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Multiresistente Erreger- Was tun?

| 8. Mä rz 2012 | Gabriele Höll3

Multiresistente Erreger sind Bakterien, die
gegen ein oder mehrere Antibiotika resistent

geworden sind.

Die Behandlung von Patienten mit einer
entsprechenden Infektion wird dadurch erschwert.
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Zunahme der Resistenz gegenüber Antibiotika weltweit
ein ernstes Problem

• eingeschränkte Behandlungsmöglichkeiten

• Kostenanstieg im Gesundheitswesen wegen verlängertem
Krankenhausaufenthalt und höherem Pflegeaufwand
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nosokomiale Infektion (§2 IfSG)

eine Infektion mit lokalen oder systemischen Infektions-
zeichen als Reaktion auf das Vorhandensein von Erregern
oder ihrer Toxine , die im zeitlichen Zusammenhang mit
einer
stationären oder einer ambulanten medizinischen Maßnahme
steht, soweit die Infektion nicht bereits vorher bestand
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eine Infektion als Folge einer medizinischen Intervention

Medizinische Intervention =

jede Maßnahme diagnostischer, therapeutischer und
pflegerischer Art
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Nosokomiale Infektionen gehören zu den wichtigsten
Bedrohungen der Patientengesundheit bei der medizinischen
Versorgung!

Johann Peter Frank (1745 – 1821):

„Kann es wohl einen größeren Widerspruch geben als
eine Spitalkrankheit, ein Übel, welches man erst da bekommt,
wo man sein eigenes loszuwerden gedenkt.“
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gesundheitspolitische Bedeutung

• Hochrechnung : 700 000 Patienten mit NI/Jahr
•
• ca. 30 – 40 000 Sterbefälle

• Kosten pro Jahr 1,5 Milliarden €ohne soziale Folgekosten

| 8. Mä rz 2012 | Gabriele Höll9

Vermeidbare und unvermeidbare nosokomiale Infektionen

Oft nicht klärbar,
da Infektion multifaktorielles Geschehen

Experten : 1/3 der nosokomialen Infektionen sind vermeidbar!
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Gesetzliche Grundlagen, Richtlinien
und Empfehlungen

• Infektionsschutzgesetz

• Richtlinie für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention des
RKI
entsprechenden Anlagen und Empfehlungen

• Biostoffverordnung – BGBL. Teil I, Nr. 4 S.50 - 60

• Unfallverhütungsvorschriften der Berufsgenossenschaft für
Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege bzw. TRBA 250

• Desinfektionsmittellisten (VAH, RKI)

• RL zur Entsorgung von Abfällen aus Einrichtungen des Gesundheits-
dienstes
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Fortsetzung : rechtliche
Grundlagen

Trinkwasserverordnung
BGBl. Teil I , Nr. 24, 28.05.2001

Gesetz über Medizinprodukte (Medizinproduktegesetz)
BGBl. Teil I vom 07.08.2002, S. 3146

Verordnung über das Errichten, Betreiben und Anwenden von
Medizinprodukten
BGBl. Teil I, Nr. 61 vom 29.08.2002 S. 3396
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Gesetz zur Änderung des Infektionsschutzgesetzes
und weiterer Gesetze

vom 28.07.11
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Grundsätzlich sollte gelten:

Durchführung der Pflege – und Behandlungsmaßnahmen
auf der Grundlage der Empfehlungen
der Kommission für Krankenhaushygiene und Infektions-
prävention des Robert – Koch - Institutes
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Richtlinie für Krankenhaushygiene und
Infektionsprävention
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A Vorwort

Auszug:

... dass die Empfehlungen außer in Krankenhäusern auch
in allen anderen Einrichtungen des Gesundheitswesens
(z.B. Arztpraxen, Zahnarztpraxen, Einrichtungen des ambulanten
Operieren, Dialysezentren, Rehabilitationseinrichtungen,
Altenpflegeheimen etc.) Anwendung finden sollten.
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Infektionsprävention in Heimen

Empfehlung der Kommission für Krankenhaushygiene
und Infektionsprävention beim Robert-Koch-Institut (RKI)

Bundesgesundheitsbl.-Gesundheitsforsch-
Gesundheitsschutz 2005. 48: 1061 – 1080 9 / 2005
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Rahmen-Hygieneplan
gemäß § 36 Infektionsschutzgesetz

für ambulante Pflegedienste

erarbeitet vom Länder-Arbeitskreis zur
Erstellung von Hygieneplänen nach § 36 IfSG
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Faktoren mit Bedeutung für Ausbreitung
multiresistenter Erreger

• Selektionsvorteil durch häufige und teilweise ineffiziente
Antibiotikagabe

• Fehler und Inkonsequenz im Hygieneregime

• mangelnde Informationen bei Verlegung
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Erreger mit problematischen Resistenzen/
Multiresistenzen:

MRSA

ESBL

VRE

(Quelle: wikipedia )

(Quelle:
bg-bau.medien)
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MRSA - Methicillin –Resistente Staph. aureus

ESBL - Extended – Spectrum ß - Laktamasen

VRE - Vancomycinresistente Enterokokken
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MRSA, die vor allem in Krankenhäusern übertragen
werden (hospital aquired MRSA, haMRSA)

MRSA, die außerhalb von Krankenhäusern von Mensch
zu Mensch übertragen werden ( community aquired

MRSA, caMRSA)

MRSA, die bei Nutztieren verbreitet sind und vor allem
bei Menschen gefunden werden, die beruflich mit

Nutztieren Kontakt haben ( livestock associated MRSA,
laMRSA)
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Staphylococcus aureus

natürlicher Standort : Haut und Schleimhäute von
Mensch und Tier

Prädilektionsstellen : Stirn-Haar-Grenze
Nase / Naseneingang
Achselhöhle
Perinealbereich

20 – 30 % der Bevölkerung ständig, 60 % intermittierend
kolonisiert

| 8. Mä rz 2012 | Gabriele Höll23

MRSA

MRSA = Methicillin-resistente Staphylococcus aureus

• weltweit verbreitet

• große Bedeutung als Verursacher nosokomialer Infektionen

• Besiedlung überwiegend bei hospitalisierten Patienten

• selten in der gesunden Bevölkerung zufinden

| 8. März 2012 | Gabriele Höll24

Vorkommen

Deutschland : Ende der 80iger Jahre 1,7 – 3,7 %
Ende der 90iger Jahre 8,0 – 15,0 %

Tendenz steigend 2001 20,7 %
2005 25,1 %
2008 -2010 20 – 30%

Japan, USA, Spanien, Italien, Frankreich und England 20 – 60 %

Niederlande und Skandinavien unter 5 %



5

| 8. Mä rz 2012 | Gabriele Höll25

Empfehlungen zur Prävention und Kontrolle von
Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus –Stämmen (MRSA)
in Krankenhäusern und anderen medizinischen Einrichtungen

Mitteilung der Kommission für Krankenhaushygiene und
Infektionsprävention am Robert-Koch-Institut

Bundesgesundheitsblatt – Gesundheitsforschung-
Gesundheitsschutz 1999 , 42 ; S. 954 - 958
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• MRSA – Herdbekämpfungsprogramm – Empfehlungen
zur Verhütung und Bekämpfung von MRSA im Freistaat
Sachsen

• Informationsblatt – caMRSA – der ambulant erworbene
MRSA

• MRSA im Rettungsdienst/ Krankentransportwesen

• Artikel zu MRSA in der ambulanten Patientenversorgung

• Merkblatt ESBL in Altenheimen

LUA - Sachsen
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Infobroschüre des Sächsischen Staatsministeriums

Multiresistente Erreger

www.lua.sachen.de
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Verschiedenes :

Infektionen im Krankenhaus bis zu 20-fach höhere Sterblichkeit

5 – 12 d verlängerte Liegedauer

Mehrkosten von MRSA 6 – 20 000 €/ Patient

| 8. Mä rz 2012 | Gabriele Höll29

Die normalerweise verwendbaren Antibiotika sind bei
MRSA nicht einsetzbar.

Im Infektionsfall sind „Reserveantibiotika“ notwendig,
die z. T teuer und reich an Nebenwirkungen sind.

Alle weiteren Eigenschaften entsprechen denen eines
„normalen“ Staphylococcus aureus.

| 8. März 2012 | Gabriele Höll30

Die Verlegungsfähigkeit eines Patienten wird ärztlicherseits
entschieden.

Eine MRSA – Besiedlung oder auch eine lokale Infektion
ist nicht generell ein Grund dafür, dass Patienten
im Krankenhaus verbleiben müssen.

Patienten mit MRSA aus Krankenhäusern können in
Pflegeeinrichtungen oder nach Hause verlegt werden.
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Von MRSA – Trägern geht keine Gefahr für die
Allgemeinbevölkerung aus.

| 8. März 2012 | Gabriele Höll32

Gefährdet sind:

• Säuglinge
• Kleinkinder

• Personen mit großflächigen Wunden
nässenden Ekzemen

• Abwehr- und Immungeschwächte

| 8. Mä rz 2012 | Gabriele Höll33

In Alten- und Pflegeeinrichtungen steht das Interesse
der Bewohner an einem Leben in angemessener Umgebung
und in Gemeinschaft mit anderen im Vordergrund.

Hygienemaßnahmen müssen dem angepasst werden .
Gilt auch für die Pflege zu Hause.

| 8. März 2012 | Gabriele Höll34

Antibiotikaresistenz entsteht nicht bei jedem Patienten neu,
resistente Keime werden übertragen

HYGIENEMASSNAHMEN

Multiresistente Erreger

| 8. Mä rz 2012 | Gabriele Höll35

MRSA sind empfindlich gegenüber allen
VAH- gelisteten
Flächen-und Händedesinfektionsmitteln.

Einwirkzeit und Konzentration sind unbedingt einzuhalten.

| 8. März 2012 | Gabriele Höll36

Überlebenszeit

Erreger überleben auf Oberflächen Wochen bis Monate,
sind im Umfeld des MRSA-Trägers weit verbreitet

Gegen Trockenheit und Wärme sind sie sehr
widerstandsfähig.
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Übertragung

Übertragung:

direkt oder indirekt von Patient zu
Patient

oder

von Patient zu Personal und umgekehrt

über die nicht desinfizierten Hände , über kontaminierte Gegenstände
oder durch Tröpfcheninfektion

| 8. März 2012 | Gabriele Höll38

Endogene und exogene Erregerreservoire

Endogen : körpereigene Flora, die Patient bereits mitbringt oder
im Krankenhaus während des Aufenthaltes erwirbt

Exogen : Erreger stammt aus der Krankenhausumgebung, einschl.
Mitpatienten und Personal

| 8. Mä rz 2012 | Gabriele Höll39

endogene Infektionen

Selbstinfektionen
mit Mikroorganismen der körpereigenen Flora

oft infolge diagnostischer oder therapeutischer Maßnahmen
mit Verletzung des Gewebes
Beispiel : Infektionen nach Operationen

Implantationen
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exogene Infektionen

Patient, Personal, unbelebtes Umfeld von
MRSA- Trägern

bedeutendste Infektionsquelle : Hände des Personals
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Risikofaktoren

patienteneigene Faktoren

• hohes Alter
• geringe Mobilität
• offene Wunden, Dekubitalulzera
• Diabetes mellitus oder andere chronische Erkrankungen
• Ekzeme, nässende Dermatitiden
• funktionelle Störungen, Multimorbidität

| 8. März 2012 | Gabriele Höll42

Klinische Krankheitsbilder

• eitrige postoperative Infektionen der Haut und des Knochens
• Lokalinfektionen an zentralen Venen –und Dialysekathetern
• Peritonitis
• beatmungs-assoziierte Pneumonien
• shunt-assoziierte Meningitiden
• Endokarditis
• Osteomyelitis
• septische Arthritis
• selten Gastroenteritiden
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Therapie

Es gibt nur noch einige wenige Antibiotika, die bei
MRSA- Infektionen eingesetzt werden können.

Es wird angenommen, dass pro Jahr in Deutschland
mehr als 5 000 Menschen an den Folgen einer

nosokomialen MRSA- Infektion versterben

| 8. März 2012 | Gabriele Höll44

RKI :

Ein mikrobiologisches Screening umfaßt in der Regel

• Abstriche der Nasenvorhöfe und des Rachens

• Abstriche von vorhandenen Wunden (einschl. ekzematöse
Hautareale, Ulcera)

Screening

| 8. Mä rz 2012 | Gabriele Höll45

Screening

• nur unmittelbare Kontaktpersonen zum Infizierten
(Mitpatienten, Personal )

• nur bei Auftreten von 2 oder mehr Fällen im
zeitlichen und räumlichen Zusammenhang wird ein
Mitarbeiterscreening empfohlen ( aber nur mit

engem Kontakt)

• kein routinemäßiges Screening weiterer Personen bei
Einzelinfektionen / - besiedlungen

• Aufnahme - Screening für Patienten
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Risikopopulationen für die Kolonisation mit MRSA (RKI, 08/2008)

• Patienten mit bekannter MRSA- Anamnese
• Patienten aus Regionen/Einrichtungen mit hoher MRSA-Prävalenz
• Patienten mit stationärem Aufenthalt(> 3d) in den zurückliegenden

12 Monaten
• Patienten, die direkten Kontakt zu Tieren in der landwirtschaftlichen

Tiermast haben
• Patienten, die während eines stationären Aufenthaltes Kontakt

zu MRSA – Trägern hatten
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Patienten mit zwei oder mehr der nachfolgenden Risiko-
faktoren:

• chronische Pflegebedürftigkeit
• Antibiotikatherapie in den zurückliegenden 6 Monaten
• liegende Katheter (Harnblasenkatheter, PEG-Sonde)
• Dialysepflichtigkeit
• Hautulcus, Gangrän, chronische Wunden, tiefe Weichteil-

infektionen
• Brandverletzungen

| 8. März 2012 | Gabriele Höll48

Sanierung

nasale Besiedlung : lokalantibiotische bzw. lokalantiseptische
Sanierung (Mupirocin-, Octenidin –salbe)
3 x täglich über 5 Tage

antiseptische Behandlung von Mundhöhle
und Rachen ( Gurgeln, Austupfen)
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bei Besiedlung der Haut :

• tägliche antiseptische Ganzkörperwaschung einschl. Haare
mit antiseptischen Seifen und Lösungen

• täglicher Wechsel der Bettwäsche, Handtücher, Waschlappen
und der persönlichen Wäsche

• Verzicht auf Deoroller und Lippenstift

• Desinfektion persönlicher Pflegeutensilien
(Zahnbürste, Rasierer )
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Erfolgskontrolle

erfolgreiche Sanierung liegt vor , wenn ab 3. Tag nach
Abschluss der Sanierung 3 negative Abstriche von
aufeinanderfolgenden Tagen vorliegen

ggf. weitere Kontrollen nach längeren Zeitabständen

| 8. Mä rz 2012 | Gabriele Höll51

Medizinisches Personal mit nachgewiesenem
MRSA-Trägertum

❙ Bis zum nachgewiesenen Sanierungserfolg keine Patienten
behandeln oder pflegen

❙ Kontrollabstriche frühestens drei Tage nach Abschluss der
Sanierungsmaßnahmen

❙ Nachkontrollen zehn Tage, einen Monat und drei Monate nach
Therapieende

| 8. März 2012 | Gabriele Höll52

Eine im Krankenhaus begonnene Sanierung soll
unter ärztlicher Kontrolle abgeschlossen werden.

Entscheidung und Festlegung obliegt dem behandelnden Arzt.

| 8. Mä rz 2012 | Gabriele Höll53

Allgemeine Hygienemaßnahmen

| 8. März 2012 | Gabriele Höll54

Sporadisch auftretende Infektionen durch multiresistente
Erreger oder eine Besiedelung
sind nach Infektionsschutzgesetz nicht meldepflichtig!

Ausnahme:
Einführung der Labormeldepflicht nach § 7 IfSG

für den Nachweis
von MRSA aus Blut und Liquor am 01.07.2009
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Hygienemaßnahmen

• Händehygiene, Händehygiene, Händehygiene.........

• Schutzkleidung

• ggf. Isolierung

| 8. März 2012 | Gabriele Höll56

bei Hausbesuchsdienst mitführen :

• Flüssigseife

• Einweghandschuhe

• Händedesinfektionsmittel

• Einmalhandschuhe

• Schutzkittel

| 8. Mä rz 2012 | Gabriele Höll57

Hygienische Händedesinfektion

• vor und nach jeder Tätigkeit mit engem körperlichen
Kontakt

• nach möglicher Kontamination mit Körpersekreten und
Ausscheidungen

• nach dem Ausziehen von Schutzhandschuhen

• vor dem Verlassen der Wohnung

Mittel, Methode, Einwirkzeit wie gewohnt!

| 8. März 2012 | Gabriele Höll58

Flächendesinfektion

❙ Im Privathaushalt der Patienten sind in der Regel
Reinigungsmaßnahmen, vorzugsweise Feuchtreinigung, im
Umfeld des Patienten ausreichend.

❙ Desinfektionsmaßnahmen sind besonderen Situationen (z.
B. Kontamination) vorbehalten.

❙ Die Flächendesinfektion sollte als Wischdesinfektion mit Mitteln
der VAH - Liste ausgeführt werden.

❙ Praktikabel sind hier die Anwendung von Desinfektionstüchern
und Spr ühdesinfektionsmitteln.

| 8. Mä rz 2012 | Gabriele Höll59

Wäschehygiene

Wäschebehandlung :Leibwäsche, Bettwäsche, Handtücher,
Waschlappen mindestens bei 60°C

kontaminierte Wäsche 10 Min. kochen

| 8. März 2012 | Gabriele Höll60

Berufskleidung

Empfehlung :

spezielle Kleidung, die zu Dienstbeginn angelegt wird

sollte bei mindestens 60°C waschbar sein
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Schutzkleidung

muss getragen werden:

bei der Möglichkeit der Kontamination mit Körper-
flüssigkeiten und Ausscheidungen
Kittel, Handschuhe, Mund-Nasenschutz

nach Abschluss der Tätigkeit am Patienten Schutzkleidung
ablegen und in der Wohnung des Patienten lassen

Wechsel mindestens wöchentlich , bei Verunreinigung sofort
verschmutzte Kittel so sammeln, dass keine Gefährdung gegeben
CTD - Waschverfahren

| 8. März 2012 | Gabriele Höll62

Schutzhandschuhe

• bei der Grund- und Behandlungspflege
• in der Wohnung ausziehen, danach hygienische

Händedesinfektion

Schutzkittel

• bei der Grund – und Behandlungspflege
• bei Kontakt mit Körpersekreten
• täglicher Wechsel und nach Kontamination
• hygienische Händedesinfektion

| 8. Mä rz 2012 | Gabriele Höll63

Mund – Nasenschutz

• beim endotrachealen Absaugen

• bei der Mund –und Tracheostomapflege

• in der Wohnung ablegen, danach

• hygienische Händedesinfektion

| 8. März 2012 | Gabriele Höll64

Für Angehörige ist keine Schutzkleidung erforderlich,

aber Händedesinfektion nach Kontakt

| 8. Mä rz 2012 | Gabriele Höll65

Unterscheidung zwischen cMRSA und hMRSA

• cMRSA (community aquired, d. h in der Gemeinschaft
erworben)

• hMRSA (hospital aquired, d.h im Krankenhaus erworben)

| 8. März 2012 | Gabriele Höll66

Epidemiologie

❙ 1990er: erstes Auftreten bei nationalen Minderheiten in
USA und Australien, später zunehmend Fälle ambulant
erworbener MRSA-Infekte bei Kindern

❙ 2001: erste cMRSA-Infektion in Europa beschrieben

❙ 2004: in Deutschland sind 1,1% der MRSA-Isolate am
NRZ fü r Staphylokokken cMRSA

❙ 2006: mehrere Studien aus den USA, Anteil von
cMRSA an Haut- und Weichgewebeinfektionen durch
Staph.aureus bei 60-75%
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Wie wird cMRSA übertragen?

DurchSchmierinfektion ,

zwischen Menschen, die engen körperlichen Kontakt

haben oder Hygieneartikel gemeinsam benutzen, z.B.

Familienmitglieder

Geschlechtspartner

medizinisches Personal und Patienten

Sportler

Schiffsbesatzungen

Gefängnisinsassen

| 8. März 2012 | Gabriele Höll68

cMRSA- die Klinik

❙ Abszesse, tiefe Haut- und Weichgewebeinfektionen, oft ohne erkennbare Eintrittspforte

❙ Furunkel

❙ Wundinfektionen

❙ Nekrotisierende Pneumonien (Synergismus mit Grippeviren)

❙ Septikämien

❙ Nekrotisierende Fasciitis

❙ Panaritium

❙ Nicht bullöse Impetigo

| 8. Mä rz 2012 | Gabriele Höll69

1996 115 von 459 Einwohnern eines Dorfes in Alaska
erkrankten an Furunkeln (18 mal Nachweis St.aureus)
Risikofaktor : regelmäßiger Besuch von Dampfbädern
höheres Risiko : kein Handtuch als Unterlage

2000 34 von 700 Einwohnern eines Dorfes in Alaska
Risikofaktor Sitzbank Sauna

2004 35 Bewohner eines Dorfes in Brandenburg
enge familiäre Kontakte

| 8. März 2012 | Gabriele Höll70

Ohne mikrobiologische Diagnostik kein Erregernachweis,

deshalb
1.Wichtige Maßnahme :

Durchführung der mikrobiologischen Diagnostik
bei Krankheitsbildern wie Furunkel, Abszess, Impetigo
und tiefergehenden Haut- und Weichteilinfektionen

| 8. Mä rz 2012 | Gabriele Höll71

Durchführung von Sanierungsmaßnahmen in
Anlehnung an Vorgehen bei MRSA-Trägern

• RKI -Ratgeber Infektionskrankheiten- Merkblätter für
Ärzte, Staphylokokken -Erkrankungen insbesondere MRSA

• Mitteilung der Kommission für Krankenhaushygiene und
Infektionsprävention am RKI - Empfehlungen zur Prävention
und Kontrolle von Methicillinresistenten Staphylococcus aureus-
Stämmen in Krankenhäusern und anderen medizinischen
Einrichtungen

| 8. März 2012 | Gabriele Höll72

• Sanierung der Erkrankten und Familienmitglieder
(oft nasales Trägertum)

und

• bei Bestehen von Hautinfektionen:

systemische antibiotische Therapie mit
Rifampicin und Cotrimoxazol über 5 Tage ,
bei wiederholter Sanierung über 10 Tage
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cMRSA- Hygienemassnahmen

❙ Händedesinfektion!

❙ Im Krankenhaus: die gleichen Empfehlungen wie bei
MRSA (Einzelzimmer, Kittelpflege, Handschuhe,
Mund-Nase-Schutz, …)

❙ Im ambulanten Bereich: direkten Kontakt zu Wunden
meiden, Körperpflegegegenstände NICHT
gemeinsam benutzen, Wäsche > 60°waschen

❙ Alle medizinischen Einrichtungen, die der Betroffene
besucht, müssen informiert werden!

| 8. März 2012 | Gabriele Höll74

Tägliches Wechseln und Waschen (bei mindestens
60 °C mit Vollwaschmittel) von Handtüchern,
Waschlappen, Unterwäsche, Bettwäsche und

Kleidungsstücken.

Alle Körperpflegeutensilien werden vor Beginn der
Sanierung ausgetauscht(Cremes, Deodorants,

Nasentropfen, Zahnbürsten); personenbezogene
Anwendung

Flüssigseife aus einem Spender sollte Seifenstücken
vorgezogen werden.

Haushaltshygiene

| 8. Mä rz 2012 | Gabriele Höll75

• Brillen und Schmuck einmal tägl. desinfizieren,
(mit einem Händedesinfektionsmittel oder - falls das
Desinfektionsmittel die Brille oder den Schmuck angreifen
sollte oder einen Schmierfilm hinterlässt - mit einer
speziellen alkoholischen Lösung vom Optiker)

• Stofftiere der Kinder sollten zu Beginn der Behandlung
mögl. bei 60 °C mit einem Vollwaschmittel gewaschen
werden. Falls eine Reinigung nur bei 40 °C möglich war,
wird empfohlen, desinfizierende Zusätze hinzuzufügen.

| 8. März 2012 | Gabriele Höll76

ESBL

| 8. Mä rz 2012 | Gabriele Höll77

Extended-Spectrum ß-
Lactamasen

❙ bezeichnet Enzyme, die ein breites Spektrum von ß-
Laktamasen- Antibiotika verändern und damit unwirksam
machen

❙ Bakterien, die diese Enzyme produzieren werden dadurch
unempfindlich gegenüber wichtigen Wirkstoffen

❙ erstmals beschrieben 1980

❙ sie vermitteln eine Resistenz gegenüber allen Penicillinen und
Cephalosporinen
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Vorkommen von ESBL

hauptsächlich in Klebsiella spp. und Escherichia coli

weitere Enterobacteriaceae : Citrobacter spp.
Serratia marcescens
Proteus mirabilis
Salmonella spp.
Enterobacter spp.
Morganella morganii
Pseudomonas ....
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Übertragung : direkt oder indirekt

• überwiegend kontaminierte Hände des Personals

• Flächen und Gegenstände aus der Umgebung der Patienten

• auch ESBL- Trägertum möglich ohne manifest erkrankt zu sein

| 8. März 2012 | Gabriele Höll80

• Entscheidung zum Vorgehen situationsabhängig treffen

• bisher keine offiziellen Empfehlungen wie bei MRSA

• Consensusempfehlungen aus Baden-Württemberg

| 8. Mä rz 2012 | Gabriele Höll81

VRE = Vancomycin -Resistente- Enterokokken

| 8. März 2012 | Gabriele Höll82

Enterokokken - Vorkommen

❙Bestandteil der Darmflora bei Tier und Mensch
❙Besiedelung von

Wunden
Devices (ZVK, HWK, PEG)

(Quelle:kkh.unterallg äu.de)
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Enterokokken - Umweltresistenz

❙Wachstum bei 10 - 45°C
❙Tolerieren

Temperaturen bis 60°C

Salzkonzentrationen bis 6,5%
pH-Werte bis 9,6

❙lange Überlebenszeiten auf
unbelebten Flächen

(Quelle: krankenhausblogger)
| 8. März 2012 | Gabriele Höll84

Enterokokken - Klinik

Harnwegsinfektionen
Wundinfektionen
systemische Infektionen
Enterokokkenendokarditis
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VRE –
Risikofaktoren
❙Vorangegangene Antibiotikatherapie
❙Schwere Grunderkrankung, Immunsuppression
❙Verbrennungen
❙ITS, langer KH-Aufenthalt
❙Abdominal- oder Herz-Thorax-OP
❙Devices (HWK, ZVK, PEG, Dialyse)
❙Nähe zu VRE-Patienten
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Maßnahmen
bei VRE

Hygiene

❙Konsequente Händehygiene
❙Schutzkittel
❙Einmalhandschuhe bei mögl. Erregerkontakt
❙Untersuchungs- und Pflegeutensilien patientenbezogen
❙Desinfektion aller patientennahen Flächen/ Boden täglich
❙ Information aller mit- und weiterbehandelnden Personen
❙ strenge Indikation für alle VRE-selektionierenden AB!

| 8. Mä rz 2012 | Gabriele Höll87

Clostridium difficile

| 8. März 2012 | Gabriele Höll88

❙ 1935 als Kommensale im Darm gesunder Kinder entdeckt

Originalname: Bacillus difficilis

❙ erst ca. 40 Jahre später als Erreger der Pseudomembranösen
Kolitis erkannt

❙ aktuell: toxinbildende C.difficile- Stämme sind

weltweit die häufigste Ursache

nosokomialer bakt. Durchfallerkrankungen

| 8. Mä rz 2012 | Gabriele Höll89

Vorkommen

 gehört zur normalen Darmflora von Mensch und Tier

 bei 30 - 65% aller Säuglinge (jedoch fehlender Rezeptor!)

 bei ca. 3 % aller gesunden Kinder und Erwachsenen

 im Erdboden, Sand, Heu,

 in Flüssen, Schwimmbecken, im Meer- und Seewasser

 in der Umgebung von Ausscheidern

( z.B. Kleidung, Bettwäsche )

 besonders häufig in Umgebung des Patienten im Krankenhaus

| 8. März 2012 | Gabriele Höll90

aktuelle Situation

Einsch ätzung der CDC in Atlanta 2006:

C. difficile lange Zeit unterschätzt

 deutliche Zunahme der CDAD-Fälle

 C. difficile in letzter Zeit durch genetische

Veränderungen aggressiver geworden : neuer Epidemiestamm

 Auftreten seit ca.2000 in Quebec bei regionalen Ausbrüchen in
Krankenhäusern

auch ambulant erworbenen
auch bei jungen Patienten ohne Antibiotikatherapie

u. a. Risikofaktoren
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Situation in Deutschland :

• Seit Januar 2007 wurden 28 wahrscheinliche und 8 bestätigte Infektionen
durch C. difficile O 27 in 6 Krankenhäusern der Region Trier nachgewiesen.

• 56% der Patienten waren weiblich, das Durchschnittsalter betrug 74 Jahre.

• Sechs Patienten verstarben.

• Ein weiterer Nachweis wurde aus dem benachbarten Landkreis Bitburg-Prü m
gemeldet.

• Dies sind die ersten dokumentierten Fälle in Deutschland.
• In anderen Landesteilen bisher nicht nachgewiesen.
• Weitere Untersuchungen werden zeigen, in welchem Ausmaß sich der

Stamm in Deutschland ausbreitet.

| 8. März 2012 | Gabriele Höll92

Übertragung

 endogen
- geht vom kolonisierten Patienten selbst aus

 exogen
- durch Schmierinfektion (fäkal-orale
Übertragung von Mensch zu Mensch möglich)

- aerogen durch Sporen
- Hände von Krankenhauspersonal, Geräte,
Mobilar, Fußböden u. a.

| 8. Mä rz 2012 | Gabriele Höll93

 Einnahme von Antibiotika (v.a. Clindamycin,

Penicilline, Cephalosporine )

 längerer Aufenthalt in einem Krankenhaus

 Alter >60 Jahre

 Immunsuppressiva

 darmschädigende Chemo-oder Radiotherapie

 stark geschwächtes Immunsystem

 AIDS

Risikofaktoren

| 8. März 2012 | Gabriele Höll94

 nach Aufnahme des Erregers etwa 2 –7 Tage

 Symptome i.d.R. 3-10 Tage nach Beginn der

Antibiotikatherapie

 Bei 1/3 der Patienten erste Symptome erst nach Abschluss der Therapie

Inkubationszeit

| 8. Mä rz 2012 | Gabriele Höll95

 C. difficile ist Keim der normalen Darmflora

 Störung des Gleichgewichtes durch
Antibiotikagabe

 überdimensionale Vermehrung von

Cl.difficile

 vermehrte Toxinproduktion

 lokale Entzündungsreaktion des Darmes

Pathogenese

| 8. März 2012 | Gabriele Höll96

Klinik

• 60 % asymptomatische Träger

• milde bis schwere Diarrhoe

• Kolitis (AAC- Antibiotikaassoziierte Kolitis)

• fulminante Kolitis ( 3% der Patienten)

• Pseudomembranöse Kolitis

Bei 15 – 20 % der Patienten treten rekurrierende Infektionen auf !
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Komplikationen

• toxisches Megakolon mit Fieber, Gefahr der Kolonperforation

• Sepsis

• Letalität 1 – 2 %

| 8. März 2012 | Gabriele Höll98

Maßnahmen zur Verhütung und Bekämpfung
von Cl. difficile -Infektionen

1. Maßnahme

• Beendigung der Antibiotikatherapie – Beendigung des Krankheits -
Geschehens
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Hygienemaßnahmen

• Unterbringung des Patienten in einem Einzelzimmer
mit Nasszelle während der akuten Krankheitsphase

• kein Einzelzimmer, dann aber eigene Toilette

• mehrere Personen mit gleichem Erregertyp, dann Mehrbettzimmer

Aufhebung der Isolierung, wenn keine klinischen Symptome mehr
auftreten !
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Händehygiene

Durchführung der hygienischen Hä ndedesinfektion

• nach direktem Patientenkontakt

• nach Kontakt mit Stuhl

• nach Ausziehen der Handschuhe

• vor Verlassen des Patientenzimmers

Hände erst desinfizieren und dann waschen oder umgekehrt !
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Keine Abtötung der CD- Sporen durch gängige alkoholische
Händedesinfektionsmittel, deshalb wird empfohlen :

Hä nde gründlich mit Wasser und Seife waschen, umso die
Sporen abzuschwemmen bzw. die Sporendichte zu
vermindern, danach
Durchführung der Hä ndedesinfektion !
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Schutzkleidung

• Tragen von Schutzkleidung beim Umgang mit dem Patienten

• Tragen von Einmalhandschuhen bei direktem Patientenkontakt
und bei Umgang mit infektiösem Material


