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Neue Nomenklatur: Warum Clostridioides?

• Erreger ist genetisch mehr als 1 Genusdistanz von 

anderen Clostridium spp. entfernt. Im Unterschied zu 

diesen ist er auch gegen alle β-Laktame resistent. Daher: 

Seit 2016 Zuordnung in anderes Genus

• Aber: Erreger hat biologische Gemeinsamkeiten mit den 

anderen Clostridien:

 Gram-positives sporenbildendes Stäbchen

 strikter Anaerobier

 Bewohner des Darms von Säugetieren

 potentiell pathogen für den Menschen

• Daher: Clostridioides (=ähnlich wie die Clostridien)
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Die Kommission für Krankenhaushygiene und 

Infektionsprävention (KRINKO) beim Robert-Koch-Institut



Die CDI-Empfehlung der KRINKO 2019

Bundesgesundheitsbl 2019;62:906-923



Hintergrundteil

• Informationen zu aktueller Epidemiologie, Bedeutung 

verschiedener Ribotypen, Indikationen zur Diagnostik, 

Aufnahmescreening, Rezidiven

• Nennung von Ribotypen mit Assoziation zu schweren 

Erkrankungen: 001, 014, 017, 078, 176

• Tierassoziierte Ribotypen: 078 u. a. 

• Auslösung durch Antibiotika, insbesondere 4C 

(Amoxicillin/Clavulansäure, Clindamicin, Chinolone, Dritt-

Generations-Cephalosporine)  

• Bedeutung der Sporen für die Verbreitung/Transmission

• Literaturdiskussion zu Isolierung, Schutzkitteln, Einmal-

handschuhen, Händewaschen, Flächendesinfektion



Hinweise zur Diagnostik bei Kindern

• Säuglinge (0-12 Monate) sollen wegen hoher 

asymptomatischer Kolonisationsrate auch bei Durchfall 

nicht auf CDI untersucht werden.

• Bei bereits erfolgtem CD-Nachweis keine CDI-

Therapieindikation. Keine wissenschaftlichen Studien zu 

Hygienemaßnahmen in dieser Altersgruppe.

• Kleinkinder 13-24 Monate: Asymptomatische 

Kolonisationsrate ca. 10 %. CDI-Diagnostik bei 

Komorbiditäten. Suche nach anderen Diarrhoe-Erregern 

wichtig

• Kinder >2 Jahre: CD-Diagnostik, Therapie und Hygiene 

wie bei Erwachsenen



PCR als diagnostischer Test empfohlen?

Unklare Frage. Viele Labore verwenden an dieser Stelle 

die PCR



Inhalt des Empfehlungsteils (Abschnitt 8)

Abschnitt Thema

8.1 Erkennen von CDI-Patienten

8.2 Isolierung

8.3 Barrieremaßnahmen

8.4 Händehygiene

8.5 Flächen- und Raumdesinfektion

8.6 Umgang mit Behandlungszubehör und Medizinprodukten

8.7 Umgang mit Wäsche und Abfall

8.8 Aufbereitung von Endoskopen

8.9 Transport innerhalb medizinischer Einrichtungen

8.10 Mitarbeiterschulung



Inhalt des Empfehlungsteils (Abschnitt 8)

Abschnitt Thema

8.11 Antibiotic Stewardship

8.12 Protonenpumpeninhibitoren

8.13 Surveillance und Meldepflicht

Literatur: 230 Referenzen (bis 2018)



8.1 Erkennen von C. difficile-Patienten

• Empfehlung: alle hospitalisierten Patienten

≥2 Jahre mit Diarrhoe und Verdacht auf infektiöse 

Ursache auf C. difficile untersuchen, soweit kein 

anderer Erreger bekannt ist (Kat. II)

• Keine Koloskopie/Sigmoidoskopie zur Diagnose-

sicherung (Kat. II)

• Kein generelles Aufnahmescreening asympto-

matischer Patienten (Kat. II)

Zusatzinformationen:

Nur ungeformte Stühle untersuchen. Keine 

Wiederholungstestungen! Bei Darmparalyse Rektalabstrich



8.2. Isolierung

• Bereits bei vermuteter CDI Isolierung im Einzelzimmer 

mit eigener Nasszelle (Kat. II)

• Kohortierung nach indivueller Absprache mit 

Hygienefachpersonal (Kat. II)

• Isolierung bis mindestens 48 Std. nach Ende der 

Durchfallsymptomatik (Kat. II)

Anmerkung: Literatur zur Rolle der Isolierung ins-

gesamt spärlich. Eindeutige Daten mit klinischem 

Endpunkt liegen nicht vor. 



8.4 Händehygiene: Händewaschung nach der 

Händedesinfektion

KRINKO-Empfehlung: Händehygiene in Einrichtungen des Gesundheitswesens. 

Bundesgesundheitsbl 2016;59:1189-1220



Händewaschung in der Sanitärzelle des 

Patientenzimmers??

KRINKO-Empfehlung: Händehygiene in Einrichtungen des Gesundheitswesens. 

Bundesgesundheitsbl 2016;59:1189-1220
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8.5 Flächendesinfektion
Hintergrund: starke Sporenkontamination von CDI-Zimmern

Hill KA et al. J Hosp Infect 2013;83:164-166



Welches Desinfektionsmittel?

• Flächendesinfektionsmittel muss sporizid sein

• Da noch keine CD-sporiziden Produkte in der VAH-Liste 

oder RKI-Liste ausgewiesen sind, wird eine Auswahl 

anhand DIN EN 17126 (neu erschienen in 2019) oder 

VAH-Methode 18/19 empfohlen (Kat. II)

• Für tägliche Desinfektion des Zimmers Konzentration 

und Einwirkzeit gemäß VAH-Liste wählen (d. h. ganz 

normale tägliche Routinedesinfektion wie sonst auch, 

aber „grundsätzlich“ sporizides Mittel verwenden)

• Für Schlussdesinfektion nach Entlassung Konzentration 

und Einwirkzeit für Sporizidie nach obigen Normen 

einsetzen



Parameter DIN EN 13704 DIN EN 17126 VAH 18/19

Sporenreduktion im 

Suspensionsversuch
≥3 log ≥4 log ≥4 log

Testung gegen

C. difficile
nein ja ja

Testung mit orga-

nischer Belastung
nein ja ja

Testung auch gegen 

Ribotyp 027
nein ja ja

Vierfeldertest nein nein ja

Unterschiede DIN EN 13704 (früher verwendete 

Norm) versus 17126 und VAH 18/19



• Bisher noch niemals Übertragung einer CDI durch eine 

Koloskopie oder ein Koloskop beschrieben

• Daher: ganz normale Aufbereitung gemäß Anlage 8 

der KRINKO-BfArM-Richtlinie zur Aufbereitung von 

Medizinprodukten (2012)

• Speziell sporizide Mittel an dieser Stelle nicht

vorgeschrieben

• Wichtig: Koloskopie nicht zur Diagnosesicherung 

einsetzen (Kat. II). Labortests sind sensitiv und 

spezifisch genug)

8.8 Aufbereitung von Endoskopen



8.13 Surveillance und Meldepflicht: Surveillance der CDI 

in allen Krankenhausbereichen (Kat. IV)

Beispiel für CDI-Surveillance in einem Maximalversorger

Anzahl nosokomialer C.-difficile-Fälle pro 1000 Patientenliegetage
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Massnahme Empfehlung

Wäsche und Abfall 8.7: Vorgehen wie üblich bei kontakt-

übertragenen Erregern

Antibiotic Stewardship 8.11: ABS-Programme implementieren (IB)

Protonenpumpen-

Inhibitoren (PPI)

8.12: Zurückhaltend indizieren; Fortsetzung 

der Therapie regelmässig überprüfen (IB)

Aufbereitung von 

Steckbecken

Keine Aussage! Weitere RKI-Stellungnahmen 

abwarten

Probiotika Keine Aussage

Stuhltransplantation Keine Aussage

Einsatz von 

Fidaxomicin,  
Bezlotoxumab

Keine Aussage, obwohl klinische Studien 
Prävention von Rezidiven belegen

KRINKO-Aussagen zu weiteren Präventionsmaßnahmen 


