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Healthcare-associated Infections (HAI) sind noch immer eine der
Hauptursachen fiir Morbiditét und Mortalitét und eine erhebliche finanzielle
Belastung fir das Gesundheitswesen.

o USA: Bis zu 2 Millionen healthcare-associated Infections pro Jahr, 80.000
verlaufen tddlich oder sind direkt an der Todesursache beteiligt.
Sie verursachen jedes Jahr zusétzliche Kosten von 4,5 bis 5,7 Milliarden
US $ (WHO Zahlen, 2005).

o Europa: 5 Millionen HAI pro Jahr. 50.000 (1%) filhren zum Tod bzw.
tragen in 135.000 Féllen (2,7%) dazu bei (Suetens C,, 2006).

o England: 320.000 HAI pro Jahr. 5.000 (1%) verlaufen todlich und kosten
jahrlich zusétzlich 1 Milliarde £ (WHO, 2005).

o Frankreich: 750.000 HAI pro Jahr. 9.000 verlaufen todlich (4.200 sind
direkt auf HAI zurtickzufiihren) und verursachen zusétzliche Kosten in
Hohe von 2,4 bis 6 Milliarden € (Bericht des parlamentarischen Amtes
fiir 6ffentliche Gesundheit im Jahr 2006).

o Weltweit sind 1,4 Millionen Menschen an HAI erkrankt (Zahlen der
WHO 2005).

o Healthcare-associated Infections betreffen 5 bis 15% der Patienten in
Akutkliniken (15-50% auf Intensivstationen).

o Bis zu 70% der verantwortlichen Erreger sind gegentiber mindestens
einem Antibiotikum resistent (regional unterschiedlich).

o 20 bis 30% der HAI gelten als vermeidbar.

o Infektionen durch Methicillin-resistente  Staphylococcus aureus
(MRSA) verursachen in den USA (Marchaim, 2005):

« eine erhéhte Mortalitat: 7,5%
« ldngere Krankenhausaufenthalte: 8,5 Tage
« Zusatzkosten von 2,4888 US $ pro Infektion



| Das Ziel dieses Leitfadens ist es, Arzten und Pflegepersonal in

Gesundheitseinrichtungen praktische Empfehlungen zu geben, wie

HAI, darunter vor allem solche, an denen multiresistente Erreger (MRE)

beteiligt sind, vermieden werden kénnen.

Die in diesem Leitfaden erwahnten MaBnahmen stimmen mit folgenden

Empfehlungen tiberein:

o Hospital Infection Society (HIS), verdffentlicht im Journal of Hospital
Infection, 2006.

e Society for Healthcare Epidemiology of America (SHEA), 2003.

« WHO guidelines on Hand Hygiene, 2005.

o CDC guidelines (HICPAC) 2006.

« Protecting 5 Million lives from Harm - a campaign by the IHI, USA:
Getting Started Kit: Reduce Methicillin-Resistant Staphylococcus aureus
(MRSA) Infection, 2006.

¢ International Scientific Forum on Home Hygiene, 2006.

o Best Infection Control Practices for patients with Extended Spectrum
Beta-Lactamase Enterobacteriaceae (International Infection Countrol
Council).
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EMPFEHLUNGEN

« Die MaBnahmen, die in einer Gesundheitseinrichtung zur

Verhinderung der Ausbreitung Multiresistenter Erreger (MRE)

ergriffen werden, sollten durch die bestehenden Hygiene-Teams in

Absprachen mit den Klinischen Mitarbeitern an die lokale Prévalenz von

MRE angepasst werden.

« Bereits existierende gesetzliche Vorschriften und nationale
Richtlinien sollten beachtet werden.

Fiir eine effektive Eradizierung von MRE miissen drei Punkte unbedingt
beachtet werden:

e Zusammenarbeit mit der Krankenhaus-Administration und
dem -Management zur Bereitstellung finanzieller und personellen
Ressourcen.

o Kombination aus verschiedenen MaBnahmen in einem
umfassenden MRE Management.

-» konsequente Handedesinfektion

- Aktive Uberwachung und gezieltes Screening

- Patientenisolierung

-» Verantwortungsvoller Umgang mit Antibiotika

- Desinfektion der Geratschaften

- Umgebungsuntersuchungen

-» Sanierung von Keimtragern

- Informationsmanagement (Uberwachung und Feedback)

- Zielgerichtete Schulungsprogramme

o Neubewertung der eingefiihrten Aktionspléne.
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Weshalb?

% o Erkennen asymptomatischer MRE-Trédger unter Patienten
/ und medizinischem Personal.
e Vermeiden einer Ubertragung  durch strikte
Schutzvorkehrungen  (Isolierung  und  zielgerichtete
HygienemaRnahmen).

Andere Fakten:

o Infektionsketten sind ein wichtiger Faktor bei der Zunahme
multiresistenter Erreger.

e Ubertragung von Patient zu Patient auf Intensivstationen kann durch
effektive PréventivmaRnahmen (Isolierung und Screening) um den Faktor
16 reduziert werden (Jernigan JA, 1995).

e Bis zu 30% der MRSA-besiedelten Patienten entwickeln eine Infektion.

e In Nordeuropa (z.B. Danemark, Niederlande und Finnland) konnte durch
die Entwicklung und Einftihrung strikter Kontrollprogramme auf der Basis
von Screening-Untersuchungen und Kontrolle der Antibiotikatherapie das
Auftreten und die Ausbreitung von resistenten Bakterien signifikant
gesenkt werden.

35 bis 85% der besiedelten Patienten bleiben unentdeckt,
wenn nur Proben von klinisch auffélligen Patienten untersucht
werden. Dagegen werden durch aktive Uberwachungsprotokolle
80% der besiedelten Patienten identifiziert (IHI Campaign, 2006).



Welche Erreger sollten
nachgewiesen werden ?

Erreger | Screening

MRSA | @N@

O

ESBL*

.‘o. 'n\\

VRE**

i

Multi-R
Acinetobacter spp

Andere mehrfach-
resistente Erreger

C difficile

Hohe Prioritét fiir Bereiche, in denen die Gefahr
einer endemischen Ubertragung besteht und in
denen das Infektionsrisiko besonders groR ist
(z. B. Intensivstationen).

Hohe Prioritst fiir Bereiche, in denen die Gefahr
einer endemischen Ubertragung besteht und in
denen das Infektionsrisiko besonders gro ist
(z. B. Intensivstationen).

In Abhéngigkeit von der lokalen Epidemiologie
und bei Epidemien. Jahrliche Pravalenzstudien ftir
Hochrisiko-Stationen kénnen hilfreich sein, selbst
in Einrichtungen, in denen VRE nur sporadisch
auftreten.

Empfohlen fiir Bereiche, in denen die Gefahr einer
endemischen Ubertragung besteht und in denen
das Infektionsrisiko besonders grof ist.

abhdngig von der lokalen Epidemiologie.

In Abhdngigkeit ~ von jahreszeitlichen
Schwankungen, Infektionsausbriichen oder der
lokalen Epidemiologie.

* ESBL: Extended Spectrum B-Lactamase (-bildende Enterobacteriaceae)
*HVRE: Vancomycin-resistente £nterococcus spp.

Wenn haufig MRSA nachgewiesen werden, sollte auch die Moglichkeit von

VISA (oder GISA) und VRSA in Betracht gezogen werden.

o VISA (oder GISA): Staphylococcus aureus mit einer verminderten
Vancomycin-Empfindlichkeit (MHK = 4 oder 8 mg/l).

o Hetero-VISA (oder hetero-GISA): Staphylococcus aureus mit einer
verminderten Vancomycin-Empfindlichkeit (MHK = 2 mg/l), von denen
jedoch Subpopulationen in einer Haufigkeit von > 10° eine MHK im
intermedidren Bereich aufweisen (MHK = 4 bis 16 mg/l).

o VRSA: Staphylococcus aureus, die gegeniiber Vancomycin vollkommen
resistent sind (MHK 2 16 mg/l).



Wer?

- Bei Risikopatienten

Hochrisiko-
Patienten
(gram-
positive
Bakterien)

o bekannte MRE-Tréger oder Zustand nach Infektion
o Altere Patienten

o Krankenhausaufenthalt innerhalb des letzten Jahres
o Antibiotikaexposition innerhalb des letzten Jahres
(Fluoroquinolone  zur ~ Kontrolle von  MRSA,
Cephalosporine der 2. und 3. Generation zur Kontrolle
von VRE)
o Spezifische Patientenmerkmale
(je nach Population):
- Patienten, die von einer anderen Einrichtung
tiberwiesen werden
- Patienten auf Stationen mit einer hohen MRE-Rate
- Patienten mit offenen Hautlasionen
- Patienten mit chronischen Erkrankungen
(Diabetes...)
- Invasive medizinische MaBnahmen
(zB. Hémodialyse)
- Hochrisikochirurgie
- Immunsupprimierte Patienten

Bei der Auswahl der Patienten fiir das MRE-Screening sollte

vom Hygiene-Team die ortliche Epidemiologie und
die MRE-Rate der Einrichtung beriicksichtigt werden.



Hochrisiko-
Patienten

o bekannte MRE-Tréger oder Zustand nach Infektion
o Altere Patienten

o Aufenthalt in einem Krankenhaus oder auf einer
Intensivstation innerhalb des letzten Jahres

o Therapie mit bestimmten Antibiotika
(z.B. Cephalosporine)

o chronische Krankheiten

o Besondere Risikofaktoren fiir eine Infektion mit
ESBL-Bildnern:
- ldngerer Krankenhausaufenthalt

(8ra_m' - langerer Aufenthalt auf einer Intensivstation
negative - besondere Schwere der Erkrankung
Stabchen) - zentraler Venen- oder Arterienkatheter

- Harnwegkatheter

-» beatmete Patienten

- Hdmodialyse

- abdominale Notfalloperationen

- \lerwendung von Schlduchen bei Gastro- oder
Jejunostomie

- Darmbesiedelung

-» vor Verabreichung eines B-Lactam Antibiotikums

-» vor Verabreichung eines anderen Antibiotikums
(Jacoby GA, 2005)

Eine gute Mdglichkeit, zur Senkung der MRE-Rate ist die Einfiihrung von
Risikoscores auf der Basis epidemiologischer Daten fiir ein zielgerichtetes
Screening bei der Aufnahme in das Krankenhaus (Harbarth S, 2006).

= Andere Patienten

e

o Bei Infektionsausbriichen

o In Abhdngkeit von der ortlichen Prévalenz und Epidemiologie
- in Einrichtungen mit hoher MRE-Prévalenz
- Screening in Langzeit-Pflegeeinrichtungen oder

Rehabilitationszentren. Zur Identifizierung unbekannter Tréger
e Bei entsprechenden gesetzlichen Vorgaben oder haufigen Klagen auf
arztliches Fehlverhalten (um zu beweisen, dass bereits vor der
Einlieferung in das Krankenhaus eine Besiedelung des Patienten vorlag)
* In Einrichtungen, die wie in den Niederlanden, eine konsequente ,Search
& Destroy” Strategie verfolgen: systematisches Screening bei Aufnahme
des Patienten.
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= Personal

MRSA

ESBL

)
o
()

Ein Screening in Einrichtungen mit endemischen

MRSA-Vorkommen wird nicht routinemaRig

empfohlen, sollte jedoch in folgenden Fllen in

Betracht gezogen werden:

- Anhaltende Ausbreitung trotz eines aktiven
Infektionskontrollprogramms

- Ungewdhnliche Haufungen mit Hinweis auf
Besiedelung des Personal

- Nach Kontakt mit kolonisierten/infizierten
Patienten empfiehlt sich ein regelmaRiges
Screening bei Personal mit chronischen
Hautlasionen.

Das Screening sollte zu Beginn der Dienstzeit

auf gleichen Stationen von dem gleichen

Patientenklientel durchgefiihrt werden

(um Dauertréger auszuschlieBen).

Ein positiver MRSA-Trager gilt als saniert, wenn

drei aufeinanderfolgende Proben, entnommen

im Abstand von einer Woche, negativ sind.

Nachfolgende Probenentnahmen sollten sich

nach den ortlichen Bestimmungen richten.

Ein Screening wird nicht generell empfohlen
(Ausnahme: ESBL-bildende Salmonellen und bei
epidemiologischen Anzeichen fiir eine mogliche
Ubertragungsquelle (zB. Intensivstation).




Patienten aus welchen Abteilungen?

In Abhéngigkeit von der lokalen Epidemiologie kann bei Aufnahme von
Patienten auf Intensivstationen ein Screening auf MRSA in Betracht gezogen
werden.

generell Intensivstation MRSA, ESBL, VRE
empfohlen aseptische Chirurgie MRSA
Transplantationsstationen MRSA, ESBL, VRE
Herz- und GefdBchirurgie MRSA, ESBL, VRE
optional operative Orthopédie MRSA

bei Geriatrie MRSA, ESBL,
Ausbrtichen Langzeit-Pflegeeinrichtungen  MRSA, ESBL

Wann?

- zu welchem Zeitpunkt?

Bei der Aufnahme

u ins Krzinkenhqus oder , bei Hochrisiko-Patienten
=gl bei prdoperativen - bei Anwendung der ,Search
Untersuchungenvor g Destroy” Strategie

ambulanten (wie z. B. in den Niederlanden)
Operationen

- bei dokumentiertem Kontakt
) mit MRE-Trdgern
lIl WahLen?] des - bei Langzeit-Patienten
® Kr?n eh” laus— - bei Patienten auf Stationen mit
H aufentnaltes erhéhter Prévalenz

(Intensivstation)
- bei Anderung der Risikofaktoren

- wenn die Patienten in eine
Einrichtung mit geringer
MRE-Pravalenz tiberwiesen
werden

Bei der Verlegungen
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- Wie haufig?

Einmal wochentlich bei:
o Langzeitpatienten, die mit Breitbandantibiotika behandelt werden

e Patienten auf Stationen, mit hoher Inzidenzrate und hohem
Ubertragungsrisiko (z.B. Intensivstationen)

Wie?
- Welche Proben?

Keime | Proben

Nasenabstriche
(Abstriche des vorderen Nasenraums)
- Andere Abstriche (zur Erhéhung der
Nachweisrate) von:
Leiste, Damm oder Rachen...

@ Die Proben unterschiedlicher Abstrichorte
MRSA ‘.‘Q. konnen zur Erhéhung der Sensitivitat auf einer
® Platte angesetzt werden.
- Gegebenenfalls sollten Abstriche von
Hautdefekten (Wunden, Ekzeme) und
Punktionsstellen (z. B. von Kathetern)
abgenommen werden.
- Sputum bei produktivem Husten.
~ Rektale oder perirektale Abstriche, allein oder in
ESBL |#*= __ | Verbindung mit oropharyngealen, endotrachealen
- sowie Damm- oder Wund-Abstrichen, Urin
¢®®® | stuhlprob
proben
VRE ’... oder Rektal/Perirektal-Abstriche
0o® ©

= Sensitivitdt der verschiedenen Abstrichorte

Das wichtigste Reservoir fiir MRSA ist der Nasenraum. Die Achselhchle ist
bei 15-250% der Patienten betroffen, das Perineum bei 30-40%, Hande und
Arme bei 40% (IHI Campaign, 2006).



Mikrobiologischen Verfahren

e Anzucht von MRSA, ESBL und VRE auf chromogenen

Medien.
o Molekularbiologische Verfahren fiir MRSA und VRE.
Welches Verfahren im Einzelfall gewahlt werden soll -

Molekularbiologie (schnellere Isolierung der Patienten) oder
Anzucht (einfacher und kostengiinstiger) steht noch zur
Diskussion.

Um die Sensitivitdt zu erhohen, sollte die Transportzeit so kurz
wie mdglich sein und die Anzucht sofort durchgefiihrt werden. Fiir MRSA
und VRE wird die Sensitivitit durch vorherige Anreicherung in einem
Fliissigmedium erhoht.

Andere Testverfahren

o Empfindlichkeitspriifung insbesondere fir Mupirocin oder andere
Antibiotika, die fiir die topische Anwendung verschrieben werden (SHEA
Richtlinien 2003).

o Molekularbiologische Methoden fir epidemiologische Fragestellungen.

Befundinterpretation

Ein Tréger gilt als saniert, wenn:

o drei Screening-Tests in wochentlichen Abstdnden negativ sind. Bei
Hochrisikopatienten empfehlen sich 5 Tests (frithestens 48 h nach dem
Abschluss der Antibiotikatherapie).

e7wei negativen Screeningtests bei ldnger zurlickliegender
Antibiotikatherapie vorliegen.
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Die meisten Ubertragungen sind durch eine strikte Einhaltung der Standard-
Hygienevorschriften zu vermeiden. Dazu gehéren eine sorgféltige
Handedesinfektion und das Tragen von Handschuhen zum Schutz vor
einem Kontakt mit Blut- oder Korperfliissigkeiten.

Die Bereitstellung von antiseptischen Losungen auf Alkoholbasis am
Krankenbett kann die Compliance zur Einhaltung der Hygienevorschriften
deutlich verbessern (schnelle Maglichkeit zur Desinfektion bei der Pflege
des Patienten, schnelles Abtéten der Bakterien, bessere Hautvertréglichkeit)
und die Zahl nosokomialer Ubertragungen reduzieren (Pittet D, 2000).




Allgemeine MaBBnahmen

Richtlinien ~ zur  Handhygiene in  Gesundheitseinrichtungen.
Entnommen/angepasst aus den WHO guidelines fiir Handhygiene in
Health Care - Global Patient Safety Challenge, 2005-2006
(http://www.who.int/patientsafety).

- Vorschriften zur Handhygiene und Handedesinfektion

e Reinigung der Hénde mit Seife und Wasser bei sichtbarer
Verschmutzung oder Verunreinigung mit Blut oder anderen
Korperfliissigkeiten, bei Exposition mit sporenbildenden Bakterien und
nach Toilettenbenutzung.

o Verwendung von alkoholischen Desinfektionsmitteln fiir
die routinemaBige Handdesinfektion.

o Durchfiihrung der Handhygiene in folgenden Féllen:

- Vlor und nach direktem Patientenkontakt.

-» Nach dem Ausziehen der Handschuhe.

-» Vor Umgang mit Cerdtschaften fiir invasive Eingriffe, ungeachtet
dessen, ob Handschuhe getragen werden.

-» Nach Kontakt mit Korperfliissigkeiten oder Ausscheidungen, bei
Bertihrung von Schleimh@uten, Hautlasionen oder nach Anlage von
Wundverbanden.

-» Bei Wechsel zwischen kontaminierten und nicht kontaminierten
Korperstellen bei der Patientenpflege.

- Nach Kontakt mit Gegensténden (einschlieflich medizinischer
Materialien) in unmittelbarer Nahe des Patienten.




-Verfahren und Techniken der

Handewaschen mit Wasser und Seife
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Hande mit Wasser befeuchten Die gesamte Handfchen miteiner Handflichen gegeneinander reiben
ausreichenden Menge an Seffenlotion einreiben
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Rechte Handfléche iiber linkem Handriicken  Handfléche auf Handflache mit AuBenseite der Finger auf

mit verschrankten Fingern und umgekehrt  verschrankten Fingem gegeniiberliegende Handfléche mit

verschrankten Fingern
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Kreisendes Reiben des linken Daumens in Kreisendes Reiben, hin und her mit Hénde mit Wasser abspilen

der geschlossenen rechten Handflache und  geschlossenen Fingerkuppen der rechten

umgekehrt Hand in der linken Handflache und umgekehrt

10 ® 4060 sec

O

Griindlich mit Einweg-Handtiichern Wasserhahn mit Hilfe des Handtuchs zudrehen .. und ihre Hande sind frei von
abtrocknen Krankheitserregern

| Weitere  Informationen  fiir  die chirurgische
Handedesinfektion, die ,Wahl und Handhabung von
Waschlosungen”, ,Hautpflege” und den ,Gebrauch von
Handschuhen” finden Sie auf der Internetseite:
http://www.who.int/patientsafety.



Verfahren zur Handhygiene mit alkoholischen Desinfektionsmittel

S

Handflachen gegeneinander reiben
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Rechte Handflache tiber linkem Handriicken  Handflache auf Handfléiche mit verschréinkten  AuBenseite der Finger auf
mit verschrankten Fingern und umgekehrt  Fingem gegeniiberliegende Handfliche mit
verschrankten Fingern
~
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Kreisendes Reiben des linken Daumens in Kreisendes Reiben hin und her mit ... einmal trocken sind lhre Hande frei von
der geschlossenen rechten Handflache und,  geschlossenen Fingerkuppen der rechten Hand -~ Krankheitserregern
umgekehrt in der linken Handfléche und umgekehrt

o Eine Hand voll des Préparates /Mittels auf die Hohlhand geben und auf
der gesamten Oberfldche verteilen. Die Hande solange reiben bis sie
trocken sind.

» Wenn Sie die Hande mit Wasser und Seife waschen, befeuchten Sie die
Hande mit Wasser und verwenden Sie soviel Seife, dass Sie die gesamte
Oberflache damit einreiben kénnen. Handfléchen, Handriicken und
Zwischenfingerrdume  kréftig gegeneinander reiben. Die Hande mit
Wasser abspiilen und griindlich mit einem Einmal-Handtuch abtrocknen.
Wann immer moglich, die Hande mit flieRendem sauberem Wasser
waschen. Mit dem gebrauchten Papiertuch den Wasserhahn wieder
zudrehen.

o Vlergewissern Sie sich, dass lhre Hande trocken sind. Verwenden Sie
Einweg-Handticher.

o Flissigseife, Seifenstiicke oder Seife in Pulverform kénnen verwendet
werden.

®



PATIENTENISOLIERUNC

Wie?
- Allgemeine VorsichtsmaRnahmen

Wer? Alle Patienten, die nicht als Tréger bekannt sind.

Allgemeine VorsichtsmaBnahmen zur Handhygiene werden angewendet.
Siehe Kapitel ,Handhygiene”.

= Vor und nach direktem Patientenkontakt die Hande waschen.

» Handschuhe, Maske, Schutzkittel, Schutzbrille bei Gefahr einer
Kontamination (Fliissigkeiten, offene Tracheostomie oder erkennbar
schwer infizierte Stellen) oder bei Kontakt mit nicht kontrollierten Sekreten
(Wunddrainagen, Stuhl-Inkontinenz).

= |solierung von Patienten (oder VorsichtsmaBnahmen)

Wer? Patienten, die mit MRE kolonisiert oder infiziert sind (MRSA, ESBL,
VRE, VISA/GISA, VRSA...) oder bei Verdacht auf Kolonisierung (in Bereichen,
in denen die ,Search and Destroy” Strategie angewendet wird).

Die IsolierungsmaBnahmen gelten fiir jeden Kontakt mit dem Patienten.

o Der Patient wird in einem Einzelzimmer oder réumlich getrennt von den
anderen Patienten untergebracht.

o Kohortenisolierung (wenn nicht gentigend Einzelzimmer zur Verfiigung
stehen). Eine gemeinsame Unterbringung infizierter/kolonisierter Patienten
bei gleichem Erregertyp ist méglich. Patienten mit ambulant erworbenen
MRSA-Stammen diirfen nicht zusammen mit Tragern von im Krankenhaus
erworbenen  MRSA-Stdémmen  untergebracht werden. Bei einer
Kohortenisolierung muss vor und nach der Behandlung jedes Patienten
eine sorgfaltige Handhygiene durchgefiihrt werden, um eine Ubertragung
anderer MRE zu vermeiden (IHI Campaign, 2006).

» Medizinisches  Personal sollte  beim Betreten des Raumes
Einmalhandschuhe und Schutzkittel tragen (durch Tragen von Mund- und
Nasenschutz kann die nasale Erregeraufnahme vermindert werden). Bei
MaRnahmen, die zur Aerosolbildung fihren kdnnen, ist das Tragen von
Einwegmasken und Schutzbrillen empfehlenswert. Diese werden vor dem
Verlassen des Patientenzimmers entsorgt.

o Die Patientenakten sollten auBerhalb des Patientenzimmers aufbewahrt
werden.

» Mehrwegartikel, die nicht einfach zu reinigen sind, sollten ausschlieflich
patientenbezogen verwendet werden.

o Die Bettwdsche muss als kontaminiert angesehen werden (und wird
zum Transport aus dem Zimmer zweifach verpackt).

o Verlegung und Transport der Patienten sind nach Méglichkeit zu vermeiden.
Ist dies unumganglich, muss die aufnehmende Station oder Abteilung vorher
{iber die Besiedelung bzw. den Infektionsstatus informiert werden.



In einigen Bereichen, in denen die Isolierungsmalnahmen eine groRe
psychosoziale Belastung fir den Patienten darstellen (Altenheime,
geriatrische Einrichtungen, psychiatrische Abteilungen), kénnen die
IsolierungsmaBnahmen gegebenenfalls angepasst werden (ausgewiesene
Bereiche, in denen sich der Patient bewegen und soziale Kontakte pflegen
kann). In jedem Fall muss dabei das Ubertragungsrisiko und die Fahigkeit
des kolonisierten/infizierten ~ Patienten zu einer angemessenen
Handhygiene und Einhaltung der empfohlenen VorsichtsmaRnahmen,
berticksichtigt werden.

- Tropfchen-Isolierung (oder VorsichtsmaBnahmen)

Wer? Patienten, die mit MRE kolonisiert oder infiziert sind (MRSA, ESBL,
VRE, VISA/GIGA, VRSA.) und diese mittels Tropfcheninfektion
tibertragen konnen.

Patient: Vierwendung von Einwegmasken und Papiertaschentiichern.
Medizinisches Personal: SchutzmaRnahmen zur Vermeidung einer
Ubertragung und Verwendung von Einwegmasken.

- Aerogene Isolierung (oder VorsichtsmaBnahmen)

Wer? Wenn die Gefahr einer aerogenen Ubertragung besteht. Isolierung
und entsprechende SchutzmaRnahmen, mit Mund- und Nasen-Schutz
(Einweg-Masken) und Schutzbrille.

Betrifft im allgemeinen nicht Patienten, die mit MRE kolonisiert oder infiziert
sind.

Die Wirksamkeit bzw. der Nutzen vorbeugender MaBnahmen
(= vorsorgliche Isolierung bis zum Vorliegen eines negativen Screening-
Befundes) wird derzeit noch diskutiert:

Eine friihzeitige Isolierung kann die Ausbreitung von MRE verhindern und
das Infektionsrisiko insbesondere fiir Hochrisikopatienten reduzieren
(Harbarth S., 2006), erhéht jedoch die Kosten fiir die Verbrauchsmaterialien
und den Pflegeaufwand (IHI Campaign, 2006).

Transport kolonisierter/infizierter Patienten

o Sollte auf ein MindestmaR reduziert werden, um die mégliche Gefahr
einer Ausbreitung des Erregers zu vermeiden.
« Hautlésionen sollten gut abgedeckt werden.

©)



SANIERUNG VON TRAG

MRSA-Sanierung

.'.‘ Die Sanierung von MRSA-Trégern ist immer noch ein strittiger

() Punkt (der in mehreren Studien kontrovers diskutiert wird).
® Eine aktive Sanierung:

e sollte als eine zusétzliche MaBnahme fiir Patienten und medizinisches
Personal in Betracht gezogen werden, die in bestimmten Situationen
durchgefiihrt wird (z.B. bei cMRSA, Ausbriichen, Hochrisiko-Patienten,
préoperativ, auf Intensivstationen).

e Dabei sollte routinemaBig immer auch ein Antibiogramm durchgefiihrt
werden, um die Wirksamkeit der Therapie zu (iberpriifen. Des weiteren
sollten durch Kontrollen der Therapieerfolg tiberpriift werden.

Von einer groBfldchigen Anwendung von Mupirodn wird abgeraten, um

( ; ene mogiiche Resistenzentwickiung zu vermeiden (IHI Campaign, 2006).

| Weltweit gibt es mehrere Programme, bei denen die meisten
eine Sanierung der Nasenhohle beinhalten:

- Zwei- (SHEA Richtlinien, 2003) bis dreimalige (HIS guidelines, 2006)
Verabreichung einer 2% igen intranasalen Mupirocin-Salbe tiber fiiinf Tage.

- Fradikation bei 25% der Patienten, bei denen taglich zweimal
Mupirocin-Nasensalbe iiber 5 Tage appliziert sowie ein tagliches
Bad mit Chlorhexidin 4% (ber 7 Tage durchgefihrt wurde
(gegeniiber 18% bei Applikation einer Placebo-Salbe und einem
Chlorhexidin-Bad) (SHEA Richtlinien, 2003).

- Ein besseres Ergebnis wurde erzielt bei:

o dreimal taglicher Verabreichung von Mupirocin-Nasensalbe

o einmal tdglicher Durchfiihrung eines Chlorhexidin-Bades

o zusdtzliche zweiwdchige systemische Therapie mit Rifampicin und
einem anderen gegen MRSA wirksamen Antibiotikum (Minocyclin
oder Cotrimoxazol)

o Entfernung/Austausch medizinischer Instrumente und Gerdte
(endotracheale Tuben, Gastroskope, Katheter...) (SHEA Richtlinien, 2003).

e Zur Sanierung der Haut Durchfiihrung eines taglichen Bades mit 4%
Chlorhexidin Waschlésung/Shampoo, 7,5% PVP-Jod oder 2%
Triclosan fiir 5 (HIS Richtlinien, 2006) oder 7 Tage (SHEA Richtlinien,
2003). Vor dem Baden oder Duschen sollte die Haut angefeuchtet und
grindlich mit dem antiseptischen Mittel eingerieben werden.
Besondere Aufmerksamkeit sollte dabei dem Achsel-, Leisten- und
Damm-Bereich gewidmet werden.

o Waschen der Haare mit einer antiseptischen Waschlosung.

o Die Sanierung des Rachenraums ist ein noch ungelostes Problem.



ESBL-Sanierung

=Z
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Die Erfolgsraten einer ESBL-Sanierung sind gering und mit
dem Risiko einer Resistenzentwicklung verbunden. Deshalb in

Féllen:

o mit geringem Ubertragungs- oder Infektionsrisiko -->
keine Sanierung.

e von ESBL-Tragern mit hohen Infektionsrisiko (Unterbringung mit
anderen ESBL-infizierten Patienten, auf Intensivstationen...) haben einige
Autoren zur gastrointestinalen Dekontaminierung die Verabreichung
von Antibiotika empfohlen, die gegen ESBL wirksam sind: Polymyxin
B, Neomycin + Nalidixinsdure oder Colistin + Tobramycin (Livermore,
2006). Diese Form der Sanierung ist jedoch noch Gegenstand der
Diskussion.

VRE-Sanierung

oo’

I

Wird selten durchgefiihrt, der Erfolg ist nur sehr begrenzt.




PRAOPERATIVES

MANAGEMENT VON MR

Es gibt keine festen Empfehlungen ftir andere MRE.

Vorbereitung

e Den Patienten mit einer gegen MRSA wirksamen antiseptischen
Waschlosung (z. B. Chlorhexidingluconat) baden bzw. duschen. Die
Waschlosung wird direkt auf die Haut aufgetragen und anschlieBend
abgespuilt.

o Hautldsionen mit einem undurchldssigen Verband abdecken.

* An die Hautldsionen angrenzende Bereiche werden mit alkoholischer
Chlorhexidin-Losung gereinigt.

o Bei einer Besiedelung des Nasenraumes mindestens 3 Tage vor der
Operation Mupirocin-Nasensalbe anwenden.

e Vor und nach der Operation sollten MRSA-Tréger méglichst nicht in einem
Raum mit Patienten untergebracht werden, die keine MRSA-Tréger sind.
Die Pflege des Patienten sollte nur von entsprechend zugewiesenem
Pflegepersonal vorgenommen werden.

Infektion/Kolonisierung mit Operationsart

aseptische Operationen

MRSA $
septische Eingriffe

\

ESBL | septische Eingriffe

|

VRE |02

ungelGstes Problem




SATRIGERN. & 1

Antibiotika zur Operationsprophylaxe

e Perioperative Antibiotikaprophylaxe sollte nur bei entsprechender
Indikation verabreicht werden. Bei der Auswahl der Substanz miissen
eine angemessene Dosierung, die Dosierungsintervalle und die
Behandlungsdauer eingehalten werden.

Antibiotika Protokolle

(Zeitpunkt, Behandlungsdauer...)

Vancomycin 1 hvor
OP-Beginn
Einzeldosis
zusdtzlich Vancomycin zum 1 h vor OP-Beginn
Standardregime Einzeldosis
bei sensiblem Isolat: maximal 24 h
Cephamycine

(z.B. Cefoxitin, Cefotetan, Flomoxef).
Bei abdominellen
Eingriffen mit sehr

hohem Risiko:
Carbapeneme
(Imipenem, Merpenem, Ertapenem)




Pflegeutensilien und Gegensténde aus dem Patientenumfeld (Stethoskop,
Rollstiihle...) kénnen  kontaminiert werden und Vektoren fiir
Krankheitserreger sein. Vor der Verwendung durch einen anderen Patienten
miissen sie desinfiziert werden. Eine Desinfektion mit 70%igem Isopropyl-
Alkohol fihrt zu einem signifikanten Rickgang der bakteriellen
Kontamination. RoutinemaRige Desinfektion verhindert die Ubertragung
von Krankheitserregern.




UMGEBUNGSUNTER-

SUCHUNGEN

Angemessene Reinigungs- und Desinfektionsverfahren sind von
wesentlicher Bedeutung, um die Keimbelastung im naheren Umfeld des
Patienten zu reduzieren und die Wahrscheinlichkeit von MRE-
Ubertragungen multiresistenter Bakterien zu minimieren (Harbarth S,
2006).

MRSA und VRE kénnen aus zahlreichen Pflegeutensilien und Oberfléchen
im Patientenzimmer isoliert werden: 70% der Krankenzimmer von
besiedelten oder infizierten Patienten weisen eine Kontamination auf
(Boyce J, 1997). MRSA und VRE konnen mehrere Monate auf trockenen
Oberflachen tiberleben (SHEA Richtlinien, 2003).

Oberflachen, mit denen der Patient haufig in Kontakt
kommt, sind regelmaBig zu desinfizieren.

MRSA und VRE konnen mit schwachen und maBig starken

Desinfektionsmitteln, quaterndren Ammoniumverbindungen,

Phenolen und Jodophoren (in angemessenen Verdiinnungen)

bekampft werden.

Eine routinemaBige abschlieBende Desinfektion mit quaternaren
Ammoniumverbindungen ist nicht ausreichend. Es ist besser die ,Eimer-
Methode” anzuwenden: Das Reinigungstuch wird in den Eimer mit
Desinfektionsmittel getaucht, damit werden alle Fldchen nass abgewischt
und nach einer Einwirkungszeit von 10 min mit sauberen Tiichern trocken
gewischt (SHEA Richtlinien, 2003).

Auch wenn eine routinemaRige Untersuchung der Umgebung nicht
Vorschrift ist, kann dies helfen, die Effizienz der Reinigungsverfahren zu
tberpriifen und die Einhaltung der empfohlenen Reinigungsprozesse zu
kontrollieren.



VERANTOWRTUNGSVO

ANTIBIOTIKA

Mehrere Studien belegen, dass zwischen 20 und 50% aller Antibiotikagaben
im Krankenhaus entweder unnétig oder inaddquat sind.

Die Definition eines korrekten Antibiotikaeinsatzes bezieht alle verfiigbaren
klinischen, pharmakologischen und mikrobiologischen Daten ein.

®

e 4 .
~ " Dazu gehoren:
\\

\

o Umstellung von Breitspektrumantibiotika auf Antibiotika mit
gezieltem Wirkspektrum, sobald die Ergebnisse der
Identifizierung und Empfindlichkeitspriifung vorliegen.

o Angemessene Dosierungen und Dosierintervalle.

e Die Einhaltung weiterer Grundsétze fiir eine verniinftige Verordnung
von Antibiotika.

Empfohlene Strategien:

o Schulung und Fortbildungen fiir Arztinnen und Arzte.

o Schriftliche Richtlinien mit Therapieempfehlungen.

o Uberwachung des Antibiotikaverbrauchs und der Resistenzen mit
regelmaligen  Rickmeldungen an  die  verschreibenden
Arzte/Arztinnen.

o Restriktive Richtlinien fiir die Anwendung von Reserveantibiotika.

o Absprache mit den Infektiologen vor Verordnung bestimmter
Antibiotika.

o RegelmaRiger Wechsel von Antibiotika insbesondere in Abteilungen
mit hohem Antibiotikaverbrauch und hohen Resistenzraten.

o Richtlinien zur Anwendungsdauer von Antibiotika.

e Entscheidungshilfen durch computergestiitzte Programme.



Folgende MaBnahmen konnen den Selektionsdruck
O reduzieren, der die Ausbreitung von MRE begiinstigt:

.
o Nur bei Vorliegen einer Infektion Verschreibung von
Antibiotika (Behandlung von Infektionen und nicht von
Kontaminationen).
o \lermeidung einer zu langen Verabreichungsdauer.

o Begrenzung des Gebrauchs von Breitspektrum-Antibiotika, wenn der
Erreger unbekannt ist oder andere wirksame Medikamente nicht zur
Verfligung stehen.

o Restriktive Anwendung von anaerobierwirksamen Antibiotika bei

Patienten mit bekannter VRE-Besiedelung.

Verhindern einer Ausbreitung nosokomialer Erreger:

MRSA .Q.‘ -» Vlerminderung des Einsatzes von
(g Fluoroquinolonen und Cephalosporinen
® der 3. Generation
ESBL -~ | - Verminderung des Einsatzes von
Cephalosporinen der 3. Generation
VRE .... - Verminderung des Einsatzes von
L Cephalosporinen der 3. Generation
‘:...0 und anaerobierwirksamen Antibiotika.




INFORMATIONSMANA

Warnfunktionen des
Krankenhaus-Informationsystems

Kennzeichnung aller bekannter MRE-Trager.

Die elektronische Patientenakte sollte:

e Langzeitdaten von Patienten speichern und in der Lage sein, Patienten
mit bekannter MRE-Infektion/Kolonisierung zu identifizieren.

e Bei einer erneuten Einweisung des Patienten in die Klinik einen
Warnhinweis anzeigen.

o Vorabinformation tber den Tragerstatus bei Verlegung von Patienten.

Surveillance

Werden die Laborergebnisse (Identifizierung und Empfindlichkeitspriifung)

und die Screeningergebnisse analysiert, fiihrt die Uberwachung zu:

o Erkennung von Ausbriichen (in diesem Fall ist die Typisierung und ein
Vergleich der Stémme wichtig).

e Alarmfunktion bei neu auftretenden MRE (VISA/GISA und VRSA)
miissen Arzte, Infektiologen und die zustandigen Behérden sofort
verstandigt werden.

o Statistische Auswertung (z.B. Verbeitung) der MRE-Félle, Differenzierung
zwischen Besiedelung und Infektion.

e Alarmfunktion bei seltenen oder virulenten Mikroorganismen
(2.B. cMRSA).

o Detektion seltener Ereignisse. Durch die Identifizierung eines Anstiegs
ber bestimmte Grenzwerte hinaus, kénnen auRergewdhnliche
Vorkommnisse (z.B. ansteigende Inzidenzraten) friihzeitig erkannt
werden.

o Effizienzkontrollen der Préventions- und Korrekturmanahmen.

Die UberwachungsmaBnahmen sollten vor Ort und idealerweise auf lokaler,
regionaler oder nationaler Ebene zusammengefiihrt werden, um neue oder
wachsende Probleme auf dem Gebiet der MRE wirksam bekdmpfen zu
kénnen.

Die Errichtung nationaler Netzwerke zur Erfassung und Uberwachung von
Erregern mit ungewdhnlichen Resistenzmechanismen (z.B. VISA/GISA,
VRSA) ist wichtig.



\] Implementierung eines Programms zur
’ Infektionserfassung, Erreger- und Resistenzstatistik, indl.
MRE-Screening und Alarmfunktionen.

Einfiihrung von Systemen, mit denen Informationen tiber MRE
innerhalb der Einrichtung oder gegebenenfalls an die 6ffentlichen
Gesundheitsamter  weitergegeben werden kdonnen (das
medizinische Personal und die Verwaltung sollten tber die
Entwicklung der MRE-Infektionsraten sowie die Ergebnisse und
Méngel in der Infektionsbek@mpfung informiert werden).

RegelméRig sollte

o die Inzidenz der Ergebnisse klinischer Kulturen bestimmt werden.

e die Infektionsraten bestimmter Populationen oder Stationen bestimmt
werden.

« in groBen Dienstleistungszentren eine molekularbiologische Typisierung
durchgefithrt werden, um die Ubertragungswege besser erkennen, die
Epidemiologie von MRE innerhalb der Gesundheitseinrichtung erfassen
und die Erfolgsrate entsprechender MaBnahmen bewerten zu konnen
(wird derzeit noch kontrovers diskutiert).




SCHULUNGSPROGRA

Organisation

o Schriftliche Verfahrensanweisungen sollten zur Verfiigung stehen.

o Regelmalige Uberwachung der InfektionskontrollmaBnahmen.

o Anpassung der Personalplanung (Qualifikation, Anzahl) an den Bedarf
der einzelnen Stationen. Uberbelastung und Zeitdruck verringern
RoutinemaBnahmen zur Infektionskontrolle und Handedesinfektion.

Schulung des Medizinischen Personals

* Die Bedeutung der Handedesinfektion und aller damit verbundenen
Vorsichtsmalinahmen sowie das Tragen angemessener Schutzkleidung
muss deutlich hervorgehoben werden. Dadurch wird eine bessere
Compliance gewdhrleistet.

« Die Protokolle zur Oberflachendesinfektion, die Verdiinnung von
Desinfektionslosungen, Einwirkzeit und die Effektivitdt missen tiberpriift
werden.

e Durchfithrung von Schulungen zu Risiken und Prévention von MRE,
sowie Review der angewandten Methoden.

o RegelmaRige Prasentation der Surveillance Daten (Charts) fir das
medizinische Personal, mindestens einmal pro Jahr.

o Es sollte gewdhrleistet sein, dass isolierte Patienten den gleichen
Pflegestandard wie nicht isolierte Patienten erhalten.

Aufklarung von Patienten
und Angehorigen

o Die Patienten und Besucher sollten Gber die Notwendigkeit der
MaRnahmen zur Infektionskontrolle aufgel/art werden.

o Patienten und Besucher sollten tiber den aktuellen Stand informiert sein.

e Patienten und Besucher sollten iiber die VerhaltensmaBnahmen bei
Kontakt unterrichtet werden.

« Bereitstellung von Aufklarungsbogen fir Patienten und Besucher.




Entscheidende Faktoren fiir den Erfolg

o Teamarbeit.

o Vorbild durch die Klinikleitung.

e Anwendung des ,Plan Do Study Act” (PDSA) Modells zur
Verbesserung: Anderungen im kleinen Rahmen planen, Beobachtung der
Ergebnisse, Aufnahme der positiven und negativen Punkte, geeignete
KorrekturmaRnahmen einleiten und anschlieRend Umsetzung in
gréBerem Rahmen (IHI Kampagne, 2006).

Hindernisse

e Mangelnde Unterstiitzung durch die Klinikleitung.
e Mangelnde Akzeptanz der neuen Programme seitens der Arzte.




ZUSATZLICHE MASSNA

UBERTRAGUNG VON M

Wann?

e Wenn die genannten Interventionen nicht zu einer Reduktion der
Inzidenz- oder Pravalenzrate von MRE-Infektionen gefiihrt haben,
missen die MaBnahmen intensiviert werden.

o Bei erstmals gehduften Auftreten eines epidemiologisch bedeutsamen
MRE in einem Krankenhaus oder einer Gesundheitseinrichtung (MRSA,
VRE, VISA, VRSA, ESBL oder ein anderer gramnegativer MRE...).

Was tun?

Die folgende Liste, die keinen Anspruch auf Vollsténdigkeit erhebt, enthdlt
einige zusatzliche MaBnahmen, die durchgefiihrt werden konnen, wenn
konventionelle InfektionskontrollmaBnahmen keinen Erfolg zeigen:

o Auswertung der Faktoren oder Méngel, die dazu beitragen, dass MRE-
Infektionen in der jeweiligen Gesundheitseinrichtung weiterhin
{ibertragen werden (Schulung des Personals, Verfahren und Umsetzung
der InfektionskontrollmaBnahmen...).

e Intensivierung der SchulungsmaRnahmen.

o Uberwachung und Verbesserung der antibiotischen Therapie.

o Surveillance: Analyse der Prévalenz- und Inzidenzraten spezifischer
MRE-Infektionen/Kolonisierungen in ,Risikopopulationen”, differenziert
nach Infektion und Kolonisierung.

e Intensivierung der aktiven UberwachungsmaRnahmen:

- Entnahme der Abstriche von mehreren Stellen (zB. bei MRSA:
vordere Nasenhéhlen + Rachen + Perineum; fir VRE: Stuhl +
Rektalabstrich + Perirektal-Abstrich; bei gramnegativen Stabchen:
endotracheales Aspirat oder Sputum, bei Verdacht auf Erregerreservoir
im Respirationstrakt).

- Verstarkung aktiver UberwachungsmaBnahmen: Mitpatienten im
Krankenzimmer, Patienten oder medizinisches Personal mit Kontakt zu
kolonisierten/infizierten Patienten.




HMEN, UM EINE

RE ZU VERHINDERN

e Entnahme von Kontrollproben, um die Wirksamkeit der verstérkten
MRE-UberwachungsmaRnahmen zu tiberpriifen.

o Isolierung bis die Kontrollen negativ sind.

e Fir die Pflege von MRE-Patienten sollte spezielles Pflegepersonal
abgestellt werden.

o Aufnahmestopp solange die Gefahr einer Ubertragung besteht.

o Patientenbezogene Pflege- und Untersuchungsmittel (wie
Blutdruckmanschetten, Stethoskop...) oder Einwegartikel verwenden.

e Bessere Reinigung/Desinfektion der Bereiche in unmittelbarer Nahe
von kolonisierten/infizierten Patienten.

e Durchfiihrung von Umgebungsuntersuchungen zum Nachweis des
entsprechenden MRE-Stamms.

o Bei Versagen aller MaBnahmen SchlieBung und Reinigung der Station.

e Bei Bedarf wiederholt Sanierungen beim medizinischen Personal
durchfihren.

e Austausch des  medizinischen  Personals, wenn die
SanierungsmaBnahmen nicht erfolgreich sind und die MRE-Ubertragung
anhdlt.




KLINISCHE RELEVANZ

AUSWIRKUNGEN

Medizinische Auswirkunien

o In Ldndern mit geringer Prévalenz:
¢ - In den Niederlanden arbeitet man seit mehreren Jahren

nach der ,Search & Destroy” Strategie. Dadurch konnte die

Resistenzrate von S. aureus auf < 0,5% gehalten werden.

- Die Haufigkeit von MRSA-Ubertragungen ist 38 Mal niedriger, wenn
die Patienten identifiziert und isoliert werden (Vriens MR, 2002).

e In Landern mit mittlerer Pravalenz: 52,4 HAJ/1.000 Patienten/Tag ohne
Pravention bzw. 34 HAI/1.000 Patienten/Tag mit Pravention (Eggimann P,
2000).

- durch systematisches Screening kann die MRSA-Rate um 50% gesenkt
werden (Harbarth S., 2000).

- Durch effektive Praventionsprogramme kann die Rate, der durch
MRSA  verursachten Sepsisfille um 60% reduziert werden
(Adeyemi-Doro FA, 1997).

o In Ausbruchsituationen:

- Die MRSA-Ubertragungsrate von Patienten zu Patient kann um das 16-
fache gesenkt werden, wenn kolonisierte Patienten durch Entnahme
von Abstrichen identifiziert werden und bei Nachweis einer frischen
Infektion isoliert werden (Jernigan JA, 1995).

¢ In endemischen Situationen:

- Selbst bei einer hohen MRSA-Prévalenz sind Screening und

Bekampfung gerechtfertigt (Rubinovitch B., 2001).



..0. Der wichtigste Risikofaktor fir eine VRE-Infektion bei einem
®e Ausbruch ist die Nahe zu einem nicht-isolierten Patienten
00°® (Byers KE, 2001). Aktive UberwachungsmaBnahmen
senken die VRE-Ubertragung um 39%.

Eine praventive Isolierung plus aktive UberwachungsmaRnahmen senkt
die Ubertragungsrate um 65% (Perencevitch EN, 2004).

Okonomische Auswirkungen

Durch die Investition von 60.000 € (x 133) konnen 8 Millionen durch
Senkung der HAI-Rate um 6-9% eingespart werden. (Durand-Zaleski |, 2001).
Die Mehrkosten durch eine VRE-Sepsis werden dreimal hoher geschétzt als
die Kosten von UberwachungsmaBnahmen und Patientenisolierung (Muto,
CA, 2002).

Eine tiber 51 Monate in 2 vergleichbaren Krankenhdusern durchgefiihrte
Studie konnte zeigen, dass in dem Krankenhaus mit aktiver Uberwachung
und Patientenisolierungen, 75 MRSA-Sepsisfélle weniger aufgetreten sind.
Die Kosten durch die Sepsisfélle waren 19 bis 27 mal hoher als die Kosten
fiir Uberwachung und Isolierung (Karchmer TB., 2002).
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QABKU RZUNGEN

BEGRIFFS-
DEFINITIONEN

In dieser Broschiire wurde anstatt nosokomiale Infektionen oder
Krankenhaus-erworbene Infektionen der Ausdruck Healthcare
Associated Infections (HAI) bevorzugt, da dieser Begriff
umfassender ist und alle Arten von Gesundheitseinrichtungen
betrifft.

o cMRSA: Community Acquired MRSA

o ESBL: Extended Spectrum Beta-Lactamase
(bildende Enterobacteriaceae)

o MRE: Multiresistente Erreger

o HAI: Healthcare Associated Infection

o HCW: Healthcare Workers

o MRSA: Methicillin-resistente Staphylococcus aureus

e GISA: Glycopeptid-intermediare Staphylococcus aureus

 VRE: Vancomycin-resistente Enterococcus

e VISA: Vancomycin-intermedidre Staphylococcus aureus

o VRSA: Vancomycin-resistente Staphylococcus aureus




QDAS ANGEBOT
VON |
BIOMERIEUX

w : e —=ial
chromID™ MRSA, chromID™ ESBL,
chromID™ VRE.

Umwelt-Monitoring:

Count-Tact™, airlDEAL®3P.

Identifizierung/Empfindlichkeitspriifung:
API®, mini API®, VITEK® 2 und VITEK® 2 Compact.

Identifizierung der wichtigsten Erreger von HAI:

VIDAS® CDAB, VIDAS Rotavirus, VIKIA® Rota Adeno,
NucliSENS EasyQ®”RSV.

Stammtypisierung:

DiversiLab™.

Vigi@ct™, STELLARA™.

* Weitere Informationen erhalten Sie gerne von lhrer értlichen Vertretung.
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