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FACT BOX

tigsten krankenhaushygienischen Problemkeime sind
tiresistente Erreger (MRE).

Ur  die Verbreitung zu verhindern sind spezielle
ygienemalinahmen erforderlich (Isolation)

Die tigsten MRE sind MRSA, VRE, ESBL und CRE
Noroviren und Rotaviren sind neben MRE wichtige
krankenhaushygienische Problemkeime.
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1. Einleitung

Multiresistente Erreger spielen krankenhaushygienisch eine ibergeordnete Rolle und stellen
derzeit ein zunehmendes Problem fiir das Gesundheitswesen dar. Waren friher gram-
positive Problemkeime (allen voran Methicillin-resistente Staphylococcus aureus, MRSA) von
entscheidender Bedeutung, hat sich das Problem heute auf den gram-negativen Bereich
ausgeweitet. Besonders gefilirchtet sind Enterobakterien mit Resistenz gegeniber
Carbapenem-Antibiotika (sog. CRE). Aufgrund der Brisanz der aktuellen Situation sollen in
diesem Newsletter die wichtigsten multiresistenten Erreger vorgestellt werden. Weiters soll
auch auf andere krankenhaushygienisch wichtige Erreger eingegangen werden, welche

besondere Herausforderungen fiir die Krankenhaushygiene darstellen.

2. Die wichtigsten krankenhaushygienischen Problemkeime im Uberblick
Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus (MRSA)

MRSA ist schon lange als Problemkeim in Krankenhdusern bekannt. Unterschieden werden
kann MRSA anhand der Epidemiologie in sogenannte , hospital-acquired” MRSA (haMRSA)
und ,,community-acquired” MRSA (caMRSA). Ein haMRSA liegt in der Regel vor, wenn
folgende epidemiologische Kriterien erfiillt sind: Identifizierung des Keimes nach mindestens
48 Stunden Hospitalisierung; Patienten-Anamnese mit Hospitalisierung, chirurgischem
Eingriff, Dialyse, Pflegeheim; Patient ist Trager eines Katheters oder anderen Fremdkorpers;
bekannter MRSA-Tragerstatus. In den letzten Jahren erschien vermehrt der sogenannte
caMRSA auf der Bildflache, welcher sich vor allem in der nicht-hospitalisierten Bevolkerung
verbreitet und in vielen Fallen das Panton-Valentine Leukozidin (PVL)-Toxin exprimiert und
dadurch in vielen Fillen schwere Haut- und Weichteilinfektionen verursacht'. In Tirol sind
etwa 5% aller MRSA auch PVL-positiv’. Ebenfalls zu erwahnen ist in diesem Zusammenhang
der sogenannte , livestock-associated” MRSA (laMRSA), welcher vor allem bei Menschen
eine Rolle spielt welche haufig Umgang mit Nutztieren wie beispielsweise Schweinen

haben®.

Vancomycin-resistente Enterokokken (VRE)
Die Glykopeptidantibiotika Vancomycin und Teicoplanin sind sehr wirkungsvolle

Medikamente gegen grampositive Erreger. Speziell bei Enterococcus faecium, welcher von

verfasst von: Dr. med. univ. M. Berktold, PhD
freigegeben von: Univ. Prof. Dr. C. Lass-Fl6rl, Direktorin
Seite 2 von 8



homepage: www.i-med.ac.at/hygiene/

(-

sich aus schon sehr resistent gegen viele Antibiotika ist, waren Glykopeptide immer eine

gute Therapieoption. Leider haufen sich in den letzten Jahren vermehrt Enterokokken mit
Resistenzen gegen diese Wirkstoffe. Vermittelt werden diese Resistenzen in den meisten
Fallen durch die Gene vanA oder vanB. In seltenen Fallen sind auch andere Varianten
moglich. Eine Konsensus-Empfehlung des Landes Baden-Wiirttemberg aus dem Jahre 2006
empfiehlt fiir Patient/innen mit VRE-Nachweis immer die Einzelisolation®. Entsprechend den
Empfehlungen des Center of Disease Control and Prevention (CDC) von 2007 sind
Kontaktisolationsmafnahmen ausreichend”. Am verniinftigsten erscheint es, das AusmaR
der IsolationsmaRnahmen vom Streupotential des/der entsprechenden Patient/in abhangig

zu machen.

Linezolid-Resistenz bei Staphylokokken und Enterokokken

Ahnlich den Glykopeptidantibiotika zdhlt auch das Oxazolidinon Linezolid zu den potentesten
Antibiotika gegen grampositive Erreger. Auch bei multiresistenten Erregern wie MRSA oder
VRE stellt Linezolid hdufig noch eine Therapieoption dar. In den vergangenen Jahren sind
jedoch speziell bei Staphylokokken und auch bei Enterokokken Stdmme mit Resistenz
gegeniber Linezolid aufgefallen. Dieses Phanomen ist relativ neu, sodass es kaum
krankenhaushygienische Richtlinien hierzu gibt. Sinnvoll erscheint es bei den Enterokokken
aufgrund des gleichen Reservoirs und der gleichen Ubertragungswege die MaRRnahmen fiir
VRE heranzuziehen. Linezolid-resistente  Staphylokokken stellen eine groRere
Herausforderung dar, da es sich bei den meistens betroffenen koagulase-negativen
Staphylokokken (KNS) um Hautkeime handelt, welche ubiquitar vorhanden sind. Hier
gestaltet sich die krankenhaushygienische Seite also noch schwierig, so dass hier momentan
mit Situationsentscheidungen gearbeitet werden muss.

Wichtigste MaBnahme zur Eindammung der Weiterverbreitung von grampositiven Erregern
mit Resistenz gegenilber Linezolid ware die Reduktion des Einsatzes von Linezolid wo
moglich, da gezeigt wurde, dass die Rate von linezolidresistenten Keimen sich durch

Reduktion des Linezolideinsatzes zuverlassig senken ldsst®.
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Extended-Spectrum Beta-Laktamasen (ESBL)

Beta-Laktamasen sind Enzyme, welche bestimmte Antibiotika inaktivieren kénnen und
bereits seit langer Zeit bei gramnegativen Erregern bekannt sind. Diverse Mutationen in den
Beta-Laktamase-Genen fiihren zu einer Erweiterung des Wirkspektrums dieser Enzyme
(extended-spectrum beta-lactamases, ESBL). ESBL werden in verschiedene Gruppen
unterteilt, die wichtigsten davon sind CTX-M, TEM und SHV’. Krankenhaushygienisch hat der
Umgang mit ESBL-Keimen in letzter Zeit einen deutlichen Wandel durchgemacht. Waren
Patient/innen mit ESBL-positiven Keimen friher stets zu isolieren ist man diesbeziiglich
heute ein wenig liberaler. Eine Richtlinie der Kommission fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention (KRINKO) des Robert-Koch Instituts (RKI) empfiehlt in Risikobereichen
(Tab. 1) BarrieremaRnahmen fir alle ESBL Keime®. In Bereichen ohne erhohtes
Infektionsrisiko werden BarrieremaBnahmen nur fir ESBL-exprimierende Klebsiella spp. —

Stamme empfohlen.

Carbapenem-resistente gramnegative Stabchen

Carbapeneme zdhlen zu den potentesten Antibiotika gegen gramnegative Bakterien. In nur
wenigen Jahren ist es vermehrt zu beobachteten Resistenzen von gramnegativen Stabchen
gegenliber Carbapenemen gekommen. Aufgrund der mitunter deutlich reduzierten
Therapieoptionen haben sich diese Keime zu einer standig wachsenden Bedrohung
entwickelt. Krankenhaushygienisch werden fiir diese Enterobakterien mit Resistenz
gegenliber Carbapenemen strenge BarrieremalRnahmen (Einzelisolation) gefordert. Bei
anderen gram-negativen Stabchen (speziell bei Non-Fermentern wie Pseudomonas spp. oder
Acinetobacter spp.) empfiehlt die KRINKO am RKI folgende MalBnahmen: Bei als 3MRGN
eingestuften Pseudomonas- oder Acinetobacterstimmen sind KontaktisolationsmalRnahmen
ausreichend, wahrend bei 4MRGN-Vertreter immer eine Einzelisolation des/r betroffenen

Patient/in durchgefihrt werden sollte®.

® Anmerkung: Die zitierte Empfehlung der KRINKO bezieht sich auf die seit 2012 bestehende MRGN-
Klassifikation. Da Keime mit ESBL-Expression fast immer die Kriterien fiir 3SMRGN erfillen, wurden diese im
Sinne der Ubersichtlichkeit gleichgesetzt.
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Die Klassifizierung multiresistenter gram-negativer Stiabchen (MRGN)

Im Jahr 2012 veroffentlichte die Gesellschaft flr Krankenhaushygiene und
Infektionspravention (KRINKO) am Robert-Koch Institut (RKI) eine Empfehlung, in welcher
die Einteilung multiresistenter gram-negativer Stabchen aufgrund ihrer
Resistenzeigenschaften in die Klassen 3MRGN und 4MRGN erfolgte. Zur Beurteilung werden
definierte Antibiotikaklassen herangezogen, welche in der Therapie dieser Keime eine
bedeutende Rolle spielen. Namentlich sind dies Acylureidopenicilline (Leitsubstanz
Piperacillin), Dritt- bzw. Viertgenerationscephalosporine (Leitsubstanz Cefotaxim bzw.
Ceftazidim), Carbapeneme (Leitsubstanz Imipenem bzw. Meropenem) und Fluorchinolone
(Leitsubstanz Ciprofloxacin). 3MRGN bedeutet eine Resistenz des entsprechenden Keimes
gegeniber 3 der 4 definierten Antibiotikaklassen, wahrend 4MRGN dementsprechend eine
Resistenz gegen alle vier Substanzklassen beschreibt (Tabelle 2). Siehe auch die beiden
Beispiele unten. Aufgrund dieser Einteilung empfiehlt die KRINKO entsprechende

krankenhaushygienische MaRnahmen®.

Beispiel 1: Das Isolat einer Klebsiella pneumoniae zeigt sich als resistent gegentiber Piperacillin, Cefotaxim, Imipenem,
Meropenem und Ciprofloxacin. Gegenlber Ceftazidim ist das Isolat sensibel.

Die MRGN-Einstufung wiirde hier lauten: 4AMRGN-Klebsiella pneumoniae.

Beispiel 2: Das lIsolat eines Acinetobacter baumannii zeigt folgende Resistenzeigenschaften: Resistent gegeniiber
Piperacillin, Cefotaxim, Imipenem, Meropenem sowie Ciprofloxacin. Sensibel gegeniiber Sulbactam.

Die MRGN-Einstufung wiirde hier lauten: 4AMRGN-Acinetobacter baumannii.

Kommentar: Sulbactam wurde zwar als sensibel getestet, geht aber nicht in die MRGN-Klassifizierung ein (siehe Tabelle 2).

Tabelle 1. Krankenhaushygienische Einordnung von Streupotential und Risikobereichen

Respirationstrakt ohne respiratorischen Infekt
Beatmung mit geschlossenem System
kleine Wunden

Streupotential

Gering | Bakteriamie/Sepsis

Drainagen, wenn geschlossenes System
Zufallsbefund (Carrier)

Ableitende Harnwege

Risikobereich ﬁ . % .
Gering | Ambulanzbereiche, Allgemeinstationen, etc.
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Tabelle 2. Ubersicht iiber die MRGN-Klassifizierung gemaR Robert-Koch-Institut®:

Pseudomonas Acinetobacter
L . Enterobakterien
Antibiotikagruppe Leitsubstanz aeruginosa baumannii
3MRGN 4MRGN 3MRGN 4MRGN 3MRGN 4MRGN
Acylureidopenicilline Piperacillin R R Nur eine R R R
der vier
3./4. Generations- Cefotaxim und/oder R R A R R R
nti-
Cephalosporine Ceftazidim
biotika-
Carbapeneme Imipenem und/oder
S R Gruppen R S R
Meropenem
wirksam
Fluorchinolone Ciprofloxacin
. R R (sensibel) R R R

Andere krankenhaushygienisch relevante Erreger

Neben multiresistenten Erregern spielen auch zahlreiche andere Erreger eine wichtige Rolle
in der Krankenhaushygiene. Die Liste ist sehr lang, exemplarisch sollen hier Noroviren und
Clostridium difficile kurz angesprochen werden.

Norovirus: Noroviren sind hochkontagiose, unbehillte Viren welche regelmalig
Krankenhausausbriiche verursachen. Infektionen durch Noroviren duBern sich als heftige
Durchfallerkrankung oft einhergehend mit Erbrechen. Da die Viren sehr kontagios und
zugleich sehr umweltresistent sind, herrschen optimale Voraussetzungen fir eine effiziente
Transmission und somit far die Entstehung von Ausbriichen.
Krankenhaushygienisch sollten Patient/innen mit symptomatischer Norovireninfektion
einzelisoliert werden und zwar bis mindestens 48 Stunden nach Ende der Symptomatik. Da
Noroviren als unbehillte Viren auch besondere Anforderungen an die Hande- sowie
Flachendesinfektion stellen sollten nur Produkte mit nachgewiesener Wirksamkeit
gegenliber unbehillten Viren zur Verwendung gelangen (sog. voll-viruzide
Desinfektionsmittel)’.

Clostridium difficile: Clostridium difficile ist ein grampositives sporenbildendes Bakterium,
welches durch seine sehr umweltresistenten Sporen krankenhaushygienisch besondere
Bedeutung geniel3t. Erkrankungen durch C. difficile duBern sich als massive Durchfille.
Patient/innen mit symptomatischer C. difficile Infektion sollten einzelisoliert werden bis
mindestens 48 Stunden nach Ende der Symptomatik. Eine Besonderheit ist die vollkommene

Unempfindlichkeit der Sporen gegenliber alkoholischen Desinfektionsmitteln, weshalb bei

verfasst von: Dr. med. univ. M. Berktold, PhD
freigegeben von: Univ. Prof. Dr. C. Lass-Fl6rl, Direktorin
Seite 6 von 8



homepage: www.i-med.ac.at/hygiene/

(-

der Handehygiene, zusatzlich zur hygienischen Handedesinfektion, auch eine hygienische

Handewaschung erfolgen muss™®.

3. BarrieremaRRnahmen und IsolationsmaBnahmen im Uberblick

BarrieremalRnahmen kommen zum Tragen wenn ein/e Patient/in bekanntermalRen mit
einem krankenhaushygienischen Problemkeim besiedelt oder infiziert ist und ein (mehr oder
weniger ausgepragtes) Streupotential bietet. Unterschieden wird in der Regel zwischen
Kontaktisolation und Einzelisolation. Eine Kontaktisolation beschreibt wie der Name bereits
impliziert jene BarrieremaBnahmen welche primar dafiir ausgelegt sind, eine
Kontaktlibertragung zu verhindern. Dies ist bei als gering eingestuftem Streupotential und
im Nicht-Risikobereich (siehe hierzu auch Tab. 1 oben) in den meisten Fallen ausreichend.
Eine Kontaktisolation beinhaltet nicht zwingendermaRBen eine Einzelunterbringung des/der
entsprechenden Patienten/in (wenngleich sie bei entsprechender Moglichkeit erwinscht
ist). Der wichtigste Faktor bei der Kontaktisolation ist eine Erweiterung der persdnlichen
Schutzausriistung (PSA) des betreuenden Personals um eine Einmalschiirze bei jedwedem
Patientenkontakt sowie Mund/Nasen-Schutz bei entsprechender Symptomatik des/der
Patienten/in.

Demgegenliber ist bei einer Einzelisolation, welche bei hohem Streupotential und/oder in
einem Bereich mit erhohtem Risiko oder bei speziellen Keimen erforderlich wird, eine
Einzelunterbringung des/der Patienten/in unbedingt erforderlich. Es muss hier noch erwahnt
werden, dass eine Einzelisolation auch bedeutet, dass der/die Isolierte das Patientenzimmer
nicht verlassen darf. Auch bei der Einzelisolation sollte die PSA selbstverstdndlich
entsprechend erweitert werden (hier ist ein langarmeliger Einmalschutzkittel erforderlich).
Welches Isolationsverfahren zum Einsatz kommt hangt von einer Reihe von Faktoren ab.
Primar ist hier der Keim selbst ausschlaggebend: mit multiresistenten gram-negative
Stabchen (primar sog. 4AMRGN) kolonisierte Patientinnen sollen nach aktuellen Richtlinien®
unabhangig vom Streupotential oder dem Risikobereich immer einzelisoliert werden.
Gleiches gilt fur Infektionen mit speziellen Erregern, welche zwar nicht zu den
multiresistenten Erregern zu rechnen sind aber krankenhaushygienisch Probleme
verursachen kénnen. Hier sind in erster Linie Clostridium difficile und virale Erreger wie

9-12

Norovirus, Rotavirus oder auch Influenza zu nennen” . Neben dem Erreger selbst spielen
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aber auch Streupotential und Risikoeinordnung des entsprechenden klinischen Bereichs eine

tragende Rolle (Tab. 1, oben).
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