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- Multiresistente Erreger, eine Ubersicht

 Praventionsmalinahmen in Pflegeheimen

« ESBL-Pravalenz in bayerischen Pflegeheimen



Multiresistente Erreger, eine Ubersicht



MRE im Kranke

* Hautkeime: Staphylokokken (KNS und S. aureus)
* Darmkeime: Enterobacteriaceae; Enterokokken

* Umweltkeime: A. baumannii; P. aeruginosa
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MRE im Krankenhaus, pradisponierende Risikofaktoren

invasive MalRnahmen (GefalR3katheter, Blasenkatheter, Tracheostoma...)
Antibiotika-Behandlung

Behandlung in Intensivpflegeeinheiten

Hautlasionen, Wunden (Dekubitus, Ulcus, Verbrennung)

schwere Grunderkrankungen (Diabetes mellitus, Dialysepflicht)
Immunsuppression (HIV, Hepatitis)

chronische Pflegebedirftigkeit

Mangel im Hygienemanagement



MRE auf3erhalb des Krankenhauses

Antibiotika
Haus- / Nutztieren

Mutter / Kind Ubertragung

Lebensmittel

Lander mit hoher Pravalenz



Staphylococcus aureus

Gram-positives Bakterium

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

besitzt zahlreiche Virulenzfaktoren: Toxine und gewebszerstorende Substanzen

besiedelt Haut und Schleimhaut des Menschen (vorrangig den Nasenvorhof)

etwa 20% der Bevdlkerung ist stdndig und ca. 60% intermittierend mit S. aureus kolonisiert

ca. 1% der Bevolkerung ist mit MRSA kolonisiert



Infektionen durch S. aureus

oberflachliche 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)



S. aureus: Antibiotikaresistenzmuster

Wildtyp Penicillinase- MRSA
Bildner
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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Relevanz von MRSA im Gesundheltswesen

ca. 94.000 nosokomiale MRSA-Infektionen jahrlich in USA (Klevens et al JAMA 2007; 298,1763-71)
ca. 14.000 nosokomiale MRSA-Infektionen jahrlich in Deutschland (Gastmeier et al. DMW 2008)

Klinische Bedeutung der MRSA-Infektion
1. Langere Liegezeiten
2. Schlechtere Prognose, hohere Komplikationsrate
3. Signifikant hohere 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

11



Enterokokken

*Grampositive Kokken

swichtigste Vertreter: E. faecalis, E. faecium

*gehdren zur physiologischen Darmflora des Menschen

*hohe Widerstandsfahigkeit gegenuber Umweltfaktoren (Hitze, Austrocknung)

Fakultativ Pathogen: HWI, Peritonitis, Wundinfektionen, Endokarditis, Meningitis, Sepsis
Vancomycin-resistente Enterokokken (VRE)

*Erstmals 1988 in Frankreich und England beschrieben

*Erworbene Antibiotikaresistenz gegentber Glykopeptidantibiotika

Gefahr der Resistenz-Ubertragung auf andere Spezies

«2002, erste Vancomycin-Resistenz in MRSA (CDC MMWR 2002, 51; 26)
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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 haufiger wird eine Kopplung von Beta-Laktam- und Fluorochinolon-
Resistenz in ESBL bildenden Erreger beobachtet.

Fakultativ Pathogen: HWI, Peritonitis, Beatmungspneumonie, Sepsis

LGL-Studie: Pravalenz in der Allgemeinbevoélkerung: 6,3%
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Praventionsmalinahmen in Pflegeheimen
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MRE - Infektionspraventionskonzept

Krankenhaus

Heime

. KRINKO* Empfehlung zur
Pravention und Kontrolle von
MRSA in medizinischen und
pflegerischen Einrichtungen
(2014)

. KRINKO*  Empfehlung zum
Thema Hygienemalihahmen bei
Infektionen oder Besiedlung mit

MRGN (2006)

. Konsensusempfehlung Baden-
Wirttemberg fur VRE (2006)

= KRINKO* Empfehlung zur
Infektionspravention in Heimen (2005)

*KRINKO: RKI-Kommission fur Krankenhauhygiene und Infektionspravention
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Infektionspravention in Heimen
KRINKO Empfehlung zur Infektionspravention in Heimen (2005, S. 1073)

,Aufgrund der Tatsache, dass Ubertragungen in Einrichtungen der Langzeitpflege
und in Altenheimen selten vorkommen und dann gewo6hnlich nur zu einer
Kolonisierung Fuhren, ist eine Ablehnung der Ubernahme kolonisierter oder
infizierter Personen (...) weder mit organisatorischen noch mit medizinischen
Argumenten und schon gar nicht juristisch zu rechtfertigen, denn fur die
Pravention von Erregertbertragungen — ob MRSA, VRE, ESBL oder andere — ist
in der Regel in den hier angesprochenen Einrichtungen die Beachtung der in
Kapitel 5 aufgefuhrten Hygienemalinahmen angemessen®.
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MRE-Pravention in Heimen

Unterbringung des
infizierten/besiedelten
Bewohners

Q) Bei Nase/Rachen Besiedlung eines Bewohners ohne chronische Hautlasionen (z.B. Ekzeme, Wunden), ohne invasive
Zugénge (z.B. Harnwegskatheter, PEG-Sonde) und ohne Tracheostomaist 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 Hautldsionen (z.B. Ekzeme, Wunden) oder mit invasiven Zugangen
(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 wiinschenswert. Eine
Zusammenlegung mit anderen MRSA-Patienten ist ggf. mdglich.

(4) In Einrichtungen, in denen die Bewohner Uberwiegend pflegerisch betreut werden und die Art der Versorgung ist @hnlich
der Versorgung in Krankenhaus: »>Sonderhygiene wie in Krankenhaus.

Bettwésche, Leibwasche,
Waschlappen, Handtlcher
(Bewohner)

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

Soziale Kontakte und
Handedesinfektion
(Bewohner und Besucher)

Soziale Kontakte zu Angehérigen, Besuchern und Mitbewohnern unterliegen keine Einschréankungen. Besucher missen keine
Schutzkleidung und keine Einmalhandschuhe tragen. Mobile Bewohner kénnen am Gemeinschafts- leben teilnehmen, wenn
Hautlasionen/offene Wunden verbunden sind und das Tracheostoma abgedeckt ist.

Bei Infekt der oberen Atemwege: Mundschutz und mdéglichst im Zimmer bleiben!
Besucher und Bewohner sollen zur regelmaBigen Handehygiene angeleitet werden!

« Handedesinfektion Besucher: z. B. nach Bewohner-Kontakt, vor dem Verlassen des Zimmers des Bewohners
+ Héndedesinfektion Bewohner: z. B. nach Toilettennutzung, vor gemeinsamen Mahlzeiten

Schutzkittel (Personal)

Erforderlich bei méglichem Kontakt mit erregerhaltigem Material und kontaminierten Objekten

Handschuhe (Personal)

Erforderlich bei moglichem Kontakt mit erregerhaltigem Material und kontaminierten Objekten

Mund-Nasenschutz
(Personal)

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

Handedesinfektion
(Personal)

Nach jedem Kontakt mit kontaminierten Gegenstanden und Material, nach dem Ausziehen der Handschuhe bzw. des
Schutzkittels, vor dem Verlassen des Patientenzimmers.
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Handehygiene

Die filhrende Rolle der Hande des Personals bei der Ubertragung von Infektionserregern ist

unbestritten. Demzufolge gilt die Handehygiene Ubereinstimmend als die entscheidende
Mal3nahme der Infektionspravention.

Die hygienische Handedesinfektion beinhaltet die Anwendung eines alkoholischen
Handedesinfektionsmittels mit dem Ziel, die transiente (voribergehende) Flora auf den

Handen weitestgehend abzutdten (Keimreduktion: ca. 5 log-Stufen; Einwirkzeit in der Regel
30 sec).
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== vor Titigkeiten, die aseptisches Arbei-

ten erfordern (z. B. Bereitstellung von
Infusionen, Zubereitung von Medika-
menten),

vor invasiven Mafsnahmen, auch wenn
dabei Handschuhe, ob steril oder un-
steril, getragen werden (z. B. Anlage
von Blasenkatheter, Punktion),

vor Kontakt mit Bewohnern, die im
besonderen Mafle infektionsgefihrdet
sind (z. B. Immunsupprimierte),

vor und nach Kontakt mit Korperbe-
reichen, die vor Kontamination ge-
schiitzt werden miissen (z. B. Wun-
den beim Verbandswechsel, Manipula-
tionen an Venen-/Blasenkatheter, Tra-
cheostoma, Infusionsbesteck),

Hygienische Handedesinfektion, Wann?

== Nach Kontakt mit Blut, Exkreten oder

Sekreten, z. B. Drainagefliissigkeit,

== Nnach Kontakt mit infizierten oder ko-

lonisierten Bewohnern, von denen In-
fektionen ausgehen konnen oder die
mit Erregern von besonderer hygieni-
scher Bedeutung besiedelt sind (z. B.
MRSA),

nach Kontakt mit potenziell konta-
minierten Gegenstinden, Fliissigkei-
ten oder Flichen (z. B. Urinsammel-
systeme, Absauggerite, Trachealtu-
ben, Drainagen, Schmutzwasche)

und nach Ablegen von Einmalhand-
schuhen bei tatsichlichem oder mogli-
chem Erregerkontakt oder nach sicht-
barer Verunreinigung.

KRINKO Empfehlung zur Infektionspravention in Heimen (2005, S. 1064)
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MRE-Pravention in Heimen

Sanierung
(nur fur MRSA)

. Sanierung von MRSA-Tragern wiinschenswert, kann jedoch nicht generell gefordert werden
. Mehrmalige Sanierungsversuche sind i.d.r. nicht sinnvoll (Einzelfall-Entscheidung)
. Wenn bereits ein addquater Sanierungsversuch in einer anderen Einrichtung erfolglos geblieben ist, kann

i.d.R auf weitere Versuche verzichtet werden
Patienten-Faktoren, die den Sanierungserfolg beeinflussen kdnnen:
(1) Chronische Wundheilungsstdrung (z.B. bei Diabetes mellitus)
(2) Chronische Erkrankung der Haut (z.B. Ekzem, Psoriasis)
(3) Erkrankung an einer MRSA-Pradiletionsstelle (z.B. Sinusitis)
(4) Liegende medizinische Utensilien (z.B. HW-Katheter, PEG-Sonde)
Kok
Sanierungsbehandlung: 5 Tage lang!
+ Mupirocin Nasensalbe dreimal taglich; Alternative: Octenidin-Nasensalbe
* Mundpflege dreimal taglich mit antiseptischer Rachenspullésung (Chlorhexidin)

+ Tagliche Ganzkdrperwaschung mit MRSA-wirksamer Waschlotion (Polihexanid, Octenidin)

kkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkhkkkkkhkkkkkkkkkkkkkkkkkkhkkkkkkkhkkhkkkkkkkkkhkkkkkhkkkkkkkkkkk

Kontrollscreening nach Sanierungsversuch - Nase, Rachen, ggf. Wunde (drei Abstrichserien)*:
(1) 3 Tagebis 4 Wo danach (falls negativ: vorlaufiger Sanierungserfolg)

(2) 3bis 6 Mo danach

(3) 11 bis 13 Mo danach

*siehe auch MRSA-Broschire, Kassenérztliche Vereinigung Bayerns (Stand Juni 2012)
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ESBL-Pravalenz in bayerischen Pflegeheimen
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Zlele der Studie

» Bestimmung der ESBL-Pravalenz in bayerischen Alten- und Pflegeheimen

» Erfassung von Risikofaktoren fir ESBL-Tragertum in 0. g. Einrichtungen
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Methodik
I L

Probanden 156 Bewohner von Alten- und Pflegeheimen (freiwillige Teilnahme)
Beteiligte Gesundheitsamter 9 (30) Bamberg (2)
(Alten-/Pflegeheime) Berchtesgadener Land (3)

Farth (2)

Ingolstadt (6)

Muhldorf (5)

Neumarkt (5)
Pfaffenhofen (2)
Roth (3)
Wirzburg (2)

1 x Rektalabstrich bzw. Stuhlprobe - ESBL-Pravalenz

Pro Proband -

1 x Fragebogen—-> Risikofaktoren fur ESBL-Tragertum
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Methodik, ESBL-Pravalenz

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

=

U

ESBL-Bestétigung bei E. coli-Isolaten mittels ph&notypischen Tests
- Combined Disk Test mit und ohne ESBL bzw. AmpC Inhibitor (MASTDISCS™ C68D ID-ESBL/AmpC)
- MHK-Bestimmung Cephalosporine 3. Gen. mit und ohne ESBL-Inhibitor (MICRONAUT-S R-Lactamase, Merlin)

{ Il

Charakterisierung ESBL-Gene mittels PCR und

SequeNnzierung .o oress e
M wA“MM W M

Antimikrobielle Resistenztestung
mittels Agardiffusionstest
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Methodik, Risikofaktoren flr ESBL-Tragertum

1. Allgemeines

Gesundheitsamt (Lkr/Stadt)

Amtsarzt (Ansprechpartner)

Name der Einrichtung (Alten-/Pfiegeheim) 3. Erfassung von Risikofaktoren flir ESBL-Tragertum

Adresse der Einrichtung Krankenhausaufenthalt in den letzten 12 Monaten [lja [ ]nein [ ]unbekannt
Datum der Probenentnahme Antibiotikagebrauch in den letzten 12 Monaten [1ja [ ]nein [ ]unbekannt
Art der Probe (entweder oder) [ ] Rektalabstrich Reisen im Ausland in den letzten 12 Monaten [lja [ ]nein [ ]unbekannt

[ 1Stuhlprobe

Falls ja, Name des Landes: ...........ccoueaenes

2. Probandendaten

RegelmaBiger Kontakt zu Haustieren in den letzten 12 [lja [ ]nein [ ]unbekannt

Monaten
Probandennummer

RegelmaRiger Kontakt zu Masttieren in den letzten 12 [1ja [ ]nein [ ]unbekannt
Geburtsjahr o Monaten
Geschlecht [ Imannlich [ Jweiblich RegelmaRiger Fleischkonsum (2 3 mal pro Woche) [1ja [ 1nein [ ]unbekannt
Aufenthaltsdauer im Alten- oder Pflegeheim Nutzung einer Gemeinschaftstoilette (zwei oder mehr  |[ ]ja [ ]nein
in Monaten

- Bewohnerinnen)

Pflegestufe [11

[1n

[1m
[ 1keine Pflegestufe
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Ergebnisse

ESBL-Screening,
Zeitraum Oktober 2013-Marz 2014
Anteil der Proben mit Cefotaxim resistenten Isolaten
n =156 Probandenproben

Nonfermenter
n=27
17%

Andere

negativ
N =100
64%

Andere
Enterobacteriaceae
n=23 N=6
15% 4%
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Ergebnisse

ESBL-Screening,
Zeitraum Oktober 2013-Marz 2014
Anteil der Proben mit Cefotaxim resistenten Isolaten
n =156 Probandenproben

Nonfermenter
n=27
17%

Andere

negativ
N =100
64%

Andere
Enterobacteriaceae
N=6

4%

Kein ESBL-Nachweis

ESBL-Expression in allen E. coli Isolaten bestatigt
Rate ESBL- E. coli Tragertum in Alten- und Pflegeheimen: 15%
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Pravalenz Vergleich, Studie in der Allgemeinbevolkerung

Anteil der ESBL-Trager in den verschiedenen Altersgruppen™*
9
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Age groups**

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

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

Valenza et al. AAC, 2014



Ergebnisse

Antimikrobielle Resistenztestung der 23 ESBL-bildenden E. coli

Antibiotikum Anteil resistenter Isolate (%)
Imipenem 0

Gentamicin 4

Ciprofloxacin* 87 (36% in der Allgemeinbevolkerung)
Co-trimoxazol 52

Fosfomycin 13

*PMQR-Analyse: 20 von 23 Isolaten zeigten waren gegen Ciprofloxacin bzw. Nalidixinséure nicht empfindlich
und wurden deswegen auf PMQR-Gene untersucht. In 5 Isolaten wurde das Gen AAC(6")Ib-cr nachgewiesen
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Ergebnisse

Auswertung Risikofaktoren folgt...
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Vielen Dank fur Ihre Aufmerksamkeit!



