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HygienemalBnahmen bei
Clostridioides difficile-Infektion (CDI)

Empfehlung der Kommission fiir Kranken-
haushygiene und Infektionspravention
(KRINKO) beim Robert Koch-Institut
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C. difficile ist die haufigste Ursache der infektiésen Diarrhoe im Krankenhaus
in Deutschland

Tab.2 1CD-10 A00-A09 verschliisselte Haupt- und Nebendiagnosen voll-
stationarer Patienten in deutschen Krankenhdusern nach Haufigkeit im
Jahr 2011, absolute Zahlen.

Rang Typ ICD-10! stationdr gemeldete
erfasste Fille? Fille®

1 Clostridium difficile ~ A04.7 99779 _
2 Norovirus A08.1 69573 116257 o8 omaliete e o1
3 Rotavirus A08.0 33705 54053 Fille (klein. Kriterien). =>
4 Campylobacter A04.5 14369 71313 0,8% schwere Verlaufe.
5 Salmonellen A02 9121 24520
6 Escherichiacoli(mit A04.1,2,3,4 6229 68 296

EHEC)
7 Adenovirus A08.2 4699 674
8 Yersiniose A04.6 1353 3397

Jansen et al. Z. Gastroenterol. 2014; 52: 549-557
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Punktpravalenzerhebung zu nosokomialen Infektionen in a

Krankenhausern in Deutschland

Tabelle 12: Die haufigsten NI

Infektionsart Anteil Alle | NI-Pravalenz | p-Wert

NI 2016 | NI 2016 (%) | 2011 (%)

0,96

Untere Atemwegsinfektionen 1,17

Postoperative 694 1,08 696 22,4 1,31 <0,01 ‘
Wundinfektionen

Harnweginfektionen 670 1,04 670 21,6 1,26 <0,01 ‘
Clostridium difficile Infektion 310 0,48 310 10,0 0.34 <0,01 t
(cDI)

Primére Sepsis (inkl. 156 0,24 156 51 0,26 0,68
systemische

GefdRkatheterinfektionen)

Andere gastrointestinale 105 0,16 105 3,4 0,25 <0,01 ‘
Infektionen

Systemische Infektionen 74 0,11 74 2,4 0,17 0,02 ‘
Haut- und 70 0,11 70 23 0,13 0,38
Weichteilinfektionen

Sekundére Sepsis 64 0,10 64 2,1 0,14 0,04 ‘

Quelle: PPS Bericht, NRZ fiir Surveillance NI 5
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C. difficile: haufigster nosokomialer Infektionserreger in den USA

Multistate Point-Prevalence Survey of Health Care Associated Infection, 2011

Table 3. Reported Causative Pathogens, According to Type of Infection.*

All Health

Care—

Associated Surgical-Site Gl Bloodstream

Infections Pneumonia Infections Infections UTIs Infections
Pathogen (N=504)7 (N=110) (N=110) (N=86) (N=65) (N=50)

no. (%) rank number (percent)
Clostridium difficile 61 (12.1) 1 0 0 61 (70.9) 0 0
Staphylococcus aureus 54 (10.7) 2 18 (16.4) 17 (15.5) 1(1.2) 2(3.1) 7 (14.0)
Klebsiella pneumoniae or K. oxytoca 50 (9.9) 3 13 (11.8) 15 (13.6) 1(1.2) 15 (23.1) 4 (3.0)
Escherichia coli 47 (9.3) 4 3(2.7) 14 (12.7) 1(1.2) 18 (27.7) 5 (10.0)
Enterococcus speciesd: 44 (8.7) 5 2 (1.8) 16 (14.5) 5(5.8) 11 (16.9) 6 (12.0)
Pseudomonas aeruginosa 36 (7.1) 6 14 (12.7) 7 (6.4) 1(1.2) 7 (10.8) 2 (4.0)
Candida species| 32 (6.3) 7 4(3.6) 3(2.7) 3 (3.5) 3 (4.6) 11 (22.0)
Streptococcus species ' 25 (5.0) 3 7 (6.4) 8 (7.3) 2 (2.3) 2(3.1) 2 (4.0)
Coagulase-negative staphylococcus 24 (4.8) 9 0 7 (6:4) 0 1(1.5) 9 (18.0)
species
Enterobacter species 16 (3.2) 10 3(2.7) 5 (4.5) 0 2(3.1) 2 (4.0)
Acinetobacter baumannii 8 (1.6) 11, tie 4 (3.6) 2(1.8) 0 0 0
* 10 States Proteus mirabilis 8 (1.6) 11, tie 1(0.9) 5 (4.5) 0 1(L5) 0
* 183 hospitals Yeast, unspecified §(16) 1lLte  3(27) 0 1(1.2) 4(62) 0

e 11.290 patients
Magill SS, N Engl J Med 2014
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Klinik &%

Ein wichtiger Risikofaktor fiir CDI ist eine vorausgegangene Antibiotika-
Behandlung

C. difficile-Infektionen werden haufig nicht oder zu spat erkannt

Die Zeit vom Beginn der Symptomatik bis zur Isolation des Patienten und
Einleitung von spezifischen MaRnahmen ist in vielen Fallen zu lang

Ubertragungen von Patient zu Patient kénnen tiber Hiande des Personals
oder Uber Sporen, die im Raum/auf Gegenstanden liberdauern, erfolgen

Besonders virulente Stamme verbreiten sich effektiv in Krankenhausern,
verursachen Ausbriche, Infektion verlauft haufiger schwer, haufig
Rezidive
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Hypervirulenter C. difficile Stamm RT 027 in Hessen
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Clostridium difficile ribotype 027 is not evenly distributed in Hesse, @Cmmk
Germany

Mardjan Arvand ", Gudrun Bettge-Weller ”

2 Robert Kach Institute, Division for Applied infection Control and Hospital Hygiene, Bertin, Germany
¥ Hesse State Health Office, Centre for Health Protection, Dillenburg Germany

ARTICLE INFO ABSTRACT
Articie history: Clostridium difficile-isolates assodated with CDIin different healthcare fadlities in Hesse were analysed.
Received 17 December 2015 The most common ribotypes were 001 (31.1%) and 027 (27.0%). The proportion of ribotype 027 among
Received in revised form regional C. difficile-isolates was 10.8% in North Hesse, 17.2% in Middle Hesse, and 33.5% in the Rhine-Main
g(’:‘;;‘t'j’éipm o6 Metropolitan Area. In the latter region, ribotype 027 was the most prevalent ribotype.
Available online 7 April 2016 © 2016 Hsevier Ltd. All rights reserved.
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Die unbemerkte Verbreitung des

hypervirulenten RTO27 in Deutschland

Infection Prevention in Practice 2 (2020) 100102
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Review

The largely unnoticed spread of Clostridioides difficile
PCR ribotype 027 in Germany after 2010

Vanda Marujo*, Mardjan Arvand

Rabert Koch Institute, Department of Infectious Diseases, Unit for Hospital Hygiene, Infection Prevention and Control, Berlin,

Germany
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In recent decades, incidence and severity of Clostridioides difficile infection (CDI) has
increased dramatically, coinciding with the emergence of hypervirulent strains such as
PCR ribotype 027 (RT027). Data on prevalence of distinct C. difficile strains in random CDI
cases in Germany are scarce. The aim of this review was to obtain an overview of prev-
alence and geographical distribution of RT027 among clinical C. difficile tsolates from
random cases in non-outbreak settings in hospitals in Germany. For this purpose, we
performed a literature review on reported cases of C. difficile RT027 in Germany between
2007 and 2019 in three databases (PubMed, Embase and LVIVO) and conference pro-
ceedings. Studies with selection bias for RT027 (e.g. clinical severity, outbreak reports)
were excluded. A total of 304 records were screened, from which 21 were included in this
analysis. The nationwide prevalence of RT027 in Germany was < 1% prior to 2010 but
increased continuously thereafter, reaching 21.7% in 2013. The regional prevalence varied
markedly between federal states, higher prevalence was reported from Morth Rhine-
Westphalia (37.4%) and Saxony (31.8%) in 2013-2015. However, data on C. difficile RT027
were not available from almost half of the federal states and were scarce at the national
level. Qur data suggest a remarkable spread of RT027 in Germany during the past decade,
which has remained rather unnoticed so far. A national program for molecular surveillance
of C. difficile is required to monitor the changing epidemiology of CDI and to adjust the
prevention and control measures.
© 2020 The Authors. Published by Elsevier Ltd
on behalf of The Healthcare Infection Society. This is an open access article
under the CC BY license (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).
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Die KRINKO empfiehlt

Erkennen von CDI-Patienten

= Grundsatzlich alle hospitalisierten Patienten im Alter von 2 2 Jahren mit
Diarrhoe und Verdacht auf eine infektiose Ursache auf C. difficile zu

untersuchen, soweit kein anderer kausaler Erreger bekannt ist (Kat. Il)

= Keine Koloskopie/Sigmoidoskopie zur Diagnose-sicherung der CDI

durchzufihren (Kat. I1)

= Kein generelles Aufnahmescreening bei asymptomatischen Patienten auf C.

difficile durchzufihren (Kat. Il)

‘ ‘ M. Arvand 25.03.2021 10
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Die KRINKO empfiehlt

Isolierung
= Patienten mit vermuteter oder bestatigter CDI in einem Einzelzimmer mit einer
dem Patienten zugeordneten eigenen Nasszelle unterzubringen (Kat. I1)

= Eine Kohortierung von Patienten nur nach individueller Risikoabwagung in
Absprache mit dem Hygienefachpersonal vorzunehmen (Kat. I1)

= Die Isolierung in endemischer Situation fiir mindestens 48 Stunden nach Ende der
Durchfallsymptomatik fortzufihren (Kat. Il)

= Bei erhohter Inzidenz beziehungsweise in einer Ausbruchssituation ist in
Ricksprache mit dem Krankenhaushygieniker eine langere Isolierungsdauer zu
erwagen (Kat. I1)

M. Arvand 25.03.2021 11
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Die KRINKO empfiehlt

Handehygiene

= Grundsatzlich beim Betreten des Zimmers von Patienten mit vermuteter oder
bestatigter CDI Einmalhandschuhe anzulegen, um eine Kontamination der Hande mit
Sporen zu vermeiden (Kat. IB)

= Die Handschuhe entsprechend den Indikationen der Handehygiene, z. B. beim Wechsel
von unreinen zu reinen Tatigkeiten, zu wechseln (Kat. IB)

= Vor Verlassen des Zimmers nach Ablegen der Einmalhandschuhe eine hygienische
Handedesinfektion (Basishygiene) und anschlieBend eine Haindewaschung
durchzufiihren (Kat. ll)

= Die Patienten zur Handedesinfektion und Handewaschung insbesondere vor dem
Verzehr von Nahrung, vor dem Verlassen des Zimmers sowie nach dem
Toilettenbesuch anzuhalten (Kat. I1)

M. Arvand 25.03.2021 12
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Anforderungen der Hygiene
an abwasserflihrende Systeme
in medizinischen Einrichtungen

Empfehlung der KRINKO, April 2020

Vanda Marujo
Eine Zusammenfassung des Fachgebiets 14 - Krankenhaushygiene
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Ausbruch von KPC-2 produzierenden Enterobacteriaceae im Kreis

GroB-Gerau - Ausbruchsmanagement und Rolle des Offentlichen
Gesundheitsdienstes

oE <

A Carstens 1, U Kepper 1

LFachbereich Gesundheit und Verbraucherschutz, Der Kreisausschuss des Kreises GroB-Gerau, GroB-Gerau

Kongressbeitrag

Chronologie der Ereig Seit Oktober 2013 traten in einem Krankenhaus im Kreis GroB-Gerau sporadisch
Infektionen mit Carbapenemase produzierenden Bakterien der Klasse der Enterobacteriaceae auf. Trotz
Nachforschung konnte zunéchst kein Zusammenhang zwischen den Féllen festgestellt werden, zumal es sich
um verschiedene Bakterienspezies handelte. Erst als zwei Infektionen mit Citrobacter freundii auftauchten,
wurde die Suche intensiviert und gemaB KRINKO-Empfehlungen von 2012 ein Screening auf den betroffenen
Stationen durchgefuhrt. Dartber hinaus wurde ein Ausbruchsteam gebildet, das aus der Klinikleitung, der
Klinikhygiene, der beratenden Krankenhaushygienikerin, dem HLPUG sowie dem oértlichen Gesundheitsamt
bestand. Das Ausbruchsteam orientierte sich u.a. an den KRINKO-Empfehlungen von 2002 zum Management
ven nesokomialen Ausbriichen. Die Kliniken des Rhein-Main-Gebietes und Stidhessen wurden von der Klinik
selbst Uber das Ausbruchsgeschehen informiert, weiterhin die Gesundheits&dmter in Hessen und in Rheinland-
Pfalz. AuBerdem wurde eine Pressemitteilung herausgegeben und die Patienten des Krankenhauses mundlich
und schriftlich aber das Geschehen informiert. Die besiedelten Patienten wurden isoliert und es galten strenge
HygienemaBnahmen fiir das Personal und die Patienten. Ab 23.6. wurden alle kolonisierten Patienten auf der
Infektionsstation zusammengelegt, um weitere Mensch-zu-Mensch-Ubertragungen auf den Stationen
ancrnerhliaRan 1ind im dia Patiantan durch extra geschultes Personal optimal betreuen zu konnen Das

ROBERT KOCH INSTITUT
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Hygieneanforderungen an abwasserfihrende Systeme &

Erste Empfehlung der KRINKO zu Hygieneanforderungen fir abwasserflihrende Systeme in medizinischen

Einrichtungen wie Kliniken und Pflegeheimen

Umfasst das gesamte abwasserfiihrende System innerhalb der medizinischen Einrichtung, ab der Stelle an der

Korperflissigkeiten und Ausscheidungen in das abwasserfiihrende System gelangen:

Waschbecken;
WC-Becken in Toiletten;

Duschbecken;

Abflissen von Badewannen und Gebarwannen;

Speibecken von Dentaleinheiten;

Ausgussbecken in unreinen Rdumen;

Steckbeckenspiilern;

Auffangsystemen fiir Splilwasser in urologischen Eingriffsraumen bzw. Operationseinheiten;

Abwasserabldufen in Kiichen (Bodenablauf);

© Dr. M. Parcina, Zentrum fir Infektiologie und
Infektionspravention, Universitatsklinikum Bonn

15
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Hygieneanforderungen an abwasserfuhrende Systeme X

Abwassersysteme aus Krankenhausern sind in hohem Mal mit (teilweise antibiotika-

resistenten) Krankheitserregern belastet

» Ziel ist es, das Risiko einer Exposition gegeniber Krankheitserregern und nachfolgender
Kontamination, Kolonisation oder Infektion als Teil eines MaRnahmenbiindels zu
minimieren

* Die Anforderungen werden differenziert in Abhangigkeit vom Einsatz von Antibiotika
einerseits und Infektionsgefahrdung der Patienten andererseits betrachtet

* Es wird zwischen Bereichen ohne, mit méglichem und mit besonderem Risiko

unterschieden

16
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Hygieneanforderungen an abwasserfihrende Systeme X

Die

1
2
3
4
5
6
7
8

Empfehlungen berlicksichtigen:

. Aufklarung, Information, Schulung und Organisation

. Design von Waschbecken, sanitaren Anlagen u. Dusche
. Desinfektion im Sanitarbereich

. Ausgussbecken in unreinen Raumen

. Steckbeckenspliler

. Abwasserleitungen

. Kiichen

. MalBnahmen bei Ausbrichen

Informativer Anhang

Tab.2 Informative Beispicle fir PraventionsmaBnahmen fir abwasserfihrends Systerne in medizinischen Einrichtungen

Regelungsberaich Berzich ohne Eerzich mit maglichem Eereich mit besonderem Infeltionsnsiko (1)
Infektionsrisiko (I Infektionsrsiko (1)

Sensibilisierung, Information Im Rzhimen von Schulungen, z B. zur Basishyglene, wird auf die Badeutung des abwasserfohrenden Systems als

und Schuheng des Personals Resarvolr far nosokomizle Infaktionsemager (einschileBlich antiblotikarmsistente Erreger), for Resktenzgens und

Patienten

Waschbecken

a8

re—

Antibiotikamickstande sowle auf gesigneta Praventions- und KontrollmaBnahmen engegangen. Besondera Risikan
wenden adresslert, z B. Problame der Verstopfung durch Abwerfen von Wischtiichem In die Tollette.

Keine basonderen
Anforderungen

Keine basonderen
Anforderungen

Sofern Patienten Sanftarbereiche nutzen, werden sle aber die hyglenegerechte Banutzung
dies Sanitarberelches informiert (Waschbeden, sprittwasserpeschilizte Positionierung lhrer
persanlichen Utenalien, Banutzung von Duschen und Tolletten) 2 B. durch geeignets infor-
matiansmateriallen.

Falls Arbedtsflachen filr aseptische Tatigketten, 2 B. Umgang mit Infustonslisungen, Parente-
raliz und Emahrungskisungen, an den Waschplat angrenzen, sind diese durch Spritzschut
abauschirmen.

Perstinliche Utenslllen dar Patienten werdan nicht auf dem Waschbeckenrand odear in Spritz-
nahe sondem miglichst spritzgeschirtzt oder In ausmichendem Abstand zum Waschbacken
aufbewshrt.

‘Waschbecken mit rockwarts in der Wandung gelegenen Abflusstffnungen reduziersn dis
Urmngebungskontamination. Bsl Ney- oder Umbsumalnahmen wird Waschbeden mit nach-
gewlesener gerngerer Umgebungskontamination der Yorzug gegeben.

Es gelten die Empfehiungen in der KRINKD-Empfehlung Handzhygiens in Enrichtungen des
Gesundhaitswesens zu den Anforderungen elnes Handwaschpltzes.

‘Waschbeken bestehen aus Materialien, die lelchit zu reinigen und mit Préparaten auf der Ba-
stz von Per- bow. Chlorverbindungen zu desinfizieren sind, 0ber glatta Oberflachen verfugen
und keine Fissuren aufwelsan.

Neben den Empfehlungen werden Beispiele fiir PraventionsmaBnahmen in den verschiedenen

Regelungs- und Risikobereichen als Hilfestellung fiir die Umsetzung gegeben (informativer Anhang)

17
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Surveillance von
nosokomialen Infektionen

Aktualisierte Empfehlung der KRINKO,
Januar 2020

Eine Zusammenfassung des Fachgebiets 14
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Surveillance von nosokomialen Infektionen &%

Nosokomiale Infektionen

Schlussfolgerungen

Fortlaufende Erfassung erforderlicher
Praventionsma Bnahmen

Ziel: Reduktion von NI

19
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Surveillance von nosokomialen Infektionen &%

* Aktualisierung der Empfehlung aus dem Jahr 2001 (Umsetzung des §23 IfSG)

* Ersetz auch die Empfehlung zur Surveillance von postoperativen Wundinfektionen

in Einrichtungen fir das ambulante Operieren aus 2003

* Diese Empfehlung bezieht sich nur auf die Anwendung der Surveillance fiir das
interne Qualitatsmanagement. Verpflichtungen zur Dokumentation nosokomialer
Infektionen (z.B. postoperativer Wundinfektionen nach Vorgabe der externen
Qualitatssicherung - IQTIG) unterliegen anderen Prinzipien und sind nicht

Gegenstand dieser Empfehlung

20
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Surveillance von nosokomialen Infektionen X

Diese Empfehlung berlcksichtigt:

Nosokomiale Infektion Indikatoren zur Fallfindung
Durch Labor bestitigte primare Blutkulturbefunde, Fieber, Antibiotikatherapie, Wechsel des
. . . Blutstrominfektion zentralen GefaBkatheters
*  Unterschiede der Surveillance im ambulanten und Preumonie Mikrobiologische Befunde von bronchoalveolirer Lavage oder
Trachealsekret, Fieber__ Hiiin_tgen—Thurax, bronchoskopische
stationaren Bereich (z.B. Surveillance-Protokoll fur Untersuchungen, Antibiotikagabe

Hamwegsinfektionen Mikrobiologische Befunde, Fieber, Antibiotikagabe, Wechsel

des Hamwegskatheters

postoperative Wundinfektionen im ambulanten Bereich) ‘ — , — ‘
Postoperative Wundinfektionen  Diagnose des Arztes, mikrobiologische Ergebnisse von

Wundabstrichen oder Drainagefliissigkeit, Fieber, Antibiotika-
gabe, Revisionsoperationen, Wiederaufnahme eines Patienten

. Surveillance-Personal C. difficile-Infektion Mikrobiologische Befunde, Diarthé, CDI-spezifische Antibioti-
katherapie
*  Vorgehen bei anhaltend hohen Infektionsraten Tab.5 Obersicht iber die gemaB § 23 Abs. 4 In Verbindung mit §4 Abs. 2 Nr. 2 IfSG zu erhe-

benden nosokomialen Infektionen, Stand 2013 [2]

Je nach den einrichtungsspezifischen Erfordernissen (d. h. entsprechend den nachvollziehbar

° i i i identifizierten Risikobereichen) sind aus der folgenden Liste die in der jeweiligen Einrichtung
Vergleich verschiedener Methoden von Surveillance SLEEEI Rt R B e S

geeigneten und angemessenen aussagekraftigen nosokomialen Infektionen auszuwahlen und
festzulegen:
. Beispiele fiir Indikatoren fir verschiedene nosokomiale — Postoperative Wundinfektionen (anhand geeigneter Indikatoroperationen)
. == Katheterassoziierte Septikimien
Infe ktlonen == Beatmungsassoziierte Pneumonien
== Katheterassoziierte Hamwegsinfektionen

MNosokomiale Diarrhden durch C difficile (CDAD) sollen in allen Bereichen eines Krankenhauses

+  Ubersicht der zu erhebende nosokomiale Infektionen b
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1. Einleitung und Ziele
1.1. Hintergrund

Angeborene oder erworbene Formen der
Immundefizienz sind unabhiingige Risi-
kofaktoren fiir potenziell lebensbedroh-
liche nosokomiale Infektionen (NI), die
durch eine Vielzahl von (zum Teil op-
portunistisch pathogenen) Erregern ver-
ursacht werden kénnen [11]. Unter dem
Begriff Immunsuppression wird die iat-
rogene Unterdriickung bestimmter Kom-
ponenten des Immunsystems verstanden.
Dabei ist die resultierende Immundefizi-
enz entweder aus medizinischen Griinden

irh fr T hai hact Arvbrimm

Bekanntmachung des Robert Koch-Instituts

Anforderungen

an die Infektionspravention
bei der medizinischen Versorgung
von immunsupprimierten

Patienten

Empfehlung der Kommission
fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention (KRINKO)
beim Robert Koch-Institut

nen oder erworbenen Grunderkrankung
auch ohne medikamentdse Intervention
eine Immundefizienz vorliegt [12].

Patienten, auf die sich diese Empfeh-
lung bezicht, kinnen zu den Risikopati-
enten fiir einen komplizierten Verlauf der
SARS-CoV-2-Infektion gehéren. Das Ma-
nagement der Pandemie durch das neue
SARS-CoV-2-Coronavirus ist nicht Ge-
genstand dieser Empfehlung. Hier wird
auf entsprechende, fortlaufend aktuali-
sierte Dokumente des Robert Koch-Ins-
tituts (www.rki.de/covid-19), der zustin-
digen medizinischen Fachgesellschaften
und auf die vor Ort giiltigen Pandemie-
pline verwiesen.

‘Weitere Tabellen zu Risikogruppen,
Infektionserregern und Ubertragungs-
wegen finden sich im Anhang in den
0 Tab. 3, 4, 5 und 6. O Tab. 3 gibt Hin-
weise zu Infektionen, deren Inzidenz in
Abhingigkeit vom Einsatz bestimmter
Biologika, die in den letzten Jahren zu-
nehmend eingesetzt werden, erhéht ist.
Vor dem Hintergrund der Vielzahl mog-
licher Befundkonstellationen ist diese
Tabelle zwangsliaufig unvollstindig. So
kénnen schwere Immundefekte auch bei
numerisch normalen, aber dysfunktio-
nalen Immunzellen vorliegen. Eine we-
sentliche Patientengruppe mit schwe-

rer Immundefizienz sind Patienten mit
hati " T

M. Arvand 25.03.2021
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Was wird hervorgehoben?

Notwendigkeit von Schulungen (fur
das gesamte Personal sowie fir
Patienten und Angehorigen)

Anteil und Ausstattung von Zimmern
zur Isolierung

Bedeutung der Zusammenarbeit und
Kommunikation zwischen Hygiene-
fachpersonal und Behandlungsteam

2



Ableitung von Mallhahmen nach Risikogruppen

bzw. nach arztlicher Risikoanalyse

Grundlegend fiir die Umsetzung der Empfehlung ist das Konzept
unterschiedlicher Risikogruppen, aus dem sich die jeweiligen
Malnahmen ableiten.

Die Risikogruppen orientieren sich am Grad der Immunsuppression:

. Risikogruppe 1 = mittelschwere Immunsuppression/defizienz;
. Risikogruppe 2 = schwere Immunsuppression/defizienz;
. Risikogruppe 3 = sehr schwere Immunsuppression/defizienz.

Je nach Behandlungssituation kann sich die Risikogruppe eine*r
individuellen Patient*in andern.

Wichtig: Dieses Konzept dient der Anpassung von erforderlichen
HygienemaRnahmen.

Es darf nicht mit anderen klinischen Risikoscores oder Definitionen von

Erkrankungsstadien verwechselt werden.

M. Arvand 25.03.2021
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Tab.1 Risikogruppen (siehe Hinwelse Im Text, dynamisches Konzept)
P 1 (mi z

0/ L), autologe Stammzell

Patienten, die mehr als ein Merkmal fi , werden der 22ugeord-
net.
Risikogruppe,
er mehr als 10 Tage (analog Leukopenie <1 x 10%/L; <1000/pL),

gssy wahrend einer int ppressiven Therapie,

Btrogenen Immunsuppression),
= akute stationdre Behandlungsphase bel 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 lll oder IV unter intensiver Immunsuppression

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

Arztliche Risikoanalyse:

Die kritische Abwagung der aktuellen Situation
der/des Patientin durch die behandelnde Arztin in
enger Abstimmung mit dem Hygienefachpersonal.

I



Antiseptische
Ganzkorperwaschungen

Die bisher vorliegenden Studien zum
Einsatz der Ganzkorperwaschung bei
Immunsupprimierten reichen fir eine
eindeutige Empfehlung nicht aus bzw. sind
durch mogliche Interessenskonflikte
belastet.

Die Kommission kann aufgrund der
bislang unzureichenden Evidenz bei
immunsupprimierten Patienten eine
antiseptische Ganzkorperwaschung
wc)eder empfehlen noch ablehnen (Kat.
).

M. Arvand 25.03.2021
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Pravention von Infektionen
der Mundhohle

Die Kommission empfiehlt:

=  bei allen neu aufgenommenen Patienten
ein zahnarztliches Konsil zu veranlassen
und je nach klinischer Situation ggf.
erforderliche MalRnahmen der
Zahnsanierung einzuleiten, um das Risiko
lokaler Entziindungen und systemischer
Infektionen soweit moéglich zu reduzieren
(Kat. 11).

= der generelle (ungezielte) Einsatz von CHX-
haltigen Mundspillésungen wird in diesem
Kontext nicht empfohlen(Kat. IB).
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X
Was ist in der pipeline?
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Empfehlungen in Arbeit

Impfungen von Personal in medizinischen Einrichtungen in Deutschland: Empfehlung zur
Umsetzung der gesetzlichen Regelung in § 23a Infektionsschutzgesetz (neu)

Anforderung an die Hygiene bei der Reinigung und Desinfektion von Flachen
(Aktualisierung)

Personelle und organisatorische Voraussetzungen zur Pravention nosokomialer Infektionen
(Aktualisierung)

Hygienische Untersuchungen in medizinischen Einrichtungen (neu)

Aktualisierung der Anlage 8 , Aufbereitung flexibler Endoskope” der KRINKO-BfArM-
Empfehlung ,Anforderungen an die Hygiene bei der Aufbereitung von Medizinprodukten®

Infektionspravention in Heimen (Aktualisierung)
Ausbruchsmanagement,

M. Arvand 25.03.2021 ‘ 26 ‘



Weitere Entwicklungen

Aktuelle Berufungsperiode seit 01/2020

Berufungsperiode dauert i.d.R. drei Jahre

18 berufene Mitglieder (mit Stimmrecht)
Kommissionsarbeit ist ehrenamtlich, nebenberuflich, frei von Interessenkonflikt
= Inden letzten 2 Berufungsperioden wurden insges. sieben neue Mitglieder berufen

= Weiterhin arbeiten Mitarbeitende von RKI, BMG, obere Landesgesundheitsbehdrden,
Bundeswehr, BfArM, ABAS in der KRINKO mit (ohne Stimmrecht)

Ca. 4-5 Sitzungen der KRINKO pro Jahr, zusatzlich und unabhangig davon erfolgt die
Arbeit in einzelnen Arbeitsgruppen

M. Arvand 25.03.2021 ‘ 27 ‘
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Vielen Dank flir lhre Aufmerksamkeit

= und an Vanda Marujo, Melanie Brunke und das
Team von FG14

= Bei Fragen zu Empfehlungen und KH-Hygiene:
Infektionshygiene@rki.de

= Musterprasentationen sind zu finden auf
RKI/KRINKO-Webseite
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