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Alle Krankenhauser
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Kriterien fur Isolierung

= Klinische Konsequenzen
= Epidemiologie / Verbreitungswege

— Krankenhausbasiert
= Die Epidemiologie ist durch Mallhahmen im
Krankenhaus beeinflussbar

— Ambulant
= Die Epidemiologie ist durch Mallhahmen im
Krankenhaus nicht beeinflussbar
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Klinische Konseguenzen
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Sterblichkeit MRSA Sepsis
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Sterblichkelt der Sepsis durch ESBL

tragende Enterobacteriaceae

First author,
vear of study

Schwaber, 2006 —
Tumbarello, 2006 —
Marra, 2005 —
Endimiani, 2005 —
Laoutis, 2005 —
Blomberg, 2005 —
Panhotra, 2004 <
Kang, 2004 —
Kim BN, 2002 —
D, 2002 —

Kim YK, 2002 —
Borer, 2002 .

Ho, 2002 — s

Menashe, 2001 — oo :
Pena, 2001 — E]"""| 5 OR= 1,85
Ariffin, 2000 — ; &
1.85
Pooled ——

I 1 1 I | 1
0.55 1.00 2.00 6.59

Relative risk

Limbach Gruppe Schwaber et al. AAC 2007;60:913-20
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Sterblichkeit der Infektion durch AmpC

tragende Enterobacter spp

Table 111

Univariate analysis of variables associated with day 28 mortality for 75 intensive care unit (ICU) patients with ventilator-associated pneumonia (VAP) caused by AmpC-
cephalosporinase-producing Enterobacteriaceae

Characteristic Mon-survivors (N = 28) Survivors (N = 47) OR 95% Cl P
Age (vears) 74 (61—79) 57(51-73) 0.15
Males 24/28 (86) 39/47 (83) 125 0.29-5.59 =0.25
Transfer from another ICU 10/28 (36) 13/47 (28) =0.25
Comorbidity 2428 (86) 33/47 (70) 021
McCabe and Jackson score =1 19/28 (68) 2347 (49) 0.18
Immunocompromised 3/28 (11) 5/47 (11) =0.25
Disease—severity score
At ICU admission
SAPS II 63 (42—78) 49 (41-62) 0.03
SOFA score 12 (6—14) 7(6-12) 0.07
3 days before VAP
SOFA score 9(6-13) 6(5-7) 0.001
At VAP onset
SAPS 11 58 (43—67) 46.5 (6-53) 0.0006
SOFA score 10(7—14) 7(5-8) 0.005
Bacteraemia 7/28 (25) 1/47 (2) 15 1.62—352 0.003
Organ failures at VAP onset
Shock 12/26 (46) 8/45 (18) 0.02
Kidney requiring RRT 8/27 (30) 5/46 (11) 0.06
Liver 7127 (26) 3/47 (8) 0.03
ARDS 15/28 (54) 16/46 (35) 0.18
Effective antibiotics within 24 h after suspected VAP sampling 23/27(85) 3646 (78) =0.25
L s I 11 e T Tz, s s oo TrT=Troe Tros
HL-AmpC-producing Eb 8/28 (29) 17/47 (36) =0.25

OR, odds ratio; O, confidence interval; SAPS 11, Simplified Acute Physiology Score 11; SOFA, Sepsis-related Organ Failure Assessment; RRT, renal replacement therapy; ARDS,
acute respiratory distress syndrome; HL-AmpC-producing Eb, high level AmpC-producing Enterobacteriaceae.
Values are N (%) or median (interquartile range).

Limbach Gruppe Aubron et al. JHI, 2011:77: 64-9




Sterblichkeit der Infektion durch

multiresistente P. aeruginosa

Studies demonstrating negative clinical outcomes i drug-resistant Pseudomonas aeruginosa infections

Study design Settinglocation  Infection rype Cases/ Definition of resistance Outcome Main finding Significance Ref.
controls or
(m) 0o
Retrospective Tertiary; China Nosoconual 44/68 R to ceftazidime. ciprofloxacin. Crude Cases: 54 5%; p=005 [37]
cohort piperacilling imipenem mortality Confrols: 16.2%
Eetrospective Tertiary; Israel Isolation from any 82/82 R to all: ceftazidime. cefepime. In-hospital Cases: 21%: p=008 [35]
matched cohort clinical culture aztreonam. ciprofloxacin mortality Confrols: 12%;
piperacillin gentamicin OR-23
Fetrospective Tertiary; USA FQRPA vs FQSPA: any 320/527  Imipenem-E isolates were R to Mortality aORT-1.70 1.13-2.84 [56]
cobort clinical culture median of 4 (2-6) i p=001
wque drog classes
Prospective Calgary Health MEL™ vs MBL™ 93/80 MBL-positive strains B to Crude Cazes: 25%; 1.00-39 371
Region: Canada P aeruginosa from =3 clazzes of antibiotics case—fatality  Controls: 13% p=1005
any clinical culture RR:198
Betrospective Tertiary; USA All climeal cultures 135719  Imipenem-R isolates significantly  In-hospital Cases: 31.3%; 138251 [59]
cohort mate B to 7 other antimicrobials maortality Contrels: 16.79¢ = 0.001
ER:1.86
Betrospective Tertiary and All climical cultures 2532289  Imipepem-R isolates In-hospital Cases: 17.4%; 1.09-1.76 [60]
cohort commmnty; USA maortality Controls: 13.4%) p=001
RR:1.39
Case—control Tertiary; Japan Al clinical cultures 69247 b.-’a‘m]r;‘—pu&iﬁve isolates B to Infection- Cases: 5.8%; 109-229 [61]
3¢l Gt related Confrols: 1.2% \p=0.02

martality OR:-5.00

a0R: Adjusted odds ratio; CI: Confidence interval: FQRPA: Fluoroquinolone-resistant P. asruginosa; FQSPA: Fluoroquinolone-susceptible P. am:gimawmﬂn-ﬁlacmmm; OR: Odds ratio; B

Tlmm-mstant isolates. in a mmitivariable analysis.

‘fhfam-ﬂ?, IMP-type metallo-B-lactamase.

Limbach Gruppe Hirsch et al. ERPOR 2010;10:441-51




Sterblichkeit der Infektion durch

Carbapenem-resistente A. baumannii

Table 3

Comparisons of demographics, clinical characteristics, antibiotic use, clinical presentations, and final outcome between patients with carbapenem-resistant Acinetobacter
baumannii (CRAB) bacteremia and patients with carbapenem-susceptible Acinetobacter baumannii {CSAB) bacteremia

Factor, n (%) CRAB bacteremia CSAB bacteremia p-Value
{(n=63) (n=60)

Age, median (range), years 61 (<1-93) 57 (8-92) 0.36

Male sex 41 (65.1) 32(53.3) 0.18

Underlying disease
Diabetes mellitus 26 (41.3) 22 (36.7) 0.60
Renal disease 19 (30.2) 10(17.0) [16.7] 0.09
Cardiac disease 19 (30.0) [30.2] 18 (30) 098
Malignancy 32 (50.8) 42 (70) 0.03
Respiratory disease 21(33.3) 12 (20) 0.10
Cerebrovascular accident 17 (11.1) [27.0] 15 (8.3) [25] 0.60
Hepatobiliary disease 4 (64) 6 (10) 0.46
Other 13 (20.6) 19(32.2) [31.7] 0.15
Ever hospitalized within one year 46 (73.0) 43 (71.7) 087
Ever used antibiotics within 28 days 58 (92.1) 41(68.3) 0.001
Time at risk,® median (range), days 49 (3-264) 23 (5-151) <0.001
ICU stay 55 (87.3) 18 (30) =0.001
Prior colonization of A. baumannii 35 (55.6) 2(33) <0.001
Prior carbapenem use 17 (27.0) 5(8.3) 0.007

Prior invasive procedure
Central venous catheterization 53 (84.1) 28 (47.5) [46.7] =0.001
Urinary catheterization 52 (82.5) 21(35.6) [35] <0.001
Mechanical ventilation 49 (77.8) 12 (20.3) [20] =0.001
Hemodialysis 16 (25.4) 6 (10.2) [10] 0.03
Total parenteral nutrition 19 (30.2) 7 (11.9) [11.6] 0.01
Tengih of stay alter ONSet of A. Daumannit bacteremia, median (range), days 36 (1-218) 19 (1-151) 0.005
Attributable mortality® 29 (46.0) 17 (28.3) 0.04

ICU, intensive care unit
* Time at risk was defined as length of hospital stay prior to isolation of A. baumannii from clinical specimens.
b Attributable mortality was defined as deaths associated with A. baumannii bacteremia in the same hospital stay.

Limbach Gruppe Sheng et al. 1JID 2010;14:e764-91




Verbreitung Epidemiologie
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ESBL und EHEC
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Ete: ElAikel-Services O Gesellschaft @ Re
Antibiotikaresistenz ist praktisch » Menschen » Katastrophen

- » Umwelt » Kriminalitat
nicht relevant T s
Der Ehec-Erreger ist zwar resistent gegen Antibiotika. Aber das ist gar nicht » Jung

schlimm: Denn seine Behandlung mit Antibiotika ist ochnehin nicht die erste Wahl.
Von Christina Hucklenbroich

Gesellschaft FAZ.NET
26. Mai 2011 MNachdem die Mikrobiologen der X

Universitat Manster am Mittwochabend den Typ
des kursierenden Ehec-Erregers erkannt hatten,
war eins sofort klar: Der Erregertyp ist resistent
gegen eine grofe Zahl von Antibiotika. ,.Der
Ausbruchstamm ist ein ESBL-Produzent™, sagt
Helge Karch. ESBL steht fur ,.extended spectrum
beta-lactamases”. Beta-Lactamasen sind
Enzyme, die von manchen Bakterien gebildet fnzeige
werden und mit denen sich verschiedene
Der Ehec-Err=ger unter dem Mikroskop Antibiotika ausschalten lassen, etwa Penicilline
und Cephalosporine. Somit sind Bakterien, die
Uber Beta-Lactamasen verflgen, resistent gegen diese Medikamente. ESBL, also Beta-
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Verbreitung

Abbildung 5: Ubermittelte Fille von HUS und Abbildung 6: Ubermittelte HUS und Verdacht auf HUS nach
Verdacht auf HUS nach Landkreis des Wohnortes Kreis, in dem die Exposition vermutlich stattgefunden hat, falls
bekannt
RORERT KOCM INSTITUT . Ub Fiale von HUS und u-HUS nach Wohnon-Kreis ROBERT KOCH ,-mrur - WF&mme&ﬁh}:mm

ROBERT KOCH INSTITUT

A

Epidemiologischer Lagebericht des Robert Koch-Instituts

LimbOCh Gruppe zum EHEC- und HUS-Ausbruch 2011

- Fur den internen Gebrauch (zustindige Behorden, Arzte und Labore) -




Untersuchungsmaterial: Trachealsskret

Antibiot. Vorbehandlung Tazobac, Tygaci

Gewlnschte Untersuchung:
Fathogens Keime
Pilze

KPC

Mikroskopie:
Primarpraparat Gram  reichlich Leukozyten
Kein Machweis van

Mikroorganismen

Kultureller Befund:

Kein Machweis van Pilzen.

K1  sparich Klebsiella pneumoniae

Kommentar:

- Anmerkung Tobramycin-Testung: trotz resistenter Testung fir
v -Applikation erschent angesichis der gemessenen MHE gine
inha'ative Therapee auf Grund der deut'ch hiherem loka'en
Antibiotkakonzentration sinmc’.

Antibicgramm

Arngacillin
ArnoaicTn/Clavulan
Piperacn

Piperac n/Tazobac
Cefazodn

Cefurcom
Cefotaxim
Ceftazidim
Imipenem

hMeropenam

Levodloxacin
Coprofloxacin
Gentamicn
Tobramyzin
Amkacn

Tetrazykin
Cotrimoxazol
Tobramyzin

Chioramphenico!
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Legemicie: 2w ozEnsibe

InfanresazlAr

Mummertsche Angaben sind MHE In ug'mi

R = ragisi=n

E-Test

Tigeacyclin

Cofistin




Limba

Patienten

Pat. Alter Erst- weitere Orte Grunder-krankung Infektion mit  Therapie Verlauf
nachw. KPC
1w 55 Wunde TS radiogen bedingte Pneumonie Tigecyclin, Colistin -
Harnleiterstenose inhalativ
2m 42 TS Rachen Polytrauma - verlegt
3w 71 TS Wunde, ZVK, NierenTPL, Wundinfekt Tigecyclin, Colistin P VRE
Urin, Rachen, Darmperforation Pneumonie inh.
rektal
4w 68 rektal - AVK mit Bypass, OS- - verlegt VRE
Amputation Ii.
5w 55 rektal Urin Leberlebend- - verlegt VRE
transplantation
6m 72 Urin - Osophagus-Karzinom - verlegt VRE
7w 67 Wunde - Rezidiv - verlegt, -
Ovarialkarzinom dort TP
P
8w 52 Urin BK, BAL, TS, Adipositas per magna,  Wundinfekt Tigecyclin, P
Rachen, Wunde,  Gastric-Sleeve-OP Sepsis, Meronem,
rektal Pneumonie Fosfomycin,
Gentamicin, Colistin
.. + inh.
9m 67 Wunde - Rezidiv Wundinfekt Gentamicin, ent- -
Rektalkarzinom Tigecyclin lassen

LI B | UHH\/

Wendt et al. EJCMID 2010; 2010;29:563-70




Auswertung Kontakte

= Fallpatienten

— Gesamtaufenthaltsdauer 1001 d
— Aufenthaltsdauer vor Nachweils: 708 d
— Verlegungen innerhalb des Klinikums 67

= Kontakte vor Isolierung: 624 (481 Patienten)

Limbach Gruppe
Wendt et al. EJCMID 2010; 2010;29:563-70




Verlegungen KPC-Patienten

Limbach G
IMoach SUppe Wendt et al. EJCMID 2010; 2010;29:563-70




Konsequenzen
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Ubersicht

| Mortalitit _| Verbreitung

MRSA Risiko ~2 fach  Med. Einrichtungen  Mal3nahmen alle Bereiche

erhoht (Isolierung)
3 MRGN E. coli Risiko ~2 fach  Ambulant Malinahmen zum Schutz von
und Klebsiella spp. erhoht Risikopatienten (Isolierung)
3 MRGN Risiko nicht Ambulant Basishygiene
Enterobacter erhont
3 MRGN Risiko fraglich  Med. Einrichtungen  Malinahmen zum Schutz von
A. baumanii erhoht Risikopatienten (Isolierung)
3 MRGN Risiko ernéht ~ Med. Einrichtungen  MalRnahmen zum Schutz von
P. aeruginosa ggf ambulant Risikopatienten

(Isolierung)

Alle anderen Risiko erhoht ~ Med. Einrichtungen  MafRnahmen alle Bereiche
4 MRGN (Isolierung)

Limbach Gruppe




Maldshahmen

Krankenhaus- | Unterbringung
bereich

MRSA Alle Isolierung Risikoprofil
(ggf. préemptive Isolierung)
3 MRGN E. coli und Risikobereich Isolierung kein
Klebsiella spp.
3 MRGN Enterobacter  Alle Basishygiene kein
3 MRGN Risikobereich Isolierung kein
A. baumanii
3 MRGN Risikobereich Isolierung kein
P. aeruginosa
4 MRGN Alle Isolierung Auslandsverlegung

(préemptive Isolierung)

Limbach Gruppe




Maldhahmen

Krankenhaus- | Unterbringung
bereich

MRSA Alle Isolierung Risikoprofil
(gof. préemptive Isolierung)
3 MRGN E. coli und Risikobereich Isolierung kein
Klebsiella spp.
3 MRGN Enterobacter  Alle Basishygiene kein
3 MRGN Risikobereich Isolierung kein
A. baumanii
3 MRGN Risikobereich Isolierung kein
P. aeruginosa
4 MRGN Alle Isolierung Auslandsverlegung

(préaemptive Isolierung)
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Screeningorte

Mund-Rachen- | Haut (groB-
AL m Raum/ Rachen Wunden

E. coli/ . . .
Klebsiella spp.

Enterobacter spp.
u.a. Enterobakt.

P. aeruginosa X X X
A. baumannii X X X

Limbach Gruppe




Umsetzung der Empfehlung

Hygienemallnahmen bei MRGN

Information
Surveillance
Screening
Isolation
Compliance
Antibiotika
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Empfehlung

Bundesgesundheitshl 2012 - S5HX%-100K
DOI 10.1007/500103-012-1540.5.
© Springer-Verlag 2012

1Einleitung, Definitionen

Hygienemalinahmen bei
Infektionen oder Besiedlung
mit multiresistenten
gramnegativen Stabchen

Empfehlung der Kommission fiir Kranken-
haushygiene und Infektionspravention
(KRINKO) beim Robert Koch-Institut (RKI)

Ursachen und Konscquenzen der Ver-

cigene individuclle Risikoabwagung

und Hintergrund breitung und der W verschic- wie sic in den Empfch-

dencr Manahmen geschuldet. lungen rur Infektionspravention in Hei-
Nachdem die letzten Jahrzehnte durch its erfordert die derzeitige men [6] wird. Aufgrund der
cine de Ausbreitung gram- cin i Vor- der iven Stib-
positiver nosokomialer Infekti gehen, welches transparent sowohl fiir  chen sollten dic MaBnahmen in Heimen

gekennzeichnet waren, zeichnet sich in
denletzten Jahren cine Zunahme der Re-
sistenzen bei gramncgativen Stabchen-
Bakterien ab. Diese Zunahme ist nicht

dic behandelnden Arate, als auch fiir die
betroffenen Patienten ist. Daher wurde
auf Basis der vorlicgenden Literatur cine

L it Patienten

nur durch die Verbreitung einzelner Re-
sistenzgene in cinzelnen Spezies gekenn-
zeichnet, sondern auch durch das Auftre-
ten und die rasche Verbreitung immer
neuer Resistenzgene, die zwischen ver-
schiedenen gramnegativen Spezies aus-
getauscht werden kannen.

Dic zum Teil einschneidenden Klini-
schen Konsequenzen mit fchlenden The-
rapicoptionen und hoher Mortalitat der
Infektionen haben dazu gefahrt, dass
empirisch verschiedene Mafinahmen der

mit Infektion oder Besiedelung mit mul-
tiresistenten gramnegativen Stibchen
erstellt. Die zum Teil noch unzulangli-
che Datenlage macht eine Anpassung
cinzelner empfohlener MaBnzhmen an
neue Erkenntnisse in kiirzeren Abstan-
den wahrscheinlich. Hier sei auf entspre-
chende Publikationen der KRINKD ver-
wicsen,

1.1 Ziel dieser Es

jedoch nicht fiber dic Mafnzhmen, dic
fir MRSA-positive Bewohner festgelegt
sind, hinausgehen.

1.2 Bezug zu vorausgegangenen
Empfehlungen der KRINKO

Dic Empfehlungen stellen speziell MaB-
nahmen zur Pravention der Ubertra-
gung von multiresistenten gramnegati-
ven Stabehen zusammen. Hierbei wird
ausdriicklich die endemische Situation
oder das Auftreten von cinzclnen Fal-
len behandelt. Far MaBinzhmen, dic bei

grupp

i 7u ergreifen sind, sei auf die
zum

Kontrolle cingefithrt wurden. Es wurden  Dicse Emplchlung richtet sich primiran  ment und strukturierten Vorgehen bei

i und national ige  dic Triiger tarhil Kranken-  gehi Auft ialer In-

rum Umgang mit Paticntcn, dic mitmul-  hausern. Auch in anderen medizinischen  fktionen [7] verwicsen. Dicse Maginah-

iresi iven Stabchenbe-  Binri in denen invasive Thera-  men sind selbstverstindlich auch erfor-

siedelt oder infiziert sind, vorgelegt [1-5].  pien z. B, Beatmungen in der neurologi-  derlich, wenn die Haufung Mikroorga-

Diese Vorschlige unterscheiden sich so-  schen Rehabilitation durchgefithrt wer-  nismen mit anderen Resistenzmustern
als den hier behandelten betriffi.

‘wohl hinsichtlich der verwendeten De-
it Fiar iresi; als auch

den, kann sic hilfreich sein. Andere Fin-

Gr zur In-

hinsichtlich der empfohlenen Mafnah-
men, Dics ist sicher zum Teil der noch

gen, die den 1 ich der
Patienten darstellen (Alten- und Pile-
gehcime), werden in dicser Empichlung

Hier ist eine

geringen ichen Evidenz fiar

Limbach Gruppe

fektintapravention sind den cntspic
chenden weiteren Empichlungen der
KRINKO u entnchmen. Hier sei ins-

w1

www.rki.de



Zusammenfassung

= Das Auftreten multiresistenter Erreger nimmt vor allem
durch Zunahme von MRGN zu.

= |solierungsmalinahmen basieren auf der Abwagung der
klinischen Konsequenzen und der epidemiologischen
Wirksamkeit der Mal3nahme.

= Die wichtigste Mal3inahme der Pravention ist der
rationale Umgang mit Antibiotika und eine gute
Basishygiene.
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