Hygienemalinahmen bei Vorkommen
von Clostridium difficile

Leitlinie des Arbeitskreises , Krankenhaus- und Praxishygiene” der AWMF

Clostridium difficile

—klinische Bedeutung

Clostridium difficile ist in der Mehrzahl der
Falle Verursacher des ,Antibiotika-asso-
ziierten Durchfalls” (AAD) und der Pseu-
domembrandsen Colitis bei Menschen
und Tieren. Diese Infektionen haben in
den vergangenen Jahren insbesondere in
Krankenhdusern an Bedeutung gewon-
nen [1]. Nur in Einzelfdllen wird Clostri-
dium difficile auch in extragastrointestina-
len Lokalisationen gefunden.

Ausloser der Erkrankung sind in der
Regel Antibiotikatherapie, Chemothera-
pie oder gro3e bauchchirurgische Ein-
griffe. Die Liste der auslosenden Antibio-
tika umfasst nahezu alle Praparate (auch
Vancomycin und Metronidazol), wird je-
doch von Clindamycin und Cephalospo-
rinen der 3. Generation angefiihrt.

Als aktuelle Entwicklung (Stand Au-
gust 2006) zeichnet sich eine deutliche
Héaufung von Fillen in Krankenhédusern
ab, die vermehrt neuere Gyrasehemmer
der Klasse der Fluorochinolone einsetzen.
Uber die Resistenzentwicklungen dieser
Substanzklasse mit gleichzeitiger Steige-
rung der Virulenz der C. difficile-Isolate
wurde erst kiirzlich berichtet [2,3]. Die
Anwendung entsprechender Praparate
sollte daher restriktiv erfolgen.

Bevorzugt sind dltere immunge-
schwachte Patienten betroffen. Eine Hau-
fung bei weiblichen Patienten wurde be-
schrieben. Berichte der jlingsten
Vergangenheit (Dez. 2005) aus den USA
und Kanada geben berechtigten Anlass zur
Befiirchtung, dass der Erreger durch Wand-
lung seines Krankheitspotentials (Virulenz)
zunehmend auch jiingere Patienten heim-
sucht [2,3].

Das klinische Spektrum reicht dabei
von einer passageren Erhohung der
Stuhlfrequenz bis hin zur Pseudomem-
branosen Colitis, als deren Folge sich in
wenigen Fdllen Komplikationen wie Per-
foration, Sepsis und toxisches Megacolon
mit teilweise letalem Ausgang entwickeln

konnen. Durchfélle im Zusammenhang
mit einer Antibiotikatherapie bediirfen
deshalb der auBerordentlichen Auf-
merksamkeit des drztlichen und des
nichtarztlichen Personals.

Anamnese und Diagnose der
Clostridium difficile -Erkrankungen
Fir die Diagnose der C. difficile-Erkran-
kung gebiihrt einer Anamnese des Pa-
tienten mit auslosenden Situationen (An-
tibiose, Chemotherapie, grofle bauch-
chirurgische Eingriffe) und dem Auftre-
ten von Durchfidllen die besondere Be-
achtung des medizinischen Personals. Der
Erreger erzeugt einen charakteristischen
Geruch (vergleichbar mit Omega-Ca-
pronsaure). Die klinische Beweisfithrung
gelingt in etwa 80 % der Falle durch ein-
fache Rektoskopie.

C. difficile-Erkrankungen konnen auch
zeitlich verzogert erst 4-6 Wochen nach
Absetzen einer Antibiose auftreten.

Hinweise zur mikrobiologischen
Diagnostik

Der einfachste und schnellste Zugang zur
Kausaldiagnose ist der Nachweis der To-
xine im Stuhl des Patienten. Heute ist
weltweit anerkannt, dass die Toxine TcdA
und TcdB die C. difficile-Erkrankungen
auslosen [4] und die Untersuchung auf
TcdA und TcdB zum Ausschluss der C. dif-
ficile-Erkrankungen zu erfolgen hat. Da-
bei ist zu beachten, dass positive Toxin-
nachweise trotz  Besserung der
Symptome liber 1-2 Wochen erhalten
bleiben kénnen.

Der gehdufte positive Nachweis der C.
difficile-Toxine bei Patienten in einer me-
dizinischen Behandlungseinheit sollte der
Aufmerksamkeit des medizinischen Per-
sonals nicht entgehen. Mehr als zwei gas-
trointestinale Infektionen, fiir die ein Zu-
sammenhang vermutet werden kann,
sind dariiber hinaus nach dem Infekti-
onsschutzgesetz (IfSG) in Deutschland
meldepflichtig.
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Oftmals werden iiber den immunologi-
schen Nachweis der Toxine hinaus keine
weiteren mikrobiologischen MafRnahmen
ergriffen. In einigen Fallen gelingt die Di-
agnosestellung aber erst nach Anzucht der
Bakterien [5]. Ausbruchssituationen, die
einen endemischen wie auch (einge-
schrankt) epidemischen Verlauf nehmen
konnen, verlangen jedoch die kulturelle
Anziichtung des Erregers. Diese gelingt da-
bei auch noch nach Tagen der Lagerung aus
dem Patientenstuhl, da der Erreger um-
weltresistente Sporen ausbildet. Anhand
des molekularbiologischen Nachweises
identischer Isolate kann eine infektions-
epidemiologische Ursachenforschung vor-
genommen und konnen entsprechende sa-
nierende Mallnahmen veranlasst werden.

Minderung der Kontaminationsgefahr
durch effektive Behandlung des
Erkrankten

Die erste MaRnahme bei Verdacht oder er-
kannter C. difficile-Erkrankung ist das Ab-
setzen der auslosenden Therapie, sofern
die Therapie verzichtbar ist. Dies wird oft
als alleinige Mallnahme ausreichen, um
die Erkrankung zum Stillstand zu bringen.
Im Einzelfall wird das Absetzen einer The-
rapie nicht moglich sein. In diesen Fallen,
sowie bei rezidivierenden C. difficile-Er-
krankungen, ist eine orale Therapie mit
Metronidazol oder Vancomycin erforder-
lich. Fiir die Erstbehandlung ist primar
Metronidazol (bis zu 3 X 500 mg) zu emp-
fehlen, bei schweren und rezidivierenden
Verlauten Vancomycin [6].

Bei komplizierten rezidivierenden C. dif-
ficile-Erkrankungen kann der Leidensdruck
der Patienten wegen der anhaltenden
Durchfille erheblich sein. In diesen Fallen
hat sich die Gabe von Vancomycin:
erste Woche 4 X 125 mg;
zweite Woche 3 X 125 mg;
dritte Woche 2 X 125 mg;
vierte Woche 1 X 125 mg
unter gleichzeitiger Gabe von Saccharomy-
ces boulardii bewdhrt.



Trégerstatus

Etwa 5 % der Normalbevolkerung sind
asymptomatische Trager von C. difficile. Es
konnen Isolate mit unterschiedlicher To-
xinproduktion nachgewiesen werden. Als
atoxinogen werden C. difficile-Isolate ohne
Produktion von Enterotoxin TcdA, Cyto-
toxin TcdB und bindres Toxin CdtA/B be-
zeichnet. Sie 10sen in der Regel keine
Krankheit aus. Stamme, die allein CdtA/B
produzieren, werden bislang als apatho-
gen eingestuft.

Werden TcdB allein oder TcdB und
TcdA zusammen produziert, sind die Er-
reger fakultativ pathogen. Derartige
Stamme lassen sich sowohl bei asympto-
matischen Tragern als auch bei schwer er-
krankten Patienten finden. Das klinische
Vollbild der AAD/PMC ist eindeutig an die
Produktion des TcdB oder beider Toxine
TcdA/B gebunden.

C. difficile kann nosokomial tibertragen
werden, die Besiedlungsrate korreliert di-
rekt mit der stationdren Aufenthaltsdauer.
Untersuchungen beschreiben weltweit Be-
siedlungsraten von ca. 30 % der hospita-
lisierten Patienten, bei Frith- und Neuge-
borenen auch hoher. Ein Zusammenhang
mit der nekrotisierenden Enterocolitis der
Frithgeborenen besteht nach heutiger
Kenntnis allerdings nicht. In direkter Kon-
sequenz ist bei Durchfillen, die sich erst ca.
5-7 Tage nach Hospitalisierung einstellen,
bevorzugt nach C. difficile assoziierten Er-
krankungen zu fahnden.

Clostridium difficile als

~nosokomialer Problemkeim”

Die Verhinderung der Ausbreitung von
C. difficile ist entscheidend bei der Pra-
vention dieser Erkrankungen im Kran-
kenhaus [7]. Dabei ist die Fahigkeit der
Clostridien zur Sporenbildung das zen-
trale Problem.

Als aktuelle Entwicklung (Stand Aug.
2006) zeichnet sich eine Haufung von
Féllen in den Krankenhdusern ab, die
vermehrt neuere Gyrasehemmer der
Klasse der Fluorochinolone einsetzen.
Uber die Resistenzentwicklungen gegen-
uber dieser Substanzklasse mit gleichzei-
tiger Steigerung der Virulenz der C. diffi-
cile-Isolate wurde erst kiirzlich berichtet
[2,3]. Die Anwendung entsprechender
Préparate sollte daher restriktiv erfolgen.

Ein rationaler und geziligelter Umgang
mit Antibiotika ist daher generell, aber
auch insbesondere im Hinblick auf C. dif-
ficile-Erkrankungen dringend angezeigt.

Die Toxine TcdA und TcdB werden in der
spaten Wachstumsphase von C. difficile frei-
gesetzt. Daraus ldsst sich schlieBen, dass es
bereits im Darm des Patienten zur Bildung
von Sporen kommt.

Der Erreger ldsst sich regelmdRig aus
dem Umfeld infizierter Patienten isolie-
ren. Er wurde unter anderem auf Tele-
fonhorern, der Moblierung und in Nass-
rdumen gefunden.

Ubertragung

C. difficile ist ein aerotoleranter Erreger, die
Infektionsfahigkeit aullerhalb des Orga-
nismus kann bis zu einer Woche erhalten

sein. Die Bildung von Sporen in der Um-
welt ist anzunehmen.

Die Ubertragung kann nachgewiese-
nermal3en durch direkten und indirekten
Kontakt tiber Hinde und kontaminierte
Gegenstdande (Faeces bzw. fakale Konta-
mination von Toiletten, Steckbecken,
Bettwasche, Bettgestellen, Telefonen etc.)
erfolgen. Gesicherte Daten zur Endosko-
pie sind noch zu erheben.

» Die Checkliste zu HygienemaBnah-
men bei Clostridium difficile finden
Sie auf der ndchsten Seite!
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Checkliste: HygienemaBnahmen bei Clostridium difficile

MaRBnahmen

Isolierung (Kontaktisolierung)

Kontaktpersonen

Aufhebung der Isolierung

Schutzkleidung

Einmalhandschuhe

Handedesinfektion

Abfille

Textilien

Reinigung und Desinfektion des
Patientenzimmers

Schlussdesinfektion

Epidemiologische MaBnahmen

Hinweise/Bemerkungen

Bei Patienten mit massiven und unkontrollierbaren Durchfdllen Einzelzimmerisolierung.
Stabilisierten Patienten soll mindestens eine eigene Toilette zur Verfiigung stehen. Bei Aus-
bruchssituationen Kohortenisolierung. Patienten sind zu griindlichem Handewaschen und
anschlieSender Hindedesinfektion nach Toilettenbesuch anzuhalten [8].

Besucher von isolierten Patienten miissen vom Stationspersonal eingewiesen werden.
Bei Patientenkontakt ist ein Schutzkittel zu tragen. Vor Verlassen des Patientenzimmers
ist die Schutzkleidung zu entsorgen, miissen die Hinde desinfiziert und anschlief3end
griindlich gewaschen werden.

Die Isolierung kann beendet werden, sobald die klinischen Symptome (Durchfall, Tenes-
men) abgeklungen sind. Patienten, bei denen eine Kontamination der Umgebung mit Stuhl
zu beflirchten ist (z. B. verwirrte Patienten), miissen fiir die Dauer des stationdren Auf-
enthalts isoliert werden. Immunsupprimierte Patienten diirfen nicht mit Tragern von C. dif-
ficile, unabhangig von deren klinischer Symptomatik, zusammengelegt werden.

Bei direktem Patientenkontakt, Bettenmachen und Reinigungsarbeiten sind geschlossene,
langarmlige Schutzkittel erforderlich, die nach Gebrauch entsorgt werden miissen.

Einmalhandschuhe sind obligat zu verwenden bei direktem Patientenkontakt (Gesal3-
bereich, Korperpflege) und Kontakt mit Stuhl sowie mit stuhlkontaminierten Gegen-
standen (Steckbecken, Bettwasche).

Mit bereits kontaminierten Handschuhen diirfen keine weiteren Gegenstande (Steck-
beckenspiiler!) angefasst werden. Benutzte Handschuhe sind im Patientenzimmer zu
entsorgen.

Nach direktem Patientenkontakt, nach Kontakt mit Stuhl, nach Ausziehen der Hand-
schuhe, vor Verlassen des Patientenzimmers:

Hygienische Hindedesinfektion !
Da die tiblichen alkoholischen Handedesinfektionsmittel gegen bakterielle Sporen un-
wirksam sind, miissen nach der hygienischen Handedesinfektion die Hande zusatzlich
grindlich gewaschen werden [8].

Mit infektiosem Material (einschlieRlich Stuhl) kontaminierte Abfille unterliegen keiner
Regelung als Sonderabfille. Eine Desinfektion von Ausscheidungen ist nicht erforderlich.
Bei der Entsorgung sind alle iiblichen HygienemafRnahmen streng einzuhalten.

Bettwasche muss nach Verunreinigung, aber mindestens einmal taglich gewechselt wer-
den. Anfallende Schmutzwasche ist in fliissigkeitsdichten Waschesdacken im Zimmer zu
sammeln und auf direktem Weg zur Wascherei zu bringen.

Eine sorgfaltige Reinigung des Zimmers tragt zur Entfernung von Sporen bei. Pflege-, Be-
handlungs- und Untersuchungsmaterialien, die in Kontakt mit dem Patienten oder seinen
Ausscheidungen waren, miissen mindestens einmal taglich mit dem tblichen Fldchen-
desinfektionsmittel vorzugsweise Produkte auf der Basis von Oxidantien behandelt wer-
den. Bei gezielter Desinfektion sind alkoholische Flichendesinfektionsmittel kontraindi-
ziert. Die Reinigungsutensilien sind danach zu entsorgen oder aufzubereiten [9].

Nach Authebung der IsolierungsmafRnahmen griindliche (sporozid) desinfizierende Rei-
nigung des Patientenzimmers. Material, das nicht aufbereitet werden kann, muss ent-
sorgt werden [9].

Es besteht eine nichtnamentliche Meldepflicht bei gehduften nosokomialen Infektio-
nen (§ 6 Abs. 3 IfSG). Dringend zu empfehlen ist die Typisierung des Erregers und die
fortlaufende Erfassung der Infektionen.
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