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10:00 Eroffnung

10:05 - 10:35 Die Jahre 2016 / 2017 in Infection Control
Prof. Dr. Simone Scheithauer, Gottingen

10:35 — 10:50 Sepsis — klinische Definition und Surveillance
Prof. Dr. Dr. Wilfried Bautsch, Braunschweig

10:50 — 11:20 KRINKO-Empfehlung zur Pravention von Infektionen,
die von GefaBkathetern ausgehen
Prof. Dr. Christine Geffers, Berlin

11:20 — 11:45 Umgang mit peripheren Venenverweilkaniilen
Dr. Dr. Ines Otto-Karg, Fulda

11:45 - 12:00 Lepra — ein Fallbericht aus der MH-Hannover und
die Lehren daraus
Prof. Dr. Matthias Stoll, Hannover

12:00 - 13:00 MITTAGSPAUSE

13:00 — 13:25 VRE - Aufgeben oder Bekampfen?
Prof. Dr. Heike von Baum, Ulm

13:25 - 13:50 MRGN - aktueller Stand aus Sicht der Mikrobiologie und
Krankenhaushygiene
Dr. Martin Kaase, Gottingen

13:50- 14:15 Chirurgische Infektionen
Prof. Dr. Christian Eckmann, Peine



14:15 - 14:35

14:35 - 15:10

15:10 — 15:25

15:25 - 15:40

15:40

Pravention postoperativer Wundinfektionen
Christoph Lassahn, Hannover

KAFFEEPAUSE
Hygienemanagement von Patienten mit Virusinfektionen im
Respirationstrakt

Dr. Claas Baier, Hannover

Ubertragung von MRE durch Endoskope
Dr. Ella Ebadi, Hannover

Schlussworte



Die Jahre 2016 / 2017 in Infection Control

Prof. Dr. Simone Scheithauer, G6ttingen



Sepsis — klinische Definition und Surveillance
Prof. Dr. Dr. Wilfried Bautsch, Braunschweig

Die Surveillance nosokomialer Infektionen gehort zu den Kernaufgaben einer Krankenhaushygiene. Vor-
aussetzung dafir sind klare Definitionen fir die zu erfassenden Infektionen, die zwar ausschlieBlich fur
epidemiologische Fragestellungen formuliert werden, aber schon aus Akzeptanzgriinden den klinischen
Diagnosen der Kliniker mdglichst nah kommen sollten. Fir die Surveillance der Sepsis werden in Deutsch-
land die KISS-Kriterien empfohlen, die auf den US-amerikanischen CDC-Kriterien basieren und regelméa-
Big aktualisiert werden (letzte Aktualisierung vom 01.01.2017 [1]). Sie basieren beim Erwachsenen auf
dem Nachweis pathogener Erreger in Blutkulturen, ggf. (bei Nachweis von Hautkeimen) in Verbindung
mit klinischen Kriterien. Damit weicht diese Definition aber bereits erheblich von der Sepsisdefinition ab,
die in der deutschen Sepsis-Leitlinie von 2010 verwendet wurde (Giiltigkeit bis 01.02.2015, aktuell in
Uberarbeitung) [2]. Die beiden fihrenden internationalen Fachgesellschaften, European Society of Inten-
sive Care Medicine und Society of Critical Care Medicine, haben nun 2016 eine neue Sepsisdefinition
(unter Beteiligung deutscher Intensivmediziner) vorgeschlagen, die im Wesentlichen auf der Erfassung
Sepsis-induzierter Organdysfunktionen basiert (,Sepsis-related Organ Failure Assessment” := SOFA
score); zum schnellen Auffinden einer méglichen Sepsis wird ein , quick SOFA” (qSOFA) Score empfohlen,
der auf nur 3 klinischen Kriterien basiert [3,4]. Hygienepersonal sollte mit dieser Entwicklung vertraut
sein, zumal damit zu rechnen ist, dass sich diese Kriterien nicht nur als neuer Standard in der Sepsisdiag-
nostik etablieren werden, sondern absehbar auch zu einer Anderung der epidemiologischen Erfassungs-
Kriterien flihren dirften.

Literatur

[11  .Definitionen nosokomialer Infektionen fiir die Surveillance im Krankenhaus-Infektions-
Surveillance-System (KISS-Definitionen)”
download unter (28.08.2017): http://www.rki.de/kiss-definitionen

2] Pravention, Diagnose, Therapie und Nachsorge der Sepsis, AWMF Leitlinie 079/001,
2010 [in Uberarbeitung]
download unter (28.08.2017): http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/079-001.htm/

[3] M. Shankar-Hari et al., Developing a New Definition and Assessing New Clinical Criteria for Septic Shock,
JAMA 315: 775 ff., 2016.

[4]  C.W. Seymour, Assessment of Clinical Criteria for SepsisFor the Third International Consensus
Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3), JAMA 315: 762 ff., 2016



KRINKO-Empfehlung zur Pravention von Infektionen,
die von GefaBkathetern ausgehen

Prof. Dr. Christine Geffers, Berlin

Im Januar 2017 wurden die neuen KRINKO Empfehlungen zur Prévention von geféBkatheterassoziierten
Infektionen verdffentlicht. Diese stellen eine Aktualisierung der 14 Jahre alten KRINKO-Empfehlungen aus
dem Jahr 2002 dar. Die neuen Empfehlungen behandeln die nicht getunnelten zentralvendsen Katheter
(ZVK), die periphervendsen Katheter (PVK) und arterielle Katheter. In den neuen Empfehlungen werden
allerdings die in den vorherigen Empfehlungen noch berlicksichtigten Port-Systeme, teilimplantierte Ge-
faBkatheter und GefaBkatheter bei Friihgeborenen nicht mehr behandelt.
Wichtige Neuerungen in den KRINKO Empfehlungen von 2017 sind z.B.:
e Spezifizierung der Substanzen fir die Hautdesinfektion bei Anlage eines ZVK
(Empfehlung fir alkoholische Kombinationspraparate mit Chlorhexidin oder Octenidin)
e Verwendung von Chlorhexidin-Auflagen auf der Einstichstelle bei hohen Sepsisraten
e Keine Empfehlung mehr fir den zu bevorzugenden Anlageort eines ZVK
e Forderung einer Desinfektion der Anschlussstellen von GefaBkathetern und Infusionssystemen
e Einsatz von fertig konfektionierten Spritzen mit steriler NaCl-Ldsung in Bereichen mit hohem
Verbrauch solcher Spilspritzen
e Eigenverantwortliche Tatigkeiten an GefaBzugangen erst nach Nachweis der erforderlichen
Kenntnisse
e Vorzug von PVK gegeniiber einem ZVK bei Patienten auf Normalstationen
e Mandrins” sollten vermieden werden
Neu ist zudem, dass peripher inserierte zentrale GefdBkatheter (PICC) nicht mehr bevorzugt werden sol-
len. Auch die im Rahmen der regelméBigen taglichen Visite geforderte Uberpriifung und Dokumentation
der Indikationsstellung bei liegendem ZVK ist eine Neuerung. In den Empfehlungen finden sich nun auch
Hinweise zum Umgang mit Parenteralia, da diese bei unsachgemaBem Umgang ebenfalls ein Risiko fiir
gefaBkatheterassoziierte Infektionen darstellen. Aufféllig ist, dass in den KRINKO-Empfehlungen insbe-
sondere die Hinweise zur Schulung des Personals und zur Implementierung der Empfehlungen einen brei-
ten Raum einnehmen. Dies soll bei der Umsetzung der Empfehlungen helfen.
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass viele neue Empfehlungen mit hohem Verbindlichkeits-
grad ausgesprochen werden, die eine gute Grundlage fir die Erarbeitung hauseigener Hygienestandards
bilden.



Umgang mit peripheren Venenverweilkaniilen
Dr. Dr. Ines Otto-Karg, Fulda

Periphere Venenverweilkaniilen (PVK) werden bei stationdren Patienten haufig verwendet, ihre Rele-
vanz als Ursache flr geféBkatheterassoziierte Infektionen wird im klinischen Alltag im allgemeinen als
eher niedrig eingeschatzt. Daten zur Surveillance von PVK-assoziierten Komplikationen oder Infektionen
gibt es wenige, ihre Erfassung ist bisher nicht gesetzlich gefordert. In diversen Publikationen zur The-
matik konnte aber eine enge Assoziation zwischen der Verwendung einer PVK und der Entwicklung
von S.aureus- assoziierten Blutstrominfektionen gezeigt werden, die als seltene, aber lebensbedroh-
liche Komplikationen gelten. Die aktuelle Empfehlung der KRINKO zur Pravention der GefaBkatheter
assoziierten Infektionen von 2017 widmet daher dem hygienischen Umgang mit PVK ein gesondertes
Kapitel. Neben der Uberpriifung der Indikation der PVK und deren Dokumentation werden auch die
PVK-Systeme per se thematisiert. So sollen Mandrins zum Verschluss ruhender PVKs als potentielles
hygienisches Risiko nicht mehr verwendet und Extensionen an der PVK die patientennahe Manipulation
am Nadelhub verhindern. Auch wird das Spilen der PVK mit NaCl angesprochen. Die Umsetzung dieser
Empfehlungen wiirde in vielen Kliniken die Anderung der verwendeten Systeme der PVK-Anlage und des
Managements bedeuten. In einer klinikinternen Ist-Analyse wurde 2016 der Umgang mit PVKs unter hy-
gienischen Aspekten erfasst und bewertet. Im Kontext dieser Daten und der neuen KRINKO-Empfehlung
ist eine System-Umstellung angedacht und es werden aktuell verschiedene PVK-Systeme getestet. Erfasst
werden dabei neben der Anwendbarkeit und der Praktikabilitat der Systeme auch Daten zu Komplikatio-
nen und zum Umgang mit PVK. Ziel soll die Etablierung eines Behandlungsstandards sein, der auch den
Forderungen betreffend Dokumentation Rechnung tragt. Zusatzlich soll die Surveillance PVK-assoziierter
Infektionen etabliert werden.



Lepra — ein Fallbericht aus der MH-Hannover und die Lehren daraus
Prof. Dr. Matthias Stoll, Hannover

Oft sind kdmpferisch erfolgreiche Hochkulturen in der Geschichte der Menschheit dann untergegangen,
wenn dort die Ansicht Oberhand bekam, dass der Feind nunmehr besiegt sei und somit kiinftig ungefahrlich
bleiben wiirde. Auch in der Infektionsmedizin gab es schon Falschmeldungen iiber den vermeintlichen End-
sieg Giber die Mikroben — selbst von Nobelpreistragern.
Lepra gilt nach WHO-Definition in vielen Regionen der Welt als ausgerottet. Interessanterweise waren — ge-
maB WHO — 50 Leprafalle in der niedersachsischen Landeshauptstadt Hannover kein 6ffentliches Gesund-
heitsproblem. Tatsachlich sind es jedes Jahr weniger als eine Handvoll Leprafélle, die in ganz Deutschland
auftreten — eigentlich immer als importierte Erkrankung.
Lepra, friher auch in Europa endemisch und wegen der gnadenlos unmenschlichen Stigmatisierung der
Erkrankten ganz unverbliimt auch ,Aussatz” genannt — ist bis heute eine Projektionsflache archetypischer
Angste vor Ansteckung und Siechtum. Obwohl sein Erreger schon ein Jahrzehnt vor dem nahe verwandten
Erreger der Tuberkulose entdeckt wurde, wissen wir bisher recht wenig tiber seine Ubertragungswege und
seine nattirlichen Reservoirs.
Der Verdacht auf Lepra ist vergleichsweise einfach — oft als Blickdiagnose zu stellen. Die Histologie, wenn
diese denn veranlasst wird, ist ebenfalls mit Standardmethoden zielfiihrend. Der Erregernachweis ist zwar
anspruchsvoller, aber in Deutschland in spezialisierten mikrobiologischen Labors leicht verfiigbar.
Eine klinische Herausforderung stellt die Therapie dar: Einer der essenziellen Therapiebestandteile, Clofa-
zimin, ist in Deutschland nicht zugelassen und muss vom Arzt direkt in der Schweiz bestellt werden. Die
erfolgreiche Behandlung fiihrt bei multibazilldrer Lepra regelhaft zu sogenannten immunologischen Umkehr-
reaktionen, also Wandel und Verschlechterung des klinischen Bilds. Daraus ergeben sich einerseits Indikati-
onen fiir Immunsuppression zusatzlich zur antimikrobiellen Behandlung, andererseits besteht die Gefahr von
Non-Compliance, wegen des Zusammenhangs von Therapie und der Zunahme von Beschwerden.
Lehren: Trotz einfacher Diagnoseméglichkeit und lang etablierter Behandlungsstandards bestehen hier-
zulande Hirden in der addquaten Versorgung:

e Sprachbarrieren,

e unrealistische Erwartungen an die freiwillige Arbeit der wenigen vorhandenen geeigneten

ehrenamtlicher Helfer,
e politisch gewlinschte Defizite der Kostentragerschaft einer fachmedizinischen Versorgung
von Migranten,
e (ibertriebene Erwartungen an und zugleich fehlende Ausformulierung von spezifischen

Standards zur Hygiene.



VRE - Aufgeben oder Bekdmpfen?

Prof. Dr. Heike von Baum, Ulm



MRGN - aktueller Stand aus Sicht der Mikrobiologie und
Krankenhaushygiene

Dr. Martin Kaase, Goéttingen



Chirurgische Infektionen
Prof. Dr. Christian Eckmann, Peine

Patienten mit Kontakt zum Gesundheitssystem kénnen nosokomiale Infektionen erleiden. Sie stellen die
groBte Sicherheitsbedrohung stationarer Patienten weltweit dar. Postoperative Wundinfektionen (Surgi-
cal Site Infection, SSI) sind weltweit und auch in Deutschland die haufigste nosokomiale Infektion (1).
Abhéngig von Eingriffsart und Risikofaktoren liegt die Rate zwischen 1 % (Schilddrisenchirurgie) und
15 % (kolorektale Chirurgie). Wenngleich die Sterblichkeit in den meisten Vergleichskollektiven zu Pati-
enten, die keine Wundinfektion erleiden, nicht erhoht ist, fihren SSI doch zu gewaltigen Schaden: fir den
Patienten, der mit einer offenen Wunde eine ganz Zeit leben muss und auch psychisch traumatisiert wird;
fur das Krankenhaus, weil eine verldngerte Verweildauer und erhéhte Behandlungskosten die Folge sind;
und schlieBlich fiir das Gesundheitssystem und die Volkswirtschaft, weil die betroffenen Patienten die
Gemeinschaft direkt und indirekt (u. a. durch Krankschreibung) belasten.

Eine Reihe von Risikofaktoren kann das Auftreten postoperativer Wundinfektionen begiinstigen. Zu den
patienteneigenen, unbeeinflussbaren Parametern gehdren u. a. Alter, BMI und auch die langfristige Me-
dikation aus der Anamnese der Patienten (2).

Die direkten Kosten von postoperativen Wundinfektionen (SSI = surgical site infections) belaufen sich in
den USA auf ca. 3-10 Milliarden US-$. Auch in rezenten Beobachtungsstudien lag die Rate an SSI nach
kolorektaler Chirurgie zwischen 10 und 30 %. Daher sind Strategien zur Verhinderung einer SSI komplex
und umfassen praoperative, intraoperative und postoperative MaBnahmen (3). Die perioperative Antibio-
tikaprophylaxe hat sich dabei in 21 Metaanalysen anhand von Daten an (iber 40.000 Patienten als zwei-
fellos wirksam erwiesen. Andere, nicht-antibiotische MaBnahmen wurden auch in Cochrane-Reviews
analysiert. Postoperative Wundinfektionen treten nach laparoskopischen kolorektalen Eingriffen sensati-
onell seltener auf als nach offenen Eingriffen, dies konnte bereits durch Metaanalysen von Cochrane-
Analysen (1) nachgewiesen werden.

Der vorliegende Beitrag versucht, die derzeit verfiighare Evidenz verschiedenster MaBnahmen zur Reduk-
tion von SSI einzuordnen und zu bewerten.

1. Behnke M, Hansen S, Leistner R, Pena-Diaz LA, Gropmann A, Sohr D, Gastmeier P, Piening B. Nosocomial
infection and antibiotic use: a second national prevalence study in Germany. Dtsch Arztebl 2013;110:627-33

2. Merkow RP, Ju MH, Chung JW, et al. Underlying reasons associated with hospital readmission following
surgery in the United States. JAMA 2015;313:483-495

3. http://fapps.who.int/iris/bitstream/10665/250680/1/9789241549882-eng.pdf?ua=1



Pravention postoperativer Wundinfektionen

Christoph Lassahn, Hannover



Hygienemanagement von Patienten mit Virusinfektionen im
Respirationstrakt

Dr. Claas Baier, Hannover

In den Winter- und Herbstmonaten sind Virusinfektionen des oberen und unteren Respirationstraktes ein
héaufiges Krankheitshild bei Erwachsenen und Kindern. Diese Infektionen werden in der Regel auBerhalb
des Krankenhauses erworben und im Englischen wird daher der Begriff ,,community-acquired respiratory
viruses” (CARV) verwendet. Uber die Intensitit und das AusmaB der Erkrankung entscheiden zum einen
die Pathogenitét des Erregers und zum anderen die Pradisposition des Wirtes. Vom Blickwinkel der
Pathogenitat kommt dem Influenzavirus eine hervorgehobene Rolle zu. Bei besonders pradisponierten
Patienten (z.B. Patienten mit hdmatologisch-onkologischen Grunderkrankungen und immunsuppressiver,
antineoplastischer Therapie) konnen respiratorische Viren, wie RSV, hMPV und Parainfluenzavirus, zu
schweren Infektionen mit Beteiligung der unteren Atemwege fiihren. Aus krankenhaushygienischer Sicht
ist es in den Winter- und Herbstmonaten eine besondere Herausforderung, den nosokomialen Erwerb
dieser Virusinfektionen zu vermeiden. Ein wesentlicher Aspekt dabei ist das Ergreifen von MaBnahmen,
welche eine Transmission dieser Erreger (z.B. (iber eine Tropfcheniibertragung) von Patient zu Patient
verhindern. In diesem Kontext ist vor allem das logistische Management von Patienten zu beachten, die
mit dem Verdacht auf eine (ibertragbare Virusinfektion des Respirationstraktes als Notfall hospitalisiert
werden. Préemptive Isolierung und schnelle PCR-basierte Erregerdiagostik, ggf. ergdnzt um Point-of-
Care Testung kénnen hier Lésungsmaéglichkeiten darstellen. Auf der anderen Seite kann ein nosokomialer
Erwerb auch durch Mitarbeiter oder Angehdrige als Virustrager verursacht werden. Fiir diesen Trans-
missionsweg gilt es geeignete Konzepte zu entwickeln, die insbesondere Patienten mit einem hohen
Risiko fiir einen schweren Infektionsverlauf schiitzen. In Hochrisikobereichen mit einer, saisonbedingten
hohen Erregerdichte haben wir zudem erste positive Erfahrungen mit einem gezielten Pravalenzscreening

sammeln konnen.



Ubertragung von multiresistenten Erregern (MRE) durch Endoskope
Dr. Ella Ebadi, Hannover

Aufgrund ihrer geringen Invasivitat sind endoskopische Eingriffe diagnostischer und therapeutischer
Standard in der medizinischen Versorgung von Patienten. Dennoch sind sie, wenn auch im geringen
AusmaB verglichen mit den offen chirurgischen Eingriffen, mit mechanischen Komplikationen, Blutun-
gen, Kolonisation mit pathogenen Erregern sowie Infektionen assoziiert. Ein Risiko besteht in der Uber-
tragung von pathogenen Erregern iiber die Endoskope. Diese wiederum wird in der Regel erst durch
Ausbriiche offensichtlich insbesondere, wenn diese durch multiresistente Erreger verursacht werden. In
den letzten Jahren wurde vermehrt iber Ausbriiche mit multiresistenten Erregern nach endoskopischen
Eingriffen, insbesondere nach endoskopisch retrograden Cholangiopankreatikographie (ERCP) berichtet.
Wichtige Ursachen waren Fehler bei der Aufbereitung der Endoskope und Verdanderungen des Instru-
mentendesigns, welches die Aufbereitung des Endoskops zusétzlich erschwerte. Mit dem zunehmenden
Aufkommen hochresistenter Erreger ist die strikte Einhaltung der Richtlinien zur Aufbereitung der Endo-

skope essentiell.
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