
MRE-Prävention in Pflegeheimen 

 

Dr. Giuseppe Valenza 

MRE Netzwerk Neumarkt; 08.10.2014 



• Multiresistente Erreger, eine Übersicht 

 

 

• Präventionsmaßnahmen in Pflegeheimen 

 

 

• ESBL-Prävalenz in bayerischen Pflegeheimen 

 

 

2 



Multiresistente Erreger, eine Übersicht 
 

3 



MRE im Krankenhaus 

Beatmungspneumonie 

Blasenkatheter-assoziierte  

Infektion 

Venenkatheter-assoziierte  

Infektion 

Antibiotikaeinsatz 

• Hautkeime: Staphylokokken (KNS und S. aureus) 

 

• Darmkeime: Enterobacteriaceae; Enterokokken 

 

• Umweltkeime: A. baumannii; P. aeruginosa 

 

MRSA 

VRE 

ESBL 

Carbapenemasen-

Bildner 
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MRE im Krankenhaus, prädisponierende Risikofaktoren 

 

1.   invasive Maßnahmen (Gefäßkatheter, Blasenkatheter, Tracheostoma…) 

2.   Antibiotika-Behandlung 

3.   Behandlung in Intensivpflegeeinheiten 

4.   Hautläsionen, Wunden (Dekubitus, Ulcus, Verbrennung) 

5.   schwere Grunderkrankungen (Diabetes  mellitus, Dialysepflicht) 

6.   Immunsuppression (HIV, Hepatitis) 

7.   chronische Pflegebedürftigkeit 

8.   Mängel im Hygienemanagement 

 

5 



MRE außerhalb des Krankenhauses 
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Haus- / Nutztieren  

Lebensmittel 

Mutter / Kind Übertragung 

Antibiotika 

Länder mit höher Prävalenz 



 

 

Gram-positives Bakterium 

 

relativ umweltresistent (Austrocknung, UV-Licht), kann auf Oberflächen wochenlang 

überleben 

 

besitzt  zahlreiche Virulenzfaktoren: Toxine und gewebszerstörende Substanzen  

 

besiedelt Haut und Schleimhaut des Menschen (vorrangig den Nasenvorhof)  

 

etwa 20% der Bevölkerung ist ständig und ca. 60% intermittierend mit S. aureus  kolonisiert 

 

ca. 1% der Bevölkerung ist mit MRSA kolonisiert 

 

 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

Staphylococcus aureus 
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Infektionen durch S. aureus  

 

oberflächliche und tiefe Haut- und Weichteilinfektionen  

(z.B. Furunkel, Impetigo, Abszessbildung in Organen, Empyeme)  

 

systemische Infektionen 

(z.B. Pneumonie, Endokarditis, Osteomyelitis, Sepsis) 

 

toxinvermittelte Krankheiten 

(z.B. Lebensmittelvergiftung, Toxic-Shock-Syndrome, nekrotisierende Pneumonie (PVL-bedingt) 

 

Nosokomiale Infektionen 

(z.B. Wundinfektionen, Venenkatheter-assoziierte Infektionen, Beatmungspneumonie) 
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S. aureus: Antibiotikaresistenzmuster 

Wildtyp Penicillinase-

Bildner 

MRSA 

Penicillin S R R 

Ampicillin S R R 

Cefazolin S S R 

Cefuroxim S S R 

Imipenem S S R 

Methicillin/Oxacillin S S R 
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Anteil (%) der MRSA in Krankenhaus (Trend 2008-2012) 
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Relevanz von MRSA im Gesundheitswesen 

ca. 94.000 nosokomiale MRSA-Infektionen jährlich in USA (Klevens et al JAMA 2007; 298,1763-71) 

ca. 14.000 nosokomiale MRSA-Infektionen jährlich in Deutschland (Gastmeier et al. DMW 2008) 

 

Klinische Bedeutung der MRSA-Infektion 

1. Längere Liegezeiten 

2. Schlechtere Prognose, höhere Komplikationsrate   

3. Signifikant höhere Sterblichkeit bei MRSA-Infektionen  

                         Metaanalyse von 31 Studien mit 3963 Patienten 

                         nach MRSA-Sepsis    30% 

                         nach MSSA-Sepsis    18% (Cosgrove et al. Clin Inf. Dis 2003;36,53-59) 

4. Mehrkosten: 30-100% (Cosgrove  et al ; CID 2003;36:1433-37; Contr Hosp Epid 2005; 26;166-174) 

       

                                                                                              Quelle: Weber, Krankenhaushygiene up2date April 2009 
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Enterokokken 

•Grampositive Kokken 

 

•wichtigste Vertreter: E. faecalis, E. faecium 

 

•gehören zur physiologischen Darmflora des Menschen 

 

•hohe Widerstandsfähigkeit gegenüber Umweltfaktoren (Hitze, Austrocknung) 

 

•Fakultativ Pathogen: HWI, Peritonitis, Wundinfektionen, Endokarditis, Meningitis, Sepsis 

 

Vancomycin-resistente Enterokokken (VRE) 

 

•Erstmals 1988 in Frankreich und England beschrieben 

 

•Erworbene Antibiotikaresistenz gegenüber Glykopeptidantibiotika 

 

•Gefahr der Resistenz-Übertragung auf andere Spezies  

 

•2002, erste Vancomycin-Resistenz  in MRSA (CDC MMWR 2002, 51; 26) 
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Anteil (%) der Vancomycin resistenten E. faecium in Krankenhaus (Trend 2008-2012) 
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ESBL-Bildner 

 ESBL sind Beta-Laktamasen mit einem erweiterten Spektrum, so dass auch 3. 

Generations-Cefalosporine (Cefotaxime, Ceftriaxone, Ceftazidime) und Aztreonam 

inaktiviert werden. 

 

 ESBL kommen vor allem in Darm-Bakterien der Familie Enterobacteriaceae  (z.B. 

Escherichia coli und Klebsiella spp.) vor. 

 

 Immer häufiger wird eine Kopplung von Beta-Laktam- und Fluorochinolon-

Resistenz in ESBL bildenden Erreger beobachtet. 

 

 Fakultativ Pathogen: HWI, Peritonitis, Beatmungspneumonie, Sepsis 

 

 LGL-Studie: Prävalenz in der Allgemeinbevölkerung: 6,3% 
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6,9% 

10,7% 

Anteil (%) der CTX-resistenten Isolate im Krankenhaus 



Präventionsmaßnahmen in Pflegeheimen 
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MRE - Infektionspräventionskonzept 

*KRINKO: RKI-Kommission für Krankenhauhygiene und Infektionsprävention 

Heime 
 

 KRINKO* Empfehlung zur  

    Infektionsprävention in Heimen (2005) 

 

 

Krankenhaus 

 
 KRINKO* Empfehlung zur 

Prävention und Kontrolle von 

MRSA in medizinischen und 

pflegerischen Einrichtungen 

(2014) 

 

 KRINKO* Empfehlung zum 

Thema Hygienemaßnahmen bei 

Infektionen oder Besiedlung mit 

MRGN (2006)  

 
 Konsensusempfehlung Baden-

Württemberg für VRE (2006)  
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Infektionsprävention in Heimen  
KRINKO Empfehlung zur Infektionsprävention in Heimen (2005, S. 1073) 

 
„Aufgrund der Tatsache, dass Übertragungen in Einrichtungen der Langzeitpflege 

und in Altenheimen selten vorkommen und dann gewöhnlich nur zu einer 

Kolonisierung Führen, ist eine Ablehnung der Übernahme kolonisierter oder 

infizierter Personen (…) weder mit organisatorischen noch mit medizinischen 

Argumenten und schon gar nicht juristisch zu rechtfertigen, denn für die 

Prävention von Erregerübertragungen – ob MRSA, VRE, ESBL oder andere – ist 

in der Regel in den hier angesprochenen Einrichtungen die Beachtung der in 

Kapitel 5 aufgeführten Hygienemaßnahmen angemessen“. 
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MRE-Prävention in Heimen  
 Unterbringung des 

infizierten/besiedelten 

Bewohners 

(1) Bei Nase/Rachen Besiedlung eines Bewohners ohne chronische Hautläsionen (z.B. Ekzeme, Wunden), ohne invasive 

Zugänge (z.B. Harnwegskatheter, PEG-Sonde) und ohne Tracheostoma ist keine Einzelunterbringung erforderlich; Der 

Mitbewohner im gleichen Zimmer sollte aber keine offenen Wunden haben oder mit Katheter, Sonden oder 

Tracheostoma versorgt sein. 

 

(2) Bei Besiedlung eines Bewohners mit chronischen Hautläsionen (z.B. Ekzeme, Wunden) oder mit invasiven Zugängen 

(z.B. Harnwegskatheter, PEG-Sonde) ist eine Einzelunterbringung nicht generell erforderlich aber in Betracht zu ziehen; 

Der Mitbewohner im gleichen Zimmer sollte aber keine offenen Wunden haben oder mit Katheter, Sonden oder 

Tracheostoma versorgt sein. 

 

(3) Bei Besiedlung eines Bewohners mit Tracheostoma ist eine Einzelunterbringung wünschenswert. Eine 

Zusammenlegung mit anderen MRSA-Patienten ist ggf. möglich. 

 

(4) In Einrichtungen, in denen die Bewohner überwiegend pflegerisch betreut werden und die Art der Versorgung ist ähnlich 

der Versorgung in Krankenhaus: Sonderhygiene wie in Krankenhaus. 

 

Bettwäsche, Leibwäsche, 

Waschlappen, Handtücher 

(Bewohner) 

Desinfizierendes Verfahren: Kochwäsche oder Waschen bei 60 Grad und Verwendung eines desinfizierenden Waschmittels 

Soziale Kontakte und 

Händedesinfektion 

(Bewohner und Besucher)  

Soziale Kontakte zu Angehörigen, Besuchern und Mitbewohnern unterliegen keine Einschränkungen. Besucher müssen keine 

Schutzkleidung und keine Einmalhandschuhe tragen. Mobile Bewohner können am Gemeinschafts- leben teilnehmen, wenn 

Hautläsionen/offene Wunden verbunden sind und das Tracheostoma abgedeckt ist.  

 

Bei Infekt der oberen Atemwege: Mundschutz und möglichst im Zimmer bleiben! 

 

Besucher und Bewohner sollen zur regelmäßigen Händehygiene angeleitet werden! 

• Händedesinfektion Besucher: z. B. nach Bewohner-Kontakt, vor dem Verlassen des Zimmers des Bewohners 

• Händedesinfektion Bewohner: z. B. nach Toilettennutzung, vor gemeinsamen Mahlzeiten   

Schutzkittel (Personal) Erforderlich bei möglichem Kontakt mit erregerhaltigem Material und kontaminierten Objekten 

Handschuhe (Personal) Erforderlich bei möglichem Kontakt mit erregerhaltigem Material und kontaminierten Objekten 

Mund-Nasenschutz 

(Personal) 

Nur bei Maßnahmen mit Aerosolbildung (z.B. Absaugen tracheostomierter Bewohner) 

Händedesinfektion 

(Personal) 

Nach jedem Kontakt mit kontaminierten Gegenständen und Material, nach dem Ausziehen der Handschuhe bzw. des 

Schutzkittels, vor dem Verlassen des Patientenzimmers. 
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Händehygiene 

Die führende Rolle der Hände des Personals bei der Übertragung von Infektionserregern ist 

unbestritten. Demzufolge gilt die Händehygiene übereinstimmend als die entscheidende 

Maßnahme der Infektionsprävention. 

Die hygienische Händedesinfektion beinhaltet die Anwendung eines alkoholischen 

Händedesinfektionsmittels mit dem Ziel, die transiente (vorübergehende) Flora auf den 

Händen weitestgehend abzutöten (Keimreduktion: ca. 5 log-Stufen; Einwirkzeit in der Regel 

30 sec). 
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Hygienische Händedesinfektion, Wann? 

KRINKO Empfehlung zur Infektionsprävention in Heimen (2005, S. 1064) 
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MRE-Prävention in Heimen  
 
Sanierung 

(nur für MRSA) 

• Sanierung von MRSA-Trägern wünschenswert, kann jedoch nicht generell gefordert werden 
 

• Mehrmalige Sanierungsversuche sind i.d.r. nicht sinnvoll (Einzelfall-Entscheidung) 
 

• Wenn bereits ein adäquater Sanierungsversuch in einer anderen Einrichtung erfolglos geblieben ist, kann 
i.d.R auf weitere Versuche verzichtet werden 
 

Patienten-Faktoren, die den Sanierungserfolg beeinflussen können: 
 
(1) Chronische Wundheilungsstörung (z.B. bei Diabetes mellitus) 

 
(2) Chronische Erkrankung der Haut (z.B. Ekzem, Psoriasis) 

 
(3) Erkrankung an einer MRSA-Prädiletionsstelle (z.B. Sinusitis) 

 
(4) Liegende medizinische Utensilien (z.B. HW-Katheter, PEG-Sonde) 

 
*** 
 
Sanierungsbehandlung: 5 Tage lang! 
 
• Mupirocin Nasensalbe dreimal täglich; Alternative: Octenidin-Nasensalbe 

 
• Mundpflege dreimal täglich mit antiseptischer Rachenspüllösung (Chlorhexidin) 

 
• Tägliche Ganzkörperwaschung mit MRSA-wirksamer Waschlotion (Polihexanid, Octenidin) 
 

 
****************************************************************************************************************************************** 
 
Kontrollscreening nach Sanierungsversuch  Nase, Rachen, ggf. Wunde (drei Abstrichserien)*: 
 
(1) 3 Tage bis 4 Wo danach (falls negativ: vorläufiger Sanierungserfolg) 

 
(2) 3 bis 6 Mo danach 

 
(3) 11 bis 13 Mo danach 

 
*siehe auch MRSA-Broschüre, Kassenärztliche Vereinigung Bayerns (Stand Juni 2012) 



ESBL-Prävalenz in bayerischen Pflegeheimen 
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Ziele der Studie 

• Bestimmung der ESBL-Prävalenz in bayerischen Alten- und Pflegeheimen 

 

• Erfassung von Risikofaktoren für ESBL-Trägertum in o. g. Einrichtungen 
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Methodik 

No. 

Probanden 156 Bewohner von Alten- und Pflegeheimen (freiwillige Teilnahme) 

Beteiligte Gesundheitsämter  

(Alten-/Pflegeheime) 

 

9 (30) • Bamberg (2) 

• Berchtesgadener Land (3) 

• Fürth (2) 

• Ingolstadt (6) 

• Mühldorf (5) 

• Neumarkt (5) 

• Pfaffenhofen (2) 

• Roth (3) 

• Würzburg (2) 

Pro Proband 

1 x Rektalabstrich bzw. Stuhlprobe  ESBL-Prävalenz 

1 x Fragebogen Risikofaktoren für ESBL-Trägertum 
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Methodik, ESBL-Prävalenz 

ESBL-Screening mittels Selektivagarplatte  
McConkey-Agar mit Zusatz von Cefotaxim (1 mg/l) 

 ESBL-Bestätigung bei E. coli-Isolaten mittels phänotypischen Tests 
 - Combined Disk Test mit und ohne ESBL bzw. AmpC Inhibitor (MASTDISCSTM C68D ID-ESBL/AmpC) 

 - MHK-Bestimmung Cephalosporine 3. Gen. mit und ohne ESBL-Inhibitor (MICRONAUT-S ß-Lactamase, Merlin) 

Antimikrobielle Resistenztestung  

mittels Agardiffusionstest 

 

 

Charakterisierung ESBL-Gene mittels PCR und 

Sequenzierung 
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Methodik, Risikofaktoren für ESBL-Trägertum 
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negativ 
N = 100 

64% 

E.coli  
n = 23 
15% 

Nonfermenter 
n = 27 
17% 

Andere 
Enterobacteriaceae 

N = 6 
4% 

Andere 
N = 56 
36% 

ESBL-Screening,  
Zeitraum Oktober 2013-März 2014:  

Anteil der Proben mit Cefotaxim resistenten Isolaten 
n = 156 Probandenproben 

Ergebnisse 
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negativ 
N = 100 

64% 

E.coli  
n = 23 
15% 

Nonfermenter 
n = 27 
17% 

Andere 
Enterobacteriaceae 

N = 6 
4% 

Andere 
N = 56 
36% 

ESBL-Screening,  
Zeitraum Oktober 2013-März 2014:  

Anteil der Proben mit Cefotaxim resistenten Isolaten 
n = 156 Probandenproben 

ESBL-Expression in allen E. coli Isolaten bestätigt 
Rate ESBL- E. coli Trägertum in Alten- und Pflegeheimen: 15% 

 
 

Ergebnisse 

Kein ESBL-Nachweis 
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Prävalenz Vergleich, Studie in der Allgemeinbevölkerung  

*Verteilung der ESBL-Träger in den Altersgruppen nicht signifikant unterschiedlich (p>0,05) 

**Die Daten beziehen sich auf Probanden, deren Geburtsdatum bekannt ist 
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Ergebnisse 

Antibiotikum Anteil resistenter Isolate (%) 

Imipenem 0 

Gentamicin 4 

Ciprofloxacin* 87 (36% in der Allgemeinbevölkerung) 

Co-trimoxazol 52 

Fosfomycin 13 

Antimikrobielle Resistenztestung der 23 ESBL-bildenden E. coli 

*PMQR-Analyse: 20 von 23 Isolaten zeigten waren gegen Ciprofloxacin bzw. Nalidixinsäure nicht empfindlich  

  und wurden deswegen auf PMQR-Gene untersucht. In 5 Isolaten wurde das Gen AAC(6')lb-cr nachgewiesen 
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Ergebnisse 

Auswertung Risikofaktoren folgt… 
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Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit! 


