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“Alles Sein ist nur aus dem Werden zu verstehen.”  pescartes

Henle, J. (1840) Von den Miasmen und Kontagien

,Das Kontagium ist ein im Verlauf einer Krankheit von dem
kranken Korper ausgeschiedener Stoff, der, auf Gesunde
ubertragen, dieselbe Krankheit in ihnen hervorbringt.”
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l. Ph. Semmelweis (1.Juli 1818- 13. August 1865)

,Retter der Miitter”
Entdeckung der Ursachen des Kindbettfiebers (1847)

Jgn. Phil. Semmelweis

Atiologie, Begriff und Prophylaxis
des Kindbettfiebers

(1861)

Eingeleitet von

Paul Zweifel

Leipzig

8

Leipzig
Verlag von Johann Ambrosius Barth
1912
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Aufmerksamkeit - Wissen - Verantwortung
Kindbettfieber - Atiologie der Puerperalsepsis

Semmelweis: Fieber, Unruhe, Tachykardie, Tachypnoe, Blutdruckabfall, Druckschmerz im Unterbauch, Ubelkeit/ Erbrechen, Schock

Virchow (Pathologe), Vortrag vor der Berliner Gesellschaft fiir Geburtshilfe
(1858 - 11 Jahre nach Semmelweis” Entdeckung )

= Zwischen Herbst 1856 und Mdrz 1858 — 18 Monate — waren in der Charité 83
Todesfdlle von Puerperalfieber vorgekommen. Man sieht also, dafs es nicht dem
Wundfieber an die Seite zu stellen ist, daf diese gegenteilig in den
Sommermonaten ihre Hohe erreichen, und moéchte der Grund vielleicht darin zu
suchen sein, dafs die Wochensdle, in dem Bestreben, jede Erkdltung zu vermeiden,
zu dngstlich geschlossen gehalten werden, und somit einen geeigneten Boden fiir
die Ansammlung eines intensiveren Miasmas bilden.”

=  Semmelweis duBBerte Virchow gegeniiber massive Kritik in seiner 1860/61
erschienenen Monographie zum Thema.
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Auszug aus Semmelweis (1861)

= , Mit welchem Rechte leiht Virchow diesem Ausspruch die Autoritdt seines Namens, derselbe
Virchow, welcher zwar meine Lehre noch nicht angegriffen, weil er selbe in seiner Uberhebung
ignoriert, und deshalb in solcher Unwissenheit liber die Entstehung, den Begriff und die Verhiitung
des Kindbettfiebers steckt, dafs er im Jahre 1858 in der Gesellschaft fiir Geburtshilfe in Berlin einen
Vortrag liber Puerperalerkrankungen in der Charite halten konnte, in welchem er die Epidemie im
Monate November mit 20 Toten die héchste Héhe erreichen IGfst, ohne auch nur zu ahnen, welche
erschreckende und zugleich welch verbrecherische Sterblichkeit dies sei, nachdem diese
Sterblichkeit sich ereignete 11 Jahre spditer, als man in Wien die Sterblichkeit des
Puerperalfiebers auf nicht eine Tote unter 100 Wéchnerinnen zu beschréinken lehrte.

= Seit 1847 gibt es flir mich nichts Erschreckenderes als den trostlosen Zustand, in welchem sich noch
immer der geburtshilfliche Unterricht in Betreff des Kindbettfiebers an der liberwiegend grofsen
Anzahl der geburtshilflichen Lehranstalten befindet ...

= Von meinen Schiilern, von den Medizinern und den Chirurgen gar nicht zu sprechen, liben bis jetzt
823 Schiilerinnen von mir als Hebammen die geburtshilfliche Praxis in Ungarn aus, welche besser
wissen als Virchow, warum die grofste Anzahl der Puerperalfieberepidemien im Winter
vorkommen, welche besser wissen als Virchow, was zu tun, um nicht gleichzeitig Puerperalfieber zu
haben, wenn Kranke mit ... jauchigen und eitrigen Entziindungen ihrer Pflege anvertraut werden;
und welche aufgekldrter als die Mitglieder der Gesellschaft fiir Geburtshilfe in Berlin, Virchow
auslachen wiirden, wenn er ihnen einen Vortrag liber epidemisches Puerperalfieber halten wiirde.”
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R. Koch (1878) Zur Atiologie des ,,Wundbrandes*

Bakterien als Krankheitsursache
Methoden des Nachweises

27 6 2018 Martln Mlelke Abb. 62, .\'1211)]l_\'l(\l\'(!l{l{l‘ll-]‘:ilt‘l‘.
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Was haben Semmelweis und Koch bewirkt ?

= Mitbegriindung der “Evidenzbasierten Medizin” - Infektionsmedizin,
Medizinische Mikrobiologie und Hygiene (Methodik)

= Handedesinfektion !
= Sterilisation !

"  Trennung von Trink- und Abwasser

=  Mikrobiologische Diagnostik > Grundlage fiir eine kausale Therapie
(P. Ehrlich 1910)

= Umsetzung der Erkenntnisse im Infektionsschutzgesetz

= Schaffung von nachhaltigen Surveillance-Strukturen (KISS, ARS, AVS,
NRZ, §23 IfSG, Meldepflichten)
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Verbessert werden kann nur, was gemessen werden kann.
Immerwahrende Ziele im Bereich der nosokomialen Infektionen
- Indikatoren

Senkung von Infektionsraten (Weniger Infektionen = weniger Antiinfektiva)

= Senkung von Resistenzraten (Weniger Resistenzen = weniger Einsatz von
Reserveantibiotika)

= Senkung der MRE-Last bei Aufnahme (System-Ansatz: MRSA-Netzwerke,
Tierhaltung, Umwelt)

= > Aufmerksamkeit - Wissen - Verantwortung starken
= Befahigung, die Verantwortung zu tragen
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Strukturen

Gesetzliche Grundlagen — Pflichten — Verantwortung Dritter
Rechtssystematik

§2 IfSG Legaldefinition der nosokomialen Infektion (zeitlicher Zusammenhang)

§ 4 IfSG (Aufgaben des RKI)

Das Robert Koch-Institut hat im Rahmen dieses Gesetzes die Aufgabe,
Konzeptionen zur Vorbeugung tbertragbarer Krankheiten sowie zur friihzeitigen
Erkennung und Verhinderung der Weiterverbreitung von Infektionen zu entwickeln.

§ 23 IfSG (Nosokomiale Infektionen und Resistenzen, Empfehlungen von KRINKO
und ART, Pflichten der Leiter der Einrichtungen, Hygienepldne, OGD/
Uberwachung, Verordnungen der Linder)

§§ 136a und 137 SGB V (Richtlinien des G-BA, MaBnahmen zur Sicherung der
Hygiene, MaRnahmen zur Patientensicherheit, Qualititsberichte/ A-12.3
Hygienebezogene und infektionsmedizinische Aspekte, Kontrollen des MDK,
Folgen der Nichteinhaltung)

27.6.2018 Martin Mielke 11
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Gesetz zur Verhutung und Bekampfung von Infektionskrankheiten beim

Menschen (Infektionsschutzgesetz - IfSG)
§ 23 Nosokomiale Infektionen; Resistenzen; Rechtsverordnungen durch die
Lander

(1) Beim Robert Koch-Institut wird eine Kommission fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention eingerichtet. ... Die Kommission erstellt Empfehlungen zur
Pravention nosokomialer Infektionen sowie zu betrieblich-organisatorischen und
baulich-funktionellen MalRnahmen der Hygiene in Krankenhdausern und anderen
medizinischen Einrichtungen. ...

HygienemafBinahmen bei
Infektionen oder Besiedlung
mit multiresistenten
gramnegativen Stabchen
Empfehlung der Kommission fiir Kranken-

haushygiene und Infektionspravention
(KRINKO) beim Robert Koch-Institut (RKI)
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KRINKO — Auszug aus dem aktuellen Arbeitsprogramm

= Postoperative Wundinfektionen ( Aktualisierung 4/2018)
* Empfehlung zu VRE
= Empfehlung zu C. difficile

= Sanitarhygiene/Abwasser und Krankenhaushygiene
= Krankenhaushygienische Untersuchungen

" Pravention der nicht-beatmungsassoziierten nosokomialen
Pneumonie

27.6.2018 Martin Mielke \ 13 \
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Verpflichtung zum Hinschauen
§ 23 IfSG Nosokomiale Infektionen, Resistenzen

(4)

(4a)

Die Leiter von Einrichtungen nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 bis 3 haben
sicherzustellen, dass die nach Absatz 4a festgelegten nosokomialen Infektionen und
das Auftreten von Krankheitserregern mit speziellen Resistenzen und
Multiresistenzen fortlaufend in einer gesonderten Niederschrift aufgezeichnet,
bewertet und sachgerechte Schlussfolgerungen hinsichtlich erforderlicher
PraventionsmafBnahmen gezogen werden und dass die erforderlichen
PraventionsmafBnahmen dem Personal mitgeteilt und umgesetzt werden. Dariiber
hinaus haben die Leiter sicherzustellen, dass die nach Absatz 4a festgelegten Daten
zu Art und Umfang des Antibiotika-Verbrauchs fortlaufend in zusammengefasster
Form aufgezeichnet, unter Beriicksichtigung der lokalen Resistenzsituation bewertet
und sachgerechte Schlussfolgerungen hinsichtlich des Einsatzes von Antibiotika
gezogen werden und dass die erforderlichen Anpassungen des Antibiotikaeinsatzes
dem Personal mitgeteilt und umgesetzt werden. ...

Das Robert Koch-Institut hat entsprechend den jeweiligen epidemiologischen
Erkenntnissen die nach Absatz 4 zu erfassenden nosokomialen Infektionen und
Krankheitserreger mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen sowie Daten zu
Art und Umfang des Antibiotikaverbrauchs festzulegen. Die Festlegungen hat es in
einer Liste im Bundesgesundheitsblatt zu verodffentlichen. Die Liste ist an den aktuellen
Stand anzupassen.

27.6.2018 Martin Mielke 14
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Bekanntmachungen - Amtliche Mittellungen

Bundesgesundheitsbl 2013 - 56:580-583 Bekanntmachung des Robert Koch-Institutes
DO 10.1007/500103-013-1705-6
@ Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2013

Surveillance nosokomialer Infektionen

sowie die Erfassur.lg von Kre'mkhelts— AR LB S ab. 1 Oberscht Obe de B § 23 Abs. 4InVerbindung mit § 4 Abs 2Ne2Buchstaberb
erregern mit speziellen Resistenzen Krankheiterregermit sperielen Resis- ~ [fS R IOMMREM R

P tenzen und Multiresistenzen, deren Auf- lnrichtungsspezifischen Efordemissen (. h.entsprechend den nachvolziehbar
und Multiresistenzen treten nach § 23 Abs. 4 Satz 1 118G fortlau- mmmm:mwg&mmmmmm
Fortschreibung der Liste der gemaR § 4 Abs. 2 Nr. 2 fend in einer gesonderten Niederschrift | (Krankenhaus bzw. Einrichtung fir ambulantes Operieren) fr die Erfassung und Bewertung
Buchstabe b in Verbindung mit § 23 Abs. 4 IfSG aufzuzeichnen und zu bewerten ist, da- | Jewellsgeelgneten und angemessen aussagelaftigen nosokomialen nfektionen auszuwshlen
zu erfassenden nosokomialen Infektionen und Krankheits- mit sachgerechte Schlussfolgerungen hin- und feszulegen:
erreger mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen sichlich erforderlicher Priventionsma- | -Posoperathe Wundinektionen nhand eeipetesIndiatoroperationer

nahmen gezogen werden konnen, wer- - Katheter-assodierte Septikimien
den die in den nachstehenden @ Tabel- | ~Beatmungsassozierte Pneumonien
len 1 und 2 genannten festgelegt. - Katheter-assozierte Harmwegsinfektionen

Nosokomiale Diarrhden durch C. difficlle (CDAD) sollen In allen Bereichen elnes Krankenhauses
Tab.2 Liste der gemaB § 23 Abs. 4 In Verbindung mit § 4 Abs. 2 Nr. 2 Buchstabe b IfSG zu erfassenden Krankheitserreger mit speziellen
Resistenzen und Multiresistenzen

erhoben werden

Zuerfassen ist die Resistenz (hier: intermediare Empfindlichkeit und Resistenz; I/R) gegen folgende antimikrobielle Substanzen, sofem im Rahmen der
Kinisch-mikrobiologischen Diagnostik getestet. Die Erfassung soll in der gesamten Einrichtung erfolgen. Fir die rasche Erkennung des gehauften Auf-
tretens dieser Emeger ist die fortlaufende und regelmaBige Bewertung der erhobenen Daten in den jeweiligen von der Einrichtung zu definierenden
Organisationseinheiten geboten
S. aureus Oxacillin (Cefoxitin), Vancomycin, Linezolid, Daptomycin, Tigecyklin, Teicoplanin als Einzelresistenzen
BeiVorliegen einer der aufgefuhrten Einzelresistenzen soll weiterhin das gesamte vorliegende Antiblogramm zum Zuwecke der Tab.3 Belsplelfr die zusammenfassende Darstellung der Anzahi betroffener Patienten (Nachweise von Kolonisation oder Ifektion) pro
besseren Bewertung dokumentiert werden P e ;
Enterococcusfoecals, Ampilin £ foecal), Yancomycln Telcoplanin, Linezold, Tigecyklinas Enzeresistenzen Manat und Station/Organisationseinhelf (jewells Erstnachweise)
E faecium BeiVorliegen einer der aufgefuhrten Einzelresistenzen soll weiterhin das gesamte vorliegende Antibiogramm zum Zwecke der fi ) Station/Organisationselnhelt:
besseren Bewertung dokumentiert werden [insbesondere auch Gentamicin (Hochresistenz), Streptomycin (Hochresistenz)] nrichtung: gan
Streptococcus Vancomydn, Penicillin (Oxacillin 1 pg), Cefotaxim, Linezolid, Daptomycin, Levofloxacin, Moxifloxacin als Einzelresistenzen Erreger 2B MRSA
pneumoniae Bei Vorliegen einer der aufgefiihrten Einzelresistenzen soll weiterhin das gesamte vorliegende Antibiogramm zum Zwecke der - -
besseren Bewertung dokumentiert werden Jahr Jnoar  Febuar Maz  Apd  Ma b b August Sept Ok N De
Escherichia coli Ertapenem oder Imipenem oder Meropenem, Cefotaxim oder Ceftazidim als Einzelresistenzen sowie
Klebsiella pneumoniae,  Mehrfachresistenz entsprechend der KRINKO-Definition (s. Bundesgesundheitsblatt; 10/2012;55:1311-1354)
Klebsiella oxytoca Piperacillin + (Cefotaxim oder Ceftazidim) + Ciprofloxacin (3MRGN) ggf. + Imipenem oder Meropenem (4MRGN)
Proteus spp. Bei Vorliegen der aufgefihrten Einzel- oder Mehrfachresistenzen soll weiterhin das gesamte vorliegende Antibiogramm zum EITEQI‘ 18 Kiebsela
Zwecke der besseren Bewertung dokumentiert werden pneumoniae
Enterobactercloacse  Imipenem oder Meropenem als Einzelresistenzen sowie UMRGN
Citrobacter spp. Mehrfachresistenz entsprechend der KRINKO-Definition -
Sematiamarcescens  Piperadillin-+ (Cefotaxim oder Ceftazidim) + Gprofioxacin (3MRGN) ggf. + Imipenem oder Meropenem (4MRGN) Jahr Jnoar  Febuar Mam  Apd  Mai Jni Jui August  Set Ok N De
Klebsiella spp* BeiVorliegen der aufgefiihrten Einzel- oder Mehrfachresistenzen soll weiterhin das gesamte vorliegende Antiblogramm zum . Nl
Morganellamorganii  Zwecke der besseren Bewertung dokumentiert werden _ USW.
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Effektives Management eines Ausbruchs mit multiresistenten
Klebsiella pneumoniae in der Neurorehabilitation

B bestatigter Fall B wahrscheinlicher Fall

Aufnahmesperre
Beatmungsstation Beginn Kohortierung
KW 31-33 . KW 42

m sz sm mm ! aan !
m BN BN NEEEEE BN EEEEEEEEE B

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47

Anzahl Falle

Kalenderwochen 2015 t

Aufnahmesperre
Beatmungsstation
KW 41-44

Abb. 1 & Verteilung derwahrscheinlichen (n=6) und bestéatigten (n = 29) ESBL-K.-pneumoniae-Félle des Clusters 1 nach Da-
tum des Erstnachweises in 2015. Bei dem letzten Fall (36. Fall) wurde erstmalig im Februar 2016 der Ausbruchsstamm nachge-
wiesen, ist daher hier nicht dargestellt. Intensivierung des Screenings im September 2015, im August 2015 und Oktober 2015 Bundesgesundheitsblatt
wurden Aufnahmesperren verhdngt. Ab Oktober 2015 Kohortenisolierung aller Patienten mit ESBL-K.-pneumoniae-Nachweis :

Quelle: Dohle, C., Korr, G., Friedrichs, M. et al. Bundesgesundheitsbl (2018) 61: 543. https://doi.org/10.1007/s00103-018-2728-9
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Effektives Management eines Ausbruchs mit multiresistenten

ROBERT KOCH INSTITUT

Klebsiella pneumoniae in der Neurorehabilitation
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Abb. 4 4 Phylogeneti-
scher Baum der zu Aus-
bruchscluster 1(5T15)
gehdrigen Isolate. Als Ur-
sprung (Root) diente Isolat
382/16(ST15), das keinem
der Ausbruchsclusterzuge-
ordnet werden konnte (in
der Abbildung als Referenz-
genom gekennzeichnet).
Der Baum basiert auf 1005
Einzelnukleotidpolymor-
phismen und wurde mittels
RAXML 8.2.9 (Modell GTR})
erstellt [21]. Die Num-
mern 1-30 entsprechen
den Patientennummern
der 30 zu Cluster 1 gehd-
renden Falle (von Fall Nr. 26
waren 2 Isolatevorhanden),
ohne die wahrscheinlichen
Fille, von denen keine
Isolate zur Typisierung
vorhanden waren

X

Quelle: Dohle, C., Korr, G., Friedrichs, M. et al. Bundesgesundheitsbl (2018) 61: 543. https://doi.org/10.1007/s00103-018-2728-9
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“Problemerreger” — Indikatoren fiir die Pravent

Nosokomiale Ausbriiche durch Bakterien

143), 2015
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PPS 2016: Struktur-bzw. Prozessqualitatsparameter

der teilnehmenden Krankenhauser (N = 218)
(Quelle: NRZ fiir die Surveillance nosokomialer Infektionen)

2016 2011

185,0 305,0 540,5 359,0 0,17

Intensivbetten 8,0 14,0 26,0 15,5 0,25

Anteil Einzelzimmer (%) 9,6 16,5 26,3 15,5 0,35

Durchschnittliche Verweildauer (d) 5,5 6,3 7,3 6,6 0,01

Handedesinfektionsmittel- 25,0 32,5 51,4 24,5 <0,01
Verbrauch (ml/Patiententag)

Blutkulturen pro 1000 12,5 20,9 31,4 n.e. n.a.

Patiententage

Stuhluntersuchungen auf CDI pro 4,4 7,3 11,0 n.e. n.a.

1000 Patiententage

Anzahl Betten pro Vollzeit- 172,2 203,0 256,9 354,2 <0,01
Hygienefachkraft

Anzahl Betten pro Vollzeit- 512,8 817,2 1562,0 1570,0 <0,01
Krankenhaushygieniker

Anzahl Pflegekrafte pro 100 Betten 40,9 47,3 58,7 n.e. n.a.

Anzahl Pflegehelfer pro 100 Betten 1,4 2,6 5,6 n.e. n.a.

Anzahl ITS-Pflegekrafte pro 100 ITS- 161,9 190,8 220,4 n.e. n.a.

Betten

Anzahl ITS-Pflegehelfer pro 100 ITS- 0,0 0,0 8,3 n.e. n.a.

Betten

Berechnung der p-Werte mittels Mann-Whitney-U-Test.

n.e. = nicht erhoben

n.a. = nicht anwendbar
‘27.6.2018 ‘MartinMieIke \ 19 ‘
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PPS 2016: Pravalenz der Patienten mit Nl und ABA nach
Patienten-Fachrichtungen

Fachrichtung NI-Pravalenz (%) ABA-Pravalenz (%)

Konservative Fachgebiete (inkl. Innere 25.357 4,19 27,8
Medizin, Neurologie, Dermatologie)

2.347 7,80 17,9

Art der PAP Antibiotikagaben Ante|I2016 Anteil 2011 (%) m
2016

PAP Elnzeld05|s 1.262 38 5 23,3 <0,01
PAP <1 Tag 177 5,4 6,4 0,09
PAP > 1 Tag 1.839 56,1 70,3 <0,01

 Gesamt | 3.278

27.6.2018 ‘MartinMieIke \ 20 ‘
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Womit wiirden sich Semmelweis und Koch heute
befasssen ?

Hiirden und Aussichten neuer antimikrobieller Konzepte in Forschung und Entwicklung

Penicillin
Ceftarolin
Levofloxacin
Linezolid
Methicillin
Ceftazidim
Daptomycin
Tetrazyklin  (——————
Gentamicin
Imipenem |
Erythromycin
Vancomycin

B Zeit von Entdeckung bis Markteinfiihrung

@ Erste Resistenzbeobachtungen

1
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
Jahre

Abb. 1 A Zeitraume bis zur ersten klinischen Resistenzbeobachtung auf dem Markt befindlicher An-
tibiotika (Nach [1])

Quelle: KloB, F. & Gerbach, S. Bundesgesundheitsbl (2018) 61: 595. https://doi.org/10.1007/s00103-018-2725-z
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Therapieoptionen
MRSA ?

3 MRGN ?

4 MRGN ?

Infektionsrisiken

P. aeruginosa ?

— e Geschiecht

2000+ S
beide Geschiachter

L) T T T T T T T T T T T T T T 1
0 1= 50 10-14 1519 MM I5-2 303 -39 -4 G549 50-54 5559 BO-B4 6569 TO-T4 T5-T9 B0-84 B5+
Alter in Jaheen

Impfungen ! pempeer

Fleischmann, et al. Fallzahlen und
Sterblichkeitsraten von Sepsis-Patienten
im Krankenhaus. Dtsch Arztebl Int 2016;
113(10): 159-66;
Alter, Geschlecht und Komorbiditat
Breite Indikation invasiver Mallnahmen, Implantatchirurgie, Hochleistungsmedizin
Auflosung klassischer Fachstrukturen/ Bettenauslastung, Arbeitsverdichtung, Nachwuchsmangel
Outsourcing von Reinigungsleistungen, Personalfluktuation
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Loss of therapeutic options Il

E. coli, K. pneumoniae, E. cloacae, P. aeruginosa, A. baumannii
Carbapenemase-producer and intrinsically resistant bacteria

~—Ampiettin E. coli, K. pneumoniae, E. cloacae
-—P+|9e|ﬁael-l-l+n Carbapenemases

P. aeruginosa, A. baumannii

Y 1l / T |
Additional intrinsic resistance due to

= Cetezalin reduced penetration and
s Cefuroxim efflux mechanisms
. Caftri ot :
)
. _Coftazidi
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Die haufigsten Carbapenemasen in Deutschland

Carbapenemasen
ONA4E 331

KPC-2 235
VIM-1
MDM-1
KPC-3
OMA-181
CNA-232
GIM-1
ONA-162
MNDM-5
VIM-2
N84T, OXA 48
WIM-4
WDk, OXA-232
GES-5
NDKAS, OXA-T1E1

EPC3,VIM-T p3 ) .
onazea bz Bericht des.Nallona\en Referenzzentrums (NRZ) fur -
gramnegative Krankenhauserreger Diese Woche 22016
CHASE B2 Zeitraum 1. |anuar 2014 bis 31. Dezember 2014
IMIT |1

18412 T .
IMP-28
IMP-1
GES.3%
KPC.2, CB(A 42
KPC-2, VIM-1
KPC.23
WINL3T
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O
EpidemiologischesBulletin

18, Jamuar 2016 Nz 2 AKTUELLE DATEN UND INFORMATIONEN ZU INFEKTIONSKRANKHEITEN UND PUBLIC HEALTH

e R R g

0 50 100 150 00 750 300 15 Areahl

Abb. 2= Carbapenemasen bei Emterobadedaceae im |ahr 2014 (Copy-Strains wurden aus der Auswertung heraus genommen)

1. OXA (Oxacillin carbapenemases)

KPC (Klebsiella pneumoniae carbapenemase)

VIM (Verona integron-encoded metallo-beta-lactamase
NDM (New Delhi metallo-beta-lactamase)

o k 0N

IMP (Imipenemase metallo-beta-lactamase)
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Carbapenemases- Enterobactericeae
reservoirs

Nordmann P, ,,Carbapenemases Overview”
First international Symposium on Carbapenemases, 1st of March 2012, Paris
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Ceftazidim/Avibactam (Zavicefta)

Serine-3-
Laktamasen

Klasse A

Metallo-3-
Laktamasen

Klasse B

ROBERT KOCH INSTITUT

@

Serine-[3- Serine-I3-
Laktamasen Laktamasen
Klasse C Klasse D

Beta-Laktamasen mit erweiteftem Wirkungsspektrum (ESBL)

-AmpC -OXA-2, -9
-CMY, DHA
-MOX, FOX
Carbapdnemasen
VIM - einige z.B.
-IMP, NDM OXA-48
-GOB, GIM

27.6.2018

+ Aztreonam ?
+ Colistin ?

Martin Mielke

Nach Quelle: Pletz, Jena
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Pflege und Infektionspravention — Wie kann das gelingen ?
Was wird gebraucht ? Worauf kommt es an ?

27.6.2018 Martin Mielke \ 27 ‘
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Synopse Krankenhaushygiene X
Hygienefachpersonal (ICP) !
Hygieneplane
Hygienekommission M. The
,Airborne Masern

Clustererkennung und Precautions”

AUSerChmanagement ,Droplet Precautions” Influenza, RSV, B. pertussis,

. Noroviren
Dokumentation
Operationen,
Fremdkorper, . MRSA, 3/4 MRGN
Antibiotikatherapie, ,Contact Precautions” c difﬁd,{e VRE
Entziindungszeichen, ’ ’
Temperatur/ Fieber,
Durchfall L. . . . . .
Mikrobiologische Befunde Risikoanamnese, Screening/ Diagnostik (Indikation)
Sepsiszeichen . . . .
> Arvtbriof Zeichen der Infektion, Friherkennung der Sepsis

Basishygiene + Surveillance/ Erfassung von MRE + ABS (PAP), AVS
Handehygiene !l OP- und Pflegetechniken, Pflegeschliissel

KISS-Definitionen (d3) Problem: Problem: Problem: Problem:

Diagnose des Arztes R6-Thorax Fieber > 38°C Klinische Sepsis Indikation zur
BK-Nachweis BK-Nachweis Diagnostik

Ca. 23 % (2016) Ca.24 % Ca.22 % Ca.5% Ca.10 %

‘ 27.6.2018 | Martin Mielke | 28 |
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&
Handlungsfelder

mit Blick auf die Reduzierung nosokomialer Infektionen

Identifizierung von Liicken in der Basishygiene; weitere Starkung der Handehygiene
Vereinfachung der Dokumentation fiir eine bessere Surveillance

Schnelle Erkennung von Clustern einschliel3lich Multispecies-Ausbriichen
Optimierung der Erkennung mit MRE kolonisierter Patienten
Friiherkennung der Sepsis und Senkung von Letalitat und Spatfolgen
Friiherkennung der C. difficile Infektion

Optimierung der PAP (nicht Gber den OP-Tag hinaus)

Optimierung der praoperativen Vorbereitung des Patienten

Optimierung des ABS

Intensivierung der Impfung (z.B. Infuenza, Pneumokokken, B. pertussis)
Sicherstellung einer guten Sanitarhygiene und der Bettenaufbereitung
Klarung von Verantwortlichkeiten (ggf. klare Aufgabenteilung)

Nachwuchsforderung ! (attraktive Curricula, Ausbildungsstatten,
Positionen; Nahe zur Infektionsmedizin und Forschung)
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Alles Gute zum Geburtstag !
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