch ihre Fachbeitrige dieses Standardwerk erarbeitet haben, das eine seit Jahren bestehende Liicke in

den Lernmittel zur Ausbildung der OTAs schliefst.

Das Lehrbuch fiigt sich nahtlos in die bisher zur Verfiigung stehenden Lehrmittel ein und wird den
OTA-Schiilerinnen und -Schiilern wéihrend der Ausbildung und danach als Nachschlagwerk dienen.

Mit dem OTA-Lehrbuch wird die Bedeutung des noch relativ jungen Berufsbildes, das sich inzwischen
in der Gruppe der Gesundheitsberufe etabliert hat, hervorgehoben und nachhaltig gefordert.

Essen, den 22.01.2014

Franz K. Lohr
Vorsitzender

Deutscher OTA-Schultrager-Verband (DOS) e.V.
Verband der Trager von Einrichtungen zur Ausbildung Operationstechnischer Assistentinnen und
Assistenten
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Vorwort

Vor Thnen liegt das erste Lehrbuch fiir Operationstechnische Assistentinnen und Assistenten, das als
Kompaktwerk alle Themenschwerpunkte behandelt, die zur Ausbildung notwendig sind. Aus Griinden
der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung miannlicher und weiblicher Sprachfor-
men verzichtet. Samtliche Personenbezeichnungen gelten gleichwohl fiir beiderlei Geschlecht.

Den Schwerpunkt der Darstellung haben wir auf die Bediirfnisse der Auszubildenden abgestimmt, um
ihnen eine solide theoretische Basis zu geben. Die Chirurgie ist eine hochentwickelte und spezialisierte
Fachrichtung, in der es heute umso wichtiger ist, gut ausgebildetes und mit einem guten Fachwissen
ausgestattetes Fachpersonal zu qualifizieren.

OTA finden ihren Einsatz hauptsichlich in den Operationsabteilungen, sie werden aber auch in der
Endoskopie, Sterilisation und der Notaufnahme eingesetzt.

Léangst sind OTA in den Operationsabteilungen ein wichtiger Bestandteil des OP-Teams und von dort
nicht mehr wegzudenken. Um die Aufgaben zu erfiillen, bedarf es jedoch einer fundierten theoreti-
schen Grundlage.

Angelehnt an das Curriculum des Deutschen OTA-Schultragerverbandes (DOSV) und an die Empfeh-
lung der Deutschen Krankenhausgesellschaft e.V. (DKG) zur Ausbildung und Priifung von OTA teilen
sich die Themen in die Lernbereiche »Kernaufgaben, spezielle Aufgaben, Ausbildungs- und Berufssitu-
ation und rechtliche und institutionelle Rahmenbedingungen«. Die erforderlichen Lerneinheiten fin-
den sich in den einzelnen Kapiteln wieder.

Das Lehrbuch ist fiir die Auszubildenden ein Begleiter durch die dreijihrige Ausbildungszeit. Es be-
reitet nicht nur auf die Priifungen vor, sondern auch auf die Tétigkeiten als OTA. Ferner ist es auch fiir
die im Beruf stehenden OTA ein gutes Nachschlagewerk.

Unser Dank gilt den Autoren fiir ihre Bereitschaft, ihr Wissen und Know-how an die Auszubildenden
weiterzugeben. Gleichzeitig haben viele Kollegen, die hier nicht alle namentlich genannt werden kon-
nen, geholfen, dass dieses Buch entstehen konnte und dass die Fotos aufgenommen werden konnten.

Ein besonderer Dank geht, stellvertretend fiir viele andere Fachdrzte an Dr. Jan Cruse, Oberarzt der
Handchirurgie am Diakonieklinikum Hamburg und Dr. Marian S. Mackowski, Facharzt fiir plastische
Chirurgie, die immer wieder korrigierend die Manuskripte gegengelesen haben.

Ohne die Unterstiitzung unserer Lektorin, Frau Sirka Nitschmann, hitte dieses Buch nicht in dieser
lesbaren Form entstehen konnen, deshalb hier ein herzlicher Dank fiir die unermiidliche Bereitschaft,
den Text und die Abbildungen zu bearbeiten. Unser Dank geht ebenfalls an Frau Dr. Ulrike Niesel und
Frau Susanne Moritz vom Springer-Verlag, die dieses Buch mit initiierten, den Entstehungsprozess be-
gleiteten und die Fertigstellung iiberwachten. Ohne die Unterstiitzung aller genannten Personen lige
dieses Buch in der Form nicht vor.

Wir wiinschen Thnen viel Freude beim Erlernen dieses schonen und interessanten Berufes.

Die Herausgeber
Im Frithjahr 2014



Inhaltsverzeichnis

I Kernaufgaben der OTAs

1 Hygiene. .. e 3
Johan Wiemann, Margret Liehn, Helena Sperlich

2 Medizinisch-technische Gerdte............. ... ... 39
Margret Liehn, Annegret Nietz, Anett Gudat, Conny Fachinger, Alexander von Kajdacsy,
Nadin Horn, Roman Fischbach

3 Patienten fachkundig begleitenund betreuen ............................ ... 75
Margret Liehn

4 Springertatigkeit ... ... ... 81
Candy Nowotka, Denise Oppermann, Anett Gudat, Sylvia Griining, Martina Stegers

5 MaBnahmen in Krisen- und Katastrophensituationen ..................................... 125
Kurt Fellenz

1 Spezielle Aufgaben der OTA’s im OP

6 Instrumentiertatigkeit ........ ... 141
Margret Liehn

7 Allgemein- und Viszeralchirurgie................ ... i 147
Margret Liehn, Candy Nowotka, Tabea Krause, Nadin Mobius, Maik Jelinski,
Sybille Glifs, Denise Oppermann

8 Orthopddie und Traumatologie ...t i 211
Olga AfSmann, Silke Mein, Jens Kopcke

9 Handchirurgie. ... ... e e e 263
Gabriele Walura

10 GefaB-, Thorax- und Kardiochirurgie .......................oo i 275
Margret Liehn, Nora Krischke-Ramaswamy

1 Gynédkologie und Mammachirurgie......... ... 307
Ulrike Havemann

12 UKOlOgie ..o e 327
Brigitte Lengersdorf, Annegret Nietz

13 Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie. .............. ... i i 357
Margret Liehn

14 HNO-Heilkunde ... ... ..o 363

Brigitte Lengersdorf



20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

Inhaltsverzeichnis

NeUroChirurgie. ... ..o e e e
Tanja Sadelfeld, Margret Liehn

Augenheilkunde (Ophtalmologie) ........... ... i
Brigitte Lengersdorf

Plastische Chirurgie - Asthetische Chirurgie...................................c.
Birgit von Essen

Kinderchirurgie ... ... ... oo e e e
Ines Stubbe

Transplantationsmedizin ......... ... e
Torsten Biel, Ulrike Wirges, Heiner Smit

Spezielle Aufgaben der OTA’s auBBerhalb des OP’s

Ambulanz bzw. Notfallaufnahme .......................
Robert Buder, Jochen Kircheis, Margret Liehn, Gert Liehn, Martina Stegers

ENdOSKOPIE. ...t
Silvia Maeting, Christine Besser

Zentrale Sterilgutversorgungsabteilung (ZSVA)..................oiiiiiiiiii i
Klaus Harmel

ANGsthesie. . ...
Gert Liehn

Ausbildungs- und Berufssituation von OTA's

Kommunizieren, beratenundanleiten ................... ...
Jochen Berentzen

Berufliches Selbstverstandnis...........................
Heike Richter, Ralf Neiheiser, Olaf Schenk, Judith Schidler, Gert Liehn, Chris Wolf

In Gruppen und Teams zusammenarbeiten ...l
Katrin Fromm

Lernen planen, durchfilhrenund evaluieren...........................c.cooiiiiiiiin
Heike Richter, Ralf Neiheiser

Rechtliche und institutionelle Rahmenbedingungen

Berufliches Handeln ... ... ... ... i i
Britta Marquardt, Judith Schdadler

Qualitatskriterien. . ... ... ..
Ina Welk



X1

Inhaltsverzeichnis

30

31

32

Wirtschaftliche und 6kologische Prinzipien...........................iiiiiiiiin.. .. 593
Ina Welk, Heike Richter

Gesellschaftlicher Kontext. ... ... ...t e 609
Katja Heide
FaZit. . oo 621

Margret Liehn, Heike Richter

Stichwortverzeichnis ... ... ... 625



Autoren

Xl

ABmann, Olga
Hamburg

Besser, Christine
Drahnsdorf

Berentzen, Jochen, Dr.
Osnabriick

Biel, Torsten
Essen

Buder, Robert
Berlin

Fachinger, Conny
Hamburg

Fellenz, Kurt
Hamburg

Fischbach, Roman, Prof. Dr.
Hamburg

Fromm, Kathrin
Libeck

GlaB, Sybille
Pinneberg

Griining, Sylvia
Kiel

Gudat, Anett
Hamburg

Harmel, Klaus
Osnabriick

Havemann, Ulrike
Hamburg

Heide, Katja
Berlin

Horn, Nadin
Hamburg

Jelinski, Maik
Hamburg

Kasakov, Leonid, Dr.
Hamburg

Kircheis, Jochen
Herzberg

Kopcke, Jens
Hamburg

Krause, Tabea
Halstenbek

Krischke-Ramaswamy, Nora
Hamburg

Lengersdorf, Brigitte
Hamburg

Liehn, Gert, Dr.
Rellingen

Liehn, Margret
Rellingen

Maeting, Silvia
Berlin

Marquardt, Britta
Berlin

Mein, Silke
Hamburg

Mobius, Nadin
Pinneberg

Neiheiser, Ralf
Berlin

Nietz, Annegret
Hamburg

Nowotka, Candy
Hamburg

Oppermann, Denise
Henstedt-Ulzburg

Richter, Heike
Berlin



XV Autoren

Sadelfeld, Tanja
Hamburg

Schadler, Judith, Dr.
Friedrichswalde

Schenk, Olaf, Prof. Dr.
Wuppertal

Smit, Heiner
Essen

Sperlich, Helena
Melle

Stegers, Martina
Rosrath

Stubbe, Ines
Hamburg

von Essen, Birgit
Kiebitzreihe

von Kajdacsy, Alexander
Hamburg

Walura, Gabriele
Hamburg

Welk, Ina
Hamburg

Wiemann, Johan
Osnabriick

Wirges, Ulrike, Dr.
Essen

Wolf, Chris
Straelen



Kernaufgaben der OTAs

Kapitel 1

Kapitel 2

Kapitel 3

Kapitel 4

Kapitel 5

Hygiene -3
Johan Wiemann, Margret Liehn, Helena Sperlich

Medizinisch-technische Gerate - 39
Margret Liehn, Annegret Nietz, Anett Gudat, Conny Fachinger,
Alexander von Kajdacsy, Nadin Horn, Roman Fischbach

Patienten fachkundig begleiten und betreuen - 75
Margret Liehn

Springertatigkeit - 81
Candy Nowotka, Denise Oppermann, Anett Gudat,
Sylvia Griining, Martina Stegers

MaBnahmen in Krisen- und Katastrophensituationen -
Kurt Fellen



2 Kernaufgaben der OTAs

Sie haben sich entschieden, den Beruf der »OTA« (Operationstechnische Assistenten) zu erlernen. Da Sie damit einen
vielféltigen, interessanten und anspruchsvollen Beruf gewahlt haben, mochten wir Sie wihrend Threr Ausbildungszeit
mit den Inhalten dieses Buches begleiten. Sie werden sehr viele unterschiedliche Dinge lernen und in Theorie und Praxis
miteinander verkniipfen miissen. Gleichgiiltig, zu welchem Zeitpunkt Threr Ausbildung Sie in einer bestimmten opera-
tiven Disziplin eingesetzt werden, konnen Sie hier nachlesen und lernen, was Sie erwartet und was Sie wissen miissen.
Sie erhalten zusitzlich viele Verweise und konnen nachlesen, was fiir die Pflege des Patienten in der Funktionsabteilung
OP wichtig ist, damit es dem gesamten Team gelingt, durch einen reibungslosen Ablauf eine Operation erfolgreich
durchzufiithren. Gleichzeitig soll dieses Buch mit seinen Inhalten motivieren, sich Hintergrundwissen anzueignen.

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung méannlicher und weiblicher Sprach-
formen verzichtet. Simtliche Personenbezeichnungen gelten gleichwohl fiir beiderlei Geschlecht.

= Kernaufgaben der OTAs

Um diesen Beruf mit Freude und zur Zufriedenheit der Patienten ausiiben zu konnen, bedarf es vieler theoretischer
Informationen, deren Inhalte in die praktische Arbeit einflielen miissen. Nur wenn wir diese Informationen bertick-
sichtigen und umsetzen, kénnen wir verstehen, warum wir etwas tun und es féllt leichter, sich an unterschiedliche Ver-
haltensweisen zu erinnern.

Die Hauptaufgaben der OTA sind die im Operationstrakt anfallenden Tédtigkeiten am Patienten, der Umgang mit
den Instrumenten und den medizintechnischen Geraten. Wiahrend eines operativen Eingriffs sind immer zwei Personen
der OP-Gruppe an der Operation beteiligt. Der Mitarbeiter, der sich steril kleidet und die »Instrumentanz« éibernimmt
(der Instrumentierende oder Instrumentant) und der sog. »Springer, der alle logistischen und pflegerischen Aufgaben
tibernimmt. Niemals wird dieser Mitarbeiter sich »springend« bewegen, deshalb ist die Bezeichnung der »unsterilen
Saalassistenz« sicherlich treffender. Im Klinikalltag ist jedoch der Begriff »Springer« tiblich, deshalb wird er in diesem
Buch ebenfalls angewendet.
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4 Kapitel 1+ Hygiene

Hygiene (gr.: Hygieinos = gesund) bedeutet in der Defini-
tion im Pschyrembel (255. Auflage):

» Vorbeugende MaBnahmen fiir die Gesunderhaltung
der einzelnen Menschen und Volker, um korperliche Er-
krankungen und alle geistigen, seelischen und sozialen
Stérungen fernzuhalten. «

Im Krankenhaus sprechen wir von der »Krankenhaushy-
giene und im OP im Besonderen von der OP-Hygiene.

In Deutschland ist das Robert-Koch-Institut (RKI)
fiir die Erstellung der Hygiene-Richtlinien zustdndig, im
Krankenhaus werden diese Richtlinien zugrunde gelegt,
wenn der Hygieneplan fiir die einzelnen Abteilungen er-
stellt wird.

Beschrieben werden hier Mafinahmen zur Desinfek-
tion und Sterilisation, um antiseptisch und aseptisch zu
arbeiten. Deshalb ist es wichtig, die genannten Begriffe zu
verstehen.

Desinfektion bedeutet, physikalische oder chemische
Mafinahmen zu ergreifen, um Krankheitserreger auf der
Haut oder auf Gegenstinden so weit zu verringern, dass
sie keine Krankheiten mehr hervorrufen kénnen.

Sterilisation beinhaltet die totale Abtétung aller le-
benden Organismen oder zumindest eine totale Inaktivie-
rung. Ein sterilisiertes Instrument soll frei von Mikrorga-
nismen und ihren Zerfallprodukten sein.

Antiseptisches Arbeiten bedeutet, krankmachende
Keime zu verringern, aseptische Arbeitsweisen werden
ausschliefilich unter sterilen Bedingungen durchgefiihrt.

Mit all den geforderten Mafinahmen soll u. a. erreicht
werden, dass sich weder der Patient noch der Mitarbeiter
Infektionen im Krankenhaus zuzieht.

1.1 Allgemeine Hygiene

Johan Wiemann, Margret Liehn

Lernziele
Die Auszubildenden kdnnen den Begriff s nosokomia-
le Infektion« definieren. Sie kennen die Mikroorga-
nismen, die nosokomiale Infektionen verursachen,
und kénnen ihre Auswirkungen auf den Organismus
erklaren. Sie kennen typische Infektionsquellen und
Erregerreservoires fiir nosokomiale Infektionen in den
Funktionsabteilungen und kénnen typische Ubertra-
gungswege aufzeigen.
Die Auszubildenden verstehen die allgemeinen und
speziellen MaBnahmen zur Vorbeugung nosokomialer
Infektionen in Funktionsabteilungen und richten ihr
berufliches Handeln danach aus.

Infektionskrankheiten gab es schon immer. In den Papy-
ri, die das Wissen des alten Agypten iiberliefern, finden
wir, ebenso wie in der Bibel, Geschichten iiber Seuchen
oder seuchenhaft auftretende Erkrankungen. Auch wenn
die Menschen dachten, dass Krankheiten eine Strafe der
Gotter oder des Gottes waren, gab es auch im Altertum
schon Hygieneregeln, wie wir sie in der Bibel oder im Ko-
ran nachlesen kénnen.

Hippokrates von Kos (460-377 v. Chr.) ging davon
aus, das Ausdiinstungen der Erde, sog. Miasmen, vom
Wind verteilt werden und so Krankheiten verbreiten.

Im ersten Jahrhundert n. Chr. gab es Uberlegungen,
dass Krankheitserreger leben konnten aber erst 1857 fand
Louis Pasteur heraus, dass kleinste einzellige Lebewesen
fiir die Gérung und Zersetzung von Eiweif3stoffen verant-
wortlich waren, spater wurden diese Einzeller Mikroben
genannt oder Bakterien.

Robert Koch entdeckte 1876 den Erreger der Milzbrand-
erkrankung (Bazillus anthracis) und 1882 den der Tuber-
kulose. Beide Wissenschaftler gelten deshalb als Begriin-
der der Bakteriologie, bzw. der Mikrobiologie.

Koch zeigte u. a., wie Erreger erkannt werden kénnen
und begann mit Anziichtungen von Bakterienkulturen in
Nihrlosung.

Auch die Geschichte der Antiseptik (Mafinahmen, um
keimarme Bedingungen zu erreichen) und Desinfektion
ist mit den Namen einiger bedeutender Forscher des spa-
ten 19. und des frithen 20. Jahrhunderts verkntipft.

Louis Pasteur (1822-1895) entdeckte unter dem Mi-
kroskop Erreger der Tollwut und entwickelte die ersten
Impfmethoden, weil er die Zusammenhinge zwischen
Infektionskrankheiten und Mikroorganismen erkannte
(s. 0.). Max von Pettenkofer (1818-1901) kann als Begriin-
der der Hygieneforschung gesehen werden, weil er die
Bedeutung der Wasserversorgung unter hygienischen Be-
dingungen erkannte. Er sanierte die Trinkwasserleitungen
vieler Stadte, was zur Reduktion der Cholerafille fithrte.

Ignaz Semmelweis (1818-1865) erkannte die Bedeu-
tung der Desinfektion und fiithrte auf seiner geburtshilf-
lichen Abteilung in Wien die Hiandedesinfektion ein, was
zu einer rasanten Verminderung des sog. Kindbettfiebers
fithrte. Joseph Lister (1827-1912) benutzte bei seinen Ope-
rationen Phenollosung, das sog. Karbolwasser, um eine
Antiseptik des Operationsumfelds zu erreichen.

Damit begann auch die Suche nach Heilmitteln, bei
der Namen wie Paul Ehrlich in den Fokus gelangen, der
mit der Entwicklung von Salvarsan ein Mittel gegen Syphi-
lis fand. 1928 entdeckte Alexander Flemming das Penicil-
lin und so entwickelte sich die antibiotische Behandlung
von bakteriellen Erkrankungen.



1.1+ Allgemeine Hygiene
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111 Bakterien

Aufbau und Lebensweisen

Bakterien bestehen aus einer einzigen kleinen Zelle (Gré-
3e 0,5-5 um), sie konnen sich durch Zellteilung vermeh-
ren. Untereinander unterscheiden sie sich durch ihre
Form (8 Abb. 1.1). Manche besitzen Fortbewegungsorgane
in Peitschenform, Geifleln oder Flagellen genannt, andere
besitzen Haftorgane (Pili), die es diesen Erregern ermdog-
lichen, sich an Oberflachen anzuheften.

Die Zellwiande sind bei unterschiedlichen Bakterien
unterschiedlich dick, dafiir verantwortlich ist das Bauele-
ment der Zellwand, das Murein. Diese Dicke bestimmt
die Einfirbungsmoglichkeiten, die nach Hans Christian
Gram (1853-1928) benannt wurde. Die sog. Gramfirbung
mit einem Anilinfarbstoff dient der Darstellung eines
Bakteriums im Lichtmikroskop, grampositive Bakterien
erscheinen nach der Firbung dunkelblau, gramnegative
sehen rot aus (s. u.).

Bakterien gehoren in unseren Korper und dienen
dort der Verdauung, der Infektabwehr oder sie schiitzen
Schleimhaute, sie sind ein Teil der Normalflora. Die Keim-
dichte ist teilweise beachtlich. Wiahrend sich auf der Haut

Morphologie der Bakterien. Aus: Schaps (2008) Das Zweite kompakt. Springer, Heidelberg Berlin

etwa 5.000 Keime pro Quadratzentimeter befinden, fin-
det man pro Milliliter Speichel etwa 100 Millionen Kei-
me. Die hochste Bakteriendichte herrscht im Dickdarm
mit 1012-10® Keimen pro Gramm Darminhalt. Aber es
gibt auch Bereiche im Korper, z. B. Harnwege mit Niere,
Lungenbldschen, Gehirn und Liquorraum, der Thorax-
und Intraperitonealraum sowie Knochen und Gelenke, in
denen keine Keime zu finden sind.

Wenn sich Bakterien jedoch unkontrolliert vermeh-
ren, konnen auch die, die in den Kérper gehéren, zu
Krankheitserregern werden, oder wenn sie an einen ande-
ren Ort gelangen, z. B. wenn Kolibakterien aus dem Darm
in die Harnwege gelangen.

Es gibt auch einige Erreger die immer Krankheiten
verursachen wie Scharlach (bestimmte A-Streptokokken-
stimme) oder Typhus (Salmonella typhi), die Grenze zu
den apathogenen Mikroorganismen ist nicht scharf zu
ziehen.

Bisher sind etwa 1.600 Bakterien bekannt, die zum
groflen Teil sehr anpassungsfihig an verinderte Um-
weltbedingungen sind. Einigen kénnen Sporen bilden
(z. B. Bacillus, Clostridium), das sind Dauerformen, um
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ungiinstige Umweltbedingungen zu iiberleben (z. B. Man-
gel an Nahrstoffen, Trockenheit).

Es gibt Bakterienarten, die nur unter Ausschluss von
Sauerstoff leben und sich vermehren kénnen, die Anaero-
bier oder dazu Sauerstoff benétigen, die Aerobier. Darii-
ber hinaus sind Arten bekannt, die sowohl aerob als auch
anaerob existieren konnen.

Bakterienformen

Die dufere Form aller Bakterien ldsst sich auf zwei Grund-

formen zurtckfithren:
Kokken oder Kugelbakterien zeigen vielfach eine
charakteristische Lagerung als Haufen- oder Trau-
benkokken, Kettenkokken, Diplokokken und Paket-
kokken.
Stdbchenformige Bakterien konnen gleichmaf3ig
dick sein und abgerundete Enden aufweisen, Keu-
lenform (Korynebakterien) oder zugespitzte Enden
zeigen (Fusobakterien) oder als pleomorphe Fiden
vorliegen.

Pathogenitat und Virulenz
Mit dem Begriff »Pathogenitit« wird die Eigenschaft von
Mikroorganismen bezeichnet, Krankheit zu erzeugen. Es
gibt apathogene, fakultativ pathogene und obligat patho-
gene Arten von Mikroorganismen. Dabei beinhaltet der
Begriff »Virulenz« den Ausprigungsgrad der krankma-
chenden Eigenschaften.
Typische Pathogenititsfaktoren sind
Das Vorhandensein von Pili und Fimbrien:
Pili und Fimbrien sind Haftorgane, die es dem
Erreger erméglichen, sich auf Oberfldchen anzu-
heften. Ein wichtiger Erreger von nosokomialen
Infektionen (» Abschn.1.1.8), der Escherichia coli,
verfiigt iber diese Eigenschaft.
Die Kapselbildung:
Die Kapsel dient als »Tarnkappe«, mit dem sich
das Bakterium vor den Zellen der korpereigenen

wirken Bestandteile der dufleren Membran gram-
negativer Keime als Endotoxine. Deshalb miissen
OP-Instrumente vor der Sterilisation bakterienfrei
sein, denn im Rahmen des Sterilisationsprozesses
wiirden sie zwar abgetotet aber ihre Bestandteile
konnten beim Patienten Fieberschiibe und Schiit-
telfrost verursachen (Pyrogene).
Exotoxine (duflere Gifte) werden vom Erreger
aktiv produziert und abgegeben. Die Wirkung
dieser Toxine auf den Organismus kann sehr
unterschiedlich sein. So fithrt das Neurotoxin des
Bakteriums Clostridium tetani zu einer Lihmung
des Nervensystems und das Enterotoxin (ein Gift,
das auf den Darm wirkt) des Bakteriums Staphy-
lococcus aureus bewirkt einen massiven Brech-
durchfall.

Die intrazelluldre Vermehrung:
Zum System der angeborenen Immunabwehr
gehoren Makrophagen. Diese sog. »Fresszellen«
konnen als fremd erkannte Strukturen (z. B. Bak-
terien) vertilgen, indem sie sie in das Zellinnere
aufnehmen und in einer sog. Vakuole verpacken.
Diese Vakuole verschmilzt dann mit einem mit
Verdauungsenzymen gefiillten Bldschen (Lyso-
som), die den abgekapselten Erreger zerstoren
(Phagozytose). Nicht alle Bakterien gehen bei der
Phagozytose durch Makrophagen zugrunde. Der
Keim Legionella pneumophila z. B. verhindert mit
einem Oberfldchenprotein auf der Zellwand die
Fusion von Vakuole und Lysosom und kann sich
so in den Makrophagen vermehren. Legionellen
finden sich weltweit in Erd- und Gewdsserproben
und gelten als Infektionsquelle fiir den Menschen
in Klimaanlagen, Kithltirmen und Warmwasser-
leitungen mit nicht ausreichend erhitztem Wasser
(<70 C). So kann dieser Keim auch die Ursache
nosokomialer Infektionen (» Abschn. 1.1.8) sein.

Abwehr zunichst »unsichtbar machen, und sich
so ungestort vermehren kann. Ein Beispiel fiir
einen solchen Keim ist der Erreger der Hirnhaut-
entziindung Neisseria meningitides.

Die Toxinbildung:
Bakterielle Toxine verdndern die Steuerung der
normalen Gewebefunktion um dem Erreger einen
Vermehrungsvorteil zu verschaffen.
Endotoxine (innere Gifte) werden freigesetzt,
wenn der Erreger zerfillt. Das muss bei der The-
rapie einiger Erkrankungen beachtet werden,
weil die Keime durch die Antibiotikatherapie
absterben, die dadurch freigesetzten Zerfalltoxine
dem Patienten jedoch sehr schaden konnen. So

Veranderung bakterieller Gene

Manche Bakterien sind zur Aufnahme, Neukombination

und Austausch von genetischem Material fahig, dadurch

konnten sie sich stdndig wechselnden Gegebenheiten an-

passen. Diese Mechanismen konnen auch die Pathogeni-

tat und die Antibiotikaresistenz nachhaltig verdndern.
Transformation: Bakterienstimme nehmen freie
DNA-Molekiile aus zugrunde gegangenen Bakterien-
zellen in sich auf, bauen diese in ihr Chromosom ein
und gewinnen damit neue Eigenschaften.
Transduktion: Werden Bakterien von Viren befallen,
bewirken bestimmte Viren (Bakteriophagen) eine
Ubertragung von Erbinformationen bei Bakterien.
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Konjugation: Manche Bakterien kénnen einen sog.
Pilus bilden. Das ist eine kleine Rohre, der als Sexpi-
lus bezeichnet wird. Damit kann genetisches Material
weitergegeben werden, z. B. die Moglichkeit der Anti-
biotikaresistenz.

Spontanmutation: Erbinformationen von Bakterien
konnen sich im Rahmen der Zellteilungen veréndern.
Diese Veranderungen sind zum grofiten Teil auf zu-
fallige Fehler bei der Verdoppelung (Replikation) der
DNA zuriick zu fithren.

Infektion und Kolonisation

Es entsteht eine Infektion, wenn Erreger iiber eine Ein-
trittspforte in einen Organismus eindringen kénnen. Das
kann tber Tropfchen in der Luft (Husten und Niesen),
tber Blut oder Blutprodukte (Operationsinstrumente,
verunreinigte Spritzen) oder direkten Kontakt (mangel-
hafte Hindehygiene, Sexualverkehr) geschehen. Im Orga-
nismus vermehren sich die Krankheitserreger und rufen
eine Abwehrreaktion hervor, oft eine Entziindung oder
eine Antikorperbildung.

Wenn Mikroorganismen der Normalflora, z. B. durch
Veranderungen der Abwehrlage oder durch medizinische
Mafinahmen in sterile Bereiche des menschlichen Orga-
nismus vordringen, kénnen sie dort Infektionen hervor-
rufen. Diese Infektion wird dann als endogen (von innen)
bezeichnet, im Gegensatz zur exogenen Infektion, die
durch von auflen kommende, wirtsfremde, Mikroorganis-
men verursacht wird.

Anders zu betrachten ist die sog. Kolonisation (Be-
siedlung). Krankheitserreger konnen den Menschen be-
siedeln ohne dass es zu einer Infektion kommt, weil die
Erreger nicht in das Gewebe eindringen. So sind Kran-
kenhausmitarbeiter haufig mit dem Eitererreger Staphylo-
coccus aureus besiedelt oder intubierte Patienten mit dem
Keim Pseudomonas aeruginosa kolonisiert.

Die Mikroorganismen der Normalflora werden ins-
gesamt auch als residente Flora, die kolonisierenden Mi-
kroorganismen insgesamt auch als transiente Flora be-
zeichnet.

Um eine Infektion entstehen zu lassen bedarf es im-
mer zwei Faktoren:

Exposition: Kontakt mit dem Erreger,

Disposion: die individuelle Abwehrlage.

Mikroorganismen, die nur bei einer besonderen Abwehr-
lage, nicht jedoch bei einem gesunden Menschen eine
Infektion verursachen, werden als potenziell pathogene
Erreger oder auch als Opportunisten bezeichnet. In den
letzten Jahren nahmen Infektionen bei abwehrgeschwich-
ten Patienten, z. B. Patienten mit Diabetes, Tumorerkran-
kungen oder HIV durch solche opportunistischen, oft aus
der Umwelt stammenden Erreger zu.

Darstellung, Anziichtung und Bestimmung
von Bakterien

= Das mikroskopische Praparat

Ein mikroskopisches Priparat wird direkt vom mensch-
lichen Probematerial (z. B. Eiter, Sputum, Liquor), aber
auch von Bakterienkolonien hergestellt. Durch Anfirben
der Préparate nach Gram konnen die Bakterien unter dem
Mikroskop sichtbar gemacht werden (Gramfirbung, s. 0.).

Fiir einige Bakterienarten wie den Tuberkuloseerreger,
gibt es jedoch spezielle Firbemethoden, da die Gramfar-
bung hier nicht aussagefihig ist (s. u.).

Im klinischen Probematerial lassen sich die typischen
Bakterienformen (Stibchen und Kokken) und deren
Anordnung (Haufen, Ketten etc.) feststellen, sodass das
Grampriparat bereits eine vorldufige Diagnose ermogli-
chen kann (z. B. gramnegative Diplokokken im Liquor-
punktat bei Verdacht auf eitrige Meningitis). So kann eine
Behandlung mit einem geeigneten Antibiotikum unver-
ziiglich begonnen werden.

= Anziichten von Bakterien auf Ndhrboden

Seit Robert Koch werden klinisch-bakteriologische Un-
tersuchungsmaterialien auf festen, sterilen Nahrboden in
sog. Petrischalen ausgestrichen. Der Vorteil dieser Metho-
de liegt darin, dass die Bakterien zu sichtbaren Kolonien
heranwachsen und nachfolgend durch gezielte Untersu-
chung identifiziert werden kénnen.

Neben festen Nahrboden werden auch fliissige Medien
(Bouillon) eingesetzt, die sich zur Anreicherung von Mi-
kroorganismen eignen. Die Bouillon wird bei Keimwachs-
tum trib und wird anschlieflend wiederum zur Herstel-
lung von Reinkulturen auf Nédhrboden ausgestrichen.

= Biochemische Testungen zur Bestimmung der
Bakterienart

Nach der Einteilung in gramnegative und grampositive
Bakterien werden die unterschiedlichen Stoffwechsel-
leistungen tiberpriift, um festzustellen, ob das isolierte
Bakterium angebotene Substanzen abbauen kann oder
bestimmte Stoftwechselprodukte synthetisiert. Dazu wird
Bakterienmaterial einer Einzelkolonie auf verschiedene
Nihrboden iibertragen, denen Stoffe (z. B. bestimmte
Arten von Zucker) zugegeben werden. Zur Sichtbarma-
chung dieser chemischen Vorginge werden Farbindika-
toren eingesetzt. Durch den Umschlag des Indikators ist
zu erkennen, ob dieser Stoff abgebaut worden ist, d. h. ob
aus Zucker Sdure entstanden ist. Durch den Abbau bzw.
Nichtabbau entsteht ein bestimmtes Farbmuster, aus dem
auf die Art des Erregers geschlossen werden kann, das gab
diesen Tests den Namen "bunte Reihen«. Zur Bestimmung
von Erregergruppen gibt es industriell vorgefertigte Dia-
gnostik-Kits.
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= Bestimmung der Empfindlichkeit gegeniiber
Antibiotika

Bei allen Erregern im Untersuchungsmaterial, denen
eine krankmachende Bedeutung beigemessen wird, wird
in der Regel die Empfindlichkeit gegeniiber bestimmten
Antibiotika gepriift. Eine Moglichkeit bietet hier der sog.
»Agardiffusionstest«. Dazu wird Nédhrbouillon mit dem
zu testenden Bakterium auf einem festen Nahrboden
gleichmaflig ausgestrichen und Antibiotikablattchen auf
den Festnahrboden aufgebracht. Nach einer Bebriitung
fiir 12 Stunden bei 36°C im Brutschrank kann festgestellt
werden, inwieweit das Bakterium in seinem Wachstum
durch die Antibiotikablittchen und die daraus ausgetre-
tenen Testantibiotika gehemmt wurde. Ist das Bakterium
gegen das Antibiotikum auf einem der Papierblittchen
resistent (widerstandsfihig), wéchst es an das Bléttchen
heran. Ist der Keim dagegen empfindlich, kann er nur bis
zu einem gewissen Abstand zu dem Papierblattchen wach-
sen. Es entsteht ein sog. »Hemmbhof«. Die Resistenztestung
gibt wichtige Hinweise fiir die Auswahl eines wirksamen
Antibiotikums. Zudem gibt die statistische Auswertung
der Testergebnisse Auskunft iiber die Entwicklung und
Verbreitung resistenter Bakterien.

= Serologische Bestimmungsmethoden

Mit einem serologischen Test werden Antikérper im Se-
rum und anderen Korperfliissigkeiten (z. B. Liquor) nach-
gewiesen, die sich gegen einen besonderen Erreger gebil-
det haben.

Nach einer Infektion dauert es mehrere Tage, bis der
Korper eine Antikorperantwort entwickeln kann. Dieser
Zeitraum wird als »diagnostisches Fenster« bezeichnet.
Bei einer HIV-Infektion betrégt dieses Fenster z. B. zwolf
Wochen (ein vorldufiges Ergebnis des Schnelltests liegt
aber bereits nach ca. 30 Minuten vor).

Diese Antikorper stellen einen Teil der Antwort des
Immunsystems des Korpers auf einen Infektionserreger
(Antigen) dar. Mit schon bekannten Antikérpern (Anti-
seren) kann man das unbekannte Antigen (Bakterium,
Virus) reagieren lassen. Passen Antikorper und Antigen
zusammen, kommt es zu einer Reaktion, die z. B. als
Agglutination (Verklumpung) sichtbar gemacht werden
kann (Agglutinationstest).

Weitere serologische Bestimmungsmethoden sind der
Enzym-Immuntest, englisch Enzyme-Linked immuno-
sorbent Assay (ELISA) oder Enzyme-Immuno-Assay (EIA)
genannt.

= Keimbestimmung durch direkten Nachweis des
Bakterienchromosoms

Neben biochemischen und serologischen Methoden spie-

len molekularbiologische Verfahren eine zunehmende

Rolle bei der Diagnostik von Infektionskrankheiten.

Die Polymerase-Kettenreaktion (»polymerase chain
reaction«, PCR) kommt insbesondere bei Virusinfekti-
onen zum Einsatz. Bei bakteriellen Infektionen wird die
PCR bei ausbleibendem Bakterienwachstum (z. B. bei
bereits mit Antibiotika »anbehandelten« Patienten) ver-
wendet. Mit der PCR lassen sich sehr kleine Mengen DNS
in kurzer Zeit so oft kopieren, dass sie mit den tiblichen
Labormethoden untersucht und z. B. die Abfolge ihrer
Bausteine festgestellt werden konnen. Die stindige Ver-
dopplung von bestimmten Proteinen wird von den Poly-
merasen bewirkt. Theoretisch geniigt dafiir ein einziges
DNS-Molekiil. Die PCR ist damit eine der empfindlich-
sten biologischen Techniken tiberhaupt.

Beispiele wichtiger bakterieller Erreger

beim Menschen

= Grampositive Kokken

Der Staphylococcus aureus ist ein Kugelbakterium, das in
traubenartigen Haufen gelagert ist. Weil er in der Kultur
meist eine goldgelbe (lat. aureus) Farbe zeigt, bekam er
diesen Namen. Er gilt als ein typischer Erreger eitriger
Infektionen wie z. B. Nagelbettentziindung, Abszessen
und postoperative Wundinfektionen. Der Keim kann aber
auch schwere Allgemeininfektionen (Sepsis) und Lungen-
entziindungen verursachen.

Viele Menschen (ca. 30% der Bevolkerung) sind je-
doch »nur« im Nasenvorhof mit S. aureus besiedelt (ko-
lonisiert), darunter besonders Krankenhauspersonal (bis
zu 90%!). Auch wenn sie selbst nicht erkranken, konnen
sie jedoch v. a. durch mangelnde Hidndehygiene den Keim
auf Patienten iibertragen, wo er krankmachende Eigen-
schaften hat. So kann eine nosokomiale Infektion entste-
hen (» Abschn. 1.1.8). S. aureus kann auch auf unbelebten
Fldchen problemlos drei bis sechs Wochen iiberleben, des-
halb kann er jederzeit z. B. mit den Hinden aufgenommen
und weiterverbreitet werden.

Der Staphylococcus epidermidis gehort als weitere
Staphylokokkenart zur Normalflora der Haut und ist we-
niger virulent als der S. aureus. Dennoch gilt er gerade
im Krankenhaus als Erreger nosokomialer Infektionen,
denn er kann durch die Bildung eines Biofilms an Plas-
tikmaterialien (z. B. venose Katheter, Plastikkomponen-
ten von Gelenkprothesen) anhaften. Diese Biofilmbildung
schiitzt den Keim auch vor dem Zugriff durch Antibiotika,
deshalb bleibt bei einer Sepsis oft nur die Entfernung des
Plastikmaterials, um therapeutisch eingreifen zu kénnen.

Der Chirurg Theodor Billroth sah 1874 erstmalig in
Praparaten von Wundeiterungen Erreger, denen er we-
gen ihrer Ahnlichkeit mit aufgereihten Perlen den Namen
»Streptokokken« gab.

Streptokokkeninfektionen des Rachens gehoren zu
den hiufigsten Infektionskrankheiten (Angina).
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Der Streptokokkus pyogenes (A-Streptokokken) kann
auflerdem fiir ca. 60% aller Pyodermien - v. a. Impeti-
go kontagiosa, Erysipel und Phlegmone - verantwortlich
gemacht werden. Der Keim wird bevorzugt von Mensch
zu Mensch weitergegeben, z. B. durch das Einatmen von
erregerhaltigem Aerosol (Tropfcheninfektion). Auch auf
Gegenstinden vermodgen diese Keime eine Zeitlang zu
tiberleben. A-Streptokokken sind in der Lage, iiber eine
Antigen-Antikorper-Reaktion sog. Nach- oder Folge-
erkrankungen wie die akute Glomerulonephritis oder das
rheumatische Fieber auszuldsen.

Enterokokken gehoren zur Normalflora des mensch-
lichen Darms. Sie konnen Infektionen verursachen (z. B.
Cholecystitis, Peritonitis, Zystitis), wenn sie in andere
Korperregionen gelangen.

= Gramnegative Kokken
Neisseria gonorrhoeae ist der Erreger der Geschlechts-
krankheit Gonorrrhoe (Tripper), einer auch heute noch
weltweit verbreiteten Geschlechtskrankheit. Der Keim
stirbt in der Auflenwelt schnell ab und wird nahezu aus-
schlieflich durch Geschlechtsverkehr iibertragen.
Neisseria meningitides ist ein haufiger Erreger der eit-
rigen Hirnhautentziindung (Menigitis). Die Ubertragung
erfolgt durch Tropfcheninfektion.

= Grampositive Stabchen

Clostridien sind obligat anaerobe Bakterien und in der
Lage, bei ungiinstigen Umweltbedingungen Sporen (s. 0.)
zu bilden. Es gibt etwa 100 Clostridienarten, sie kommen
tiberall in der Umwelt, v. a. im Erdboden, vor. Arten wie
Clostridium perfringens und Clostridium difficile kén-
nen zur Normalflora des menschlichen Darmes gerechnet
werden. Neben diesen beiden konnen die iiblicherweise
pathogenen Arten Clostridium tetani und Clostridium
botulinum beim Menschen lebensbedrohliche Erkran-
kungen verursachen (Tetanus bzw. Botulismus).

Der Tetanuserreger (Clostridium tetani) kommt als
Spore im Erdboden vor. Gefihrdet sind v. a. Menschen
mit tiefen verunreinigten Schiirf- oder Stichverletzungen
oder ausgedehnter Gewebezerstérung. Typisch sind auch
Verletzungen durch Holzsplitter, rostige Négel, Rosendor-
nen, aber auch Kratz-, Schiirf- und Bisswunden. Da die
Erreger kaum lokale Entziindungszeichen verursachen,
konnen sich die Bakterien im Wundbereich vermehren.
Sie bilden durch ihre Vermehrung im Gewebe ein hoch-
wirksames Exotoxin, das zu einer spastischen Lahmung
der motorischen Muskulatur fithrt. Nach wie vor ist eine
Tetanusinfektion extrem schwer zu therapieren (Relaxati-
on, Narkose, parenterale Erndhrung), deshalb wird immer
wieder auf die unverzichtbare vorbeugende Grundimmu-
nisierung (Tetanusschutzimpfung) gedringt (» Kap. 19).

Clostridium botulinum verursacht eine Lebensmittel-
vergiftung, meist nach Aufnahme mangelhaft konservier-
ter Speisen (Konservendosen, Einweckgliser). Das hit-
zestabile Botulinumtoxin ist das stirkste bakterielle Gift
und fiithrt zu einer schlaffen Lihmung der Muskulatur,
wobei die Schluckmuskulatur und die Augenmuskulatur
zuerst betroffen sind. Nur eine frithzeitige Gabe von Anti-
serum (passive Impfung) kann die Ausbreitung des Gifts
bis zu den motorischen Endplatten verhindern. (Letalitat
25-70%).

Bei den Bazillusarten handelt es sich um aerobe Spo-
renbildner. Nur zwei Spezies dieser Gruppe sind fiir den
Menschen ein Krankheitserreger. Der Bazillus cereus ver-
ursacht Wund- und Lebensmittelinfektionen. Der Bazil-
lus anthracis kommt natiirlicherweise im Erdboden vor
und gilt als Milzbranderreger. Die Milzbranderkrankung
wurde bei obduzierten Schafen und Rindern entdeckt.
Die Milz war stark entziindlich vergrolert und wies eine
dunkle Farbe auf (Anthrax = Kohle).

Der Gasbrand, hervorgerufen durch Clostridium per-
fingens, kann exogen oder endogen entstehen.

Endogener Gasbrand: Gefahrdet sind Patienten mit

perforierendem Kolonkarzinom, nach Bauchope-

rationen sowie Patienten mit Diabetes mellitus mit

Durchblutungsstorungen der Fifie.

Exogener Gasbrand: Risiken sind tiefe, erdver-

schmutzte Wunden, Nekrosen, Muskelwunden und

Schussverletzungen.

Nach einer kurzen Inkubationszeit (5-48 Std) kommt
es w. a. durch Gasbildung (CO,) im Muskelgewebe zu
massiven Spannungsschmerzen, es entstehen Knisterge-
rausche wie das »Knirschen von Schnee« und ein rasch
voranschreitender Gewebezerfall. Wichtig ist eine schnel-
le chirurgische Therapie mit grofiziigiger Wundtoilette
und Offnung des Infektionsgebiets, um mehr Sauerstoff
zuzufithren (Anaerobier werden durch Sauerstoff in der
Vermehrung gestort!) Wenn erforderlich, muss eine Am-
putation durchgefiihrt werden. Unterstiitzend erfolgt eine
hochdosierte Antibiotikatherapie.

Dennoch sterben auch bei adidquater Therapie viele
Patienten innerhalb weniger Stunden.

Insgesamt handelt es sich aber um ein in Deutsch-
land sehr seltenes Krankheitsbild. Aktualitit besitzen
die Milzbranderreger jedoch aus militdrischen Griinden
(»Biowaffe«).

= Gramnegative Stiabchen
Auch diese Gruppe umfasst zahlreiche Gattungen. Drei
wichtige Vertreter, auch in Bezug auf nosokomiale Infek-
tionen sind:
Escherichia coli: Dieser Keim gehort zur Normalflora
des Dickdarms. Gelangt er aus dem Darm z. B. durch
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fikale Verunreinigungen in andere Korperregionen,
so kann er Infektionen verursachen. Er gilt als hau-
figster Erreger von Harnwegsinfektionen (endogen
und exogen).

Klebsiella pneumoniae: Dieser Keim gehort ebenfalls
zur Dickdarmflora des Menschen. Es kann sich durch
Bildung einer Schleimkapsel vor einer raschen Zer-
storung durch korpereigene Abwehrzellen schiitzen
und kann Entziindungen der Gallen- und der Harn-
blase sowie Wundinfektionen verursachen.
Pseudomonas aeruginosa: Dieser Wasserkeim ist
sowohl in natiirlichen Feuchtzonen (Oberflichenwas-
ser, Boden) als auch in Nassbereichen von z. B. Kran-
kenhdusern (Befeuchtungssysteme, Leitungswasser,
Abfliisse) weit verbreitet.

= Nicht durch Gramfarbung nachweisbare Erreger
Der héufigste Erreger von Tuberkuloseinfektionen beim
Menschen ist das Mycobacterium tuberculosis. Zur mi-
kroskopischen Darstellung wird eine Spezialfirbung
(Ziehl-Neelsen-Firbung) bendtigt; die so gefarbten Stib-
chen lassen sich dann nicht einmal durch die Anwendung
von Saure entfirben (sdurefeste Stibchen).

Die Tuberkulose ist weltweit verbreitet und gehort ne-
ben HIV/AIDS und Malaria zu den héufigsten Infektions-
krankheiten.

Menschen, die an einer offenen Lungentuberkulose er-
krankt sind, konnen die Infektion weitergeben. Von einer
offenen (infektiésen) Lungentuberkulose sprechen wir,
wenn der Krankheitsherd Anschluss an die Luftwege hat
und so die infektiésen Erreger durch Husten an die Um-
welt abgegeben und von anderen aufgenommen werden
koénnen.

Die Zeit zwischen der Infektion mit dem Erreger und
einer Erkrankung, die sog. Inkubationszeit, betrigt ca.
6-8 Wochen. Trotzdem kann es nach Jahrzehnten noch
zu einer Infektion kommen, wenn das Immunsystem ge-
schwicht ist.

Tuberkulose wird mit einer Kombination von Medi-
kamenten behandelt. Sofort nach der Diagnosestellung
miissen Erkrankte isoliert und therapiert werden. Tbc ist
gemdf3 IfSG §6 Abs. 1 eine meldepflichtige Erkrankung.

Obwohl die Erkrankung seltener geworden ist, stellt
sie insbesondere fiir Beschiftigte im Gesundheitsdienst
ein Risiko dar. Deshalb wird bei Mitarbeitern im Kran-
kenhaus der sog. Tuberkulintest durchgefiihrt. Nach der
Mendel-Mantoux-Methode wird ein Bestandteil des ab-
getéteten Erregers, das Tuberkulin, in kleinsten Mengen
in die Haut gespritzt. Eine Schwellung mit R6tung um die
Injektionsstelle weist auf eine Infektion oder eine durchge-
fithrte Impfung hin. Ein negatives Tuberkulosetestergeb-
nis schlie3t eine Erkrankung jedoch nicht aus.

Seit einiger Zeit gibt es ein anderes Testverfahren, das
in einer Blutprobe einen immunologischen Stoff nachwei-
sen kann, der auf eine Infektion mit Tbc-Erregern hin-
weist.

Aber auch die Rontgendiagnostik wird immer noch
diagnostisch und therapeutisch sinnvoll eingesetzt.

11.2 Viren

Aufbau und Formen

Im Aufbau unterscheiden sich Viren von anderen Krank-

heitserregern durch eine Reihe von Eigenschaften:
sie besitzen keinen eigenen Stoffwechsel,
sie konnen sich nicht eigenstindig vermehren,
sie haben keine Zellstruktur, sondern bestehen aus
einer Nukleinséure als Trager der genetischen In-
formation (entweder DNA oder RNA), aus einer als
Kapsid bezeichneten Ummantelung aus Proteinen
(unbehiillte Viren) und ggfs. aus einer dufSeren Hiille,
die von einer Lipiddoppelschicht gebildet wird (be-
hiillte Viren).

Viren sind mit einem Durchmesser von 18 nm bis zu Qua-
derformen vom 250 x 350 nm deutlich kleiner als Bakte-
rien und im Lichtmikroskop (Auflésungsvermogen ca.
300 nm) in der Regel nicht sichtbar.

Weil sie keinen eigenen Stoffwechsel haben, benut-
zen sie zur Vermehrung ihre Wirtszelle. Sie heften sich
an deren Zellwand (Adsorption), dringen in die Zelle ein
(Penetration) und legen das genetische Material frei (Un-
coating). Die Erbsubstanz des Virus wird in die Wirtszelle
eingebaut, das Virus vermehrt sich in der Zelle und kann
in dem Korper freigesetzt werden.

Bei der Freisetzung stirbt die Wirtszelle in der Regel ab
oder entartet bei Tumorviren zur Krebszelle.

Auflerhalb der Wirtszelle existiert das Virus als infek-
tiéses Viruspartikel (Virion) ohne Stoffwechselaktivitit.
Die Stabilitdt der Virionen in der Umwelt weist grofie Un-
terschiede auf und kann zwischen wenigen Stunden und
mehreren Wochen liegen.

Allgemein sind behiillte Viren empfindlicher gegen-
iiber Umwelteinfliissen (Austrocknung, UV-Strahlung,
Wirme, Desinfektionsmittel) als unbehdillte Viren.

Das (unbehiillte) Hepatitis-B-Virus kann jedoch selbst
im angetrockneten Zustand iiber eine Woche ansteckend
bleiben. Das (behiillte) HI-Virus kann ebenfalls auf3erhalb
des Korpers tagelang infektios bleiben. Fiir den Berufsall-
tag der Mitarbeiter im Krankenhaus ist das aber nicht re-
levant, denn es besteht nur eine Ansteckungsgefahr, wenn
das Virus in einer Korperfliissigkeit tibertragen wird (z. B.
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in wiederverwendeten Injektionsspritzen bei Drogenab-
héngigen).

Das (behillte) Hepatitis-C-Virus bleibt bei Raumtem-
peratur noch ca. 28 Tage ansteckend, bei 4°C sogar noch
linger. Es tiberlebt nicht nur in Blutserum, sondern auch
auf sauberen, glatten Oberflichen aus Plastik, Stahl oder
auf Handschuhen, da manche Desinfektionsmittel hier
kein Wirkungsspektrum zeigen.

0 Das (unbehiillte) Norovirus bleibt auf unbelebten
Oberflachen bis zu 12 Tage ansteckungsfahig.

Der unterschiedlichen Widerstandsfihigkeit behiillter
und unbehiillter Viren wird bei der Bewertung chemi-
scher Desinfektionsverfahren Rechnung getragen.

Der Begriff » Viruzid« umfasst ein Wirkungsspektrum
gegeniiber unbehiillten und behiillten Viren, wihrend mit
dem Begriff »begrenzt viruzid« nur eine Wirkung gegen-
tiber behiillten Viren gemeint ist.

Eine Einbettung von Viren in Korperfliissigkeiten
(z. B. angetrocknetes Blut) oder andere Substanzen (z. B.
Lebensmittel) fithrt allgemein zu einer erheblichen Ver-
lingerung der Dauer der Infektiositit.

Infektionsverlauf und Therapie

Virusinfektionen konnen unterschiedliche Verlaufe auf-
weisen. Es gibt akute Verlaufsformen, bei denen der Er-
reger komplett aus dem Korper eliminiert wird, wobei
eine Immunitat zuriickbleibt (z. B. Masern, Hepatitis A).
Akute Infektionen konnen in chronische Infektionen mit
langfristigen Organschdden tibergehen (z. B. Hepatitis C).
Schliefllich gibt es Infektionen, bei denen auf eine akute
Phase eine symptomfreie Phase folgt, die aber unter be-
stimmten Bedingungen (voriibergehende Schwichung
des Immunsystems) wieder aufflackern konnen. Klas-
sisches Beispiel ist hier das Varizella-Zoster-Virus mit
Windpocken als Ersterkrankung und Giirtelrose als Fol-
geerkrankung.

Bei der Diagnostik viraler Infektionen kommen in der
Regel indirekte Verfahren (z. B. ELISA) zur Anwendung
(s. 0.). Zur weiteren Abklarung und zur Typisierung des
Virus wird die PCR bendtigt.

Zur spezifischen Therapie von Virusinfektionen steht
inzwischen eine Reihe von antiviralen Chemotherapeutika
zur Verfiigung. Bekanntere Wirkstoffe sind der Neurami-
nidasehemmstoff Oseltamavir, der gegen Influenzaviren
wirksam ist und der Wirkstoff Aclicovir, der bei bestimm-
ten Herpes-Virus-Infektionen angewendet werden kann.

0 Antibiotika sind bei Virusinfektionen nicht wirk-
sam, weil sie sich gegen Strukturen und Stoff-
wechselvorgange richten, die bei Bakterien, nicht
aber bei Viren vorkommen.
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Infektionsgefahrdung von Beschaftigten im
Gesundheitswesen

= Hepatitis

Hepatitis-B-Viren (HBV) und Hepatitis-C-Viren (HCV)
konnen tiber Schleimhidute oder Hautverletzungen in den
Blutkreislauf gelangen und auf diesem Wege zu ihrem
Zielorgan, der Leber, gelangen. Durch den Befall der Le-
berzellen kommt es zu Funktionsstérungen, u. a. zur Ab-
gabe von Bilirubin in das Blut, was zum typischen Bild
des Ikterus (Gelbsucht) fithrt. Durch die Zerstérung der
Leberzellen gelangen Leberenzyme in das Blut, was durch
eine Erh6hung der Transaminasen festgestellt werden
kann. Die Inkubationszeit liegt bei Hepatitis B zwischen
25 und 160 Tagen. Typische Symptome einer akuten He-
patitis sind Abgeschlagenheit, Appetitlosigkeit, Ubelkeit
und Erbrechen, spiter dann Ikterus mit Verfirbung der
Skleren und der Haut, dunkel gefirbtem Urin und hellem
Stuhl. In seltenen Fillen kommt es zu einem meist tod-
lich endenden Leberversagen. 60-70% der akuten HBV-
Infektionen verlaufen jedoch ohne klinische Symptome
und hinterlassen eine Immunitét. Nur 5-10% der Verlaufe
miinden in einer chronischen Hepatitis mit Leberzirrhose
oder Leberzellkarzinom als Endstadium.

Die Hepatitis B ist — trotz der seit Jahren verfiigbaren
Schutzimpfung - wie die Tuberkulose, Hepatitis A und
C eine wichtige berufsbedingte Infektionskrankheit im
Gesundheitswesen. Genaue Angaben zur Gesamtzahl
der jahrlich berufsbedingt erworbenen Hepatitis-B-Er-
krankungen liegen nicht vor.

Bei der Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdiens-
te und Wohlfahrtspflege (BGW), bei der etwa 40% der
im medizinischen Bereich Beschiftigten versichert sind,
wurden in den vergangenen Jahren jahrlich etwa 100 Ver-
dachtsmeldungen berufsbedingter Hepatitis-B-Erkran-
kungen bearbeitet.

Medizinisches Personal muss bei der Behandlung
und Pflege aller Patienten die empfohlenen Schutzmafi-
nahmen zur Vermeidung einer Virusiibertragung treffen.
Zum eigenen Schutz und dem Schutz anderer werden
die Hygieneregeln beachtet, wie sie zur Verhiitung einer
HIV- oder HBV-Infektion empfohlen werden und im
Hygieneplan der Klinik nachgelesen werden konnen. Bei
Kontakt zu Korperfliissigkeiten miissen Schutzhandschu-
he getragen werden, Mundschutz und Schutzbrille sind zu
benutzen, wenn Tropfchen (Aerosole) entstehen konnen.
Scharfe oder spitze Gegenstidnde, die mit Blut oder an-
deren Korperfliissigkeiten in Berithrung gekommen sind,
miissen sicher entsorgt werden.

Zur Prophylaxe der HBV steht ein gentechnisch her-
gestellterTodimpfstoff zur Verfiigung, der in Deutschland
von der stindigen Impfkommission beim RKI (STIKO)
empfohlen wird.
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Insbesondere bei Personen mit erhhtem Hepatitisri-
siko muss der Antikérpertiter nach spétestens 10 Jahren
tiberpriift werden. Personen ohne Impfschutz (Ungeimpf-
te und sog. Non-Responder) miissen nach Nadelstichver-
letzung mit einem Immunglobulinpréparat passiv immu-
nisiert werden.

= HIV/Aids

Humane Immundefizienzviren (HIV) sind Ursache der
Immunschwichekrankheit Aids (»acquired immuno-de-
ficiency syndrome«, erworbenes Immundefektsyndrom).
Der Nachweis der HIV-Infektion ist gemaf3 §7 Abs. 3 des
Infektionsschutzgesetzes (IfSG) direkt an das Robert-
Koch-Institut meldepflichtig, der Name des Betroffenen
wird jedoch nicht mit angegeben.

Die Ubertragung erfolgt durch ungeschiitzten Ge-
schlechtsverkehr mit infizierten Personen, durch gemein-
same Benutzung von Injektionsnadeln unter infizierten
Drogenabhingigen, im Gesundheitswesen auch durch
Stich- oder Schnittverletzungen.

Das Krankheitsbild Aids mit seinen zahlreichen Infek-
tionen manifestiert sich in der Regel erst nach einer langen
Inkubationszeit von ungefihr 10 Jahren.

Wohl kaum eine andere Infektionskrankheit hat zu
einer so rasanten Entwicklung von Antiinfektiva beige-
tragen wie die HIV-Infektion. Die Therapie wird als hoch
aktive antiretrovirale Therapie (HAART) bezeichnet.
Die Therapie kann die Symptomatik der Aids-Erkrankung
hinauszdgern und lindern, jedoch kann sie die Viren nicht
vollstandig aus dem Korper entfernen.

© Bei der Behandlung von HiV-Infizierten und Aids-
Patienten ist die Beachtung anerkannter Regeln
der Hygiene unerlasslich. Da haufig die HIV-In-
fektion eines Patienten nicht bekannt ist, miissen
vorbeugende SchutzmaBnahmen immer ange-
wendet werden. Bei allen Tatigkeiten, bei denen
ein Kontakt mit virushaltigen Korperflissigkeiten
(Blut, Sekrete) moglich ist, miissen Schutzhand-
schuhe getragen werden. Wo blutkontaminierte
Aerosole entstehen kdnnen, sind ein mehrlagiger
Mund-Nasen-Schutz und eine Schutzbrille zu be-
nutzen. Alle scharfen oder spitzen Gegenstande,
die mit Blut oder Korperfliissigkeiten verunrei-
nigt sein kdnnen, miissen ohne Gefahrdung Drit-
ter sicher entsorgt werden.

Zur Prophylaxe des HCV und des HIV muss allein auf die-
se Schutz- und HygienemaBBnahmen verwiesen werden.
Eine aktive Immunisierung steht nicht zur Verfiigung!
Entsprechende Hinweise sind z. B. in der »Richtlinie
tiber ordnungsgemifle Entsorgung von Abfillen aus Ein-
richtungen des Gesundheitsdienstes« und »Hygienische

Mafinahmen zur Verhiitung der Ubertragung von HIV
im Krankenhaus« enthalten.

11.3 Pilze

Aufbau und Einteilung

Pilze sind viel hoher organisiert und komplexer als Bak-
terien; so besitzen sie einen richtigen Zellkern, d. h. sie
gehoren zu den Eukaryonten, wie auch Pflanzen, Tiere
und der Mensch.

Pilze sind extrem an Umweltbedingungen anpas-
sungsfihig. Die Pilzzelle ist von einer fetthaltigen Mem-
bran und einer dicken, starren Wand aus Kohlenhydraten
und Eiweiflen umgeben.

In Prinzip bilden Pilze zwei Grundformen aus: die Hy-
phe und die Spore.

Die Hyphe ist ein einzelner Pilzfaden, von denen

manche sich zu einem geflochtenen Gebilde vereini-

gen, das dann als Myzel bezeichnet wird.

Der Begriff »Spore« hat bei den Pilzen zwei Bedeu-

tungen:

Die Tochterzellen, die sich bei den Hefepilzen
durch Sprossbildung aus der Mutterzelle entwi-
ckeln und

die Dauerformen, die auch bei widrigen duferen
Umsténden iiberleben (diese Sporen sind aber
gegeniiber Umwelteinfliissen viel weniger resistent
als Bakteriensporen, sie werden bereits bei Tempe-
raturen unter 100°C vernichtet).

Die exakte botanische Einteilung der etwa 1.000.000 be-
kannten Pilze ist sehr kompliziert (8 Abb. 1.2).

Von Medizinern werden die Pilze aus praktischen
Griinden in drei Gruppen eingeteilt:

Die Dermatophyten (Hautpilze), welche die Haut,

Haare und Nagel befallen (z. B. Trichophyton),

die Hefe- oder Sprosspilze (z. B. Candida) und

die Schimmelpilze (z. B. Aspergillus).

Gesundheitsschdden durch Pilze
Pilze kénnen beim Menschen verschiedene Gesundheits-
schdden hervorrufen.

Allergische Reaktionen wie z. B. Asthma, Heuschnupfen
oder Konjunktivitis, werden durch Pilzantigene verursacht.

Intoxikation, bekannt sind die Vergiftungen z. B. mit
dem Knollenbltterpilz, Nahrungsmittelvergiftungen auf-
grund von Mutterkorn im Getreide und Mehl. Sie sorgten
in fritheren Zeiten fiir verheerende Epidemien.

Infektion: Pilze sind wenig aggressiv; sie warten auf
eine giinstige Gelegenheit, wenn der Korper abwehrge-
schwicht ist. Nahezu alle Organe konnen von Pilzen be-
fallen werden.
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Mykosen
im DHS-System

Dermatophyten

Hefen

Schimmelpilze

Epidermophyton floccosum,
Trichophyton,
Mikrosporum

Candida albicans,
Cryptococcus neoformans
Pityriasis versicolor

Aspergillus,
Histoplasma capsulatum

Infektionen von Haut, Soor, Kryptokokkose, Bronchopulmonale
Haaren und Nagel Systemmykose Aspergillose, auffalliges
Rontgenbild bei V.a. Risiko-

faktoren wie Agranulozytose,

Diabetes etc.

@

Nachweis von Hyphen im Direkt-
praparart; Material im Randbereich
einer Entziindung entnehmen!

Schleimhautabstriche aus Rachen,
Osophagus, Vagina etc.
Ubliche Transportmedien

Uliche Transportmedien,
bei Direktpraparat (Aspergillom)
schnellstmdglich einsenden

O Abb.12 Mindmap: Ubersicht der Pilze. Aus: Schaps (2008) Das Zweite kompakt. Springer, Heidelberg Berlin

Spezielle Mykologie

= Dermatophyten (Hautpilze)

Dermatophyten sind auf der Haut und den Hautanhangs-
gebilden zu finden, weil sie sich auf Keratin spezialisiert
haben. Keratin ist hauptsichlich in den abgestorbenen,

verhornten Hautschichten und in Nageln und Haaren zu
finden. Nur bei einer ausgepragten Abwehrschwéche kann
eine Ausbreitung im Korper erfolgen. Die Infektionsquel-
le ist entweder die Erde (geophile Pilze), ein Tier (zoo-
phile Pilze) oder ein Mensch (anthropophile Pilze). Pilze
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konnen durch den direkten Kontakt aber auch indirekt
durch kontaminierte Gegenstinde (Kimme), Flichen
(Schwimmbad) und Utensilien (Handtiicher) iibertragen
werden.

Je nach Lokalisation des Pilzbefalls sprechen Derma-
tologen von einer Tinea capitis (Kopf), Tinea corporis
(Korperstamm), Tinea pedis (Fuf3) etc. Der Fuflpilz ist
eine der hdufigsten Volkskrankheiten und zeigt sich als
Infektion der Zwischenzehenrdume und als Nagelmykose.

Die Therapie der Dermatomykosen ist oft langwierig
und erfordert vom Patienten viel Disziplin und Mitarbeit.
Oft wird eine Kombination von Methoden und Medi-
kamenten eingesetzt. Zundchst kann eine mechanische
Abtragung der stark befallenen Teile die Pilzmasse redu-
zieren und den Zutritt der Medikamente erleichtern. Die
antimykotischen Mittel konnen dann lokal aufgetragen
werden. Nach systemischer Gabe werden sie durch den
Blutkreislauf an den Infektionsherd herangetragen. Oft ist
beides notwendig.

= Hefepilze

In der Natur gibt es viele, sehr verschiedene Hefepilze;
dem Menschen gefihrlich werden allerdings nur wenige.
Die wichtigste Rolle spielt hier der Candida albicans.

Bei gesunden Menschen sind Hefepilze in geringer
Zahl auf der Haut, auf den Schleimhauten und v. a. im
Darm, eine Kolonisation mit Candida ist normal.

Nur wenn z. B. nach einer Antibiotikatherapie die
bakterielle »Konkurrenz« verschwunden ist, konnen diese
Pilze sich massiv vermehren. Hefepilze kénnen auch von
auflen, z. B. durch medizinisches Personal oder tiber Le-
bensmittel tibertragen werden.

Eine Besiedlung der Haut mit Hefepilzen hat an sich
keinen Krankheitswert. Wenn aber die Haut und Schleim-
haut geschédigt sind, z. B. durch Verbrennungen, Bestrah-
lung oder Zytostatika, bei Diabetes oder durch feuchte
Kammern kénnen einige Pilze diese Barriere tiberwinden,
in den Korper eindringen und lokal eine Entziindung aus-
l6sen. Auf der Haut und den Schleimhiuten sind sie durch
einen dichten weifSlichen »Pilz-Rasen« auf einem entziin-
deten Untergrund zu diagnostizieren. Dies wird als Soor
bezeichnet.

In der weiblichen Scheide dridngen die Laktobazillen
die Pilze zuriick; ist jedoch die normale Scheidenflora ge-
stort, kommt es zur massiven Vermehrung und zu einem
entziindlichen Reiz, der sich als Fluor vaginalis (entziind-
licher Ausfluss) bemerkbar macht (wobei hier auch be-
stimmte Bakterien, z. B. Gardnerella, und Protozoen, z. B.
Trichomonas, beteiligt sind).

Wenn sich die Infektabwehr erholt, geht auch die Pilz-
infektion zurtick. Die Therapie erfolgt mit Antimykotika.

= Cryptococcus neoformans

Von den vielen Kryptokokkusarten ist nur der Cryptococ-
cus neoformans fiir den Menschen geféhrlich. Die Pilze le-
ben auf Pflanzen; wenn Vogel die Samen fressen, gelangen
die Pilze in den Vogelkot, wo sie sich vermehren kénnen.
Wenn z. B. Taubenkot eintrocknet, konnen die Pilze mit
Staub iibertragen werden. Gelingt es der Abwehr nicht, die
Infektion der Lunge zu beenden, so kann eine Infektion
des ZNS (zentrales Nervensystem) erfolgen.

= Schimmelpilze

Wichtigster Vertreter des fiir Menschen gefahrlichen
Schimmelpilzes ist der Aspergillus fumigatus. Schimmel-
pilze kommen in unserer Umwelt reichlich vor. Sie pro-
duzieren Gifte (Mykotoxine) und l6sen Allergien aus. Die
aerogene Ubertragung steht bei den Schimmelpilzen im
Vordergrund. Bei beatmeten Patienten kann eine gescha-
digte Bronchialschleimhaut mit Schimmelpilzen besiedelt
sein. Von dort dringen dann die Pilze tief ins Gewebe ein.
Sie konnen im Korper streuen und verschiedene Organe
wie Lunge, Leber und Hirn befallen. Die Infektionen mit
Schimmelpilzen sind klinisch nicht sehr charakteristisch
und werden hdufig erst spét erkannt. Die bildgebenden
Verfahren wie Rontgen, CT und Ultraschall konnen wich-
tige Hinweise geben.

Wihrend in der Bakteriologie der Bestimmung der
Antibiotikaempfindlichkeit eine entscheidende Rolle zu-
kommt, ist die Bestimmung der Antimykotikawirksam-
keit noch nicht endgiiltig etabliert. Mit einer gewissen
Treffsicherheit kann die Wirksamkeit der Antimykotika
vorhergesagt werden. Die Zahl der wirksamen Antimy-
kotika nimmt stetig zu, dennoch ist selten eine komplette
Heilung, sondern nur eine Linderung zu erreichen. Der
unterstiitzenden Begleittherapie kommt eine entschei-
dende Bedeutung zu. Die Abwehrschwiche muss ausge-
glichen werden und ggf. auch eine chirurgische Entlastung
erfolgen. Die Prognose ist trotzdem maflig.

Diagnostik bei Pilzinfektionen

Der typische Geruch von Pilzen ist schon mit einer emp-
findlichen Nase zu bemerken. So konnen z. B. Hunde spe-
ziell auf diesen Geruch abgerichtet werden. Entscheidend
fiir die exakte Diagnose ist die Pilzkultur. Im Vergleich zu
den Bakterien wachsen und vermehren sich Pilze jedoch
langsam.

Die exakte Typisierung erfolgt bei Sprosspilzen meist
durch Mikromorphologie oder durch Biochemie, wofiir
kommerzielle Kits zur Verfiigung stehen. Insgesamt ist
diese Typisierung recht zuverldssig.

Die Beurteilung von Schimmelpilzkulturen ist schwie-
rig, da diese sich oftmals nur ganz wenig voneinander un-
terscheiden.
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Therapie bei Pilzinfektionen

Im Verhaltnis der groflen Zahl an Antibiotika, ist die Zahl
der Antimykotika gering. Jedes Antimykotikum wirkt
gegen ein definiertes Spektrum von Pilzen. Die Heilungs-
raten von lokalen und besonders von systemischen Myko-
sen sind jedoch noch sehr gering.

Pravention von Pilzinfektionen

Weil die Pilzmedikamente fiir die Behandlung von fortge-
schrittenen Infektionen nur bedingt tauglich sind, kommt
der Privention eine umso groflere Bedeutung zu.

Da Pilze in der Umwelt tiberall vorhanden sind und
viele Pilzarten tber die Luft verbreitet werden, missen
Menschen mit einem herabgesetzten Immunsystem be-
sonders abgeschirmt werden. Hochrisikopatienten miis-
sen in Rdumen mit RLT-Anlagen (» Abschn. 2.1) unter-
gebracht werden. Da auch an den Fasern von Straflenklei-
dung sehr viele Pilzsporen hingen, muss auf die Disziplin
beziiglich der Handhabung von Bereichskleidung beson-
ders viel Wert gelegt werden.

Toptblumen sind in Krankenzimmern nicht erlaubt,
da die Blumenerde als Ndhrboden der Pilze gilt. Eine tro-
ckene Staubentfernung (Tuch oder Besen) wiirde Staub-
und Pilzsporen aufwirbeln.

Pilze in der Patientenumgebung werden durch eine
Flichendesinfektion mit DGHM (Deutsche Gesellschaft
fiir Hygiene und Mikrobiologie)-gelisteten Desinfektions-
mitteln sicher und dauerhaft entfernt.

Der Gehalt an Mykotoxinen ist bei den meisten Nah-
rungsmitteln unbekannt. Angaben iiber Analysen fehlen
auf den meisten Lebensmittelverpackungen.

Verschimmelte Nahrung sollten gemieden werden, es
geniigt nicht, sichtbar befallene Areale zu entfernen. Da
die lslichen Stoffe in feuchten Nahrungsmitteln gut dif-
fundieren, gelangen sie schnell vom Ort der Entstehung
tiber weite Distanzen in entfernte Zonen. In trocknen Pro-
dukten ist die Ausbreitung erschwert.

Die Exposition gegen Schimmelpilze ist kaum ganz
zu unterbinden. Um allergische Reaktionen zu vermeiden
muss daher zumindest eine quantitative Reduktion ange-
strebt werden. Eine ausreichende Beliiftung von Innen-
rdaumen ist hierbei besonders wichtig.

1.1.4 Parasiten

Parasiten sind kleine Tierchen, die auf Kosten eines ande-
ren Lebewesens existieren. Die durch sie verursachten Er-
krankungen nennt man Parasitosen. In den Formenkreis
der Parasiten gehoren Einzeller (Protozoen) und Vielzel-
ler, zu den Vielzellern gehéren Helminthen (Wiirmer) und
Arthropoden (Gliederfiif3er).
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Parasitenerkrankungen weisen eine Reihe von Be-
sonderheiten auf, die sie von bakteriellen Infektionen
unterscheiden. Parasiten sind vermehrt in Entwicklungs-
lindern sowie in tropischen und subtropischen Regionen
anzutreffen. Sind sie in den menschlichen Organismus ge-
langt, durchlaufen sie dort einen komplizierten Entwick-
lungszyklus.

Ubertragung von Parasiten

Die Ubertragung erfolgt bei den meisten Parasitenarten
indirekt durch Ubertrager, z. B. iiber bestimmte blutsau-
gende Miicken bei Malaria, iber kontaminiertes Wasser
oder kontaminierte Nahrungsmittel. Einige Parasiten,
insbesondere mehrere Wurmarten, benétigen Zwischen-
wirte zur Ubertragung, das sind Lebewesen, in denen sich
Zwischenstadien der Parasiten entwickeln.

Als Endwirte werden die Lebewesen bezeichnet, in
denen sich die erwachsenen, fortpflanzungsfihigen Para-
siten ausbilden. Bei manchen Wiirmern werden vom End-
wirt Eier ausgeschieden, die erst nach einem mehrwdchi-
gen Aufenthalt in der freien Natur und unter bestimmten
Bedingungen infektionsfihig werden.

Weil die Parasitenerkrankungen in der Regel nicht
direkt von Mensch zu Mensch iibertragen werden, sind
sie auch nicht ansteckend. Patienten mit Wurmbefall oder
mit Malaria brauchen deshalb nicht isoliert zu werden.
Das Risiko seuchenhafter Ausbreitung von Parasitener-
krankungen ist langst nicht so hoch wie bei Erkrankungen
durch Bakterien und Viren, die durch Schmierkontakte
oder Tropfcheninfektion direkt von Mensch zu Mensch
iibertragen werden.

Protozoen

= Malaria

Malaria (»mal aria«, schlechte Luft) ist weltweit verbrei-
tet und kann durch vier verschiedene Plasmodiumarten
hervorgerufen werden. Die Ubertragung erfolgt iiber die
weibliche Anophelesmiicke, die Erreger entwickeln sich
dann im Wirtsorganismus.

Bis zum Auftreten der Plasmodien im Blut vergeht
etwa eine Woche. Die klassischen Malariasymptome sind
Schiittelfrost, kurz anhaltendes Fieber bis 41°C, Kopf- und
Gliederschmerzen, Hepatosplenomegalie mit Ikterus und
Andmie. Unmittelbare Todesursachen sind Pneumonie,
Schock oder Hirnschidigung.

Die Diagnostik erfolgt durch den Nachweis von Mala-
riaparasiten im Blut.

Das benotigte Malariamedikament muss auf den Erre-
gertyp ausgerichtet sein, bestenfalls ist das Resistenzspek-
trum bekannt. Deshalb ist fiir die medikamentdse Ma-
lariaprophylaxe die genaue Kenntnis der gegenwirtigen
Resistenzlage im Reisegebiet notwendig.
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Da eine 100%ig wirksame medikamentdse Prophylaxe
nicht moglich ist, ist die wichtigste Vorsorge die Verhii-
tung eines Moskitostichs (Kleidung, Insektenschutzmittel,
Moskitonetz).

= Toxoplasmose

Der Erreger der Toxoplasmose ist ebenfalls eine Protozoe
und heiflt Toxoplasma gondii. Die Toxoplasmose ist weit
verbreitet. In den meisten Fillen handelt es sich um eine
lebenslange latente Infektion ohne klinische Bedeutung.
Bedeutsam wird sie erst, wenn die Infektion wihrend
einer Schwangerschaft in den Organismus gelangt oder
wenn eine Immunschwiche besteht. Als ausscheidende
Infektionsquelle gilt die Katze.

Die Erreger werden iiberwiegend indirekt iibertragen,
z. B. iiber verschmutztes Fallobst, ungeniigend gereinigte
Erdbeeren oder sonstige Schmutzkontaminationen mit
kontaminierter Erde. Da auch andere Tiere (Schweine,
Rinder) die Oozysten (Eiartiges Stadium der Protozoe)
der Toxoplasmen mit der Nahrung aufnehmen, gelan-
gen wihrend des Vermehrungszyklus die Parasiten in die
glatte Muskulatur und kénnen da ein Leben lang verblei-
ben. Der Verzehr von ungeniigend erhitzten Fleisch- und
Waurstwaren ist deshalb ein bedeutsamer Infektionsweg!

Die Infektion bleibt in aller Regel unbemerkt. In der
quergestreiften Muskulatur, im Herzmuskel oder — wahr-
scheinlich am haufigsten - im Gehirn kommt es zu einem
kleinen, meist lebenslang fortbestehenden Absiedlungs-
herd mit Toxoplasmen. Selten kommt es bei Beginn der
Infektion zu einer meist milden Erkrankung (Lymphkno-
tenschwellung).

Gelangen die Oozysten allerdings erstmalig (d. h.
bei noch fehlender Immunitat) wiahrend einer Schwan-
gerschaft in den Organismus, konnen sie auf das Kind
iibergehen und zu angeborener Toxoplasmose fithren. Bei
50% aller Schwangeren, die sich infizieren (0,2-0,8% aller
Schwangerschaften), kommt es zur Infektion des Fotus.
Bei voller Auspragung stellt die angeborene Toxoplasmose
ein sehr schweres Krankheitsbild dar. Es bestehen intra-
zerebrale Verkalkungen, Hydrozephalus, Netzhautentziin-
dung, Taubheit, geistige Retardierung. Die Untersuchung
auf Immunitit gegen Toxoplasmen ist Bestandteil der
Schwangerenvorsorgeuntersuchungen. Ist die Schwangere
zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung nicht immun, wer-
den wihrend der weiteren Schwangerschaft regelmiafig
Kontrolluntersuchungen durchgefiihrt.

Eine Infektion bzw. Durchseuchung mit Toxoplasma
gondii kann nur serologisch nachgewiesen werden.

Die latenten Toxoplasmoseinfektionen werden bei
Menschen mit einem gesunden Immunsystem niemals
behandelt, da die Behandlung die intakte lebenslange
Immunitit storen wiirde. Die frische Toxoplasmoseinfek-

tion wird lediglich in der Schwangerschaft medikamentds
behandelt. Da eine angeborene Toxoplasmose hierdurch
sicher und gefahrlos verhindert werden kann, gilt eine
frische Toxoplasmoseinfektion wihrend der Schwanger-
schaft nicht als medizinische Indikation fiir einen Schwan-
gerschaftsabbruch.

Helminthen (Wiirmer)

Viele Wurmarten schddigen ihren Wirt in den meisten

Fallen nicht, sondern lassen sich nur von ihm ernahren.
Obwohl grundsitzlich jede Wurmart beim Menschen

zu Komplikationen fithren kann, besitzen nur einige we-

nige eine klinische Bedeutung, weil sie hdufig zu ernsten

Komplikationen fithren.

= Spulwurmbefall (Ascaris lumbricoides)

Die Spulwiirmer sind weltweit die hdufigsten Parasiten.
Weibliche Spulwiirmer erreichen eine Linge von 40 cm,
minnliche werden bis zu 25 cm grof8. Die Ubertragung
erfolgt durch pflanzliche Nahrung, v. a. durch Gemiise,
das mit ausgereiften Wurmeiern aus menschlichen Fa-
kalien kontaminiert ist (z. B. durch Diingung); die Eier
halten sich in der freien Natur sehr lange. Nach Aufnah-
me schliipfen im oberen Darmtrakt die jungen Larven,
durchbohren die Darmwand und wandern tiber die Pfort-
ader, Leber und Blutkreislauf in die Lunge, wo sie mehrere
Tage lang weiter heranreifen (8 Abb. 1.3). Anschlieflend
wandern sie iiber die oberen Luftwege, den Rachen und
die Speiserdhre wieder in den Magen-Darm-Trakt. Dort
entwickeln sie sich zu erwachsenen Wiirmern und paaren
sich. Die Weibchen legen einige Zeit nach der Paarung
Eier ab, die mit dem Stuhl ins Freie gelangen. Im Ei ent-
wickeln sich die Larven und werden so infektionsfihig.

Durch den Ferntourismus werden hin und wieder
Spulwiirmer auch bei uns gesehen (Spontanabgang aus
dem Anus oder Wurmerbrechen), unser Abwassersystem
schiitzt uns hier im Westen vor einer Ausbreitung.

Meist ist der Befall mit Spulwiirmern asymptomatisch.
Krankheitsbilder, die bei massivem Wurmbefall oder
durch Wurmwanderung entstehen kénnen sind Darm-
verschluss und Stauungsikterus (Einwanderung in den
Gallengang). Diese Komplikationen machen eine chirur-
gische Intervention notwendig. Ein komplikationsloser
Spulwurmbefall kann medikamentds behandelt werden.
Wurmbefall wird durch Erregernachweis im Stuhl dia-
gnostiziert.

= Echinokokkosen

Wir unterscheiden den Hundebandwurm und den Fuchs-
bandwurm (Echinococcus granulosus und Echinococcus
multilocularis). Hat das jeweilige Tier Fleisch gefressen,
das Finnen (ein Larvenstadium des Wurms) enthielt, pro-
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orale Aufnahme

embryoniertes Ei
mit L1-Larve
(infektios)

eosinophiles
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Gallengang
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©
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Larvenentwicklung
(bei 25°C: 3 Wochen)

i Kolik

Spulwtirmer anderer
Endwirte (Toxocara canis,

Toxocara cati) finden
nicht den Ausgang Lunge
- Larva migrans visceralis

Kopfdiingung

hohe Wurmlast:
i Obstruktion

Penetration
i Peritonitis

Ei (ca. 200.000/d)

fakale Ausscheidung

B Abb.1.3 Ascaris lumbricoides: Pathogenese der Askariasis. Aus: Schaps (2008) Das Zweite kompakt. Springer, Heidelberg Berlin
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duzieren diese Eier, die mit dem Kot ausgeschieden wer-
den. Wurden diese Eier vom Menschen aufgenommen,
lost sich die Eihiille im Magen auf und die sog. »Sechs-
hakenlarven« schliipfen aus. Nachdem sie die Darmwand
durchbohrt haben, gelangen sie iiber die Pfortader in die
Leber. Die Hydatide des E. granulosus wichst verdrin-
gend, die des E. multilocularis besteht aus vielen sich ver-
mehrenden Blasen. Von der Leber aus konnen Hydatiden
in den groflen Kreislauf gelangen und in nahezu allen
Organen (z. B. Lunge, Gehirn, Nieren) auftreten. Die Er-
krankungen sind meldepflichtig.

Die Symptome sind uncharakteristisch und treten oft
erst Jahre nach der Infektion auf.

Ziel der operativen Therapie ist es, unter Vermei-
dung intraoperativer Streuung, die Skolizes abzutoten
und zumindest die Keimschicht vollstindig zu entfernen
(» Kap. 7).

Anthropoden (Ektoparasiten)
Antropoden sind nicht nur bedeutende Ubertriger von
Parasiten und anderen Krankheitserregern, sondern tre-
ten auch selbst als Parasiten auf. Da sie von aufSen parasi-
tieren, werden durch sie hervorgerufene Krankheitsbilder
meistens in der Dermatologie behandelt. Hiufig ist die
Stichreaktion mit Juckreiz verbunden. Bei einigen Arten
allerdings wird der Stich nicht bemerkt - so z. B. der Stich
von Zecken oder auch von Anophelesmiicken.

Bei einigen Arten, wie z. B. den Lausen und der Kritze,
ist eine direkte Ubertragbarkeit von Mensch zu Mensch
von Bedeutung.

1.1.5 Insekten

Lause, (Wanzen, Miicken, Fliegen)

Bei den Lausen unterscheiden wir Kopflaus, Kleiderlaus
und Scham-oder Filzlaus. Sie sind 1-4 mm grof8 und da-
durch mit dem bloflen Auge erkennbar.

Kopflduse treten auch bei uns haufiger auf, v. a. in Be-
treuungseinrichtungen fiir Kinder. Kleiderlduse dagegen
sind zuletzt im 2. Weltkrieg verbreitet gewesen und hatten
als wichtigster Ubertriger des Fleckfiebers (eine gefihr-
liche Rickettsiose) eine grofie Bedeutung.

Schamliuse sind weltweit verbreitet und werden fast
nur beim Geschlechtsverkehr iibertragen.

Bei einem Befall mit Kopfldusen besteht in der Re-
gel ein lastiger Juckreiz. Ein Kopflausbefall ist leicht an
den sog. Nissen (Eiern) zu erkennen, die im Gegensatz zu
Kopfhautschuppen fest am Haar haften. Die Lause selbst
befinden sich héufig an den Haarschiften tiber der Kopf-
haut.

Die Behandlung erfolgt mit Praparaten auf der Basis
von Pyrethrum, Permethrin oder Lindan. Nissen werden

zusétzlich mit verdiinntem Essig und einem Nissenkamm
entfernt. Engere Kontaktpersonen sollten stets mitbehan-
delt werden (Schulklassen, Spielkameraden).

Beim Kleiderlausbefall befinden sich die Nissen in der
Kleidung, meist in Bereichen von Stoffnahten und Falten.
Ein hiufiger Kleiderwechsel und das Auskochen, heifes
Biigeln bzw. die »Entwesung« der befallenen Kleidung
sind umgehend erforderlich.

Beim Befall mit der Schamlaus befinden sich die Nis-
sen im Bereich der Schambehaarung, mitunter jedoch
auch in der Achselbehaarung sowie an den Augenbrauen.
Durch Rasieren der betroffenen Bereiche oder eine 6rt-
liche Behandlung mit den entsprechenden Préparaten ist
die Behandlung relativ einfach. Der Lausbefall in Gemein-
schaftseinrichtungen ist nach dem IfSG durch den Leiter
der Einrichtung meldepflichtig.

Spinnentiere (Milben, Zecken)
= Skabies (Kratze)
Erreger der Skabies ist eine Milbe, der Sarcoptes scabei.
Im Gegensatz zu anderen Ektoparasiten verbleiben die Er-
reger in der Haut, bilden dort Gangsysteme und fithren
zu einem bunten Bild verschieden aussehender, stark ju-
ckender Hautreaktionen. Die Ubertragung erfolgt durch
engen Hautkontakt (besonders beim Geschlechtsverkehr),
gelegentlich auch durch Kleidung bzw. Bettwiésche. Typi-
sche Lokalisationen sind die weibliche Brust, dufere Ge-
schlechtsorgane, duflere Handkanten und Achselhohlen.
Die Therapie erfolgt mit Medikamenten wie Lindan,
Permithrin, Croamiton, Benzylbenzoat, es besteht eine
Meldepflicht in Gemeinschaftseinrichtungen.

= Zecken
Nach einem Zeckenbiss kann es um die Bissstelle herum
zu einer Schwellung und Rétung kommen.

Die Zecke sollte mechanisch mit einer Zeckenpinzette
entfernt werden. Dazu wird sie gefasst und langsam unter
drehenden Bewegungen herausgezogen. Zecken sind
Ubertriiger einiger Krankheitserreger.

Die Friihsommermenigoenzephalitis (FSME-Virus)
wird von Zecken auf den Menschen iibertragen. Da die
dafiir verantwortlichen Viren sich in den Speicheldriisen
der Zecke vermehren, konnen sie schon innerhalb weni-
ger Minuten nach dem Zeckenstich in den Menschen in-
jiziert werden.

Der Erregernachweis erfolgt mittels PCR aus dem Blut
oder Liquor. Da nach der Infektion eine kausale Therapie
nicht moglich ist, spielt die Impfung in besonderen geo-
grafischen Gebieten eine Rolle. Die sog. postexpositionel-
le Prophylaxe (PEP) ist nur sinnvoll, wenn sie innerhalb
der ersten 48 Stunden nach einem Zeckenbiss appliziert
wurde.
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Erreger der Lyme-Borreliose sind verschiedene Spe-
zies des Bakteriums Borrelia. Auch diese Bakterien und
damit die Erkrankung konnen von Zecken auf den Men-
schen iibertragen werden.

Die klinische Symptomatik der Lyme-Borreliose zeigt
héufig Symptome an der Haut, Gelenken, Nervensystem
und Herz. Eine Therapie mit Tetracyclinen ist in der Friih-
phase am erfolgreichsten.

1.1.6 Prionen

Prionen sind infektiose Eiweiflpartikel (»proteinacious
infectious particles«), die beim Menschen und bei Siu-
getieren in ihrer physiologischen Form (PrPc =zelluld-
res Prionenprotein) v. a. im Nervensystem in geringer
Konzentration auch in anderen Organen, vorkommen
und sich durch Verdnderung ihrer Struktur (Fehlfaltung;
PrPSc) in unlosliche Komplexe (Plaques) umwandeln
koénnen. PrPSc kann im Sinne einer Kettenreaktion die
Fehlfaltung von PrPc in Gang setzen und damit Erkran-
kungen des zentralen Nervensystems verursachen. Uber
die Funktion(en) des natiirlichen (zelluldren) Prionprote-
ins gibt es keine gesicherten Erkenntnisse.

Normalerweise ist PrPc in der Zellmembran, etwa
von Nervenzellen, verankert und zirkuliert zwischen Zell-
oberfliche und dem Zellinneren. Fehlgefaltete Molekiile
konnen nicht abgebaut werden, reichern sich deshalb im
Gewebe an und fithren zur Zerstérung der betroffenen
Zellen. Es ist nicht bekannt, welche Faktoren zu einer
Umwandlung des zelluldren Prionproteins in ein infek-
tidses Prionprotein fithren. Prionenerkrankungen sind
tibertragbar und werden als transmissible, spongiforme
Enzephalopathien (TSE, schwammartige Gehirnbereiche)
zusammengefasst; sie kommen bei Mensch und Tier vor.

Wichtigste Prionenerkrankung des Menschen ist die
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (CJK), bei Tieren sind die
Traberkrankheit der Schafe (Scrapie) und v. a. der Rinder-
wahnsinn (bovine spongiforme Enzephalopathie, BSE)
von Bedeutung. Im Gegensatz zu Scrapie ist die BSE auf
den Menschen iibertragbar.

Die Haufigkeit von CJK liegt weltweit bei etwa einem
Fall unter einer Million Menschen. Der Erkrankungsgipfel
liegt bei 70 Jahren, wichtigste klinische Zeichen sind Be-
wegungsstorungen (Ataxie), Halluzinationen, Verwirrt-
heit bis zur Demenz und vollige Antriebslosigkeit.

Durch Aufnahme von PrPSc-haltigem Material ist die
CJK von Mensch zu Mensch iibertragbar. Ursachen waren
in der Vergangenheit kontaminierte Hormonpriparate
und Hirnhauttransplantate. Die Ubertragung kann aber
auch durch chirurgische Instrumente oder durch Trans-
plantate (Hornhaut) von infizierten Spendern erfolgen.
Als Risikogewebe im Sinne einer nosokomialen Ubertra-
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gung sind v. a. das ZNS und das Auge, im Falle der vCJK
(Varianten der CJK) auch das lymphatische Gewebe anzu-
sehen. Eine direkte Ubertragung von Mensch zu Mensch,
etwa im Rahmen sozialer Kontakte oder bei pflegerischen
Mafinahmen gilt als ausgeschlossen.

117 Infektionen vermeiden

Die Inaktivierung von Krankheitserregern ist ein bedeu-
tender Anteil der Tétigkeit im Gesundheitswesen, um
Mitarbeiter und Patienten nicht zusétzlich zu schadigen.

Dazu benétigen wir geeignete physikalische und che-
mische MafSinahmen zur Desinfektion, um eine Verbrei-
tung von Infektionserregern einzuddmmen.

Unter dem Begriff prophylaktischer (vorbeugender)
bzw. therapeutischer Antiseptik (anti = gegen, sepsis =
Faulnis) werden Mafinahmen zur Abtétung, Inaktivie-
rung oder Hemmung von Mikroorganismen oder Viren
am oder im lebenden Gewebe zusammengefasst.

Als Desinfektion (des = gegen, inficere = Infektion)
bezeichnen wir eine gezielte Verminderung bestimmter
Mikroorganismen durch physikalische oder chemische
Prozesse, damit sie keine Infektionen mehr verursachen
konnen, mit dem Ziel, eine Infektionskette zu unterbre-
chen. Eine Waschung mit Wasser und Seife kann dieses
Ziel nicht erreichen!

Der Desinfektionsprozess kann manuell oder maschi-
nell durchgefithrt werden, danach hat sich die Anzahl
vermehrungsfahiger Mikroorganismen an dem desinfi-
zierten Gegenstand oder der Haut verringert, keimfrei ist
das Areal nicht!

Desinfektionsmittel, die am menschlichen Kérper an-
gewendet werden, wie Haut-, Schleimhaut- und Hande-
desinfektionsmittel, diirfen nur benutzt werden, wenn sie
durch das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizin-
produkte (BfArM) zugelassen wurden.

Desinfektionsmittel, die der Desinfektion von Medi-
zinprodukten oder deren Zubehor nutzen, werden tber
das Medizinproduktegesetz (» Abschn. 2.1) erfasst.

Flichendesinfektionsmittel, die nicht zur Anwendung
am menschlichen Koérper oder fiir Medizinprodukte be-
stimmt sind, unterliegen den Regelungen des Chemi-
kaliengesetzes und werden durch die Bundesanstalt fiir
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BauA) freigegeben.

Gemein ist allen Desinfektionsmitteln, dass sie die
Zahl der pathogenen (krankmachenden) Mikroorganis-
men soweit verringern, wie es die Deutsche Gesellschaft
fiir Hygiene und Mikrobiologie e.V. (DGHM) und die
Euro-Norm festgelegt haben.

Das angewendete Desinfektionsmittel muss gut ver-
traglich sein, wenn es auf menschlichem Gewebe benotigt



