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1. Einleitung und Ziele
1.1. Hintergrund

Angeborene oder erworbene Formen der
Immundefizienz sind unabhingige Risi-
kofaktoren fiir potenziell lebensbedroh-
liche nosokomiale Infektionen (NTI), die
durch eine Vielzahl von (zum Teil op-
portunistisch pathogenen) Erregern ver-
ursacht werden kénnen [11]. Unter dem
Begriff Inmunsuppression wird die iat-
rogene Unterdriickung bestimmter Kom-
ponenten des Immunsystems verstanden.
Dabei ist die resultierende Immundefizi-
enz entweder aus medizinischen Griinden
erforderlich (z. B. bei bestimmten Autoim-
munerkrankungen oder zur Vermeidung
einer Abstoflungsreaktion nach Stamm-
zell- oder Organtransplantation) oder
eine Nebenwirkung der medizinischen
Behandlung (z.B. nach zytostatischer
Chemotherapie, Strahlentherapie oder
nach Einsatz von Biologika im Rahmen
einer antineoplastischen Behandlung).
Im Folgenden wird der Begriff Inmun-
suppression auch fiir Patienten' verwen-
det, bei denen aufgrund einer angebore-

! Grundsatzlich sind in diesem Dokument bei
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nen oder erworbenen Grunderkrankung
auch ohne medikamentdse Intervention
eine Immundefizienz vorliegt [12].

Patienten, auf die sich diese Empfeh-
lung bezieht, konnen zu den Risikopati-
enten fiir einen komplizierten Verlauf der
SARS-CoV-2-Infektion gehoren. 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-
pléne verwiesen.

1.2. Einteilung von Risikogruppen

Die Kommission fiir Krankenhaushygie-
ne und Infektionsprivention (KRINKO)
hat in der Empfehlung ,,Anforderungen
an die Hygiene bei der medizinischen
Versorgung von immunsupprimierten Pa-
tienten” von 2010 drei Risikogruppen der
Immunsuppression definiert [13]. Aus der
entsprechenden Risikogruppe leiten sich
Maf3nahmen der Infektionspréavention ab.
Diese Einteilung wird in der hier vorlie-
genden aktualisierten Fassung beibehal-
ten (B Tab. 1).

232 ‘ Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 2 - 2021

Weitere Tabellen zu Risikogruppen,
Infektionserregern und Ubertragungs-
wegen finden sich im Anhang in den
@O Tab. 3, 4, 5 und 6. @ Tab. 3 gibt Hin-
weise zu Infektionen, deren Inzidenz in
Abhéngigkeit vom Einsatz bestimmter
Biologika, die in den letzten Jahren zu-
nehmend eingesetzt werden, erhoht ist.
Vor dem Hintergrund der Vielzahl mog-
licher Befundkonstellationen ist diese
Tabelle zwangslaufig unvollstindig. So
konnen schwere Immundefekte auch bei
numerisch normalen, aber dysfunktio-
nalen Immunzellen vorliegen. Eine we-
sentliche Patientengruppe mit schwe-
rer Immundefizienz sind Patienten mit
bestimmten angeborenen Immunman-
gelsyndromen, wie z.B. der septischen
Granulomatose, Patienten unter immun-
suppressiver Therapie (bestimmte Biolo-
gika, lang dauernde systemische hoch-
dosierte Steroidtherapie oder Patienten
mit lebenslanger immunsuppressiver Be-
handlung nach Organtransplantation).
Die Akuttherapie von Abstoflungsreak-
tionen nach Organtransplantation kann
in Hinblick auf die resultierende Immun-
suppression mit einer GVHD vergleich-
bar sein [14]. @ Tab. 4 gibt orientierende
Hinweise zum Erregerspektrum invasiver
Infektionen bei Immunschwéche.
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Bei den hier definierten Risikogrup-
pen der Immunsuppression handelt es
sich um ein orientierendes (zum Teil
pragmatisch festgelegtes) und dynami-
sches Konzept, das in erster Linie zur
Anpassung der erforderlichen Hygiene-
maflahmen eingefiihrt wurde. Dieses
von der KRINKO vorgeschlagene Kon-
zept darf nicht mit anderen klinischen
Risikoscores oder Erkrankungsstadien
verwechselt werden.

Die spezifische Situation individueller
Patienten und das damit korrespondie-
rende Risiko fiir Infektionen kénnen sich
im Laufe der Behandlung 4ndern. Je nach
klinischer Behandlungssituation kann
sich die Risikogruppe eines individuellen

Patienten dndern (z.B. Induktionsthera-
pie vs. Konsolidierungstherapie, nicht in
Remission befindliches Rezidiv einer Leu-
kamie, Vorbereitung und Durchfithrung
einer Stammzelltransplantation nach vor-
ausgegangener konventioneller Therapie).
Dies bedeutet, dass in der drztlichen Risi-
koanalyse ggf. die jeweilige Risikogruppe
angepasst werden muss.

»Nach drztlicher Risikoanalyse® be-
schreibt die kritische Abwigung der ak-
tuellen Situation der Patienten (aus der
Perspektive der Infektionsgefihrdung
und -préavention) durch die behandelnden
Arzte. Dabei wird vorausgesetzt, dass ein
enger Kontakt zum Krankenhaushygieni-
ker, den Hygienebeauftragten der Klinik
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bzw. zum Hygienefachpersonal vor Ort
vorhanden ist, so dass komplexere Fragen
jederzeit gemeinsam diskutiert werden
konnen (siehe hierzu auch die Empfeh-
lung der KRINKO zu personellen und or-
ganisatorischen Voraussetzungen zur Pra-
vention nosokomialer Infektionen [15]).

Da es aus Erfahrung moglich ist, die
wahrscheinliche Dauer der Granulozyto-
penie bei bestimmten Grunderkrankun-
gen und therapeutischen Interventionen
anzugeben, kénnen die meisten Patien-
ten von den behandelnden Arzten vor-
ausschauend der jeweiligen Risikogrup-
pe zugewiesen werden. Bei Patienten mit
soliden Tumoren ergeben sich zusitzliche
Risiken durch die meist im Verlauf erfor-
derliche Tumorchirurgie [16-20].

Bei allogen transplantierten Patien-
ten ist insbesondere auch der Schwere-
grad der ,,Graft-versus-Host Erkrankung®
(GVHD) entscheidend fiir die Intensitat
der immunsuppressiven Behandlung und
die Zuordnung zur jeweiligen Risikogrup-
pe. Patienten mit schwerer GVHD der
Haut oder des Gastrointestinaltraktes ha-
ben ein besonders hohes Risiko fiir schwe-
re exogene und endogene Infektionen.

1.3. Praventionsziele dieser
Empfehlung

Das allgemeine Pridventionsziel dieser
aktualisierten Empfehlung ist es, die In-
zidenz von NI bei immunsupprimierten
Patienten nach Moglichkeit auf das Ni-
veau nicht vermeidbarer Ereignisse zu
reduzieren [21]. Auf diesem Wege sol-
len die Patientensicherheit erhoht, die Le-
bensqualitit der Patienten verbessert [22]
und die mit NI assoziierte Morbiditat und
Mortalitit reduziert werden [11, 23, 24].
Auferdem soll durch geeignete Mafinah-
men der Selektion und der Ubertragung
von Erregern mit speziellen Resistenzen
und Multiresistenzen sowie NI durch
Clostridioides (C.) difficile (CDI) oder
durch virale Infektionserreger entgegen-
gewirkt werden.

1.4. Zielgruppen dieser
Empfehlung

Die Zielgruppen der Empfehlung sind alle
Berufsgruppen, die an der medizinischen
Versorgung immunsupprimierter Patien-
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Tab. 1

Risikogruppen (siehe Hinweise im Text, dynamisches Konzept)

Risikogruppe 1 (mittelschwere Inmunsuppression/-defizienz)
== Granulozytopenie <0,5 x 10°/L; (<500/uL) vorraussichtlich bis zu 10 Tage (analog Leukopenie <1 x 10%L; <1000/uL), autologe Stammzell-
transplantation bis drei Monate nach Tag 0 (Tag der Stammzellriickgabe),

== Mangel an CD4-positiven T-Helfer Zellen <200/pL (cave: altersentsprechende Normwerte bei Kindern),

== autologe Stammzelltransplantation bis drei Monate nach intensiver Therapiephase.
Patienten, die mehr als ein Merkmal der unter Risikogruppe 1 aufgefiihrten Inmunsuppression/-defizienz aufweisen, werden der Risikogruppe 2 zugeord-

net.

Risikogruppe 2 (schwere Immunsuppression/-defizienz)

== Granulozytopenie <0,5 x 10%/L; (<500/uL) tiber mehr als 10 Tage (analog Leukopenie <1 x 10%/L; <1000/uL),

== schwere aplastische Anamie oder Makrophagen-Aktivierungssyndrom wéhrend einer intensiven immunsuppressiven Therapie,

== allogene Knochenmark- oder Stammzelltransplantation bis 6 Monate nach Abschluss der intensiven Therapiephase (wichtig: Ausmal 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 Ill oder IV unter intensiver Immunsuppression.
Die Entscheidung tiber die Zuordnung zu Gruppe 3 bei Patienten nach allogener Stammzelltransplantation wird letztlich in Zusammenschau aller Befunde
von den behandelnden Himato-Onkologen getroffen.

Tab.2 Kategorien in der Richtlinie fiir Krankenhaushygiene und Infektionspréavention (2010) [33]

Kategorie IA
Studien.
Kategorie IB
theoretischen Ableitungen.
Kategorie Il
Ableitungen.
Kategorie Il
moglich.
Kategorie IV

ten direkt oder indirekt beteiligt sind, v.a.
Arzte und die zusténdigen medizinischen
Fachgesellschaften, Pflegepersonal, Hy-
gienefachpersonal, Physiotherapeuten,
technisches Personal, der offentliche Ge-
sundheitsdienst, Angestellte der Kranken-
hausverwaltung, Arzte des medizinischen
Dienstes der Krankenkassen sowie Medi-
zinstudierende und Auszubildende (z.B.
in der Gesundheits- und Krankenpflege).
Diese Empfehlung soll zudem orientie-
rende Rahmenbedingungen fiir eine am
Ziel der Infektionspravention ausgerich-
tete Bauplanung von Stationen und Spe-
zialambulanzen bereitstellen, in denen
Patienten mit hochgradiger Immunsup-
pression behandelt werden.

1.5.Was ist neu an dieser
Empfehlung?

Diese Empfehlung ersetzt die Empfehlung
»Anforderungen an die Hygiene bei der
medizinischen Versorgung von immun-
supprimierten Patienten“ von 2010. Sie

wurde im Interesse einer unkomplizierte-
ren Anwendbarkeit im Rahmen der Uber-
arbeitung umstrukturiert. Anstelle einer
propéadeutischen Einleitung, die sich im
Detail mit den verschiedenen Ursachen
und Manifestationen der Immundefizi-
enz (oder Inmunsuppression) auseinan-
dersetzt, wird auf entsprechende Fachlite-
ratur verwiesen [11,25-31]. Die KRINKO
geht davon aus, dass bei denjenigen, die
mit der medizinischen Behandlung im-
munsupprimierter Patienten verantwort-
lich beauftragt sind, geméaf} ihrer Ausbil-
dung das entsprechende Grundwissen
vorhanden ist. Vor den Empfehlungen fin-
den sich mitunter konkrete Hinweise zum
Hintergrund, die jedoch aus Griinden der
besseren Lesbarkeit bewusst kurzgehalten
sind.

Im Mittelpunkt dieser Uberarbeitung
und Aktualisierung stehen die konkreten
Empfehlungen zur Vermeidung von NI in
Gesundheitseinrichtungen, die Patienten
mit Immunsuppression behandeln [29].
Das in der Empfehlung von 2010 enthalte-
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Diese Empfehlung basiert auf gut konzipierten systematischen Reviews oder einzelnen hochwertigen randomisierten kontrollierten

Diese Empfehlung basiert auf klinischen oder hochwertigen epidemiologischen Studien und strengen, plausiblen und nachvollziehbaren

Diese Empfehlung basiert auf hinweisenden Studien/Untersuchungen und strengen, plausiblen und nachvollziehbaren theoretischen

MaBnahmen, iiber deren Wirksamkeit nur unzureichende oder widerspriichliche Hinweise vorliegen, deshalb ist eine Empfehlung nicht

Anforderungen, MalBnahmen und Verfahrensweisen, die durch allgemein geltende Rechtsvorschriften zu beachten sind.

ne Kapitel 5 mit orientierenden Hinweisen
zur Infektionsprévention wihrend ambu-
lanter Behandlungsphasen soll zur inten-
siveren Verbreitung und Nutzung in die
bereits seit 2010 existierende Informati-
onsbroschiire der Deutschen Leukédmie-
hilfe und in Internet-basierte Ressourcen
iibertragen werden [32].

In dieser Empfehlung werden die Evi-
denzkategorien der KRINKO von 2010
[33] angewandt (B Tab. 2). Da es zu ei-
nigen Empfehlungen keine wissenschaft-
liche Evidenz aus kontrollierten Studien
gibt, findet sich nicht hinter jeder Emp-
fehlung eine Kategorie.

Naturgemaf ergibt sich an vielen Stel-
len ein direkter Bezug zu anderen Emp-
fehlungen der KRINKO in der jeweils
aktuell giiltigen Version, auf die im Li-
teraturverzeichnis hingewiesen wird.
Die primdre Aufgabe dieser Empfeh-
lung ist die Ergdnzung bereits bestehen-
der KRINKO-Empfehlungen um spezielle
Aspekte in Hinblick auf die medizinische
Behandlung der hier im Mittelpunkt ste-



Infobox Begriffserklarung (im Rahmen des vorliegenden Dokuments)

Allogene Stammzelltransplantation: Das Transplantat besteht aus Blutstammzellen von einem anderen Menschen. Es wird entweder von einem

Familienmitglied oder von einer fremden Person gewonnen.

Autologe Stammzelltransplantation: Das Transplantat besteht aus kdrpereigenen Blutstammzellen desselben Patienten. Diese werden aus dem

peripheren Blut oder aus dem Knochenmark gesammelt, aufgearbeitet, dann eingefroren und dem Patienten zu einem spéteren Zeitpunkt iiber eine

Transfusion zuriickgegeben.

Bakteriamie: Vorkommen lebensfahiger Bakterien im Blut; Nachweis eines bakteriellen Infektionserregers in der lege artis entnommenen Blutkultur.

BasishygienemafBnahmen: Manahmen, die im Kontakt zu allen Patienten (oder auch von den Patienten selbst) durchgefiihrt werden, um eine Ubertra-

gung von Infektionserregern auf Patienten und Personal zu verhindern und das Risiko einer nosokomialen Weiterverbreitung von Krankheitserregern zu

reduzieren. Hierzu gehdren vor allem die hygienische Handedesinfektion (HD) und der situationsbedingte Einsatz von speziellen Barrieremaf3nahmen:

== Einmalhandschuhe bei der Mdglichkeit der Kontamination der Hande mit Blut, Atemwegssekreten oder anderen Ausscheidungen des Patienten,

== Schutzkleidung (Patienten-bezogene Schiirzen oder Kittel) bei besonders kontaminationstrachtigen Arbeiten (z. B. Pflege eines Patienten mit Diarrhoe
oder Erbrechen),

== das Tragen einer Atemschutzmaske (z.B. FFP2 oder FFP3) bei Kontakt zu Patienten mit Infektionen, die durch Aerosole iibertragen werden,

== einem medizinischen Mund-Nasen-Schutz (MNS) bei engem Kontakt zu einem Patienten mit einer Infektion, die durch Tropfchen tibertragen wird.

Zu den BasishygienemalRnahmen gehdren z.B. auch die desinfizierende Reinigung kontaminierter Oberflachen und Gegenstande und die sachgemaRe
Aufbereitung von Medizinprodukten. Weitere Hinweise finden sich in der KRINKO-Empfehlung, Infektionspravention im Rahmen der Pflege und
Behandlung von Patienten mit ibertragbaren Krankheiten” [2].

Blutstrominfektion: Nachweis eines Infektionserregers in der lege artis abgenommenen Blutkultur bei einem Patienten mit Infektionszeichen wie Fieber
und ggf. weiteren klinischen und laborchemischen Manifestationen eines systemischen Inflammationssyndroms. Diese Bezeichnung ist unabhangig vom
klinischen Schweregrad des Krankheitsbildes.

Fakultativ-pathogene Erreger: Erreger, die zur Ausldsung von Infektionskrankheiten spezifische Voraussetzungen benétigen, wie Erdffnen des Zugangs
zu normalerweise sterilen Kérperbereichen z. B. durch Kathetersysteme bzw. Fremdkaorper, und die auch bei fehlender Immunsuppression Infektions-
krankheiten ausldsen kénnen.

Graft-versus-Host Disease (Transplantat-gegen-Wirt-Reaktion): Zellen des spezifischen Immunsystems des Spenders erkennen kdrpereigene Antigene
des Empfangers als fremd und verursachen eine Immunreaktion, durch die der Empfangerorganismus Schaden nimmt. Hauptmanifestationsorte sind die
Haut, die Schleimhaut und die Leber (bei chronischer GVHD auch die Lunge) des Empfangers. Die Kontrolle der GVHD, die nach WHO in vier Schweregrade
eingeteilt wird, erfordert ggf. eine Intensivierung der medikamentdsen Immunsuppression.

Schwere Graft-versus-Host Disease (Transplantat-gegen-Wirt-Reaktion): Bei einer schweren GVHD muss die Immunsuppression intensiviert werden,
wodurch das Risiko schwerwiegender Infektionen deutlich erhéht wird [3]. Als schwere GVHD wird eine GVHD angesehen, wenn ein klinisches Kriterium
der Schweregrade 3 oder 4 nach der internationalen Konsensusdefinition erfiillt ist [4].

Granulozytopenie (Engl. neutropenia;,,Neutropenie”): Anzahl der neutrophilen Granulozyten im peripheren Blutbild <0,5 x 10°/L oder Anzahl der
Leukozyten <1 x 10°/L bei fallender Tendenz, ohne dass ein Differentialblutbild verfiigbar ist. Schwere (protrahierte) Granulozytopenie: Granulozytopenie,
die langer als 10 Tage anhilt.

Hochgradige Immunsuppression: Hochgradige Immunsuppression entsprechend oder analog zu den Risikogruppen 2 und 3 (siehe @ Tab. 1).
Induktionstherapie: Bei einer akuten Leukdmie verdrangen bdsartige Zellen die gesunden Zellen des Knochenmarks. Deshalb kommt es beispielsweise
zu Infektionen und Blutungsneigung. In dieser Situation ist das vorrangige Therapieziel die kranken Zellen zu zerstéren, damit sich die verdrangten
gesunden Zellen erholen kénnen. Dazu wird eine intensive Chemotherapie eingesetzt. In der Regel sind hierzu mehrere Zyklen notwendig. Die zur
Erreichung einer Remission verabreichte Chemotherapie wird Induktionstherapie genannt, wahrend Chemotherapien in der Remission in der Regel als
Konsolidierungstherapie bezeichnet werden. Des Weiteren ist bei Patienten mit solider Organtransplantation zum Zeitpunkt der Transplantation eine
intensivierte Immunsuppression (z. B. mit Antithymozytenglobulin oder Basiliximab) erforderlich. Diese Behandlung wird auch als Induktionstherapie
bezeichnet und hat in Hinblick auf das Ausmal der Immunsuppression der jeweiligen Patienten erhebliche Bedeutung.

Isolierzimmer: Als Einzelzimmer nutzbares Zimmer mit eigenem Sanitarbereich (Dusche und Toilette), HDM-Spendern und einem ausreichend grof3
dimensionierten Eingangsbereich, in dem Kittel, Handschuhe und MNS angelegt und vor Verlassen des Zimmers entsorgt werden kénnen [2].
Neutropenie-Diit: Explizite Vermeidung jeglicher Nahrungsmittel, die iber eine Kontamination mit und Ubertragung von fakultativ pathogenen oder
opportunistischen Mikroorganismen Infektionen bei immunsupprimierten Patienten ausldsen kdnnen [5-7].

Obligat-pathogene Erreger: Erreger, die bei fehlender spezifischer Immunitat auch bei gesunden Personen Infektionskrankheiten auslosen.
Opportunistisch-pathogene Erreger: Erreger, die nahezu ausschlieB3lich bei Einschréankung des Immunsystems Infektionskrankheiten auslosen.

Sepsis: Lebensbedrohliche Organdysfunktion aufgrund einer inaddquaten Wirtsantwort auf Infektionen [1, 8-10].

henden Patientenpopulation. Trotzdem 2. Empfehlungen zufithren (ohne Kat.). Dabei geht es
werden an einigen Stellen besonders wich- um die Vermittlung von Wissen und
tige Mainahmen hervorgehoben, diesich ~ 2.1. Pravention von konkreten praktischen Fihigkei-
auch in anderen KRINKO-Empfehlungen ten geméf} der vor Ort vereinbarten
wiederfinden. 2.1.1. Schulung aller Mitarbeiter Standards.
== kritische T4tigkeiten, wie z.B. die Er-
Die Kommission empfiehlt: haltungspflege von Gefiflkathetern
== fiir alle Mitarbeitenden des Behand- und anderen Devices diirfen nur von
lungsteams regelmaf3ig Schulungen Personal selbstindig ausgefiihrt wer-
zur Pravention und Kontrolle von no- den, das ausreichend geschult ist [34]
sokomialen Infektionen bei Patien- (Kat. IV).

ten mit Immunsuppression durch-
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== Schulungen anhand von Beispielen
aus dem klinischen Alltag in kleinen
Gruppen mit praktischen Ubungen
zu kombinieren und dabei das Hygie-
nefachpersonal einzubeziehen (ohne
Kat.).

2.1.2, Schulung der Patienten und
ihrer Angehorigen

Viele Patienten und deren enge Begleit-
personen wollen durch allgemeine Infor-
mation, gezielte Beratung und praktische
Anleitung aktiv in die Infektionspraventi-
on einbezogen werden [35-38]. Hochgra-
dig immunsupprimierte Patienten werden
héufig stationér aufgenommen, ggf. auch
iber lingere Zeit stationér behandelt oder
stellen sich im Rahmen ihrer Behandlung
héufig in Spezialambulanzen oder Tages-
kliniken vor. Hier ergibt sich eine Konti-
nuitat der Interaktion mit dem medizini-
schen Personal, die immer wieder auch
dazu genutzt werden kann, grundlegende
Strategien der Basishygiene zu vermitteln
und nachdriicklich einzufordern. Ohne
eine kontinuierlich-aktive Anleitung wird
die HD von Patienten und Besuchern zu
selten durchgefiihrt; mit ihr und durch die
Bereitstellung von Handedesinfektions-
mittel-Spendern (HDM-Spender) (z.B.
auch im Eingangsbereich des Kranken-
hauses, der Station oder Spezialambulanz)
kann z. B. die Hindedesinfektionsrate von
Patienten und Besuchern erh6ht werden
[39-42]. Aufgrund des intensiven Kon-
takts zu den Patienten und deren engen
Begleitpersonen kommt dem Pflegefach-
personal erfahrungsgemaf bei der Infor-
mation und Anleitung von Patienten und
Angehorigen in Hinblick auf Mafinahmen
der Basishygiene eine herausragende Be-
deutung zu. Patienten, die vom medizini-
schen Personal grundsitzlich dazu auf-
gefordert werden, sind eher dazu bereit,
das Personal auf Liicken in der Préaventi-
on hinzuweisen (z.B. HD des Personals
oder Desinfektion eines Dreiwegehahns
am zentralen Gefidfkatheter vor der Ma-
nipulation) [41, 43, 44]. Bei der Einbezie-
hung und praktischen Anleitung der Pa-
tienten sind Hindernisse vorauszusehen
und zu iiberwinden, die auf Sprachbarri-
eren oder ein mangelndes Gesundheits-
wissen zuriickgehen. Wenn moglich sollte
eine professionelle Ubersetzung gewahr-
leistet sein. Stringente und nachvollzieh-

bare Erklarungen und Verhaltensregeln
sollten mit einfachen Worten kommuni-
ziert werden. Den Patienten, bei denen
im Verlauf der Therapie eine Granulozy-
topenie zu erwarten ist oder eine solche
bereits besteht, ist zu erldutern, was eine
Granulozytopenie ist und warum sie das
Risiko von Infektionen erhoht. Die Patien-
ten miissen wissen, wie Fieber definiert ist,
wie die Temperatur gemessen werden soll
und was genau sie tun sollen, wenn Fie-
ber auftritt. Konkrete Informationen und
Verhaltensregeln (zu allen Aspekten die-
ses Abschnitts) sind Voraussetzung fiir ein
angemessenes Verhalten in ambulanten
Therapiephasen [45-47]. Widerspriichli-
che Kernaussagen unterschiedlicher Mit-
glieder des Behandlungsteams sind zu
vermeiden; ggf. bestehende Meinungsun-
terschiede im Team sollten nicht beim Pa-
tienten ,,abgelegt werden®, moglichst ,,mit
einer Stimme sprechen” [29, 48, 49].

Die Kommission empfiehlt:

== Patienten (sowie auch Angehorige,
Besucher und Begleitpersonen) im
Rahmen ihrer jeweiligen Moglichkei-
ten als Partner in die Infektionspra-
vention und -kontrolle aktiv einzu-
beziehen (ohne Kat.). Dies erfordert
planvolle und nachhaltige Bemiihun-
gen des gesamten Behandlungsteams
[26, 49].

== schon beim ersten Kontakt nach Di-
agnosestellung auf die besondere Be-
deutung der Hiinde bei der Uber-
tragung von Krankheitserregern
hinzuweisen [50-52] (Kat. IB).

== die wichtigsten Indikationen so-
wie die korrekte Durchfithrung der
Hiandedesinfektion (zuhause des
Hindewaschens) zu erldutern und
zu demonstrieren [53-56] (siehe
KRINKO-Empfehlung ,,Hindehygie-
ne in Einrichtungen des Gesundheits-
wesens” [53, 54] (ohne Kat.)).

== im weiteren Verlauf der Behandlung
komplexere Themen der Infektions-
pravention gezielt anzusprechen,
wie z. B. Strategien zur Vermeidung
Lebensmittel-assoziierter Infektio-
nen [57-59], ggf. die Pravention von
Infektionen, die im Kontakt zu Haus-
und Nutztieren {ibertragen werden
konnen (Anamnese!) [60-62], oder
auch welche Impfungen bei Angeho-
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rigen oder engen Kontaktpersonen zu
empfehlen sind [63] (Kat. IT).

== insofern sie zur Anwendung kom-
men: zu erldutern, warum bestimm-
te tiber die Basishygiene hinausge-
hende Mafinahmen (z.B. Tragen von
MNS, Kontaktisolierung, protektive
Isolierung) erforderlich sind und aus
welchen Einzelkomponenten sie sich
zusammensetzen (siehe Abschn. 2.1.9
bzw. 2.1.13) (ohne Kat.). Dies vermei-
det erfahrungsgeméf3 Konflikte und
verbessert die Adhérenz.

Wenn Patienten oder deren betreuen-

de Angehorige in Mafinahmen der Be-

handlungspflege einbezogen werden,

empfiehlt die Kommission:

== sie nach einem fir alle in der Abtei-
lung geltenden Standard einzuarbei-
ten, wie dies auch mit neuen Mit-
arbeitern des Behandlungsteams
geschieht (ohne Kat.).

== diese Einarbeitung sorgfiltig zu doku-
mentieren (ohne Kat.).

Dies kann zum Beispiel die Erhaltungs-
pflege von (dauerhaft implantierten) zen-
tralen Venenkathetern in ambulanten
Therapiephasen betreffen [64-68]. Ziel
von Schulungsmafinahmen des Patienten
(bzw. seiner Angehérigen) sollte sein, dass
kritische Mafinahmen der Erhaltungspfle-
ge an Gefiflkathetern (zum Beispiel der
Verbandswechsel oder das Spiilen des Ka-
theters) eigenverantwortlich durchgefiihrt
werden kénnen [69-71].

Grundsitzlich diirfen diese Standards
den Patienten und seine Angehorigen
nicht iiberfordern. Nicht bei allen Patien-
ten (Familien) ist eine solche Einbezie-
hung méglich und sinnvoll.

Zur Unterstiitzung der Aufklirung und

aktiven Einbeziehung von Patienten

empfiehlt die Kommission:

== die wichtigsten Themenschwerpunkte
und deren konkrete Ausformulierung
gemeinsam im Team (mit dem Hygi-
enefachpersonal) zu diskutieren und
festzulegen (ohne Kat.).

== z.B. Broschiiren oder auch einfache
Handouts zur Basishygiene und wei-
teren Themen nach Moglichkeit in
der jeweiligen Sprache der Patien-
ten bereitzustellen und Piktogramme



oder visuelle Unterstiitzungsmoglich-
keiten zu nutzen [42] (ohne Kat.).

== bei der Neuentwicklung von Infor-
mationsmaterialien nach Moglichkeit
Patientenvertreter mit einzubeziehen
(ohne Kat.).

= gof auf geeignete (zum Beispiel von
medizinischen Fachgesellschaften be-
reitgestellte bzw. gepriifte) Online-
ressourcen fiir Patienten zu verweisen
(32, 72-74] (ohne Kat.).

2.1.3. Anforderungen an die
Besucherregelung

Auch bei immunsupprimierten Patien-
ten im stationdren Umfeld sind soziale
Kontakte zwischen Patienten, Angehori-
gen und Besuchern im Interesse der Pa-
tienten zu fordern und zu ermdglichen
um sozialer Isolation, Depressionen und
Riickzugstendenzen auf Seiten der Patien-
ten aktiv entgegenzuwirken. Andererseits
diirfen Besucher nicht an einer tibertrag-
baren Infektionskrankheit leiden (oder
sich nach einer entsprechenden Expositi-
on wissentlich in der Inkubationszeit be-
finden) und sollen grundlegende Maf3-
nahmen der Basishygiene im Umgang
mit den Patienten konsequent beachten.
Je offener die Kommunikation zwischen
Behandlungsteam, Patienten und Ange-
horigen tiber diese Thematik ist, desto
eher werden die Patienten bzw. die An-
gehorigen (z.B. die Eltern) sich vorab er-
kundigen, ob ein Besuch vor dem Hin-
tergrund einer moglichen Ansteckung
angemessen ist oder nicht. Ein orientie-
rendes klinisches Screening auf Infekti-
onszeichen aller Kinder vor Betreten der
Station kann Teil einer Besucherregelung
sein, der infektionspraventive Nutzen ist
aber nicht gesichert. Wenn die Angeho-
rigen und Patienten verstanden haben,
wie sie sich verhalten sollen und gelernt
haben, das Behandlungsteam bei offenen
Fragen niedrigschwellig zu konsultieren,
ist ein solches Screening auflerhalb der
Risikogruppen 2 und 3 (siche @ Tab. 1)
nicht zwingend erforderlich. Bei Séuglin-
gen, die eine Lebendimpfung gegen Rota-
viren erhalten haben, sollten in den darauf
folgenden zwei Wochen enge Kontakte zu
hochgradig immunsupprimierten Patien-
ten vermieden werden (wenn nicht ver-
meidbar: Einmalhandschuhe und HD
beim bzw. nach dem Windelwechseln).

Die Kommission empfiehlt:

== eine Besucherregelung, auf die im
Einzelfall unmittelbar verwiesen wer-
den kann, mit der arztlichen und pfle-
gerischen Leitung der Station oder
Abteilung verbindlich festzulegen
(ohne Kat.).

== Besucher in die HD und ggf. auch in
weitere Aspekte der Basishygiene und
Infektionspréivention einzuweisen
(s. KRINKO-Empfehlung ,,Handehy-
giene in Einrichtungen des Gesund-
heitswesens® [53, 54]) (ohne Kat.).

== Besucher auszuschlieflen, die an ei-
ner moglicherweise iibertragbaren
kontagiosen Infektion erkrankt sind
(als Leitsymptome genannt werden
z.B. Fieber, starke Erkaltung, Husten,
Konjunktivitis, unklares Exanthem,
Diarrhoe, Erbrechen) (ohne Kat.).

== bei Anzeichen einer milden Atem-
wegsinfektion im Sinne einer Rhinitis
und bei Herpes labialis dem Besucher
einen MNS zu tragen (zusitzlich zur
sorgfiltigen HD) [2, 75] (Kat. II).

== dass bei Patienten, die sich in der Ri-
sikogruppe 2 und 3 befinden (sieche
O Tab. 1), Besucher auch dann ausge-
schlossen werden, wenn sie nur milde
Symptome einer Atemwegsinfektion
haben (ohne Kat.).

== auch Kinder - ihrem Alter und ihrer
Entwicklung angemessen - in die HD
einzuweisen, wobei dabei in der Regel
bis ins Schulalter eine direkte Beauf-
sichtigung und manuelle Assistenz er-
forderlich sind (ohne Kat.).

Bei den folgenden Mafinahmen fehlt die

wissenschaftliche Evidenz fiir einen infek-

tionspraventiven Nutzen. Daher spricht

die Kommission (auflerhalb von ent-

sprechenden Behandlungssituationen

bzw. speziellen infektionsepidemiologi-

schen Griinden in der Gesamtbevoélke-

rung) in der Risikogruppe 3 [76] keine

Empfehlung (Kat. III) aus fiir

== Besucherkittel fiir alle Besucher.

== MNS fiir alle Besucher (Ausnah-
me s. 2.1.5.2; selbstverstandlich
bleiben jeweils aktuelle Praventi-
onsmafinahmen im Rahmen der
COVID-19-Pandemie davon unbe-
rithrt).

== Einmalhandschuhe fiir alle Besucher
[77].
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2.1.4. Immunprophylaxe

Die aktive und passive Immunisierung
immunsupprimierter Patienten ist Gegen-
stand aktueller Empfehlungen der hierfiir
vom Infektionsschutzgesetz mandatier-
ten Stindigen Impfkommission (STIKO)
beim Robert Koch-Institut [63, 78, 79]
und medizinischer Fachgesellschaften
[80]. Arbeitgeber im Gesundheitswesen
sind berechtigt, den Impfstatus ihrer Mit-
arbeiter zu erheben und diese Daten dazu
U ... nutzen, um iiber die Begriindung ei-
nes Beschdftigungsverhdltnisses oder tiber
die Art und Weise einer Beschidftigung zu
entscheiden. Da einige leicht tibertrag-
bare impfpréventable Erkrankungen ins-
besondere immunsupprimierte oder im-
mundefiziente Patienten vital gefdhrden
konnen (z.B. Masern, Varizellen, Influ-
enza), sollen sich die drztliche und pflege-
rische Leitung, die Krankenhaushygiene
und der betriebsérztliche Dienst gemein-
sam intensiv darum bemiihen, dass mog-
lichst alle nicht immunen Mitarbeiten-
den des Behandlungsteams gegen diese
Erkrankungen geimpft werden [81-83].
Dies zu gewihrleisten ist eine wichtige
Aufgabe der Krankenhausadministration
[84]. Unabhingig davon wird auf den am
01.03.2020 in Kraft getretenen §20 Abs. 8
des IfSG hingewiesen (Pflicht zum Nach-
weis einer Immunitit gegen Masern) [83].

Die Kommission empfiehlt:

= dass die behandelnden Arzte beim
Patienten selbst (in Abhéngigkeit von
der aktuellen Therapiesituation und
vom Ausmafl der Immunsuppression)
und bei seinen Angehorigen (engen
Kontaktpersonen) auf eine vollstindi-
ge Immunisierung nach den entspre-
chenden STIKO-Empfehlungen aktiv
hinwirken (ohne Kat.).

== einen vollstindigen Impfschutz insbe-
sondere zur Priavention nosokomialer
Infektionen (inklusive der jahrlichen
Influenzaimpfung) bei medizini-
schem Personal (alle Berufsgruppen!),
das in engem Kontakt zu immunsup-
primierten Patienten tatig ist [85-90]
(Kat. IB).

Bei Personal mit engem Patientenkon-
takt (Kontakt- und Tropfcheninfektion),
welches nicht gegen Influenza geimpft ist,
sollten von der Hygienekommission zu-



Bekanntmachungen - amtliche Mitteilungen

sitzliche Mafinahmen gepriift werden,
um das Ubertragungsrisiko zu minimie-
ren (z.B. Tragen eines MNS zusitzlich zur
HD und weiteren Mafinahmen der Basis-
hygiene) (ohne Kat.).

2.1.5. Basishygienemaf3nahmen

2.1.5.1. Hindehygiene

Die hygienische HD ist die wichtigste
Mafnahme zur Prévention von NI; ohne
eine angemessene HD sind die Hinde des
Personals nachweislich mit pathogenen
Mikroorganismen verunreinigt [91].

Die Adhidrenz bei der HD ist auf Sta-
tionen, die immunsupprimierte Patienten
betreuen, oft vergleichsweise hoch [92—
94]. Allerdings desinfizieren Mitarbeiten-
de ihre Hinde auch hier haufiger nach ei-
nem Patientenkontakt als davor (z.B. vor
einer aseptischen Tatigkeit [94]). In ei-
ner Studie einer Stammzelltransplanta-
tions-Einheit erhohte die Genehmigung
zur Desinfektion behandschuhter Hén-
de insbesondere die Adhérenz vor asep-
tischen Titigkeiten. Die Inzidenzdich-
te schwerer Infektionen? nahm ab (von
6,0 auf 2,5/1000 Patiententage, statistisch
nicht signifikant), die Ubertragungsra-
te von multiresistenten Erregern (MRE)
(MRSA, ESBL-bildende gramnegative Er-
reger, VRE) blieb unbeeinflusst [95]. Um
einen hohen Standard aufrecht zu erhal-
ten, erscheint die Teilnahme an der Akti-
on Saubere Hinde (oder die lokale Um-
setzung eines vergleichbaren Konzeptes)
ausgesprochen sinnvoll [55]. HDM-Spen-
der sollten auch im Eingangsbereich der
entsprechenden Stationen und Ambulan-
zen installiert sein, damit die erste HD be-
reits beim Betreten des Bereichs erfolgen
kann [39-41].

Die Kommission empfiehlt:

== das gesamte Behandlungsteam in Be-
zug auf die Umsetzung der Empfeh-
lungen der KRINKO zur Héndehy-
giene sorgfiltig und regelmiflig zu
schulen, zu trainieren und zu super-
vidieren (Kat. IA/IB, siche KRINKO-
Empfehlung ,,Héndehygiene in Ein-

2 Hier: Blutstrominfektionen (health care-
associated bloodstream infection; HABSI) und
Pneumonien (hospital-acquired pneumonia;
HAP).

richtungen des Gesundheitswesens*
[53, 54]).

== Stationen, auf denen immunsuppri-
mierte Patienten behandelt werden
sowie auch Spezialambulanzen fiir
Immunsupprimierte in ausreichen-
der Anzahl mit patientennah verfiig-
baren, fest installierten HDM-Spen-
dern auszuriisten (Kat. IA/IB, siehe
KRINKO-Empfehlung ,,Hindehygie-
ne in Einrichtungen des Gesundheits-
wesens” [53, 54]).

2.1.5.2. Patientenbezogene Schutz-

kleidung, Bereichskleidung

Die Kommission empfiehlt:

== bei Tétigkeiten, bei denen die Dienst-
kleidung durch engen Kontakt zum
Patienten mit Blut, Stuhl, Urin oder
Sekreten kontaminiert werden kénn-
te, das Tragen von geeigneter Schutz-
kleidung (z. B. Schiirzen, Kittel) aus-
schlieSlich patientenbezogen zur
Eindimmung bestimmter iibertrag-
barer Infektionserreger sowie generell
bei der Pflege von Patienten mit Di-
arrhoe bzw. Erbrechen oder grof3fla-
chigen Wunden (in diesem Kontext
wird ausdriicklich auf die KRINKO-
Empfehlung ,, Infektionspravention
im Rahmen der Pflege und Behand-
lung von Patienten mit iibertragba-
ren Krankheiten verwiesen [2, 96])
(ohne Kat.).

== das Tragen von Arbeitskleidung (kei-
ner Privatkleidung) durch medizi-
nisches Personal mit Pflegekontakt,
welche vom Arbeitgeber sachgerecht
aufbereitet wird [2] (ohne Kat.).

== zusitzlich fiir das Personal und Ange-
horige den Einsatz keimarmer patien-
tenbezogener Schutzkittel bei engem
Kontakt zu Patienten, die zur Risi-
kogruppe 3 (siehe B Tab. 1) gehoren
und daher protektiv isoliert werden
[76] (Kat. II).

== den Einsatz von MNS bei der pro-
tektiven Isolierung in Risikogruppe
3 (siche @ Tab. 1) und zur gezielten
Prévention von Tropfcheninfektionen
(ohne Kat.).

Mitarbeitende, die selbst an einer akuten
Infektion erkrankt sind, sollen nicht im
engen Kontakt zu immunsupprimierten
Patienten eingesetzt werden [97]. Dabei ist
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auch zu bedenken, dass Virusinfektionen
der Atemwege, die bei ansonsten Gesun-
den in der Regel harmlos und selbstlimi-
tierend verlaufen, bei Immunsupprimier-
ten eine potenziell lebensbedrohliche
Infektion auslésen konnen [98-100]. Zu-
dem scheiden immunsupprimierte Pa-
tienten nach einer Ansteckung mit Er-
regern viraler Atemwegsinfektionen die
Erreger tiber einen deutlich lingeren Zeit-
raum asymptomatisch aus [101-103], so
dass bei ihnen mitunter Mafinahmen zur
Privention von Ubertragungen (Kontakt
und Tropfchen) tiber mehrere Wochen er-
forderlich sind.

Bei einer saisonal bedingten deutlich
erhohten Inzidenz von Atemwegsinfekti-
onen in der Allgemeinbevolkerung (z.B.
aktuell erhohte Rate an stationdren Auf-
nahmen von Patienten mit Influenza oder
mit Respiratory Syncytial Virus Infektion
(RSV) [104-108]) und in der akuten Phase
nach Stammpzelltransplantation kann das
grundsitzliche Tragen eines MNS durch
das Behandlungsteam und Besucher (bei
jedem Patientenkontakt) von Nutzen sein
[103, 109, 110]. Dies gilt analog in der on-
kologischen Ambulanz/im Wartebereich
der Ambulanz [111]. Fiir eine der Situa-
tion angemessene und anpassungsfihi-
ge Strategie in Hinblick auf die Frage, ob
generell bei engem Kontakt zum Patien-
ten durch das Behandlungsteam und Be-
sucher ein MNS getragen werden sollte,
ist eine enge Kooperation und Abstim-
mung mit der Krankenhaushygiene und
der Infektionsdiagnostik (aktuelle Zahl
der Nachweise von Influenza bzw. RSV
bei Patienten der gesamten Klinik) ent-
scheidend.

2.1.6. Antiseptische
Ganzkdrperwaschungen

In den letzten Jahren wird insbesonde-
re auf Intensivstationen und periope-
rativ eine Ganzkorperwaschung mit
Chlorhexidin (CHX)- oder Octenidin-
haltigen Waschlosungen bzw. mit fertig
hierfiir konfektionierten Waschtiichern
als grundlegende Mafinahme der Infek-
tionspravention propagiert [112]. Da-
bei wird neben der Privention von NI
(z.B. Blutstrominfektionen, postoperati-
ve Wundinfektionen) auch die Senkung
der Ubertragungswahrscheinlichkeit be-
stimmter multiresistenter Infektionser-



reger angestrebt [113-115]. Nach einer
aktuellen Erhebung der European Socie-
ty for Blood and Marrow Transplantation
(EBMT) setzen 31 % von 109 teilnehmen-
den Stammzell-Transplantationszentren
diese Mafinahme regelhaft ein [116]. Die
KRINKO hat bisher auflerhalb der MRSA-
Dekolonisierung [117] diese Mafinahme
nur dann empfohlen, wenn nach Ein-
schitzung der behandelnden Arzte und
der Krankenhaushygieniker andere Pri-
ventionsmafinahmen nicht ausreichen
[64-66, 118, 119]. Die bisher vorliegen-
den Studien zum Einsatz der Ganzkor-
perwaschung bei Immunsupprimierten
reichen fiir eine eindeutige Empfehlung
nicht aus [112, 120, 121]. In der hiufig zi-
tierten Studie von Climo et al. gab es nur
eine teilnehmende Klinik fiir Stammzell-
transplantation; deren Ergebnisse sind
in dieser Studie nicht separat ausgewie-
sen (nur in Abb. 2 ohne statistische An-
gaben) [122]. Diese Studie steht weiterhin
aufgrund moglicher Interessenskonflikte
in der Kritik [123]. In der Patientengrup-
pe mit Ganzkorper,,waschung® wurde v. a.
die Inzidenzdichte Gefiflkatheter-assozi-
ierter Infektionen durch Koagulase-ne-
gative Staphylokokken (CoNS) reduziert,
was auch durch die konsequente Um-
setzung von Préaventionsbiindeln mog-
lich ist [64-66, 119]. Wahrend der Stu-
die wurde das entsprechende Produkt
(CHX-Waschtiicher) voriibergehend vom
Markt genommen, weil es mit Burkholde-
ria cepacia kontaminiert war. Die fehlende
Wirksamkeit von CHX gegen bestimmte
gramnegative Infektionserreger kann ent-
sprechende Ausbriiche begiinstigen [124].
Auch das in Deutschland alternativ einge-
setzte Antiseptikum Octenidin weist hier
Wirkungsliicken auf [125-127].

In die ABATE-Studie von Huang et al.
wurden in die Kontrollgruppe und in die
Gruppe mit CHX-Ganzkorperbehand-
lung jeweils 4730 bzw. 5800 onkologische
Patienten (auflerhalb der akuten Stamm-
zelltransplantation) aufgenommen. Es er-
gab sich kein signifikanter Unterschied in
Hinblick auf die primaren Endpunkte (kli-
nische Kulturen fiir MRSA oder VRE so-
wie Inzidenz von Blutstrominfektionen).
Wahrscheinlich befanden sich onkologi-
sche Patienten mit zentralem Venenka-
theter in der Subgruppe mit Devices, fiir
die in der Post-hoc Analyse ein Vorteil ge-

zeigt werden konnte. Es bleibt jedoch un-
Kklar, ob gegeniiber dem im ABATE Trial
umgesetzten Studiendesign eine Fokussie-
rung der CHX-Ganzkorperwaschung al-
lein auf onkologische Patienten mit zent-
ralem Venenkatheter (ZVK) einen Nutzen
hat [115]. Bestimmte Device-assoziierte
Infektionen sowie auch die Bakteriurie
und Candidurie treten bei Mannern mit
Blasenkatheter [128] bzw. bei Patienten
mit CHX-Ganzkorperwaschung seltener
auf [129]. Das kann auch dadurch bedingt
sein, dass in dieser Studie sowohl alle
Hautdefekte und Wunden, als auch die
ersten 15 cm jedes Katheters in die CHX-
Behandlung einbezogen werden (siehe
z.B. das Instruktionsvideo der ABATE
Studie https://vimeo.com/164608558
[115] und Abschn. 2.1.1). Sollten CHX-
Ganzkorperbehandlungen zum Einsatz
kommen, kann sich hierdurch in vitro die
CHX-Empfindlichkeit grampositiver In-
fektionserreger in der entsprechenden Pa-
tientenpopulation vermindern [130, 131].
Die klinische Bedeutung dieser Beobach-
tung ist bislang noch ungeklart.

Die KRINKO kann aufgrund der bis-
lang unzureichenden Evidenz bei im-
munsupprimierten Patienten eine anti-
septische Ganzkorperwaschung weder
empfehlen noch ablehnen (Kat. III).

2.1.7. Reinigung und Desinfektion
Zu diesem Thema wird auf die KRINKO-
Empfehlungen zu den ,, Anforderungen an
die Hygiene bei der Reinigung und Des-
infektion von Flichen [132] ,, Infektions-
pravention zur Pflege von Patienten mit
tibertragbaren Krankheiten [2, 96] und
die Erreger-spezifischen KRINKO-Emp-
fehlungen ,,Empfehlungen zur Préventi-
on und Kontrolle von Methicillin-resis-
tenten Staphylococcus aureus-Stimmen
(MRSA) in medizinischen und pflegeri-
schen Einrichtungen’, ,,Hygienemafinah-
men zur Pravention der Infektion durch
Enterokokken mit speziellen Antibioti-
karesistenzen’, ,Hygienemafinahmen bei
Infektionen oder Besiedlung mit multi-
resistenten gramnegativen Stabchen” und
»Hygienemafinahmen bei Clostridioides
difficile-Infektion (CDI)“ in ihrer jeweils
gliltigen Fassung [117, 133-135] und auf
aktuelle Sekundarliteratur verwiesen
[136-138].
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Die Kommission empfiehlt:

== die Umsetzung der oben zitierten
Anforderungen an die Reinigung
und Desinfektion von Flachen in ein
iibergeordnetes Qualititsmanage-
mentkonzept zu integrieren, das vom
Krankenhaushygieniker oder dem
fiir die Hygiene zustdndigen Perso-
nal tiberpriift und freigegeben wurde
[139, 140] (ohne Kat.).

== bereichsspezifisch nachgewiesener-
maflen geschultes Reinigungsperso-
nal, das Anweisungen des Behand-
lungsteams unmittelbar verstehen
und umsetzen kann, in angemessener
Stundenzahl zur Verfiigung zu stellen
(ohne Kat.). Dies ist erforderlich, um
die hohen und ggf. rasch wechselnden
Anforderungen in solchen Hochrisi-
kobereichen der stationdren Patien-
tenversorgung angemessen erfiillen
zu konnen.

2.1.8. Anteil und Ausstattung von

Zimmern zur Isolierung

Die Kommission empfiehlt:

== aufgrund des insgesamt deutlich er-
hohten und zunehmenden Bedarfs an
Isolierzimmern auf einer Station, die
hochgradig immunsupprimierte Pa-
tienten betreut [141-150], mind. 50 %
der Zimmer so auszustatten, dass sie
zur Isolierung genutzt werden kon-
nen: als Einzelzimmer nutzbares Zim-
mer mit eigenem Sanitédrbereich (Du-
sche und Toilette), HDM-Spendern
und einem ausreichend grofl dimensi-
onierten Zugangsbereich, in dem Kit-
tel, Handschuhe und MNS angelegt
und vor Verlassen des Zimmers ent-
sorgt werden konnen [2] (Kat. II).

2.1.9. Protektive Isolierung

Die Kommission empfiehlt:

== granulozytopenische Patienten der
Risikogruppen 1 und 2 (8 Tab. 1) bei
sorgféltiger Beachtung der Basishygi-
enemafinahmen in einem Ein- oder
Zweibettzimmer mit eigenem Sani-
tarbereich unterzubringen, jedoch
nicht in grofleren Einheiten (drei
oder mehr Patienten pro Zimmer)
(ohne Kat.). Da in der pédiatrischen
Hamato-Onkologie im Regelfall ein
Elternteil (eine Begleitperson) mit
aufgenommen wird, sollen Kranken-


https://vimeo.com/164608558
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zimmer zumindest so dimensioniert
sein, dass neben dem Bett des Patien-
ten ein Klappbett aufgestellt werden
kann, ohne dass die Pflege des Kindes
(v.a. im Nachtdienst) hierdurch un-
verhiltnisméf3ig erschwert wird oder
zusitzliche Ubertragungsrisiken ent-
stehen.

== Patienten der Risikogruppe 3 (siehe
B Tab. 1) in einem Einzelzimmer mit
eigenem Sanitédrbereich unterzubrin-
gen [76] (zu den Anforderungen an
die Raumluft siehe Abschn. 2.1.13)
(ohne Kat.).

2.1.10. Isolierung bei Besiedlung
oder Infektion mit libertragbaren
Erregern
Negativen Auswirkungen einer Einzel-
zimmerisolierung auf die Qualitét der me-
dizinischen und psychosozialen Behand-
lung soll das Behandlungsteam durch
eine angemessene Personalausstattung
und ggf. auch apparative Uberwachung
(Zentralmonitore, Gegensprechanlagen),
durch aufsuchende Unterstiitzung von
Seiten der psychosozialen Mitarbeiter
sowie durch die Verfiigbarkeit elektroni-
scher Unterhaltungs- und Kommunika-
tionsmedien (Internet usw.) am Patien-
tenbett aktiv entgegenwirken [151]. Kein
Patient darf aufgrund einer Besiedlung
oder Infektion oder der Notwendigkeit ei-
ner protektiven Isolierung eine qualitativ
schlechtere medizinische Uberwachung
oder Behandlung erhalten. Beziiglich
MRGN, VRE und zu MRSA wird auf die
KRINKO-Empfehlungen ,,Hygienemaf3-
nahmen bei Infektionen oder Besiedlung
mit multiresistenten gramnegativen Stab-
chen’, ,Hygienemafinahmen zur Praven-
tion der Infektion durch Enterokokken
mit speziellen Antibiotikaresistenzen®
und ,,Empfehlungen zur Prévention und
Kontrolle von Methicillin-resistenten Sta-
phylococcus aureus-Stimmen (MRSA) in
medizinischen und pflegerischen Einrich-
tungen” verwiesen [117, 133, 134, 152].
Biehl et al. fithrten eine prospekti-
ve Studie in den hdmatologisch-onkolo-
gischen Abteilungen an vier deutschen
Universititskliniken durch [92]. Unter-
sucht wurde die Aufnahmepréavalenz ei-

ner Besiedlung durch 3MRGN? E. coli so-
wie die nosokomiale Transmission und
das Auftreten von Bakteridmien durch die
zuvor besiedelnden Erregerisolate. Dabei
wurden jeweils zwei Kliniken miteinan-
der verglichen: In zwei Kliniken wurden
mit 3MRGN E. coli besiedelte Patienten
nach Moglichkeit in einem Einzelzim-
mer betreut, in den anderen beiden Kli-
niken nicht. In dieser insgesamt massiv
mit Antibiotika vorbehandelten Patien-
tenpopulation lag die Aufnahmeprava-
lenz fiir 3BMRGN bei 7,7 bzw. 7,5 %. Der
Anteil von mit 3MRGN kolonisierten Pa-
tienten war somit in der Hamatologie-
Onkologie etwas hoher als in Studien, die
alle Aufnahmen von Universitétsklinika
untersucht haben [92, 153, 154]. In der
0.g. Studie waren sowohl nosokomiale
Transmissionen als auch Blutstrominfek-
tionen durch 3MRGN E. coli extrem selten
(zusammen 1,59 % ohne Isolierung bzw.
1,01 % mit Isolierung) und wurden durch
Einzelzimmerisolierung nicht signifikant
beeinflusst [92]. Auch in einer systema-
tischen Literaturanalyse fand die gleiche
Arbeitsgruppe eine niedrige Inzidenz von
sekundiren Blutstrominfektionen (BSI)
nach einer Besiedlung durch ESBL-bil-
dende Enterobacteriales [155]. In einer
italienischen Multicenterstudie wurden
jedoch hohere BSI-Raten bei besiedelten
hédmato-onkologischen Patienten gefun-
den (15,6 % fiir ESBL-Bildner und 14,1 %
fiir Carbapenem-resistente gramnegative
Infektionserreger [156]).

Die Kommission empfiehlt:

== Patienten, die mit Infektionserregern
infiziert sind oder diese asymptoma-
tisch ausscheiden (kolonisiert sind),
nach érztlicher Risikoanalyse in ei-
nem als Einzelzimmer nutzbarem
Zimmer nach schriftlich festgeleg-
ten Hygienestandards zu isolieren,
die sich aus dem Ubertragungsweg
des jeweiligen Erregers ergeben (siehe
hierzu die KRINKO-Empfehlungen
»Infektionspravention im Rahmen
der Pflege und Behandlung von Pa-
tienten mit Gibertragbaren Krankhei-
ten’, ,Empfehlungen zur Pravention

3 Resistenz gegen Cephalosporine der Grup-
pe lll bzw. (bei 3MRGN) auch gegen Fluorchi-
nolone.
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und Kontrolle von Methicillin-resis-
tenten Staphylococcus aureus-Stam-
men (MRSA) in medizinischen und
pflegerischen Einrichtungen®, ,,Hygi-
enemafinahmen zur Privention der
Infektion durch Enterokokken mit
speziellen Antibiotikaresistenzen',
»Hygienemafinahmen bei Infektionen
oder Besiedlung mit multiresistenten
gramnegativen Stabchen und ,,Hy-
gienemafSnahmen bei Clostridioides
difficile-Infektion (CDI)“) [2, 96, 117,
133-135].

== keine grundsitzliche Einzelzimme-
risolierung fiir erwachsene hamato-
logisch-onkologische Patienten, die
mit 3MRGN E. coli besiedelt (oder
infiziert) und in der Lage sind, Maf3-
nahmen der Basishygiene konsequent
umzusetzen* [92] (Kat. II).

== in der Risikogruppe 2 (siche B Tab. 1)
vor einer Kohortierung von Patienten
mit dem gleichen Erreger eine arztli-
che Risikoanalyse, ob der Kohortie-
rung bei den individuellen Patienten
andere infektionspréiventive Aspekte
entgegenstehen (ohne Kat.).

== dass in Abteilungen, die auf die Be-
handlung von Patienten mit Immun-
schwiche spezialisiert sind, mindes-
tens ein Zimmer verfiigbar sein sollte,
das durch einen Schleusenbereich
(zwei Tiiren) vom Rest der Station ab-
gegrenzt ist und durch eine entspre-
chende raumlufttechnische Ausstat-
tung (Senke im Schleusenbereich mit
suffizientem Luftvolumen) die Isolie-
rung von Patienten mit aerogen iiber-
tragbaren Infektionskrankheiten (z. B.
Varizellen, Masern) zulasst [2] (ohne
Kat.). Die Unterbringung solcher Pa-
tienten in einer ausgewiesenen Infek-
tionsabteilung der gleichen Klinik ist
ebenfalls akzeptabel, wenn dort die
medizinische Uberwachung und Be-
handlung der Grunderkrankung in
gleicher Qualitat gewéhrleistet wer-
den kann (ohne Kat.).

== Patienten (und deren engen Kon-
taktpersonen) keinen freien Zugang
zu Gemeinschaftsraumen (z.B. zur

* Fiir SMRGN-Isolate anderer Spezies liegen
vergleichbare Untersuchungen nicht vor, so

dass hier weiterhin eine Kontaktisolierung in
Hochrisikobereichen empfohlen wird.



Stationskiiche) zu gewéhren, solange
sie an einer tibertragbaren Erkran-
kung leiden oder einen iibertragbaren
Krankheitserreger asymptomatisch
ausscheiden (kolonisiert sind) und
aus diesem Grund isoliert werden
(ohne Kat.).

== bei padiatrischen Patienten statio-
nér mit aufgenommenen Eltern/en-
gen Kontaktpersonen gemeinsam mit
dem Kind zu isolieren [157]. Dies gilt
insbesondere auch fiir Patienten, die
mit MRSA, VRE oder 3 bzw. 4MRGN
besiedelt sind (ohne Kat.).

Mit dem Patienten isolierte enge Kontakt-
personen sollen innerhalb des Isolierbe-
reichs v.a. Malnahmen der Basishygie-
ne umsetzen (HD, Schutzkittel bei engem
Pflegekontakt, z.B. beim Waschen, zu-
sitzlich saubere Einmalhandschuhe beim
Wechseln der Windel etc.). Vor dem Ver-
lassen des Zimmers sind die Hande zu
desinfizieren. In einigen Kliniken hat es
sich bewihrt, dass diese Eltern ggf. aufer-
halb des Isolierzimmers einen Kittel (und je
nach Erreger auch einen MNS) tragen, so-
fern sie die Station nicht sofort verlassen.

2.1.11. Pravention von Infektionen,
die durch kontaminierte
Lebensmittel iibertragen werden
Prinzipiell muss unterschieden werden
zwischen:

1. einer ambulanten Versorgungssituati-
on (die Patienten essen zuhause oder
auflerhalb der Gesundheitseinrich-
tung). Hier gelten allgemeine Basisre-
geln der Lebensmittelhygiene, die im-
munsupprimierten Patienten bekannt
sein und von ihnen und ihren Ange-
horigen konsequent beachtet werden
sollten [57-59]. Hierzu bediirfen die
Patienten und ihrer Familien einer ge-
zielten und strukturierten Beratung
(sieche Abschn. 2.1.2 und B Tab. 5).

2. der Krankenhauskiiche, fiir die be-
sondere Anforderungen (gesetzliche
Regelungen und Kontrollen) nach
dem HACCP-Konzept gelten [158].
Infektionspréventive Vorsichtsmafi-
nahmen bei der Lebensmittelherstel-
lung, Lagerung und Verteilung durch
den Krankenhaustréager (,,Kranken-
hauskost) gelten fiir alle Patienten-

gruppen und sind nicht Gegenstand
dieser Empfehlung.

3. der Lagerung und Zubereitung von
Lebensmitteln in einer Stationskii-
che mit Zugang fiir Patienten und
Angehérige (padiatrische Himato-
Onkologie: ,,Elternkiiche®). Immun-
supprimierte Patienten wéihrend der
intensiven Therapie angemessen zu
ernihren und damit einer Kachexie
und weiteren Komplikationen vor-
zubeugen, kann sehr schwierig sein
[159-163]. In diesem Zusammenhang
kann es aus medizinischen Griinden
erforderlich sein, dass den Patienten
wihrend eines stationdren Aufent-
haltes Zugang zu einer individuellen
Erndhrung zusitzlich oder als Alter-
native zur Krankenhauskost gewahrt
wird. Zum Teil geschieht dies durch
das Mitbringen von Lebensmitteln
oder die patientenbezogene Zuberei-
tung und Lagerung von Speisen in ei-
ner Stationskiiche.

4. die Lagerung und Verabreichung von
Sondenkost (Magensonde, Jejunal-
sonde, perkutane endoskopische Gas-
trostomie), Formulanahrung (Saug-
linge) [164-167] und Muttermilch
(insofern diese abgepumpt und zwi-
schengelagert wird).

Selbstverstidndlich wird auch fiir eine von
den Patienten und ihren Angehdrigen ge-
nutzte Stationskiiche ein Hygieneplan be-
notigt, der mit dem Hygienefachpersonal
abgestimmt wird und fiir alle Nutzer der
Kiiche verbindlich ist.

Die Kommission empfiehlt:

== auch auflerhalb der Klinik bestimm-
te Nahrungsmittel mit hohem Risiko
fiir eine bakterielle Kontamination
durch Krankheitserreger zu meiden
(B Tab. 5) und besondere Aufmerk-
samkeit auf Basishygienemafinahmen
beim Einkauf, der Lagerung und der
Zubereitung von Nahrungsmitteln zu
legen (B Tab. 5; [5]) (ohne Kat.).

Die Kommission spricht sich ausdriick-
lich gegen eine strenge ,,Neutropenie-Di-
at“ aus, da deren Nutzen unbewiesen ist
und durch eine solche Diit die Lebens-
qualitdt der Patienten signifikant beein-
trachtigt wird [7, 76, 168-177] (Kat. II).
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Bestimmte Probiotika (deren Standar-
disierung im Sinne des Arzneimittelge-
setzes ein erhebliches Problem darstellt)
haben moglicherweise bei immunsuppri-
mierten Patienten eine giinstige Wirkung
auf das Mikrobiom (z.B. Senkung der In-
zidenz der Antibiotika-assoziierten Diar-
rhoe oder CDI) [178-183]. In einer Stu-
die mit Mikrobiomanalysen konnte keine
signifikante Veranderung desselben nach
Probiotikagabe nachgewiesen werden
[184]. Allerdings deuten Analysen ver-
schiedener Patientenpopulationen und
einzelne Fallberichte und Fallserien darauf
hin, dass probiotische Mikroorganismen
sehr selten systemische (Blutstrom-)Infek-
tionen auslosen konnen [184-201].

Die Kommission empfiehlt:

== das Risiko des Einsatzes von Probio-
tika (oder deren Freigabe im Sinne
einer Unbedenklichkeitserkldrung in
Hinblick auf probiotische Nahrungs-
erganzungsmittel) bei immunsuppri-
mierten Patienten der Risikogrup-
pen 2 und 3 sorgfiltig gegen den zu
erwartenden Nutzen abzuwigen [202,
203] (Kat. III).

2.1.12. Baulich-funktionelle

MaBnahmen zur Gewabhrleistung

des protektiven Umfeldes

Die Kommission empfiehlt:

== dass Stationen und Spezialambu-
lanzen, in denen Patienten der hier
zugrunde gelegten Risikokatego-
rien 1-3 behandelt werden, keine
Durchgangsstationen/-bereiche zu
anderen Stationen oder Ambulanzen
sind, sondern baulich-funktionell von
diesen getrennt liegen (ohne Kat.).

== dass alle Oberflachen inklusive des
Fuflbodens leicht zu reinigen und zu
desinfizieren sind [132] (ohne Kat.).
Stoffpolstermébel, Teppichbéden und
Topfblumen sind als Einrichtung un-
geeignet [137].

== dass eine Kontamination der Umge-
bung durch Spritzwasser aus Wasch-
becken ggf. durch einen Spritzschutz
vermieden wird; dies gilt insbesonde-
re fiir Eingriffsraume und Bereiche, in
denen Injektionen, Infusionen, Medi-
kamentenlésungen und enterale Er-
néhrungslésungen zubereitet werden
[204] (Kat. II).
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2.1.13. Anforderungen an die

Raumluft

Die Kommission empfiehlt:

== zur Vermeidung von invasiven Asper-
gillosen/Fadenpilzinfektionen Patien-
ten mit AML (auch: AML Rezidiv)
wihrend der Induktionstherapie, Pa-
tienten in der akuten Phase nach allo-
gener Stammzelltransplantation oder
mit schwerer GVHD wihrend der sta-
tiondren Behandlung in Réumlichkei-
ten mit HEPA-gefilterter Luft (Filter-
klasse H13) unterzubringen, die nach
dem allgemein anerkannten Stand der
Technik ausgelegt sind [76, 205-207]
(Kat. IB). Patienten nach autologer
Stammzelltransplantation (ohne zu-
sdtzliche Immunsuppression zur Ver-
meidung einer GVHD, die bei autolo-
ger Transplantation nicht vorkommt)
benotigen kein solches Isolierzimmer
mit HEPA-gefilterter Raumluft, da bei
ihnen die Inzidenz invasiver Schim-
melpilzinfektionen in den meisten
Zentren unter 5 % liegt [208, 209] und
sich die Unterbringung in HEPA-filt-
rierten Réumen nicht signifikant auf
die Rate nosokomialer Pneumonien
auswirkt [210].

Daher werden seit einigen Jahren autolog
stammzelltransplantierte Patienten in vie-
len Zentren nicht mehr obligat in Isolier-
zimmern mit HEPA-filtrierter Raumluft
behandelt [211-213]. Grundsitzlich ist zu
bedenken, dass Patienten bereits bei Auf-
nahme eine asymptomatische Pilzbesied-
lung der Atemwege oder der Nasenneben-
hohlen aufweisen konnen, die durch die
Bereitstellung HEPA-13-gefilterter Raum-
luft nicht beeinflusst wird. Ein entschei-
dender Bestandteil des Gesamtkonzeptes
der Pravention invasiver Mykosen ist ne-
ben den o.g. Mafinahmen die Aspergil-
lus-wirksame medikamentdse antifunga-
le Prophylaxe bei Hochrisiko-Patienten.
Diese ist jedoch nicht Gegenstand dieser
Empfehlung.

Die Kommission empfiehlt weiterhin:

== entsprechende Patientenzimmer zur
protektiven Isolierung mit Schleuse
auszustatten (Patientenzimmer mit po-
sitiver Luftbilanz zur Schleuse, Schleu-
se mit negativer Luftbilanz zum Patien-
tenzimmer und zum Flur, v.a. um die

Druckbilanzen zwischen dem Patien-
tenzimmer und dem Flur sicher auf-
recht zu erhalten und zu verhindern,
dass durch den positiven Druck im
Patientenzimmer Krankheitserreger
tiber die Abluft in den Flur befordert
werden) [213]. Es gibt jedoch keine kli-
nischen Studien, die den Nutzen einer
solchen Schleuse fiir den Endpunkt NI
oder nosokomiale Infektionsiibertra-
gungen belegen (ohne Kat.).

== bei Neubauten oder grundlegenden
Umbaumafinahmen zu erwagen, dass
nicht nur einzelne Krankenzimmer,
sondern ganze Stationen oder be-
stimmte Stationsbereiche mit HEPA-
gefilterter Luft versorgt werden (Flure
mindestens zweistufig mit F9), so dass
sich auch hochgradig immunsuppri-
mierte Patienten dort frei bewegen
kénnen und somit das Risiko einer
sozialen Isolierung der Patienten re-
duziert wird (ohne Kat.).

== bei Neubau oder Kernsanierung auf
eine Laminar Air Flow/eine turbu-
lenzarme Verdriangungsstromung im
Isolierzimmer zu verzichten, da die
wissenschaftliche Evidenz fiir einen
infektionspraventiven Nutzen fehlt
[76] (ohne Kat.).

== in jedem Fall die regelmaflige Wartung
und Kontrolle der raumlufttechnischen
Anlagen entsprechend der technischen
Vorgaben (DIN 1946-4) sicherzustellen
und die Ergebnisse der hygienischen
Abnahmepriifung sowie der periodi-
schen hygienischen Priifungen gemaf3
dem aktuellen Stand der Technik re-
gelméfig dem Krankenhaushygieniker
vorzulegen [214] (ohne Kat.).

== die Verwendung von dicht anliegen-
den partikelfiltrierenden Atemschutz-
masken (Typ FFP2) durch Patienten
der Risikogruppe 2 oder 3 bei Verlas-
sen des Zimmers nach individueller
Risikobewertung [215, 216] (Kat. II).

== Raumluftbefeuchter oder andere tech-
nische Gerite, die potenziell kontami-
nierte Aerosole emittieren oder Staub
aufwirbeln (Ventilatoren®), nicht zu
verwenden (ohne Kat.).

== bei Vorhandensein einer raumluft-
technischen Anlage auf Fensterlif-

> Begriindete Ausnahme: Linderung der Atem-
not bei palliativer Behandlung.
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tung moglichst zu verzichten. Die
Fenster der Patientenzimmer sollten,
abgesehen von einer brandschutztech-
nischen Not6ffnung, von Patienten
und Personal nicht geffnet werden
kénnen. Das erfordert eine addqua-
te Klimatisierung, Be- und Entliif-
tung nach dem aktuellen Stand der
Technik (siehe DIN 1946-4 bzw. VDI
6022) [214, 217] (ohne Kat.).

== in der Nihe von Abteilungen, die
hochgradig immunsupprimierte Pa-
tienten behandeln, keine Kompos-
tierungsanlagen und keine Anlagen
zur Miillverarbeitung anzusiedeln, da
sie massenhaft Pilzsporen emittieren
konnen [218] (Kat. II).

== Arbeiten zur Laubentfernung in un-
mittelbarer Ndhe von Abteilungen,
die hochgradig immunsupprimier-
te Patienten behandeln, nicht mit
»Laubbldsern® durchzufiihren; hier
sollte eine Sicherheitszone definiert
werden (ohne Kat.).

2.1.14. Anforderungen an

die Wasserversorgung und
Ausstattung von Sanitarbereichen
Nachfolgend wird eine Auswahl grundle-
gender Empfehlungen zur Privention und
Kontrolle wasserassoziierter Infektionen
dargestellt, deren Beachtung bei Immun-
supprimierten von besonderer Bedeutung
ist [219-223]. In diesem Zusammenhang
wird ausdriicklich auf die Empfehlung
»Anforderungen der Hygiene an abwas-
serfithrende Systeme in medizinischen
Einrichtungen® hingewiesen. Insbeson-
dere die dort im Anhang fiir Bereiche mit
besonderem Infektionsrisiko beschriebe-
nen Mafinahmen sollen fiir die Risiko-
gruppe 2 und 3 Beriicksichtigung finden.

2.1.14.1. Hygienische Aspekte zur Kon-
struktion und Nutzung von Waschbe-
cken, Duschen und Toiletten in medizi-
nischen Bereichen
Hierzu gehdren unter anderem [224]:
== in Hochrisikobereichen mit Patienten
der Gruppen 2 und 3 den Einsatz von
thermisch desinfizierenden Siphons
zu erwigen, insofern sich das Risi-
ko einer retrograden Kontamination
oder Aerosolbildung nicht durch an-
dere technische Mafinahmen kontrol-
lieren lasst [221],



== jm Umgebungsbereich des Wasch-
beckens eine Spritzwasser-geschiitzte
Fliche (oder Ablagemdglichkeit) zum
Abstellen vorzuhalten, auf der die Pa-
tienten transmissionsrelevante Pflege-
utensilien (Zahnbiirsten, Crémes etc.,
Verbandmaterial) ablegen konnen,

== dass jedes Zimmer mit einem eige-
nen Sanitdrraum mit Waschbecken,
Dusche und Toilette ausgestattet ist
(in Risikogruppe 1 und 2 ein Sanitér-
raum fiir maximal zwei Patienten, in
Risikogruppe 3 ein Sanitdrraum pro
Patient),

== dass bei Armaturen von Waschbecken
eine handberiihrungslose Bedienung
moglich ist. Da Armaturen mit elek-
tronischem Sensor ein Kontaminati-
onsrisiko fiir das entnommene Was-
ser bergen, ist ihr Einsatz nur unter
sorgfaltiger hygienisch-mikrobiologi-
scher Uberwachung vertretbar [225],

== dass der Wasserstrahl nicht in den
Ablauf zielt und kein Uberlauf vor-
handen ist [54, 226],

== dass Sanitarraume ausreichend be-
und entliiftet werden, damit sie nicht
zum Reservoir fiir Schimmelpilze und
andere Erreger werden [227],

== die Materialien der Abfliisse von
Waschbecken, Duschen und Toiletten
so auszuwihlen, dass sie mit geeigne-
ten Desinfektionsverfahren (Perver-
bindungen, Chlorverbindungen) des-
infizierend gereinigt werden kénnen,

= festzulegen, in welchem zeitlichen In-
tervall Duschschlauche auszuwech-
seln sind (z.B. halbjahrlich),

== auf Duschvorhinge zu verzichten,
weil diese ansonsten aufwendig desin-
fiziert werden missten [228-231],

== den Toilettendeckel vor dem Spiilen
zu schliefSen, um eine Kontaminati-
on des Umfelds und des aktuellen Be-
nutzers mit Spritzern und Aerosolen
zu vermeiden. Grundsatzlich ist vor
Benutzung mit geschlossenem Deckel
zu spiilen,

== spiilrandfreie Toiletten [221].

2.1.14.2. Versorgung mit Trinkwasser

(bzw. Mineralwasser aus original ver-

schlossenen Flaschen)

Die Kommission empfiehlt:

== wenn die Wasserqualitit nicht durch
andere Mafinahmen gewahrleistet ist

[232], in hdmato-onkologischen Sta-
tionen und anderen Stationen, die
hochgradig immunsupprimierte Pa-
tienten behandeln, insbesondere in
den Patientenzimmern endstidndige
Bakterienfilter einzusetzen [223, 226,
233-237] (Kat. II). Dabei ist sicher-
zustellen, dass es nicht durch eine
Kontamination der Filter von aufSen
zu einer Ubertragung von Erregern
kommt, deren nosokomiale Trans-
mission durch den Filter verhindert
werden soll [238] (Kat. II).

== bei Patienten der Risikogruppen 2
und 3 (sieche B Tab. 1) in der Klinik
kein stilles Mineralwasser zu ver-
wenden (z.B. auch zur Mundpflege),
da stilles Mineralwasser mit Bakteri-
en kontaminiert sein kann [239]. Hier
wird stattdessen kohlensdurehaltiges
oder sterilfiltriertes bzw. abgekochtes
Trinkwasser oder alternativ Trink-
brunnen mit Sterilfilter empfohlen
(ohne Kat.).

== Tee (zum Trinken oder zur Mund-
pflege) nicht nur aufzubriihen, son-
dern mehrere Minuten sprudelnd
zu kochen [240], da Teeblitter mit
pathogenen Bakterien und Pilzen
kontaminiert sein konnen (Kat. II).
Insgesamt ist daher die Anwendung
von Tees in der Pflege kritisch zu hin-
terfragen.

2.1.15. Anforderungen an die
Hygiene bei Umbaumaf3nahmen
und Abrissarbeiten

Baumafinahmen in Kliniken, die hoch-
gradig immunsupprimierte Patienten
betreuen, sowie Bau- oder Abrissmaf3-
nahmen in deren Umgebung kénnen zu
einer erhohten Exposition der Patienten
gegeniiber Infektionserregern fiithren
[241]. Diese Exposition kann lebensbe-
drohliche Infektionen (z.B. invasive As-
pergillosen der Atemwege) nach sich zie-
hen [242]. Andererseits ist es durch die
konsequente Umsetzung eines entspre-
chend angepassten Mafinahmebiindels
in enger Zusammenarbeit zwischen den
Klinikern, der Krankenhaushygiene und
den Bauplanern sowie den ausfithrenden
Unternehmen moglich, eine solche kri-
tische Exposition zu vermeiden [243,
244]. Eine medikamentdse systemisch
wirksame Prophylaxe allein (z.B. gegen
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invasive Pilzinfektionen) bietet hochgra-
dig immunsupprimierten Patienten kei-
nen ausreichenden Schutz [242]. Schon
im Vorfeld groflerer Baumafinahmen
sollten die behandelnden Arzte erwi-
gen, die Leitlinien-konformen Indika-
tionen zur medikamentdsen Prophyla-
xe invasiver Pilzinfektionen [245-249]
in ihrer eigenen Patientenpopulation
zu liberpriifen (nicht Zustindigkeit der
KRINKO).

Die Kommission empfiehlt:

== ausnahmslos alle Umbaumafnah-
men, Renovierungsarbeiten und
Abrissarbeiten im Umfeld von Be-
reichen, in denen hochgradig im-
munsupprimierte Patienten behandelt
werden, bereits in der Planungsphase
und ansonsten sofort mit dem zustin-
digen Hygienefachpersonal (Kran-
kenhaushygieniker) sowie der pfle-
gerischen und drztlichen Leitung der
entsprechenden Abteilung abzustim-
men [250-253] (Kat. IT). Verantwort-
lich dafiir, dass die Krankenhaushygi-
ene im Vorfeld von Baumafinahmen
mit angemessener Frist informiert
und einbezogen wird, ist die Kran-
kenhausadministration bzw. deren
untergeordnetes, fiir Baumafinahmen
zustandiges Dezernat.

== mit den ausfiihrenden Firmen und
Fachplanern ausdriicklich vertrag-
lich zu vereinbaren, dass die Einhal-
tung der Préventionsrichtlinien des
Klinikums von den Beschéftigten des
ausfithrenden Unternehmens strikt
zu beachten und nicht verhandelba-
rer Gegenstand des Bauauftrags sind
(ohne Kat.).

== bei grofieren Projekten, von denen
wahrscheinlich eine erhohte Expo-
sition der immunsupprimierten Pa-
tienten ausgeht, mit ausreichendem
zeitlichen Abstand vor der Baumaf3-
nahme eine multidisziplindre Pra-
ventionsgruppe unter der Koordi-
nation der Krankenhaushygiene zu
bilden, die im Auftrag der drztlichen
und administrativen Leitung konkrete
Empfehlungen zu den erforderlichen
Schutzmafinahmen erarbeitet und die
Bautitigkeit aus krankenhaushygieni-
scher Sicht tiberwacht (ohne Kat.).
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== gof. zum Schutz der Patienten die ent-
sprechende Station ganz oder vorii-
bergehend aus dem Gefahrenbereich
in ein anderes Geb4ude zu verlegen
[253, 254], bis die Arbeiten abge-
schlossen sind (Kat. II).

== sofern eine zentrale raumlufttechni-
sche Anlage mit endstdndiger HEPA-
Filtration nicht vorhanden ist vor
allem auch zur Vermeidung einer
voriibergehenden hohen Exposition
durch Bau- und Renovierungsarbei-
ten den Einsatz dezentraler mobiler
HEPA-Filtrationsgerite in den Pati-
entenrdumen zu erwégen [255-257]
(Kat. II).

== die Patienten wahrend der Bauar-
beiten bzw. vor grofieren Um- oder
Neubauprojekten auf ein potenziell
erhohtes Risiko von invasiven Pilz-
infektionen [241, 250, 251, 253, 258-
260] in geeigneter Form hinzuweisen
(ohne Kat.).

== dass immunsupprimierte Patien-
ten Bereiche mit Bauaktivititen nach
Moglichkeit meiden und beim Trans-
port durch einen solchen Bereich (in-
sofern er sich nicht vermeiden ldsst)
eine FFP2-Maske mit Ausatemventil
tragen [26, 47] (Kat. II).

== die Station von Bauarbeiten sicher
abzuschirmen und durch eine vorab
festgelegte Wegefiithrung einen se-
kundaren Eintrag von Schmutz und
Staub auf die Station zu vermeiden.
Bei entsprechender Lage ist haufig
eine Abtrennung mit Hilfe staubdich-
ter Leichtbauwidnde moglich. Die ein-
wandfreie Abdichtung sollte optisch
kontrolliert (z.B. mit Rauchgasréhr-
chen/Stromungspriifrohrchen) und
das Ergebnis dokumentiert werden
[260] (ohne Kat.).

== der Abtransport von Bauschutt, die
Abluftfiihrung und Entsorgungswe-
ge miissen festgelegt sein. Ggf. sind
staubdicht verschliefSbare Behéltnisse
einzusetzen (ohne Kat.).

== Patientenversorgungsbereiche, die
durch Baumafinahmen in erhohtem
Maf3e staubexponiert sind, mindes-
tens arbeitstdglich und bei sichtbaren
Staubauflagerungen feucht desinfizie-
rend zu reinigen (ohne Kat.).

== dass auf Stationen und in Ambulan-
zen, die sich in unmittelbarer Nahe zu

Staub-generierenden Mafinahmen be-
finden, die Fenster wahrend der Ar-
beiten nicht ge6ftnet werden und dass
Sterilgiiter und Verbrauchsmateriali-
en vor Kontamination geschiitzt wer-
den (ohne Kat.).

== nach jeder Mafinahme am Trink-
wassersystem, die potenziell zu einer
Stagnation oder Kontamination fiih-
ren kann, oder Perioden der linge-
ren Nichtnutzung eine Kontrolle des
Trinkwassers gemaf TrinkwV bzw.
auf Legionellen und P. aeruginosa
durchzufiihren, bevor Patienten dem
Trinkwasser exponiert werden (Kat.
V).

== wihrend der Bauperiode eine gezielte
Surveillance von invasiven Schimmel-
pilzinfektionen durchzufiihren [241,
244, 260] (ohne Kat.).

2.1.16. Prévention der
nosokomialen Harnwegsinfektion
Hier wird auf die KRINKO-Empfehlung
»Pravention und Kontrolle Katheter-as-
soziierter Harnwegsinfektionen® verwie-
sen [261].

2.1.17. Prévention der
postoperativen Wundinfektion

Hier wird - da sich in Hinblick auf die Pré-
ventionsstrategie keine speziellen Aspekte
ergeben — auf die KRINKO-Empfehlung
»Privention postoperativer Wundinfekti-
onen” [262] und auf die Sekundérliteratur
verwiesen [16-20, 263].

2.1.18. Pravention von Infektionen,
die von Gefa3kathetern ausgehen
Neben der KRINKO-Empfehlung ,,Pra-
vention von Infektionen, die von Gefif3-
kathern ausgehen® [64-66, 119] haben die
internistischen und die padiatrisch-hdma-
to-onkologischen Fachgesellschaften de-
taillierte Empfehlungen zur Pravention
Katheter-assoziierter BSI publiziert, auf
die an dieser Stelle verwiesen wird [67,
68].

Ein erheblicher Anteil aller BSI bei Pa-
tienten nach intensiver Chemotherapie
mit Mukositis und/oder schwerer GVHD
geht nicht vom GefifSkathetern aus [264,
265]. Trotzdem gehoren Patienten mit
hochgradiger Inmunsuppression, bei de-
nen zur Therapie der Einsatz von zentra-
len Venenkathetern unabdingbar ist, zu
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den Risikogruppen [264, 266-271], bei
denen nach érztlicher Risikoanalyse der
Einsatz spezieller Hilfsmittel (z.B. CHX-
freisetzende Verbinde, desinfizierende
Verschlusskappen) erwogen werden kann
[64-66, 119, 272-276].

2.1.19. Prévention von Infektionen

der Mundhéhle

Die Kommission empfiehlt:

== bei allen neu aufgenommenen Patien-
ten ein zahnérztliches Konsil zu ver-
anlassen und je nach klinischer Situ-
ation ggf. erforderliche Mafinahmen
der Zahnsanierung einzuleiten, um
das Risiko lokaler Entziindungen und
systemischer Infektionen soweit mog-
lich zu reduzieren [277-279] (Kat. II).

== die Patienten zu einer regelméafSigen
Mund- und Zahnpflege nach einem
hausintern interdisziplinér verein-
barten Standard anzuleiten, der auch
in Phasen der oralen (pharyngealen)
Mukositis fortgefithrt werden kann
(280-283] (Kat. IB).

== der generelle (ungezielte) Einsatz von
CHX-haltigen Mundspiillosungen
wird in diesem Kontext nicht empfoh-
len [284] (Kat. IB).

2.1.20. Pravention

nosokomialer Infektionen des
Gastrointestinaltraktes
Immunsupprimierte Patienten kénnen an
Darminfektionen durch opportunistische
Erreger erkranken und bei einer Darmin-
fektion die entsprechenden Erreger iiber
einen vergleichsweise langeren Zeitraum
ausscheiden, auch wenn die akuten Symp-
tome bereits iberstanden sind [285-287].
Andererseits wird bei immunsupprimier-
ten Patienten nach Stammzell- oder Or-
gantransplantation nur ein Drittel aller
Durchfallepisoden durch eine gastroin-
testinale Infektion verursacht [135, 288,
289]. In diesem Kontext ist eine gezielte
und rationale Erregerdiagnostik auch aus
krankenhaushygienischen Erwégungen
wichtig [290].

Die Kommission empfiehlt:

== zum Ausschluss nosokomial iiber-
tragbarer Infektionen bei immunsup-
primierten Patienten mit Diarrhoe
eine zeitnahe erweiterte Erregerdiag-
nostik in Erwégung zu ziehen, deren



Einzelheiten mit den zustindigen Mi-
krobiologen, Virologen und dem Hy-
gienefachpersonal festgelegt werden
sollte (ohne Kat.).

== in Abhingigkeit vom Erreger (und
von der Adhérenz der Patienten mit
gezielten Praventionsmafinahmen)
die Dauer der Isolierung bei im-
munsupprimierten Patienten nach
Abklingen der Symptomatik einer
infektiosen Diarrhoe aufgrund der
moglicherweise erheblich verldnger-
ten Erregerausscheidung durch Kon-
trolluntersuchungen abzusichern
[291-296] (Kat. IT). Davon ausge-
nommen sind C. difficile-assoziierte
Erkrankungen (keine Kontrollunter-
suchung bei asymptomatischen Pa-
tienten erforderlich) [135, 294, 297~
300].

Patienten unter einer intensiven Chemo-
therapie oder nach Stammzelltransplan-
tation gehoren zu den Patientenpopula-
tionen mit der hochsten Inzidenzdichte
fiir CDI [298, 301-305]. In Hinblick auf
deren Privention wird auf die aktuel-
le KRINKO-Empfehlung ,,Hygienemafi-
nahmen bei Clostridioides difficile-Infek-
tion (CDI)“ verwiesen [135].

2.1.21. Prévention von Zoonosen

Die Kommission empfiehlt:

== bei Patienten der Risikogruppe 2 und
3 (sieche @ Tab. 1), die protektiv iso-
liert werden, Tierkontakte im Kran-
kenhaus auszuschlieflen [60-62, 306]
(Kat. I1).

Bei Patienten in palliativer Behandlungs-
situation kann dies selbstverstandlich we-
niger restriktiv gehandhabt werden [307,
308], wobei der Tierkontakt dann auf die
entsprechenden Patienten beschrankt ist.
Auflerhalb des Krankenhauses sollten ein-
fache Regeln der Basishygiene (z. B. Hin-
dewaschen mit Seife, HD) beachtet wer-
den, da diese im Umgang mit Haus- und
Nutztieren das Risiko von Zoonosen deut-
lich reduzieren konnen [60-62, 309-315]
(siche @ Tab. 6 und Informative Zusam-
menstellung 1 im Anhang).

2.2. Surveillance

Hierzu wird grundsitzlich auf die aktu-
ellste Version der KRINKO-Empfehlung
»Surveillance nosokomialer Infektionen
verwiesen [316]. Surveillancedaten sol-
len in erster Linie in der eigenen Klinik
dazu genutzt werden, im Interesse der
Patientensicherheit die Inzidenzrate von
NI langfristig zu reduzieren oder auf ei-
nem moglichst niedrigen Niveau zu halten
[316-319]. Das Ziel der Surveillance no-
sokomialer Infektionen ist es nicht, nach
auflen besonders niedrige Infektionsraten
zu kommunizieren [317, 320, 321]. Wie
hoch der vermeidbare Anteil von NI bei
hochgradig immunsupprimierten Patien-
ten tatsachlich ist, wurde bisher nicht ab-
schlieflend untersucht [21, 317]. In einer
2015 publizierten Erhebung, an der 109
Zentren der European Society for Blood
and Marrow Transplantation (EBMT) teil-
nahmen, fithrten von diesen nur 21 % eine
prospektive Surveillance von katheter-as-
soziierten Blutstrominfektionen (CABSI)
durch [116]. Die KRINKO ermutigt die
zustdndigen Fachgesellschaften gemein-
sam mit dem Nationalen Referenzzent-
rum fiir die Surveillance nosokomialer
Infektionen die bestehenden Erfassungs-
module fiir NI bei immunsupprimierten
Patienten kontinuierlich weiter zu entwi-
ckeln, zur aktiven Teilnahme der Zentren
aufzufordern und dabei auch den Antiin-
fektivaverbrauch mit einzubeziehen [92].

Die Kommission empfiehlt:

== himato-onkologischen Behandlungs-
zentren eine prospektive Surveillance
nosokomialer Infektionen (insbeson-
dere von Blutstrominfektionen)® nach
den Vorgaben des IfSG [322] und den
entsprechenden Erlduterungen des
RKI [323] durchzufiihren [324-329]
(Kat. IB). Ohne eine Surveillance
konnen keine gesicherten Aussagen
dariiber gemacht werden, ob die in
der Abteilung angewandten Praven-
tionsmafinahmen wirksam sind und
langfristig einen gilinstigen Effekt auf

¢ Bisher empfiehlt das RKI eine solche Surveil-
lance nur in Assoziation mit dem Einsatz von
GefaBkathetern. Bei hochgradig Immunsuppri-
mierten umfasst die Surveillance jedoch auch
andere BSI (siehe Definition B3 im ONKO-KISS).
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bestimmte Indikatorinfektionen ha-
ben (z.B. Priaventionsbiindel zur Ver-
meidung von Blutstrominfektionen,
CDI).

== Ergebnisse der NI-Surveillance zu-
sammen mit Erreger- und Resistenz-
statistiken fiir invasive Infektionen
regelmafig an das Behandlungsteam
zuriick zu melden und mit dem Be-
handlungsteam diese Ergebnisse zu
besprechen und ggf. weitere infekti-
onspréaventive Mafinahmen festzule-
gen (Kat. IV).

== die NI-Surveillance mit Hilfe von De-
finitionen durchzufiihren, die an die
Besonderheiten der Patientenpopu-
lation adaptiert sind [329-331] (Kat.
).

Dazu gehort auch, dass die Granulozyto-
penie (Vorkommen und Dauer) als am
besten gesicherter Risikofaktor Beriick-
sichtigung findet [326]. Allerdings tritt
bei Patienten, die eine zytostatische Che-
motherapie erhalten, ein erheblicher An-
teil aller NI auf8erhalb der Granulozyto-
peniephasen auf. Daher ist es sinnvoll,
z.B. BSI und CDI auch dann zu erfassen,
wenn die Patienten nicht granulozytope-
nisch sind [329]. Besonders geeignet sind
in diesen Patientengruppen das ONKO-
KISS Modul (Patienten-bezogene Sur-
veillance nach Stammzelltransplantation;
https://www.nrz-hygiene.de/surveillance/
kiss/onko-kiss/) und das STATIONS-
KISS Modul (Stations- oder Abteilungs-
bezogene Surveillance Device-assoziierter
Infektionen; https://www.nrz-hygiene.de/
surveillance/kiss/stations-kiss/; Auswahl-
kategorie hamatologisch-onkologisch)
des NRZ fiir die Surveillance von NI. Ge-
nerell sollte in Hinblick auf die Einschét-
zung, ob es sich bei einer BSI um ein se-
kundidres Ereignis handelt (z.B. nach
Translokation aus dem Gastrointestinal-
trakt bei schwerer Mukositis oder GVHD)
[264, 266-271, 332, 333], ein Einverneh-
men zwischen dem Hygienefachpersonal
und den Hdmato-Onkologen angestrebt
werden [334-336].

Die Kommission empfiehlt:

== dass NI durch Legionella pneumophi-
la, Clostridioides difficile sowie wahr-
scheinliche und gesicherte invasive
Pilzinfektionen (ebenso wie NI durch


https://www.nrz-hygiene.de/surveillance/kiss/onko-kiss/
https://www.nrz-hygiene.de/surveillance/kiss/onko-kiss/
https://www.nrz-hygiene.de/surveillance/kiss/stations-kiss/
https://www.nrz-hygiene.de/surveillance/kiss/stations-kiss/
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Erreger mit speziellen Resistenzen
und Multiresistenzen) auch bei Pa-
tienten erfasst werden, die nicht gra-
nulozytopenisch sind [337] (Kat. IV,
Aufzeichnungspflicht fiir multiresis-
tente Erreger nach §23 IfSG [338]).

== dass hamato-onkologischen Behand-
lungszentren Hygienefachpersonal fiir
die Surveillance mit angemessenem
Zeitkontingent zugeteilt wird [15]
(ohne Kat.).

2.3. Mikrobiologisches Screening
von immunsupprimierten
Patienten

Immunsupprimierte Patienten haben hau-
fig Komorbiditdten und eine Anamnese mit
intensiven Kontakten zum Gesundheitssys-
tem sowie einer teils extensiven kumulati-
ven Antibiotikaexposition (auch mit be-
stimmten Reserveantibiotika [92]). Jedoch
kann die Prévalenz einer Besiedlung mit
multiresistenten Bakterien (z.B. MRSA,
VRE, MRGN) in den verschiedenen Sub-
gruppen immunsupprimierter Patienten
erheblich variieren [339-343]. Auch die
Konsequenzen, die sich fiir den individu-
ellen Patienten aus einer solchen Besied-
lung ergeben, lassen sich nicht in einem
fur alle giiltigen Risikoalgorithmus zusam-
menfassen [344]. Insofern ist fiir die Frage,
ob ein Aufnahmescreening auf bestimmte
MRE aus infektionspréventiven Griinden
eine sinnvolle Mafinahme ist, vor allem die
arztliche Risikoanalyse und die lokale Epi-
demiologie von Infektionen durch die ent-
sprechenden Erreger zielfithrend [117, 133,
134,141-143, 147,345-354]. Bei Patienten,
die aus Landern mit erh6hter Tuberkulos-
einzidenz stammen oder sich im letzten
Jahr in solchen Landern aufgehalten ha-
ben, sollte die Tuberkulose auch aus infek-
tionspréventiven Erwagungen in die Dif-
ferentialdiagnose von Husten, Fieber und
mediastinalen Lymphknotenschwellungen
einbezogen werden [355, 356].

Die Kommission empfiehlt:

== kein generelles und undifferenziertes
MRE-Screening bei immunsuppri-
mierten Patienten, sondern gemein-
sam mit dem Hygienefachpersonal
und der Mikrobiologie ein lokales
Konzept fiir das Screening von Pa-
tienten auf eine Besiedlung mit be-

stimmten multiresistenten Erregern
festzulegen (Kat. IT). Ausgangspunkt
dafiir sind die KRINKO-Empfehlun-
gen ,,Empfehlungen zur Privention
und Kontrolle von Methicillin-resis-
tenten Staphylococcus aureus-Stam-
men (MRSA) in medizinischen und
pflegerischen Einrichtungen® [117],
»Hygienemafinahmen zur Praventi-
on der Infektion durch Enterokokken
mit speziellen Antibiotikaresistenzen®
[133] und ,,Hygienemafinahmen bei
Infektionen oder Besiedlung mit mul-
tiresistenten gramnegativen Stabchen®
[134, 357], die drztliche Risikoanaly-
se (Patientenpopulation) und die lo-
kale Epidemiologie multiresistenter
Erreger.

bei der Interpretation von Erreger-
und Resistenzstatistiken ein besonde-
res Augenmerk auf Infektionserreger
zu legen, die Resistenzen gegen die

in der Abteilung zur medikamento-
sen Prophylaxe eingesetzte Antibioti-
ka oder Antimykotika aufweisen [245,
358-367] (Kat. I1).

aufSerhalb der vereinbarten Scree-
ning-Indikationen auf routinemafii-
ge mikrobiologische Kulturen von
Patienten und der Umgebung ohne
Infektions- oder Ausbruchsverdacht
zu verzichten, weil ungezielte Umge-
bungsuntersuchungen keinen mess-
baren Nutzen hervorbringen [368-
372] (Kat. IB); ausgenommen hiervon
sind solche, die durch Gesetze und
Verordnungen zur Qualitétssicherung
vorgeschrieben sind.

insbesondere in den Wintermonaten
(November bis April; Influenza und
RSV-Saison) neben der zeitnahen Di-
agnostik bei symptomatischen Patien-
ten ein z.B. (rt)PCR-basiertes Auf-
nahmescreening auf Influenza und
RSV bei Patienten der Risikogruppe 3
(siche B Tab. 1) zu erwégen, weil dies
das Auffinden von bereits infektiosen,
aber (noch) nicht symptomatischen
immunkompromittierten Patienten
erleichtert und erhebliche Patienten-
individuelle und krankenhaushygie-
nische Implikationen nach sich zieht
[99-103, 111, 373-378] (Kat. II).

bei immunsupprimierten Patienten
mit Zeichen einer atypischen Pneu-
monie immer eine Diagnostik auf
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Legionellen (z.B. PCR aus Atem-
wegssekreten zusdtzlich zum Urin-
Antigentest) durchzufiihren und im
positiven Fall unmittelbar die Kran-
kenhaushygiene zu informieren, da
bereits eine einzelne nosokomiale
Legionelleninfektion ein Hinweis auf
eine nosokomiale Infektionsquelle
sein kann [233, 379] (Kat. II).

2.4. Antimicrobial Stewardship bei
immunsupprimierten Patienten

Dieses Thema fillt in den Zustindig-
keitsbereich der Kommission Antiinfek-
tiva-Resistenz und Therapie (ART) beim
Robert Koch-Institut sowie der medizini-
schen Fachgesellschaften [380, 381]. Die
hier aufgefithrten iibergeordneten Hin-
weise sind mit der Kommission ART ab-
gestimmt.

In der klinischen Praxis implemen-
tierte Programme der Krankenhaushygi-
ene und Infektionsprévention sowie des
Antimicrobial Stewardship (ABS) ha-
ben grundsitzlich gemeinsame Ziele, bei
denen der Patientenschutz (die Sicherheit
der Patienten) und eine stetige Verbesse-
rung der Behandlungsqualitit im Mittel-
punkt stehen [141-143, 382-387]. Dies
gilt vor allem fiir die Pravention, Kontrolle
und das klinische Management von Infek-
tionen durch Erreger mit speziellen Resis-
tenzen und Multiresistenzen. Solchen Er-
regern kommt bei immunsupprimierten
Patienten vor allem dann eine besondere
Bedeutung zu, wenn es zu Infektionen mit
hohem klinischen Schweregrad kommt
(z.B. Sepsis); hier kann entscheidend sein,
ob das Wirkspektrum der empirischen
Antibiotikatherapie Erreger mit speziel-
len Resistenzen einbezieht [141-143, 147,
341, 345-350, 360, 361, 387-413]. Dies
darf jedoch andererseits nicht zu einem
unkritischen prolongierten Einsatz von
Reserveantibiotika fithren [155, 414-420].
In der internistischen Himato-Onkologie
gibt es bereits umfangreiche und weit ent-
wickelte Evidenz-basierte Leitlinien der
Fachgesellschaften zur Diagnostik und
Therapie in bestimmten klinisch-infek-
tiologischen Behandlungssituationen, auf
denen ein lokales interdisziplindres ABS-
Programm aufbauen kann. Immunsup-
primierte Patienten mit anamnestischen
Hinweisen auf eine Penicillin-Unvertrag-



Abkiirzungen

ABS Antibiotic Stewardship
ADV Adenovirus

AFS Antifungal Stewardship
AML Akute myeloische Leukdmie
ART Kommission Antiinfektiva,

Resistenz und Therapie

AWMF Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesell-

schaftene.V.

BSI Blutstrominfektion
(Infektion mit Nachweis
eines Pathogens in der
Blutkultur, klinisch manifest
als Bakteridmie, Fungamie
oder Sepsis) [1]

Abkiirzungen (Fortsetzung)

HMPV Humanes Metapneumovirus

HSV Herpes-simplex-Virus

IfSG Infektionsschutzgesetz

KISS Krankenhaus-Infektions-
Surveillance-System

KMT Knochenmarktransplan-
tation

KRINKO Kommission fiir

Krankenhaushygiene und
Infektionspravention beim
Robert Koch-Institut

[@)] Clostridioides difficile-
Infektion

CHX Chlorhexidin

mv Zytomegalievirus

CoNS Koagulase-negative
Staphylokokken

CVAD Central venous access device
(dauerhaft implantierter
zentraler Venenkatheter
vom Typ Broviac, Hickman
oder Port)

Device Medizinprodukt, dessen
Einsatz mit einem erhohten
Infektionsrisiko assoziiert
ist (z.B. GefaBkatheter,
Magensonde, perkutane
endoskopische Gastro-
stomie, Tracheostoma,
transurethraler Harnwegs-
katheter, Fremdmaterialien
im Zusammenhang mit
Osteoprothesen usw.)

DIN Deutsches Institut fiir
Normung

ESBL Extended Spectrum
Betalaktamase

FFP Filtering face piece;
Atemschutzmaske

GVHD Graft-versus-Host Disease

HACCP Hazard analysis and critical

control points

HD Hygienische Handedesin-
fektion

HDM-Spender  Handedesinfektionsmittel-
Spender

HEPA-Filter High-Efficiency Particu-
late Air/Arrestance-Filter;

Schwebstofffilter

HHV Humanes Herpes-Virus

MNS medizinischer Mund-Nasen-
Schutz

MRE Multiresistente Erreger

MRGN Multiresistente gramnegati-
ve Erreger

MRSA Methicillin (Oxacillin-)re-
sistenter Staphylococcus
aureus

NI Nosokomiale Infektionen

NRZ Nationales Referenzzentrum

NTM Nicht-tuberkuldse
Mykobakterien

PBSCT Transplantation peripherer
Blutstammzellen (Engl.:
peripheral blood stem cell
transplantion)

PCR Polymerasekettenreaktion

PJP Pneumocystis jirovecii-
Pneumonie

RKI Robert Koch-Institut

RSV Respiratory Syncytial-Virus

ScT Stammzelltransplantation
(meist periphervends
separierte Blutstammazellen)

STIKO Standige Impfkommission

TrinkwV Trinkwasserverordnung

VDI Verein Deutscher Ingenieure

VRE Vancomycin-resistente
Enterokokken

vzv Varizella-Zoster-Virus

WHO Weltgesundheitsorgani-
sation

ZVK Zentraler Venenkatheter

lichkeit (ausgenommen eindeutige Sofort-
reakionen im Sinne einer Anaphylaxie)
sollten unbedingt weiterfithrend mit dem
Ziel untersucht werden, eine (sehr seltene)
Penicillin-Allergie vom Soforttyp auszu-
schlieffen, damit ihnen bei gegebener In-
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dikation die am besten wirksame Therapie
mit Penicillinen und anderen Betalakta-
men nicht unberechtigterweise vorenthal-
ten wird [421-427].

Hinzu kommt in bestimmten Hochri-
sikogruppen das weite Feld der Prophyla-
xe und Therapie invasiver Pilzinfektionen
bei Patienten mit hohem Risiko, fiir das
sich unter Zuhilfenahme von nationalen
und internationalen Leitlinien der Fach-
gesellschaften inzwischen erweiterte An-
tifungal Stewardship (AFS)-Initiativen
im Aufbau befinden [428-444].

Weiterbildungsmoglichkeiten im Be-
reich ABS werden auch von Fachpersonal
fiir die Krankenhaushygiene und Infekti-
onsprévention (sowie von hygienebeauf-
tragten Arzten) zunehmend genutzt [445],
so dass auch in Hinblick auf die Persona-
lisierung entsprechender Programme Sy-
nergien bestehen (siche Informative Zu-
sammenstellung 2 im Anhang).

Die Kommission empfiehlt (nach in-

haltlicher Abstimmung mit der Kom-

mission ART):

== dass die in der AWMF kooperieren-
den medizinischen Fachgesellschaften
die bestehenden Leitlinien fiir Antimi-
crobal Stewardship [380, 381] fiir die
verschiedenen klinischen Bereiche, in
denen Patienten mit Immunsuppres-
sion behandelt werden, schrittweise
weiter entwickeln und im Detail aus-
formulieren, so dass die Besonder-
heiten in dieser Patientenpopulation
angemessene Beriicksichtigung finden
[147, 269, 350, 407, 446-465] (Kat. II).
Die Herausforderung besteht darin,
moglichst konkrete Ansatzpunkte fiir
ABS und AFS zu identifizieren [466]
(siehe Informative Zusammenstel-
lung 2 im Anhang) und ABS/AFS-
Konzepte nachhaltig in der klinischen
Praxis zu implementieren [467].

== bei der Aktualisierung von Leitlinien
fiir die Diagnostik und Therapie von
bestimmten Infektionen bei Immun-
supprimierten Aspekte des ABS und
des AFS als eigenen perspektivisch-
argumentativen Schwerpunkt zu be-
riicksichtigen und auszuformulieren
(ohne Kat.).

= gemeinsame Indikatoren fiir die
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqua-
litat in den Bereichen Krankenhaus-



Bekanntmachungen - amtliche Mitteilungen

hygiene- und Infektionspravention
sowie fiir ABS-/AFS-Programme bei
Immunsupprimierten zu entwickeln
[468-472] (Kat. II).

== dass vor allem in Kliniken, die Patien-
ten der Risikogruppen 2 und 3 (siehe
@ Tab. 1) behandeln, ABS-Program-
me nach den Vorgaben der Fachge-
sellschaften (AWMEF Leitlinien) eta-
bliert werden [381] (Kat. II). Dies gilt
auch fiir padiatrisch-hdmato-onko-
logische Behandlungszentren und
pédiatrische Zentren, in denen Or-
gantransplantationen durchgefiihrt
werden [380] (Kat. II).

Interessenkonflikt. Die Empfehlung wurde eh-
renamtlich und ohne Einflussnahme kommerziel-
ler Interessengruppen im Auftrag der Kommission
fiir Krankenhaushygiene und Infektionspréaventi-
on bearbeitet von Prof. Dr. med. Heike von Baum,
Dr. med. Peter Bischoff, PD Dr. med. Maximilian
Christopeit, Prof. Dr. med. Steffen Engelhart, Prof.
Dr. med. Dr. h.c. Martin Exner, Prof. Dr. med. Tho-
mas Lehrnbecher und Prof. Dr. med. Arne Simon
(Leiter der Arbeitsgruppe). Vom Robert Koch-
Institut waren Dr. med. Eva Feuerhahn und Dr. rer.
nat. Melanie Brunke beteiligt. Die Empfehlung
wurde durch die Arbeitsgruppe vorbereitet und
nach ausfiihrlicher Diskussion in der Kommission
abgestimmt.
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Anhang

Tab.3 Zusammenhange zwischen bestimmten immunsuppressiven/antineoplastischen Wirkstoffen bzw. deren Zielstrukturen und einer Aus-

wahl an infektiosen Komplikationen [473-477]

Zielmolekiil (Wirkstoffe?)

TNF-a (Infliximab, Adalimumab, Golimumab,
Certolizumab Pegol, Etanercept)

IL-1q, IL-1B (Anakinra, Cabakinumab, Gevoki-
zumab, Rilonacept)

IL-5 (Mepolizumab, Reslizumab)

IL-6 (Tocilizumab, Siltuximab)

IL-12, IL-23 (gemeinsame p40 Untereinheit,
Ustekinumab, Risankizumab, Guselkumab)

IL-17 (Secukinumab, Ixekizumab, Brodalumab)
IgE (Omalizumab)

Komplementkomponente C5 (Eculizumab,
Ravulizumab)

VEGF-A, VEGF-B, PIGF (Bevacizumab, Panitu-
mumab, Aflibercept)

VEGFR-2, Tyrosinkinasedomédne des VEGFR
(Ramucirumab, Sorafenib, Sunitinib, Axitinib,
Pazopanib, Regorafenib, Vandetanib, Ca-
bozantinib)

EGFR/HER1 (Cetuximab, Panitumumab)

ErbB2/HER2 (Trastuzumab, Trastuzumab
emtansine, Pertuzumab)

Tyrosinkinasedomanen von EGFR/HERT,
ErbB2/HER2, anderen ErbB Famlienmitglie-
dern (Erlotinib, Gefitinib, Afatinib, Neratinib,
Lapatinib, Osimertinib)

BCR-ABL, c-KIT, weitere (Imatinib, Dasatinib,
Nilotinib, Bosutinib, Ponatinib)

Ras/Raf/MEK/ERK (Vemurafenib, Dabrafe-
nib, Encorafenib, Trametinib, Cobimetinib,
Selumetinib)

Brutons Tyrosinkinase (Ibrutinib, Acalabruti-
nib)

Ras/PI3-Kinase/Akt/mTOR (Idelalisib, Buparli-
sib, Rigosertib, Duvelisib)

BCL2 (Venetoclax)

Spezifische infektiose Komplikationen

Reaktivierung einer latenten Tuberkulose

Reaktivierung weiterer granulomatdser Infektionserkrankungen
Reaktivierung einer chronischen Hepatitis B

erhohtes Risiko fiir schwere und potenziell letal verlaufenden Pilzinfektionen

generell erhohtes Infektionsrisiko
theoretisch erhdhtes Risiko fiir Reaktivierung einer latenten Tuberkulose

keine Assoziation mit spezifischen Infektionen bis dato berichtet

generell erhohtes Infektionsrisiko
Reaktivierung von VZV

Reaktivierung einer chronischen Hepatitis B
Reaktivierung einer latenten Tuberkulose

geringfiigig erhohtes Risiko fiir Reaktivierung von VZV

geringfiigig erhdhtes Risiko fiir Reaktivierung einer chronischen Hepatitis B

theoretisch erhohtes Risiko fiir Reaktivierung einer latenten Tuberkulose

Tinea-Infektionen (Tinea pedis, Tinea cruris, Tinea corporis, Tinea versicolor, Tinea manuum, Oncho-
mykose) bei Risankizumab

geringfiigig erhohtes Risiko fiir mukokutane Candidiasis
ggf. erhdhtes Risiko fiir Infektionen mit Parasiten (Geohelminthen, kasuistisch)

Infektionen mit Neisseria meningitidis, Neisseria gonorrhoeae
Weitere bakterielle Infektionen, u.a. Streptococcus pneumonia, Haemophilus influenzae B

generell erhdhtes Infektionsrisiko am ehesten infolge Neutropenie
erhohtes Risiko fiir gastrointestinale Perforation mit sekundarer Peritonitis und Bakteriamie

nur Ramucirumab; wie VEGF-A, VEGF-B

generell erhdhtes Infektionsrisiko am ehesten infolge Neutropenie
Superinfektion des papulopustuldsen Rash

keine Assoziation mit spezifischen Infektionen bis dato berichtet

keine Assoziation mit spezifischen Infektionen bis dato berichtet

invasive Pilzinfektionen

Reaktivierung von VZV

Reaktivierung einer latenten Tuberkulose
CMV-Reaktivierung/-Infektion (insbesondere Dasatinib)

keine Assoziation mit spezifischen Infektionen bis dato berichtet

Pneumocystis jirovecii-Pneumonie
invasive Pilzinfektionen
progressive Multifokale Leukenzephalopathie (Ibrutinib)

Pneumocystis jirovecii-Pneumonie
invasive Pilzinfektionen
CMV-Reaktivierung/-Infektion

keine Assoziation mit spezifischen Infektionen bis dato berichtet
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Tab.3 (Fortsetzung)

Zielmolekiil (Wirkstoffe?) Spezifische infektiose Komplikationen

JAK/STAT (Ruxolitinib, Tofacitinib, Baricitinib) -

Ras/PI3-Kinase/Akt/mTOR (Sirolimus, Everoli- ==
mus, Temsirolimus) -—
Histone deacetylase inhibitors (Vorinostat, —
Panobinostat, Romidepsin)

CD19 (Blinatumomab) -—
(D20 (Rituximab, Obinutuzumab, Ofatu- -
mumab, Veltuzumab, Ocrelizumab) -
CD52 (Alemtuzumab) -

CD22 (Epratuzumab, Inotuzumab ozogamicin) ==

(D30 (Brentuximab vedotin) -
(D33 (Gemtuzumab ozogamicin) —
(D38 (Daratumumab) -
CDA40 (Dacetuzumab) -
CD319 (Elotuzumab) -
CCR4 (Mogamulizumab) —
CTLA-4 (Ipilimumab, Abatacept) —
PD-1, PDL-1 (Nivolumab, Pembrolizumab, -
Atezolizumab) -
LFA-3/CD2 (Alefacept) —
Integrine (Natalizumab, Vedolizumab) -

Pneumocystis jirovecii-Pneumonie
Reaktivierung von VZV

Reaktivierung einer latenten Tuberkulose
CMV-Reaktivierung/-Infektion
EBV-Reaktivierung/-Infektion

progressive Multifokale Leukenzephalopathie

Reaktivierung von VZV
Reaktivierung einer latenten Tuberkulose

keine Assoziation mit spezifischen Infektionen bis dato berichtet

Reaktivierung von HSV

Reaktivierung von VZV

Pneumocystis jirovecii-Pneumonie
Reaktivierung einer chronischen Hepatitis B

Neutropenierisiko

ggf. Pneumocystis jirovecii-Pneumonie
Reaktivierung einer chronischen Hepatitis B
Reaktivierung einer Hepatitis C

enterovirale Infektionen

progressive Multifokale Leukenzephalopathie

Reaktivierung von HSV

Reaktivierung von VZV

Reaktivierung von Epstein-Barr-Virus

Reaktivierung einer chronischen Hepatitis B

in der hoheren Dosierung auerhalb der Indikation Multiple Sklerose zudem Pneumocystis jirovecii-
Pneumonie, invasive Pilzinfektionen, Reaktivierung von Polyomaviridae JC- und BK-Virus, Neutrope-
nie

in der niedrigeren Dosierung in der Indikation Multiple Sklerose zudem Humanes Papillomavirus,
Reaktivierung einer latenten Tuberkulose, Listeriose, Candidiasis

keine Assoziation mit spezifischen Infektionen bis dato berichtet

Neutropenie

Reaktivierung einer chronischen Hepatitis B
CMV-Reaktivierung/-Infektion

progressive Multifokale Leukenzephalopathie

keine Assoziation mit spezifischen Infektionen bis dato berichtet

Neutropenie
Reaktivierung von VZV

Neutropenie
gdf. Auftreten von Infektionen vergleichbar mit denen bei hyper-lgM-Syndrom (Pneumocystis
jirovecii-Pneumonie, CMV-Reaktivierung/-Infektion, Invasive Pilzinfektionen, Protozoen)

Reaktivierung von VZV

ggf. Neutropenie
Reaktivierung einer chronischen Hepatitis B
CMV-Reaktivierung/-Infektion

Reaktivierung latenter Tuberkulose

Listeriose

sekundar durch supportive Therapie mit Kortikosteroiden Pneumocystis jirovecii-Pneumonie, invasi-
ve Aspergillosen

Reaktivierung latenter Tuberkulose

Listeriose

sekundér durch supportive Therapie mit Kortikosteroiden Pneumocystis jirovecii-Pneumonie, invasi-
ve Aspergillosen

keine Assoziation mit spezifischen Infektionen bis dato berichtet

progressive Multifokale Leukenzephalopathie (Natalizumab)
Clostridioides difficile (Vedolizumab)
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Tab.3 (Fortsetzung)

Zielmolekiil (Wirkstoffe?) Spezifische infektiose Komplikationen
Sphingosin-1-Phosphat-Rezeptor (Fingoli- == Reaktivierung von VZV
mod, Siponimod, Ozanimod) = Kryptokokkenmeningitis

== progressive Multifokale Leukenzephalopathie
== humanes Papillomavirus (Ozanimod)

Proteasominhibitor (Bortezomib, Carfilzomib, == Reaktivierung von VZV
Ixazomib) Atemwegserkrankungen
== Komplikationen nach Influenza

Wirkstoffe sind aus methodischen Griinden in Wirkstoffgruppen zusammengefasst. Innerhalb der Gruppen kénnen relevante Unterschiede im Risiko, spezifische infektiose
Komplikationen zu erleiden, zwischen den einzelnen Wirkstoffen vorliegen.

Zusammenstellung: Priv.-Doz. Dr. med. Maximilian Christopeit, Medizinische Klinik Il, Himatologie, Onkologie, klinische Immunologie, Rheumatologie, Universitatsklinikum
Tubingen, ehem. Interdisziplindre Klinik und Poliklinik fiir Stammzelltransplantation, Universitétsklinikum Hamburg Eppendorf (UKE).

Tab.4 Erregerspektrum invasiver Infektionen bei Immunschwache

Granulozytopenie:

Koagulase-negative Staphylokokken (CoNS, z.B. Staphylococcus epidermidis),

Staphylococcus aureus,

a-hd@molysierende (vergriinende) Streptokokken (z. B. Streptococcus mitis),

Enterococcus faecium,

Enterobacteriaceae (Escherichia coli, Enterobacter spp., Klebsiella oxytoca, Klebsiella pneumoniae, Proteus spp., Serratia marcescens),

Nonfermenter (Achromobacter xylosoxidans, Acinetobacter baumannii, Burkholderia cepacia, Pseudomonas aeruginosa, Ralstonia pickettii, Stenotropho-
monas maltophilia),

Legionella spp.,

Pilze (Aspergillus- und Candida spp.), Mucoraceen.

T-Zell-Defekt:

Mykobakterien (vor allem Mycobacterium tuberculosis, aber auch nicht-tuberkuldse Mykobakterien (NTM) wie Mycobacterium avium, Mycobacterium
fortuitum, Mycobacterium marinum, Mycobacterium septicum, u.a.),

Listeria monocytogenes und Nocardia spp.,

Viren (CMV, HSV, VZV, HHV-6, RSV, HMPV, ADV, Polyomaviren, z. B. BK-Virus),

Pilze (sowie Cryptococcus spp., Pneumocystis jirovecii) [478, 479],

Parasiten (z.B. Toxoplasma gondii oder Cryptosporidium parvum/Cryptosporidium hominis) [480, 481].

Antikorpermangel:

Vorwiegend bekapselte Bakterien, z.B. Streptococcus pneumoniae oder Haemophilus influenzae,
Pilze (Candida spp.),

Viren (CMV, HSV, Norovirus, Rotavirus, Adenovirus).

Splenektomie/funktionelle Asplenie:
Kapselbildende Bakterien (z.B. Pneumokokken, Haemophilus influenzae, Neisseria meningitidis),
Salmonella Enteritidis, Salmonella Typhimurium.

Weitere Hinweise:

Mucositis des Gastrointestinaltrakts

a-hamolysierende (vergriinende) Streptokokken (z. B. Streptococcus mitis),
Clostridioides difficile (sehr selten auch: Clostridium septicum),
Enterococcus faecium bzw. Enterococcus faecalis,

Leuconostoc spp., Rothia mucilaginosa,

Campylobacter jejuni.

Hautldsion/Venenkatheterinfektion:

Koagulase-negative Staphylokokken (CoNS, z.B. Staphylococcus epidermidis),
Staphylococcus aureus,

Corynebacterium spp.,

Pseudomonas aeruginosa (Ecthyma gangraenosum), Stenotrophomonas maltophilia,
sehr selten: atypische Mykobakterien,

Pilze (Aspergillus spp.).
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Tab.5 Orientierende Hinweise zur Vermeidung Nahrungsmittel-assoziierter Erkrankungen (sowie fiir die Zubereitung von Nahrungsmitteln

durch die Patienten aller Risikogruppen bzw. Begleitpersonen) [5, 57-59, 162]

Nahrungsmittel  Hohes Risiko Geringes Risiko
Fleisch inkl. Roh oder nicht ausreichend erhitzt (z. B. Sashimi, ungeniigend erhitzte Meeres-  ausreichend erhitzt®
Gefliigel, Fisch friichte wie Muscheln oder Krabben) (Fleisch im Kern weif3 oder braun gebraten, Saft

== frisches Mett, Tatar und dhnliche rohe Hackfleischzubereitungen klar)
== rohe Fleischzuschnitte wie Carpaccio
== streichfdhige, kurz gereifte Rohwiirste (z.B. frische Mettwurst, Zwiebelmett-
wurst, Mett, Teewurst, Braunschweiger),
= hartgereifte Salami

Eier und Eipro- roh oder nicht ausreichend erhitzt Eier: Eiweil3 und Eigelb festgekocht (mind. 8 min),
dukte falls laut Rezept rohe Eier verwendet werden
sollen: pasteurisierte Eiprodukte
(z.B. Fliissigei) verwenden
Milchprodukte Produkte aus nicht pasteurisierter Milch (,Rohmilchprodukte’), mit Oberfla- mindestens pasteurisierte Produkte

wie Quark, Kdse  chenschmiere® hergestellter Kase, unabhangig ob pasteurisiert oder nicht pas-
teurisiert, (z. B. Sauermilchkase, Harzer, Mainzer, Gelbkase, Olmiitzer Quargel,
Limburger, Miinster, Tilsiter etc.)

Salat Salatbar, frei zuganglich Salat, der sorgféltig gewaschen und frisch zube-
rohe Sprossen reitet wurde

Wasser/Eis Leitungswasser ungefiltert, nicht abgekocht, stilles Mineralwasser unter krankenhaushygienischen Aspekten (ein-
schlieBlich Pseudomonas aeruginosa) kontrollier-
tes Trinkwasser;

Trinkwasser abgekocht oder nach 0,2 ym
Filtration,

ausreichend gekochter Tee (1 min sprudelnd
kochen)

Friichte und

nicht geputzt oder gewaschen

gut gewaschen (evtl. mit weicher Biirste reinigen

Gemiise oder schalen)

Niisse nur erhitzte, vakuumverpackte, geschalte Nisse,
in 24 Stunden aufbrauchen

Mdsli GroB3packung == kleine patientenbezogene Gebinde, max. 1

Woche nutzen
== in Risikogruppe 2 und 3 autoklavierte Einzel-
portionen

Ausgewabhlte Regeln der Basishygiene im Umgang mit Nahrungsmitteln

== Mindesthaltbarkeitsdaten beachten, keine beschadigten Packungen nutzen.

== Handewaschen mit Seife vor der Zubereitung (Handedesinfektion nach Kontakt mit potenziell kontaminierten Fleisch- oder Fischprodukten).

== Frisches Fleisch und Fisch innerhalb von zwei Tagen zubereiten.

== Trennung der Bereiche ,unsauber” (rohes Fleisch, ungewaschenes Gemiise etc.) und sauber; unterschiedliche Bereiche (inklusive Kiichenutensilien)

fiir das Zubereiten von rohem Fleisch/Gefliigel/Fisch und Gemdise und Sonstiges.

Lagerung der Nahrungsmittel im KiihIschrank bei ausreichender Kiihlung (4-8 °C).

Essensreste (auch angebrochene Fruchtsafte) nur kurzzeitig ausreichend gekiihlt aufbewahren (hdchstens 24 Stunden) oder einfrieren und vor dem

Verzehr ausreichend erhitzen.

== Geschirr am besten in Spiilmaschine (mind. 65 °C) aufbereiten.

== keinen Splilschwamm benutzen, Reinigung der Kiichenflaichen mit Einmaltiichern, Kiichentextilien bei mind. 60 °C waschen und nach dem Trocknen
biigeln.

Kerntemperatur mind. 75 °C
°Zur Reifung von Weichkase und Sauermilchkase mit Schmierebildung werden Brevibacterium spp., Mikrokokken und Hefen eingesetzt. Die jeweiligen Kase sind durch
gelbliche oder rotlich-orange Oberflache gekennzeichnet.
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Tab.6 Auswahl an Infektionserregern, die bei Zoonosen isoliert werden [60-62, 309-315]

Tierspezies
Hund

Katze

Reptilien (Schildkrote, Schlange, Gecko)
Huhner/Geflligel

Kalber, Schweine, Tierfutter

Kalber, Limmer
Lammer, Schafherden

Aquarien (Fische)
Wildmause

Ratten, Hunde, Mause, Igel
Tauben

Wellensittiche, Papageien
Pferde

Mause, Meerschweinchen, Hamster

Informative Zusammenstellung

Informative Zusammenstellung 1:
Ausgewahlte MalBnahmen zur
Vermeidung von Zoonosen im
Umgang mit Haustieren [60, 62,
315,484, 485]

== Handehygiene (Waschen mit Wasser
und Seifenlosung bzw. Hiandedesin-

fektion) nach jedem Kontakt mit dem

Tier oder vom Tier kontaminierten
Gegenstinden (cave: auch Trocken-
futter kann erheblich mit Erregern
kontaminiert sein).

== Kleinkinder nicht mit dem Haustier
allein lassen (Kontakte supervidie-
ren).

== Wenn moglich auf das Fiittern des
Tiers mit rohem Fleisch verzichten.

== Das Tier nicht in der Kiiche fittern.

Zoonotische Erkrankung/Erreger

Capnocytophaga canimorsus, Pasteurella multocida (Bissverletzung, Wundinfektion, Sepsis; Ubertragung
auch durch Kiissen der Tiere, Ablecken von Gesicht/Wunden);

Methicillin-resistente Staphylococcus aureus,

Parasiten: Darmparasiten (Cryptosporidium parvum, Cryptosporidium hominis), Mikrosporidiasis (Micro-
sporidium canis),

Pilze (Trichophyton mentagrophytes).

Katzenkratzkrankheit, Peliosis hepatis, bazillare Angiomatose (Bartonella henselae, weitere Bartonella
spp.), Leptospirose (Leptospira interrogans, Leptospira icterohaemorrhagiae), Pasteurella multocida.
Parasiten: Toxoplasmose (Toxoplasma gondii),

Pilze: Malassezia pachydermatis [482, 483], Microsporidiose (Microsporidium canis), Trichophyton menta-
grophytes, Sporotrichose (Sporothrix schenckii).

Salmonellosen (seltene Serovare) cave: chronische Ausscheider!

Campylobacter-Infektionen
Salmonellosen

Staphylococcus aureus

Campylobacter-Infektionen

Yersiniosen, Salmonellosen

enterohdmorrhagische Escherichia coli (hdmolytisch-urdmisches Syndrom)

Lambliasis (Giardia lamblia)
Q-Fieber (Coxiella burnetii)

Atypische Mykobakterien (Mycobacterium marinum)
Pseudomonas aeruginosa und weitere opportunistische Wasser-assoziierte Erreger.

Streptobacillis moniliformis,
Hantaviren

Leptospirose (Leptospira icterohaemorrhagiae)
Kryptokokkose (Cryptococcus neoformans)
Psittacose, Papageienkrankheit (Chlamydia psittaci)

Rhodococcus equi (atypische Pneumonie)
Aspergillus und andere Schimmelpilze

Lymphozytére Choriomeningitis (LZCM-Virus).

== Das Haustier nicht ins Schlafzimmer == Keine neuen Tiere (insbesondere kei-

lassen (nicht im gleichen Bett schla-
fen).

== Das Tier nicht kiissen, sich nicht vom

Tier ablecken lassen (insbesondere
keine Wunden). Kratzverletzungen

ne Jungtiere unter 6 Monaten) wah-
rend der immunsuppressiven Thera-
pie anschaffen.

Das Haustier tierdrztlich tiberwa-
chen lassen und bei Symptomen einer

Infektion zeitnah beim Tierarzt vor-
stellen. Den Tierarzt auf die Immun-
== Katzentoilette (Vogelkifig, Aquarium) suppression des Haushaltsmitgliedes
nicht vom immunsupprimierten Pa- hinweisen.
tienten saubern’ lassen oder Schutz- == Nicht im Pferdestall aufhalten (Pferd
kleidung tragen (Handschuhe, FFP2- striegeln etc.) solange das Risiko inva-
Maske). siver Pilzinfektionen erhoht ist.
== Hundedecke und dhnliche Textilien
bei mind. 60 °C waschen.
== Katzen wenn moglich im Haus halten.
== Hunde auflerhalb des Hauses nicht
von der Leine lassen.

reinigen, desinfizieren und mit einem
sterilen Pflaster abdecken.

7 Katzentoilette tgl.
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Informative Zusammenstellung 2:
Maogliche (ausgewahlte)
Ansatzpunkte fiir
Antibiotic/Antifungal
Stewardship Programme bei
immunsupprimierten Patienten

Interdisziplinare Entwicklung und

Implementierung und Evaluation

(Plan-Do-Check-Act Zyklen) von

internen Leitlinien zu den Themen

= medikamentGse Infektionsprophyla-
xe (Bakterien, Pilze) inklusive bei As-
plenie,

== Diagnostik und Therapie bei Fieber
ohne Fokus wihrend der Granulozy-
topenie,

== Diagnostik und Therapie der Sepsis
bei Granulozytopenie bzw. unter einer
immunsuppressiven Therapie,

== Privention®, Diagnostik und Thera-
pie GeféfSkatheter-assoziierter Infek-
tionen,

== empirische (oder praemptive) Thera-
pie mit Antimykotika,

== Diagnostik, Therapie und Infektions-
préavention von CD],

== Diagnostik und Therapie von Blut-
strominfektionen durch S. aureus
(inkl. MRSA),

== Diagnostik und Therapie von Blut-
strominfektionen durch Candida spp.,

== perioperative Antibiotikaprophylaxe
bei Patienten mit Chemotherapie und
operativen Interventionen,

== Restriktion des Einsatzes von Carba-
penemen und von Glykopeptiden.

Etablierung eines fortlaufenden

Systems der Surveillance und des

Reportings in Hinblick auf

== ausgewdhlte nosokomiale Infektio-
nen,

== Erreger- und Resistenzstatistiken (in-
vasive Isolate),

== Erreger- und Resistenzstatistiken (aus
Screeningmaterialien),

== den Antiinfektivaverbrauch inklusive
von Festlegungen, wie mit den Ergeb-
nissen dieser Surveillance im interdis-
ziplindren Dialog umgegangen wird
bzw. wie ggf. Konsequenzen aus den
Ergebnissen abgeleitet werden.

8 Allgemein: Praventionsbiindel fiir NI (siehe
entsprechende KRINKO-Empfehlungen).

Festlegung einer hausinternen

Antiinfektivaliste mit konkreten

Hinweisen

== zur Dosierung und Verabreichung’
sowie zu den wichtigsten uner-
wiinschten Wirkungen und Interak-
tionen,

== zu Antiinfektiva, die restringiert (ggf.
nur nach Freigabe oder mit obligater
Uberpriifung durch ein infektiologi-
sches Konsil im Verlauf) eingesetzt
werden sollen,

== zum Drug Monitoring bei Antiinfek-
tiva, deren Einsatz ein solches erfor-
dert.

Konzepte zur Adaptation der

antibiotischen Therapie (Auswahl

der am besten geigneten

Antiinfektiva, Verabreichungsmodi,

Dosierungsdetails, Dauer der

Therapie)

== an das Risikoprofil des Patienten (z.B.
orale ambulante vs. intravendse stati-
onire Behandlung),

== an eine vorbestehende Besiedlung
(oder anamnestisch bekannte Infekti-
onen) mit bestimmten multiresisten-
ten Erregern (MRSA, MRGN, VRE),

== aufgrund von moglichen Arzneimit-
telinteraktionen (Komediaktion) oder
Storungen der Organfunktion (z. B.
Niereninsuffizienz, Innenohrschwer-
horigkeit, Neuropathie),

== bei nachgewiesenem Erreger und be-
kanntem Antibiogramm (Deeskala-
tion).

° Beispiel: prolongierte oder kontinuierliche
Verabreichung bestimmter Betalaktam-Anti-
biotika.
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