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Zusammenfassung

Die aktuell fertiggestellte KRINKO-Empfehlung zu den Anforderungen
an die Hygiene bei der medizinischen Versorgung von immunsuppri-
mierten Patienten definiert nach dem Schweregrad der Immunsuppres-
sion exemplarisch drei Risikogruppen (mittelschwere, schwere und sehr
schwere Immunsuppression), in denen Patienten mit ahnlich gravieren-
der Immunschwdache zusammengefasst werden. Zu den Einzelnen
Schweregraden werden abgestufte HygienemafBnahmen empfohlen,
die hieram Beispiel liftungstechnischer MaBnahmen sinngemaB erlau-
tert werden. Hinsichtlich exakter Formulierungen und detaillierterer
Ausfuhrungen wird auf die in Klirze erfolgende Publikation der Empfeh-
lung verwiesen. Weiterhin enthalt die KRINKO-Empfehlung Hinweise
zur Infektionspravention im hauslichen Bereich, die beispielsweise zur
Gestaltung von Materialien zur Information und Schulung von Patien-
ten und ihren Angehdrigen genutzt werden kdnnen.

Schlagwérter: KRINKO-Empfehlungen, Immunsuppression, immun-
schwache, Aspergillus fumingatus-Quellen, Raumlufttechnik, Infektions-
pravention

Erhebliche Fortschritte in der Diagnostik und Therapie ha-
ben zu einem verbesserten Langzeitiiberleben von Patienten
mit Krebs oder anderen schwerwiegenden' Grunderkran-
kungen gefiihrt, die mit einer Immunschwiche (Defizienz)
oder einer durch medizinische Behandlung bedingten (iatro-
genen) Unterdriickung des Immunsystems (Immunsuppres-
sion) einhergehen (Pizzo et al. 1991, Chanock 1993, Cha-
nock und Pizzo 1997). Daher nimmt in Krankenhiusern
und Spezialambulanzen die Zahl von Patienten mit hoch-
gradiger und lang anhaltender Immundefizienz stetig zu.
Seitens der Kommission fiir Krankenhaushygiene und In-
fektionspravention (KRINKO) am Robert Koch-Institut (RKI)
wurde eine Empfehlung " Anforderungen an die Hygiene
bei der medizinischen Versorgung von immunsupprimier-
ten Patienten" erarbeitet, die jetzt inhaltlich abgeschlossen
ist und die am 28. Januar 2010 in elektronischer Version
auf der Webseite des RKI vorpubliziert wurde (bttp:/fwiww.
rki.de/cln_178/mn_201414/DE/Content/Infekt/Krankenbaus-
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Abstract

New RKI:KRINKO recommendation forimmunocompromised pa-
tients: grading of immunosuppression, hospital ventilation require-
ments, and infection prevention in the domestic environment

The RKI-KRINKO (hospital hygiene and infection control commission at
the Robert-Koch-Institute) actually released a recommendation
regarding hygienicaspects of the medical care ofimmunocompromised
patients. This recommendation exemplarily defines threerisk levels of
the degree of immunosuppression (intermediate, severe, and very
severe). According to therisk levels, the recommendation defines graded
hygienic measures that are presented using the example of the hospital
ventilation requirements. Furthermore, the RKI-KRINKO recommen-
dation firstly contains informations on infection prevention measures
regarding the domestic environment of the patients. These are useful
forinstruction and information of the patients and their relatives.

Keywords: KRINKO-recommendations,immunocompromised patients,
immunosuppression, aspergillus fumingatus-sources, ventilation and air
conditioning, infection prevention

hygiene/Kommission/Downloads/Immunsupp__Rili,
templateld=raw,property=publicationFile.pdf/lmmunsupp_
Rili.pdf). Hieraus werden einzelne Aspekte zur Einteilung
der Immunsuppression und zu den liftungstechnischen
Mafnahmen extrahiert und vorgestellt. Weiterhin enthalt
die KRINKO-Empfehlung Hinweise zur Infektionspraven-
tion im hauslichen Bereich, die beispielsweise zur Gestal-
tung von Materialien zur Information und Schulung von
Patienten und ihren Angehorigen genutzt werden konnen.

1 IMMUNDEFIZIENZ UND -SUPPRESSION

Der am besten charakterisierte Risikofaktor fiir Infektio-
nen bei Immunschwiche ist das AusmafS und die Dauer
der Granulozytopenie (nach angelsichsischen Sprachge-
brauch "Neutropenie") (Bodey et al. 1966). Allgemein ak-
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zeptiert ist, dass Patienten mit einer Granulozytenzahl unter
0,5 x 10°/L (weniger als 500 Granulozyten pro pl) ein si-
gnifikant erhohtes Risiko haben, an Infektionen durch Bak-
terien oder Pilze zu erkranken. Die Wahrscheinlichkeit
einer Infektion korreliert zudem mit der Dauer der Granu-
lozytopenie. Dies gilt analog fiir granulozytopenische Pa-
tienten mit schweren Formen einer angeborenen Granulo-
zytopenie, einer aplastischen Andmie (Torres et al. 2003)
oder einem myelodysplastischen Syndrom (Catenacci und
Schiller 2005, Dallorso et al. 2003, Donadieu et al. 2003,
Ferry et al. 2005).

Waihrend bei einer Granulozytopeniedauer von bis zu funf
Tagen ohne andere potenzierende Faktoren nur ein gering
erhohtes Risiko besteht, gelten Patienten mit einer Granulo-
zytopeniedauer von 6-10 Tagen als gefiahrdet (Standardri-
sikogruppe; Risiko fiir eine Infektion 30% aller Patienten
bei Leukozyten < 1 x 10°/L und 50% bei Granulozyten
< 0,1 x 109L).

Patienten mit einer Granulozytopeniedauer tiber 10 Tage
sind Hochrisikopatienten (Risiko bakterieller Infektionen
70%) (Crawford et al. 2004, Maschmeyer 2003). Die zu-
letzt genannte Gruppe weist auflerdem ein signifikant er-
hohtes Risiko fir invasive Pilzinfektionen auf (Candida spp.,
thermotolerante Aspergillus spp.) (Lehrnbecher et al. 2004,
Gaur et al. 2004, Vento und Cainelli 2003, Lehrnbecher
et al. 1997, Lehrnbecher und Laws 2005, Kontoyiannis
und Bodey 2002, Kontoyiannis et al. 2001, 2004, 2005).

Jedoch wird eine schematische Orientierung an der Granu-
lozytenzahl und der zu erwartenden Dauer der Granulo-
zytopenie der Komplexitit der Abwehrschwiche bei onko-
logischen Patienten nicht gerecht. Unter einer intensiven
Therapie kommt es zusitzlich zu einer Stérung. unspezi-
fischer Schutzfunktionen (Haut- und Schleimhautbarriere,
mukoziliare Clearance, gastrointestinale Motilitat, Wund-
heilungsstorung) und anderer Elemente des zellularen und
humoralen Immunsystems. B- und T-Lymphozyten /'sind
nicht in ausreichender Zahl vorhanden und zusitzlich in
ihrer Funktion eingeschrankt (z.B. eingeschriankte oder
nicht vorhandene Produktion spezifischer Antikorper, Ver-
lust der Impfimmunitat, Storung der Abwehr viraler Infek-
tionen und von Infektionen durch intrazelluldre Erreger).

Die Therapie mit Glucokortikoiden tiber der Cushingschwelle
(beim Erwachsenen > 20 mg Prednison-Aquivalent pro
Tag, bei Kindern mehr als 0,2 mg/kg/Tag tiber mehr als
14 Tage) ist ein wichtiger zusitzlicher Risikofaktor.

Patienten nach einer intensiven Chemotherapie oder nach
Behandlung mit speziellen monokolonalen Antikorpern,
zeigen im Verlauf haufig eine tiber Wochen bis Monate
anhaltende Lymphopenie (Mangel an spezifischen B- und
T-Zellen). Besonders gravierend ist die Lymphopenie nach
Stammzelltransplantation und bei Patienten, die aufgrund
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einer Graft-versus-Host Erkrankung mit Immunsuppressi-
va behandelt werden miissen.

2 RISIKOGRUPPEN IMMUNSUPPRIMIERTER
PATIENTEN

Die KRINKO-Empfehlung definiert nach dem Schweregrad
der Immunsuppression exemplarisch drei Risikogruppen, in
denen Patienten mit dhnlich gravierender Immunschwiche
zusammengefasst werden. Zu beachten ist, dass es sich hier
um ein dynamisches Konzept handelt, weil die spezifische
Situation des Patienten sich im Laufe der Behandlung an-
dert, sodass ggf. die jeweilige Schutzstufe angepasst wer-
den muss (Beispiel: Induktionstherapie vs. Konsolidierungs-
therapie mit oder ohne Radiotherapie vs. autologe Trans-
plantation vs. ‘allogene Transplantation).

Da es haufig (aus Erfahrung) moglich ist, die wahrscheinli-
che Dauer der Granulozytopenie bei bestimmten Grunder-
krankungen und therapeutischen Interventionen anzuge-
ben, werden die Patienten von den behandelnden Arzten
vorausschauend der jeweiligen Risikogruppe zugewiesen.

Bei allogen transplantierten Patienten ist insbesondere der
Schweregrad der Graft-versus-Host Erkrankung (GVHD,
siche Definitionen) entscheidend fiir die Intensitat der im-
munsuppressiven Behandlung und die Zuordnung in die
jeweilige Schutzstufe. Patienten mit hochgradiger GVHD
der Haut oder des Gastrointestinaltraktes haben ein beson-
ders hohes Risiko fiir schwere exogene Infektionen (mul-
tiple Eintrittspforten, gestorte unspezifische Barrieren plus
Immunsuppression; hoher Selektionsdruck auf resistente
Erreger durch Antibiotikaprophylaxe und -therapie).

3 ASPERGILLUS FUMIGATUS-QUELLEN UND
RAUMLUFTTECHNIK

Die invasive Aspergillose stellt eine der haufigsten und
gravierendsten luftiibertragenen Infektionen bei Patienten
mit ausgepragter Immunschwiche dar. Es besteht weitge-
hender Konsens, dass invasive Aspergillosen bei pradispo-
nierten Patienten zu einem bedeutenden Anteil exogenen
Ursprungs sind. Gut belegt ist das gehdufte Auftreten
nosokomialer Aspergillusinfektionen im Zusammenhang
mit Abriss-, Bau- und Renovierungsarbeiten in Kranken-
hiusern und ihrer Umgebung (Burwen et al. 2001, Iwen et
al. 1994, Loo et al. 1996, Barnes und Rogers 1989, Thio
et al. 2000). Ebenfalls relevant ist die Ubertragung durch
das Aufwirbeln von verrottendem Laub (z.B. Hubschrau-
berlandeplatz, Motorengebldse bei Reinigungs-, Garten-
und Landschaftsarbeiten) in der Stationsumgebung, durch
vor dem Ausbruch noch nicht-identifizierte Reservoire in
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Tabelle 1: Risikogruppen

Risikogruppe 1 (mittelschwere Inmunsuppression/-defizienz)

Granulozytopenie < 0,5 x 10°/L (< 500/ul) bis zu 10 Tage
(analog Leukopenie < 1 x 10%/L; < 1.000/ul);

Mangel an CD4-positiven T-Helfer Zellen < 250/pl (cave: altersentsprechende Normwerte bei Kindern); autologe
Stammzelltransplantation bis drei Monate nach intensiver Therapiephase

Patienten, die mehr als 1 Merkmal der unter Risikogruppe 1 aufgefiihrten Immunsuppression/-defizienz aufweisen, kommen in

Risikogruppe 2.

Risikogruppe 2 (schwere Immunsuppression/-defizienz)

Granulozytopenie < 0,5 x 10°/L (< 500/ul) tiber mehr als 10 Tage

(analog Leukopenie < 1 x 10°/L; < 1.000/ul);

Schwere aplastische Andmie oder Makrophagen-Aktivierungssyndrom wéhrend einer intensiven immunsuppressiven Therapie.

Allogene Knochenmark- oder Stammezelltransplantation bis 6 Monate nach Abschluss der intensiven Therapiephase (wichtig:
Ausmalf der GVHD und der anhaltenden iatrogenen Immunsuppression)

Akute stationdre Behandlungsphase bei autologer Stammzelltransplantation oder nach Transplantation solider Organe (bis zur

Entlassung)

Risikogruppe 3 (sehr schwere Immunsuppression/-defizienz)

Allogene KMT/PBSCT in intensiver Therapiephase
(bis zum Engraftment = Regeneration der Granulopoese).

Schwere GVHD Grad Il oder IV unter intensiver Immunsuppression.

Die Entscheidung (ber die Zuordnung zu Gruppe 3 bei Patienten nach allogener Stammzelltransplantation wird letztlich in
Zusammenschau aller Befunde von den behandelnden Onkologen getroffen.

der Abteilung (Anderson et al. 1996) und durch Klimaan-
lagen ohne adiquate Luftfilterung (Manuel und/Kibbler
1998). Auch eine nur kurz andauernde Exposition gegen-
uber hohen Konzentrationen von Aspergillussporen in. der
Atemluft kann bei hochgradig immungeschwachten Pati-
enten eine invasive Aspergillose nach sich ziehen (Rhame
et al. 1984, CDC 2000). Ausbruchsanalysen zeigen, dass
es nicht moglich ist, einen ungefahrlichen Grenzwert an;
zugeben (Vonberg und Gastmeier 2006).

Entscheidender Beweggrund fiir eine spezielle raumlufttech-
nische Ausstattung von stationdren Behandlungseinheiten
fur Patienten mit hochgradiger Immunsuppression ist/somit
das Risiko von nosokomial aerogen erworbenen invasiven
Pilzinfektionen (Tablan et al. 2004, Marr et al. 2002, Groll
et al. 1999, 2001, Herbrecht et al. 2004, Bille et'al. 2005,
Iwen et al. 1993). Nach Moglichkeit werden Patienten der
Risikogruppe 3 mit dem hochsten Risiko fiir invasive Fa-
denpilzinfektionen auch jetzt schon in Behandlungseinheiten
mit besonderer Klimatechnik untergebracht. Es gilt als
gesichert, dass die konsequente Unterbringung in Einhei-
ten mit hocheffektiver (HEPA) Luftfilterung gegeniiber ei-
ner Behandlung auf normalen Krankenhausstationen die
Inzidenz invasiver Aspergillosen reduziert (Tablan et al.
2004, Loo et al. 1996, Barnes und Rogers 1989, Cornet et
al. 1999, Streifel 2002). Die Kosten fur die Ausstattung
stationdrer Einrichtungen mit solchen Anlagen und fur
deren Instanderhaltung fiihren dazu, dass ihre Notwen-
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digkeit immer wieder angezweifelt wird. Dabei wird be-
tont, dass es hierzu bislang keine aussagekriftigen prospek-
tiv randomisierten, doppelblinden Studien gibt, sondern
lediglich Fall-Kontroll-Studien und Interventionsstudien bei
Ausbriichen. Doppelblinde prospektiv randomisierte Stu-
dien zu dieser Frage sind ethisch nicht vertretbar, weil in
einer solchen Studie Patienten mit hohem Risiko fur eine
potenziell todliche Infektion bewusst exponiert werden
mussten. Die verfugbare Evidenz reicht nach Auffassung
der KRINKO aus, Empfehlungen zur nichtmedikamentosen
Pravention solcher Infektionen auszusprechen. Neben die-
sen MafSnahmen darf aber auch die Expositionsminderung
im hauslichen Umfeld nicht vernachlassigt werden, wo
ebenfalls eine Quelle fiir invasive Fadenpilzinfektionen be-
steht (Kolonisation z.B. bei Gartenarbeit, Invasion im Rah-
men der spateren Immunsuppression). Hierfiir hat die
KRINKO-Empfehlung ein eigenes Kapitel implementiert.

4  KRINKO-EMPFEHLUNGENZUDEN ANFORDERUNGEN
AN DIE RAUMLUFT

Zur Frage der Raumlufttechnik in medizinischen Einrich-
tungen gibt die KRINKO folgende Empfehlungen:

e Patienten mit schwerer oder sehr schwerer Immunsup-
pression (Risikogruppe 2 oder 3) sollen zur Vermei-
dung von invasiven Aspergillosen/Fadenpilzinfektionen
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wihrend der stationaren Therapie in Raumlichkeiten
mit HEPA-gefilterter Luft (Filterklasse H 13) behandelt
werden, die nach dem allgemein anerkannten Stand der
Technik ausgelegt sind (Kat IB).

e Wenn die Raumluft im angrenzenden Stationsflur nicht
ebenfalls HEPA-gefiltert ist, sollte das Zimmer zur pro-
tektiven Isolierung mit Schleuse und Uberdruckbeliif-
tung ausgestattet sein (Kat II).

e Obein Laminar Air Flow (TAV, turbulenzarme Verdran-
gungsstromung) in diesem Kontext einen Vorteil bie-
tet, ist eine ungeloste Frage. Die HEPA-Filtration (Filter-
klasse H 13) der Luft ist vorrangig (Kat III).

e In Riumen fur Patienten mit mittelschwerer Immun-
suppression (Risikogruppe 1) kann es sinnvoll sein die
Zuluft Gber einen endstindigen F9-Filter einzubringen
(Kat TI).

e Es erscheint sinnvoll, bei Neubauten oder einer Kern-
sanierung nicht nur die Krankenzimmer, sondern ganze
Stationen oder Stationsbereiche mit HEPA-gefilterter
Luft zu versorgen, da offensichtlich auch kiirzere inten-
sive Expositionsepisoden ein relevantes Risiko bergen
(Aufenthaltsraum, diagnostische MafSnahmen im Ein-
griffsraum aufSerhalb des Isolierzimmers u.a.) und dann
die soziale Isolierung der Patienten geringer ist (Kat II).

¢ In jedem Fall muss eine regelmafSige Wartung und Kon-
trolle der raumlufttechnischen Anlagen sichergestellt
werden (Kat IB).

e Sofern eine zentrale raumlufttechnische Anlage mit end-
standiger HEPA-Filtration (Filterklasse H13) nicht vor-
handen ist, konnen vor allem auch zur' Vermeidung
einer Exposition durch Bau- und Renovierungsarbeiten
dezentrale mobile oder fest installierte:HEPA-Filtra-
tionsgerdte (Filterklasse H13) in den Patientenraumen
eingesetzt werden (im Umluftbetrieb nur als voruberge-
hende Mafsnahme bei erhohter Immission wegen Com-
pliance, Lautstiarke, rel. Innenraumfeuchte) (Manuel
und Kibbler 1998, Barnes und Rogers 1989). Auch mit
diesen Geraten kann bei entsprechender Anordnung
(Ansaugung der Luft durch den Filter aus dem’ angren-
zenden Flur) im Isolierzimmer ein kontrollierter Uber-
druck erzeugt werden (Kat II).

e Bei Verlassen des Zimmers konnen Patienten der Schutz-
stufe 2 oder 3 dicht anliegende partikelfiltrierende Atem-
schutzmasken (FFP 2 oder 3 mit Ausatemventil) verwen-

den (Raad et al. 2002) (Kat III).

Die dargelegten Punkte sind komprimiert dargestellt, hin-
sichtlich der exakten Formulierungen wird auf die abschlie-
Bende Version der KRINKO-Empfehlung verwiesen.
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5 INFEKTIONSRISIKEN IM HAUSLICHEN UMFELD

Die in der KRINKO-Empfehlung zu diesem Themenkom-
plex gegebenen Hinweise sind nicht mit den tiblichen Evi-
denzkategorien versehen, weil der hausliche Behandlungs-
bereich nicht in die Kompetenz der KRINKO-Empfehlun-
gen und des offentlichen Gesundheitsdienstes fallt. Sie kon-
nen aber zur Gestaltung von Materialien zur Information
und Schulung von Patienten und ihren Angehorigen ge-
nutzt werden. Hinsichtlich der Pravention von Schimmel-
pilzinfektionen sind folgende Hinweise relevant.

Blumen und Topfpflanzen (auch Hydrokulturen und ande-
re Nahrmedien) sind in fast jedem Haushalt anzutreffen.
Mogliche Infektionsrisiken stellen zum einen Pilzsporen
(thermotolerante Aspergillus spp.) z.B. in der Topferde dar,
die eingeatmet/werden konnen, zum anderen Bakterien
(z.B: Pseudomonas spp.) im Blumenwasser, die bevorzugt
iiber kontaminierte Hinde weiterverbreitet werden (Kates
et al: 1991). Grundsitzlich ist bei hochgradig Immunsup-
primierten ‘ein Verzicht auf Pflanzen im Innenraumbereich
zu empfehlen, auch wenn dies nicht wissenschaftlich gesi-
chert ist. Zumindest sollten aber folgende Praventionsmaf3-
nahmen bertcksichtigt werden:

o grindliches Hindewaschen nach Kontakt mit Blumen
oder Pflanzen,

e 'keine Pflanzen im Kiichenbereich oder in der Nihe
von Speisen,

e welk gewordene Blumen und Pflanzen sofort entsor-
gen (nicht vom Patienten selbst),

e keine Zimmerpflanzen im Schlafbereich.

Der Abfallentsorgung innerhalb des hiuslichen Bereiches
ist besondere Aufmerksamkeit zu widmen. Beim Befullen
der Biotonne kann es zu einer starken Exposition gegenii-
ber Pilzsporen (insbesondere Aspergillus fumigatus) kom-
men (Mathys et al. 1996). Insekten (z.B. Fliegen, Wes-
pen), die durch organische Abfille angelockt werden, kon-
nen als Vektoren von Krankheitserregern auftreten.

Die Standzeit der Abfille in der Wohnung sollte auf 24 Stun-
den limitiert sein. Dies gilt in besonderer Weise fiir organi-
sche Abfille. Abfallbehilter sollten mit einem Deckel ver-
schlossen werden und Bioabfille sollten nicht in der Woh-
nung stehen, sondern im Freien an einem moglichst kiihlen,
schattigen Platz (Philipp et al. 1996). Das Offnen und das
Schlieflen der Biotonne darf auf keinen Fall vom immun-
supprimierten Patienten selbst durchgefuhrt werden. Nach
jeder Berithrung mit Abfall muss eine sorgfaltige Hiande-
hygiene erfolgen.

Kellerraume sind haufig schlecht durchliftet, kithl und
feucht, wodurch das Wachstum von Schimmelpilzen be-
giinstigt wird. Auf den Oberflichen kommt es zur An-
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sammlung von Staubschichten, die bei Bewegung aufge-
wirbelt werden. Gleiches gilt fiir schlecht isolierte Raume
oder bei Baumingeln. Patienten mit hochgradiger Immun-
suppression (ab Risikogruppe 1) sollten Kellerraume und
andere feuchte Raumlichkeiten sowie Raume mit manifes-
tem Schimmelpilzwachstum unbedingt meiden.

Bauliche Mingel, die als Ursache einer Schimmelpilzbelas-
tung der Wohnraumluft infrage kommen, miissen saniert
werden. Hier empfiehlt es sich, ggfls. die Wohnung durch
Hygienefachpersonal zu inspizieren und eine Sanierung
zu veranlassen, bevor der hochgradig immungeschwichte
Patient erstmals entlassen wird.

Immunsupprimierte sollten auf Raumluftbefeuchter verzich-
ten, da sich in den wasserfithrenden Teilen Mikroorganis-
men vermehren konnen. Patienten, die zu Hause Inhalier-
gerite nutzen, sollten vom Hygienefachpersonal konkrete
Handlungsanweisungen zu deren sachgerechter Aufberei-
tung bekommen. Leider sind die Empfehlungen der Her-
steller nicht immer verstandlich und ausreichend fiir die
Anwendung bei immunsupprimierten Patienten (Kampfer
et al. 2005). Chemische Zusitze mit biozider Wirkung
sind aufgrund der toxikologischen Problematik, der mogli-
chen Resistenzentwicklung und der Unwirksamkeit gegen-
tber im Biofilm geschiitzten Mikroorganismen keine opti-
male Losung.

Gartenarbeit hat einen hohen Erholungswert. Der schwer
immunsupprimierte Patient sollte jedoch beachten, dass
bei der Gartenarbeit zwangslaufig direkter Hautkontakt mit
organischem Material und mit einer Vielzahl von Mikroor-
ganismen (einschlieSlich Pilzsporen, Clostridium tetani und
Clostridium perfringens), erfolgt. Durch dornige Straucher
und Gebiische sind leicht Verletzungen der intakten Haut
mit dem Risiko einer Erregerinokulation moglich. Beim Ra-
senmdhen wird eine nicht unbetrachliche Menge von orga-
nischem Material aerosolisiert. Auch bei Kompostierungs-
arbeiten kommt es zu einer starken Pilzbelastung (Asper-

gillus-Arten) der Luft (Oberfeld 1996).

Das Ausbringen von Rindenmulch (organisch angedauten
Materialien) kann zu extrem hoher Exposition gegeniiber
Aspergillussporen fithren. Das Risiko bei Umgang mit Rin-
denmulch kann so hoch sein, dass sogar bei nicht immun-
supprimierten Personen ein Todesfall beschrieben wurde
(Arendrup et al. 2006).

Grundsitzlich ist daher wahrend der hochgradigen Im-
munsuppression ein Verzicht auf Gartenarbeit zu empfeh-
len. Lisst sich dies nicht umsetzen, sollten folgende Vor-
sichtsmafSnahmen beachtet werden:

e Tragen geeigneter Kleidung und Handschuhe, die vor
Verletzungen schiitzen,

e Bei staub- bzw. aerosolbildenden Tatigkeiten Tragen
einer dicht anliegenden Atemschutzmaske (FFP2),
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* nach Beendigung der Gartenarbeit grindliche Hiande-
hygiene und Hindepflege,

e auch oberflichliche Verletzungen sofort mit einem ge-
eigneten Antiseptikum behandeln.

Handwerkliches Arbeiten an Haus oder Wohnung kann mit
einer erheblichen Exposition gegeniiber Baustaub, Schmutz
und Schutt einhergehen. Haufig werden solche Tatigkei-
ten in schlecht durchlifteten Riumen ausgefithrt. Mauer-
werk kann, insbesondere wenn es feucht ist, stark mit Pil-
zen und Pilzsporen kontaminiert sein (Staib 1991). Auch
bei der Holzbearbeitung (z.B. Sagen) kann es zu einer Ex-
position gegeniiber Pilzen kommen (Alwis et al. 1999).
Auf der Oberfliche von Holzern wurde eine Vielzahl von
Schimmelpilzen gefunden, wie z.B. Aspergillus fumigatus,
Aspergillus niger, Trichoderma viride und Rhizopus spp.
aus Spanplatten wurden mehr als 30 Schimmelpilzarten iso-
liert (Reif$ 1997). Wird Holz im Freien gelagert und damit
Feuchtigkeit (z.B. in Form von Niederschliagen) ausgesetzt,
so ist die Gefahr einer Besiedlung durch Schimmelpilze
besonders grofs (Reifs 1997).

Aufgrund des hohen Infektionsrisikos muss dem immun-
supprimierten Patienten von allen staubproduzierenden
handwerklichen Titigkeiten abgeraten werden. Das Tra-
gen eines geeigneten dicht anliegenden Atemschutzes (FFP2)
minimiert zwar das Risiko, ist aber nur bedingt als Alterna-
tive zu empfehlen, da er wihrend der mechanischen Titig-
keit leicht verrutschen kann bzw. oft falsch angelegt wird.
Die einmalige Inhalation einer hohen Anzahl von Pilzsporen
kann eine Infektion nach sich ziehen. Dieses Risiko muss
bei derartigen Arbeiten angenommen werden.

6 SCHLUSSBEMERKUNG

Mit der neuen KRINKO-Empfehlung liegt nun eine weitest-
moglich evidenzbasierte Grundlage fiir die medizinische
Betreuung immunsupprimierter Patienten vor, zu vielen The-
men fehlen allerdings randomisierte kontrollierte Studien.
Wegweisend ist daher immer das Vorsorgeprinzip. Auf-
grund des Bestandsschutzes kommen viele Empfehlungen
vor allem bei Neubauten und Renovierungen bzw. Sanie-
rungen alterer Abteilungen zum Tragen. Erstmals wurden
die Empfehlungen auch erweitert um Hinweise zum haus-
lichen Umfeld.
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Toxoplasmose: unterschatzte Gefahr

Die Infektion mit Toxoplasmen (Toxoplasmose) gehort zu
den haufigsten parasitiren Infektionen weltweit. Sie'verlauft
jedoch meistens unerkannt. Der Erreger Toxoplasma gondii
kann alle warmblitigen Tiere, einschlieflich Vogel, befal-
len. Ist der Erreger einmal in den Wirtsorganismus gelangt,
verweilt er in der Regel ein Leben lang in-Geweben
der Muskulatur und des Nervensystems. Deshalb konnen
Toxoplasmen in rohen, vom Tier stammenden Lebensmit-
teln wie Hackfleisch, Hackepeter und Rohwurstprodukten
vorkommen. Infektiose Erregerstadien (Qozysten) werden
aber auch von infizierten Katzen mit dem Kot ausgeschie-
den. Sie konnen mit dem Wind, mit Regen und Oberflachen-
wasser weit verbreitet werden und in-der -Umwelt lange
iberleben. Somit konnen diese Oozysten-auch auf Obst und
Gemuse oder ins Trinkwasser gelangen.

Durch Erhitzen, also beim Kochen, Braten oder Pasteurisie-
ren, werden alle Entwicklungsstadien des Parasiten zuverlis-
sig abgetotet. Demgegentiber kann er bei Kiihlschranktem-
peraturen mehrere Wochen tiberleben. Auch bei Gefriertem-
peraturen bleiben Toxoplasmen unter Umstianden infektios.

In Deutschland besitzt etwa die Halfte der Bevolkerung An-
tikorper gegen diesen Parasiten. Eine akute Toxoplasmose
tritt selten auf und duflert sich in der Regel mit grippedhn-
lichen Symptomen wie Abgeschlagenheit, Muskelschmer-
zen und Lymphknotenschwellung vor allem im Halsbereich.
Personen mit geschwachtem Immunsystem konnen aber auch
schwere Krankheitsverlaufe mit Beteiligung unterschiedli-
cher Organe, zum Beispiel der Lunge und des Gehirns, zei-
gen. Ist eine Schwangere nicht gegen Toxoplasmen immun,
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kann eine Infektion wihrend der Schwangerschaft fiir Un-
geborene zum Teil schwere Missbildungen wie Wasserkopf,
geistige Behinderungen oder Blindheit zur Folge haben. Auch
Fehl- und Totgeburten kommen vor. Die akute Phase der
Toxoplasmose kann mit Antibiotika wirksam behandelt
werden. Auf die Dauerstadien in Geweben haben Medika-
mente jedoch wenig Einfluss.

Zur Vermeidung einer Infektion mit Toxoplasmen empfiehlt
das BfR deshalb insbesondere abwehrgeschwichten Perso-
nen und Schwangeren, die keine Antikorper gegen Toxo-
plasmen besitzen:

e Keine rohen Wurst- und Fleischwaren verzehren (Hack-
fleisch, Carpaccio, Mettwurst, Teewurst, Salami), Fleisch-
gerichte griindlich durchgaren

® Rohes Obst und Gemiise vor dem Verzehr griindlich
abwaschen, schilen und/oder kochen

e Lebensmittel mit anhaftender Erde, zum Beispiel Kar-
toffeln und Karotten, getrennt von anderen Lebensmit-
teln aufbewahren

e Kontakt mit Katzenkot vermeiden

¢ Regelmifliig Hinde waschen

Das Merkblatt "Schutz vor Toxoplasmose" richtet sich
an Verbraucher und Multiplikatoren. Es ist kostenlos und
kann schriftlich im BfR angefordert werden (publikationen
@bfr.bund.de oder Fax 030-18412-4970). Es steht auch
im Internet unter www.bfr.bund.de zum Download zur
Verfugung.

Quelle: Pressemitteilung BfR, Januar 2010
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