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EinflUhrung

Ziele dieser Leitlinien

Swissnoso wurde vom Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) beauftragt, im Rahmen des Projekts StAR (Strategie
Antibiotikaresistenzen Schweiz) harmonisierte nationale Empfehlungen fiir die Pravention und Bekdmpfung
von multiresistenten Erregern (MRE) auszuarbeiten. Im vorliegenden Dokument werden die Frilherkennung
und friihzeitige Intervention in den Vordergrund gestellt, welche sich als Strategie zur Pravention der

Transmission von MRE und zur Vermeidung von drohenden Ausbriichen bewahrt haben.

Da Epidemiologie- und MRE-Raten je nach lokalen Verhaltnisse unterschiedlich sein kdnnen, sind die
vorliegenden Empfehlungen als Leitplanke zu betrachten. Eine individuelle Beurteilung durch das
Spitalhygiene-Team bleibt erforderlich. Fiir die effiziente und praktikable Umsetzung missen die
empfohlenen Massnahmen allenfalls unter Berlicksichtigung der Pravalenz und Inzidenz von MRE, des
Risikoprofils der Patienten und der verfligbaren Ressourcen an die lokalen Gegebenheiten angepasst

werden.

Im ersten Teil der vorliegenden Empfehlungen werden die allgemeinen Grundsatze der
Infektionspravention zur Einddmmung der Ubertragung von MRE dargestellt. Danach folgen MRE-

spezifische Empfehlungen.

Wegen der teils geringen Evidenz stltzen sich zahlreiche Empfehlungen auf Expertenmeinungen von
Swissnoso-Mitgliedern. Der Kreis dieser Fachpersonen wurde unter der Bezeichnung "Expertenpanel"

zusammengefasst.

* Um den Lesefluss nicht zu beeintrachtigen, bitten wir um Verstandnis, dass bei Personenbezeichnungen ausserhalb
der neutralen Form nur die mannliche Form genannt wird. Es sind jedoch stets alle Geschlechterformen
gleichermassen mitgemeint.
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Methoden

Literaturrecherche (Bibliographie)

Die Richtlinien des US-amerikanischen Center for Disease Control and Prevention (CDC) (Siegel et al. 2007),
die Empfehlungen des franzdsischen Gesundheitsbehérden (Haut Conseil de la Santé Publique) (HCSP 2013),
und die Dutch Guideline for Preventing Nosocomial Transmission of Highly Resistant Microorganisms
(Kluytmans-Vandenbergh, Kluytmans, and Voss 2005), wurden flir samtliche Arten von MRE als Referenz

verwendet.

Fiir gramnegative Erreger wurden zudem unter anderem folgende Dokumente berlcksichtigt: ein kiirzlicher
systematischer Literaturreview (Tomczyk et al. 2018), der Leitfaden des European Centers for Disease
Control and Prevention (ECDC) (Magiorakos et al. 2017), die WHO Guidelines (WHO 2017), die aktuellste
Version der CDC’s Guidance for Control of carbapenem-resistant Enterobacterales (CRE) Toolkit (CDC 2019),
und die ESCMID-Richtlinie (Tacconelli et al. 2014).

Flir Methicillin-resistente Staphylococcus aureus (MRSA) wurden dariber hinaus ein systematischer
Literaturreview Uber gezielte Praventionsmassnahmen zur Eindammung von Healthcare-assoziierten
Infektionen (Kock et al. 2014), aktualisierte Strategien zur Ubertragungs- und Infektionsprévention in
Akutspitalern (Calfee et al. 2014), die Deutschen Empfehlungen zur Pravention und Kontrolle von MRSA (RKI
2014), sowie eine Konsenserklarung tiber die Pravention und Kontrolle von MRSA (Humphreys et al. 2009)

konsultiert.

Ausarbeitung eines Expertenkonsenses

Wir fihrten innerhalb Swissnoso eine Umfrage durch, um die Meinungen der Swissnoso Mitglieder zu
offenen Fragen einzuholen. Eine Arbeitsgruppe stellte die betreffenden Fragen zusammen und war fiir die
Pilot-Testung der Umfrage verantwortlich. Nach Abschluss der Umfrage stellten wir die Ergebnisse an einem
Treffen dem Expertenpanel vor. Um einen Konsens zu finden, baten wir sie um ein abschliessendes Votum
zu jenen Empfehlungen, zu denen unterschiedliche Auffassungen bestanden. Die vorliegenden

Empfehlungen werden somit jeweils von einer Mehrheit der Swissnoso Experten unterstitzt.

Auswahl epidemiologisch relevanter MRE

Das Expertenpanel hat entschieden sich in dieser Richtlinie auf folgende MRE zu beschranken, welche

aufgrund ihres Ubertragungspotenzials, ihrer Pathogenitit und/oder eingeschrankten
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Therapiemoglichkeiten ein hohes epidemiologisches Risiko fiir Gesundheitseinrichtungen darstellen.
Methicillin-resistente Staphylococcus aureus (MRSA), Vancomycin-resistente Enterokokken (VRE), ESBL-
produzierende Enterobacterales und Carbapenemase-produzierende Enterobacterales (CPE). Zu den
Definitionen der jeweiligen MRE verweisen wir auf die entsprechenden Abschnitte. Innerhalb der Gruppe
von Carbapenem-resistenten Enterobacterales stellen insbesondere CPE fiir Gesundheitseinrichtungen aus
klinischer und epidemiologischer Sicht eine ernstzunehmende Bedrohung dar. Carbapenemasen kdnnen
aufgrund ihrer Lokalisation auf Plasmiden leicht auf andere Enterobacterales libertragen werden. Zudem
tragen CPE haufig noch weitere Resistenzgene gegen andere Antibiotikaklassen, was in diesem Fall eine
Behandlung erschwert. Gesundheitseinrichtungen kdnnen sich jedoch im Falle von anderen multi-
resistenten, nicht-ESBL/Nicht-CPE, gramnegativen Organismen, welche Plasmid-vermittelte Resistenzen
aufweisen, einschliesslich gegen Carbapeneme, an den fiir CPE empfohlenen Praventionsmassnahmen
orientieren. Nach Auffassung des Expertenpanels sind diese multiresistenten Nicht-ESBL/Nicht-CPE Erreger
wegen ihrer potenziellen nosokomialen Ausbreitung ebenfalls relevant und kénnten in einer zukiinftigen
Fassung des vorliegenden Dokuments behandelt werden. Im Folgenden gilt, dass mit "Trager" Patienten

gemeint sind, die eine MRE-Besiedlung oder -Infektion aufweisen.

Grundsatze

Administrative Unterstitzung und Sicherheitsklima

Die Infektionspravention bedarf einer entschiedenen Unterstlitzung seitens der Spitalleitung, damit ein
gutes Grundklima der Patientensicherheit und eine positive Organisationskultur entstehen und gepflegt
werden kdnnen. Eine ausfiihrliche Darstellung der Mindestanforderungen zur erfolgreichen Durchfiihrung
eines IPK-Programms findet sich in den am 27.1.2021 publizierten «Strukturellen Mindestanforderungen fir
die Pravention und Bekdmpfung von healthcare-assoziierten Infektionen (HAI) bei hospitalisierten

Patientinnen und Patienten fiir Schweizer Akutspitdler» (Swissnoso 2021).

Surveillance

Um eine Grundlage fiir weitere IPK-Interventionen zu liefern und um Ausbriiche zu entdecken ist eine
regelméassige Uberpriifung der MRE-Raten und der lokalen Resistenzmuster erforderlich. Als
Grundvoraussetzung flr eine zuverldssige Surveillance braucht es folglich die Zusammenarbeit mit einem

Mikrobiologielabor, das die erforderlichen Normen erfillt.
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Wir empfehlen ebenfalls eine jahrliche Berichterstattung an die Spitalverwaltung tiber die MRE-Inzidenz bei
aufgenommenen Patienten. Bis anhin beruhte die Ubermittlung von Daten (iber antimikrobielle Resistenzen
an anresis.ch durch Mikrobiologielabors auf Freiwilligkeit. Das im Januar 2016 in Kraft getretene
Epidemiengesetz bietet jedoch eine Grundlage fiir die Meldepflicht von spezifischen epidemiologisch
relevanten Erregern, womit die Validitat und Konsistenz der nationalen Antibiotikaresistenzdaten verbessert
und das nationale und internationale Benchmarking vereinfacht werden. Die Abschnitte zu den einzelnen
MRE enthalten Empfehlungen zur aktiven Surveillance. Patienten, die Gegenstand eines Screenings sind,

sollten liber die Indikation und Uber die Konsequenzen im Falle eines positiven Befundes informiert werden.

Identifizierung eines Patienten mit Risiko fiir ein MRE-Tragertum
Bei Patienten, die bereits friiher als MRE-Trager identifiziert wurden, besteht das Risiko eines anhaltenden
Tragertums, ausser wenn das Vorliegen von MRE durch mehrere Kontrollabstriche ausgeschlossen wurde

(siehe dazu spezifische MRE-Kapitel unten).

Patienten, die aus einem auslandischen Spital in die Schweiz repatriiert werden, sowie alle Patienten, die in
den zuriickliegenden 12 Monaten mindestens 24 Stunden in einem Spital im Ausland behandelt wurden,
weisen ein hohes Risiko des MRE-Tragertums auf. Je nach lokaler Epidemiologie kdnnen aber auch
Patienten, welche sich in einem Spital in der Schweiz auf einer Spezialabteilung (chirurgische/medizinische
Intensivpflege, Organtransplantation und Hamodialyse) aufgehalten haben, potentielle MRE-Trager sein.
Siehe Abbildung 1: Schema Eintrittsscreening und vorsorgliche Isolation und Abbildung 2: Lokalisation der

Abstriche flir Screening auf multiresistente Erreger.
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Abbildung 1: Schema Eintrittsscreening und vorsorgliche Isolation

Medizinische Betreuung* in den letzten 12 Monaten im Ausland

*Hospitalisation > 24h oder regelmassige ambulante Behandlung (mind. 12h kumulative Exposition)

l Aufenthalt im Ausland? ‘ ) -
Screening und vorsorgliche KI
‘ Al " gemass lokaler Epidemiologie und
7 nein individuellem Risiko des Patienten

| IPS-Aufenthalt? |

A

A4

| MRSA, VRE, ESBL, CPE (+/- C. auris) | | MRSA, VRE, ESBL, CPE

}

Vorsorgliche Kontaktisolation

|

‘ 2. Screening erwagen ‘

Details, z.B. im Falle eines bekannten Ausbruchs oder zu den Risikobereichen, sind in den entsprechenden Kapiteln tber die einzelnen Erreger zu finden
¢  Die lokale Epidemiologie sollte immer mitberticksichtigt werden
C. auris: separate Empfehlung in Bearbeitung, siehe auch Swiss Med Wkly. 2020;150:w20297; https://doi.org/10.4414/smw.2020.20297

Abbildung 2: Lokalisation der Abstriche fur Screening auf multiresistente Erreger

Lokalisation der Abstriche auf multiresistente Erreger

lokalisation | MRSA | VRE | ESBL | CPE_| Coauris |
(X)

Nase X

Rachen X

Axilla/Leisten X X
Wunden, sezernierend oder nassend X X (X)
Urin (bei einliegendem Katheter) X X (X)
Rektal X (X)
Trachealsekret (wenn intubiert, X (X) (X) X

tracheotomiert)

X empfohlen
(X) Nachweis moglich, Lokalisation jedoch optional
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Die MRE-Epidemiologie ist in der Schweiz je nach Spital und Region unterschiedlich. Zudem erfordern
unterschiedlich kontrollierte, lokale Ausbriiche in Spitdlern und Patiententransfers aus solchen Spitélern
eine Definition der Patienten, die potenzielle MRE-Trager sind. Das Expertenpanel empfiehlt deshalb,
Patienten, welche aus Spezialabteilungen (IPS, Transplantation, Himodialyse) verlegt oder aus einer
Schweizer Gesundheitseinrichtung mit festgestelltem MRE-Ausbruch iberwiesen werden, als

Risikopatienten zu behandeln.

Als Kontaktpatienten gelten Patienten, die im selben Zimmer oder auf derselben Station liegen wie ein neu
identifizierter MRE-positiver Patient und/oder vom selben Pflegeteam versorgt werden. Flr einen
Kontaktpatienten hangt das Risiko des MRE-Erwerbs von verschiedenen Faktoren ab, namentlich von der
Dauer der Exposition gegeniliber dem Indexpatienten, oder dem Vorhandensein eines stillen Reservoirs
(beispielsweise nicht identifizierte Trager oder die Umgebung). Wenn die Kontaktisolation beim Indexfall
bereits ab dem Spitaleintritt durchgefiihrt wurde, ist das Ubertragungsrisiko gering. Die Merkmale der

Patienten mit einem erhéhten MRE-Risiko sind in Tabelle 1 zusammengefasst.

Tebelle 1. Patienten mit erhéhtem Risiko fir ein MRE-Tragertum

e Friheres MRE-Tragertum

e Kontaktpatienten von neu identifizierten MRE-Fallen*

e Spitalaufenthalt im Ausland wahrend der letzten 12 Monate mit Dauer von 2 24 Stunden oder
jeglicher Aufenthalt auf einer Spezialabteilung im Ausland (chirurgische/medizinische
Intensivpflege, Organtransplantation und Hamodialyse)

e Verlegung aus einer Spezialabteilung (chirurgische/medizinische Intensivpflege,
Organtransplantation und Hamodialyse) von einem Spital in der Schweiz

o Verlegung aus oder kiirzlicher Aufenthalt in einer Schweizer Gesundheitseinrichtung mit
festgestelltem MRE-Ausbruch

e Kirzlicher Aufenthalt in einem Land mit hoher MRE-Pravalenz (z.B. Stidostasien)

*siehe MRE-spezifische Kapitel

Standardmassnahmen

Solide Kenntnisse Gber Standardmassnahmen und deren konsequente Umsetzung sind — ungeachtet der
Frage nach dem Vorhandensein von MRE im Spitalsetting — die wichtigste Voraussetzung zur Verhiitung der
Ubertragung von Erregern. Zu den Standardmassnahmen gehéren die Hindehygiene mit einem Alkohol-

basierten Handedesinfektionsmittel gemass Empfehlungen der WHO (WHO 2009), die Verwendung von
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personlicher Schutzausriistung (Handschuhe, Kittel, Maske) bei moglichem Kontakt mit Korpersekreten, die
Einhaltung der Hustenetikette durch Personal, Patienten und Besucher sowie die Dekontamination von
unkritischen Medizinprodukten und von Umgebungsflachen (Siegel, et al. 2007). Bitte beachten Sie: Die
Kontamination der Hande des Gesundheitspersonals mit MRE geschieht zu einem betrachtlichen Teil beim
Ausziehen der Handschuhe (Morgan et al. 2012). Somit stellt die Hindehygiene nach dem Ausziehen der

Handschuhe eine entscheidende Massnahme zur Eliminierung der residualen Kontamination der Hande dar.

Kontaktisolation, Isolation und Kohortierung

Indikation

Die Anwendung der Kontaktisolation (KI) zuséatzlich zu den Standardhygienemassnahmen verfolgt das Ziel,
die Ubertragungsgelegenheiten von MRE zu reduzieren. In Ubereinstimmung mit den meisten
internationalen Guidelines empfiehlt das Expertenpanel die Kl fiir Patienten mit einem positiven klinischen

Isolat oder einem positiven Screening auf MRSA, VRE, ESBL-E (Nicht-E. coli) oder CPE.

Umsetzung

Es empfiehlt sich, den Patienten in einem Einzelzimmer mit eigenem WC unterzubringen,
patientenbezogene Utensilien oder Einwegmaterialien zu verwenden und bei jeglichem direkten
Patientenkontakt konsequent einen Schutzkittel zu tragen. Falls nicht geniligend Einzelzimmer verfiigbar
sind, empfiehlt das Expertenpanel, prioritar jene Patienten in Einzelzimmern unterzubringen, die mit MRSA,
VRE oder CPE besiedelt sind (versus Patienten mit ESBL oder anderen multiresistenten gramnegativen
Nicht-ESBL- oder Nicht-CPE-Bakterien). Die Umsetzung der Kl - insbesondere was die Verwendung von
personlicher Schutzausristung, namentlich Handschuhe, Kittel und Masken angeht - erfolgt entsprechend
den Richtlinien der jeweiligen Gesundheitseinrichtung (Vuichard-Gysin et al. 2018). Wir weisen lediglich
darauf hin, dass die standige Verwendung von Handschuhen nachweislich zu einem Nachlassen der
Handehygiene-Compliance fiihrt (Girou et al. 2004). Handschuhe sollten deshalb nur bei zu erwartendem
Kontakt mit Korperflissigkeiten oder nicht-intakter Haut verwendet werden (Bellini et al. 2021; WHO 2009).
Die personliche Schutzausriistung sollte vor dem Verlassen des Patientenzimmers oder vor dem Verlassen
einer spezifischen Patientenzone in einem Mehrbettzimmer entsorgt werden. Eine Zusammenfassung der

wesentlichen Elemente der Kl-Implementierung ist in Tabelle 2 dargestellt.
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Tebelle 2 Wichtigste Grundsatze bei der Umsetzung der Kontaktisolation

Bei der Umsetzung ist darauf zu achten, dass die medizinische, diagnostische und therapeutische
Betreuung des Patienten nicht beeintrachtigt ist:

e |PK-Team Uber die Anwendung einer Kl bei einem Patienten informieren (Indikation fur Kl prifen)

e MRE-Trager in der (elektronischen) Patientenakte kennzeichnen

e Strikte Einhaltung der Standardhygienemassnahmen

e Einzelzimmer mit Tirschild "Kontaktisolation" oder sichtbar gekennzeichnete spezifische Zone

e Eigene(s) Nasszelle/WC

e Umgang mit persdnlicher Schutzausriistung gemass lokalen Richtlinien fir Kl

e Patientenbezogenes Material oder Einwegmaterialien verwenden bzw. Sicherstellung der
korrekten Aufbereitung von Mehrwegmaterial

e Transport: medizinisches Personal der/des aufnehmenden Abteilung/Spitals und zur Betreuung
wahrend des Transports eingesetzte Gesundheitsfachpersonen vorzeitig informieren

e Patienten dirfen ihr Zimmer fiir personliche Aktivitdten (z.B. Besuch der Spitalcafeteria)
verlassen, sofern sie kooperativ sind und in die korrekt durchgefiihrte Hindehygiene instruiert
wurden, wenn Wunden abgedeckt und Ausscheidungen kontrolliert sind, die tagliche
Koérperwasche durchgefiihrt wurde und saubere Kleidung/Nachtwésche getragen wird.

e Besucher missen lUber Praventionsmassnahmen informiert und in die korrekte Handehygiene

insbesondere vor und nach Patientenkontakten eingewiesen werden.

Vorsorgliche Kontaktisolation

In der Regel ist eine rasche Identifizierung samtlicher Patienten, fir die eine Kl erforderlich ware, nicht
moglich. Das Expertenpanel rat deshalb unter bestimmten Umstdanden zur Anwendung einer vorsorglichen
KI bis zum mikrobiologischen Nachweis bzw. Ausschluss eines MRE: eine vorsorgliche Kl ist empfohlen,
wenn Patienten direkt aus einem auslandischen Spital Giberwiesen werden, und sollte fiir jene Patienten
erwogen werden, die nach einem friiheren Spitalaufenthalt im Ausland auf eine hoch-spezialisierte

Abteilung (z.B. medizinische oder chirurgische Intensivstation) eingewiesen werden. Zudem sollte eine
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vorsorgliche Kl fiir Patienten erwogen werden, die direkt aus einem Spital in der Schweiz verlegt werden, in
dem erwiesenermassen ein Ausbruch oder eine hohe MRE-Rate verzeichnet wurden (siehe dazu auch
untenstehende MRE-spezifische Kapitel). Bei Ressourcenknappheit ist die vorsorgliche KI mindestens fiir
Hochrisikostationen und -patienten bzw. beim Vorliegen von Risikofaktoren zu erwagen (z.B. offene
Wunden, Dekubitus, Drainagen, Blasenkatheter, Inkontinenz usw.). Wie viele negative Screening-Befunde
fiir die Aufhebung der vorsorglichen Kl erforderlich sind, hdngt von den individuellen Risikofaktoren ab.

Diesbezligliche Angaben zu den einzelnen MRE befinden sich in den entsprechenden Abschnitten.

Kohortierung

Uber den priaventiven Nutzen einer Kohortierung von Patienten oder des Personals in nicht-
Ausbruchssituationen herrscht Unklarheit (Tacconelli, et al. 2014). Deshalb empfiehlt das Expertenpanel fir
Patienten, welche fiir eine KI qualifizieren, die Unterbringung im Einzelzimmer zu bevorzugen, betrachtet

aber die Kohortierung von Patienten mit identischem MRE als mogliche Alternative.

Reinigung und Dekontamination der Umgebung

Obwohl nur wenig direkte Evidenz fir den Nutzen einer optimierten Reinigung und Desinfektion der
Umgebung in Bezug auf klinische Endpunkte bei Patienten vorliegt, ist die Dekontamination von
Oberflachen der Umgebung und von medizinischen Geraten fester Bestandteil jeglicher praventiver
Massnahmenbiindel zur Verhinderung der Ubertragung und Ausbreitung von epidemiologisch relevanten
Erregern in Gesundheitseinrichtungen (Dancer 2014). Zu den an nosokomialen Infektionen beteiligten
Krankheitserregern, die erwiesenermassen auf unbelebten Oberflachen tberleben, geh6ren MRSA, VRE,
Pseudomonas aeruginosa, Clostridioides difficile, Enterobacterales (besonders Klebsiella pneumoniae),
Candida sp. sowie einige Viren, namentlich Noro- oder Influenzaviren. Es ist anzunehmen, dass die
Umgebungskontamination sowie die unsachgemasse Reinigung oder Entsorgung kontaminierter Materialien

bei mehreren Ausbriichen eine Rolle spielten.

Obwohl man lange Zeit davon ausging, dass Gram-negative Bakterien (GNB) im Vergleich zu Gram-positiven
Bakterien eine geringere Uberlebensfihigkeit auf unbelebten Oberflichen besitzen, wurden auch diese in
diversen Kulturen der Umgebung (z.B. Boden und Regale; Vorhange, Bettwasche und Matratzen, Mobel und
elektronische Gerate) nachgewiesen (Tacconelli, et al. 2014). Dass eine Ubertragung von MRSA oder VRE
aus der Umgebung lber die kontaminierten Hande des Personals stattfinden kann, ist erwiesen und

unterstreicht die Wichtigkeit einer griindlichen Umgebungsreinigung und Desinfektion (Bala 2004).
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Ausserdem scheint die Unterbringung in einem Zimmer, in welchem zuvor ein MRSA- oder VRE-Tréger lag,
fur den neu eintretenden Patienten ein Risiko darzustellen, mit dem betreffenden MRE besiedelt oder
infiziert zu werden (Huang, Datta, and Platt 2006). Die ungefidhren Uberlebenszeiten einer Auswahl von
nosokomialen Erregern sind in Tabelle 3 aufgefiihrt. Zu beachten ist, dass die Dekontamination nur zu einer
voriibergehenden Keimreduktion fihrt und die Erreger den Bereich nach einigen Stunden wieder besiedeln
(Dettenkofer and Spencer 2007). In Ubereinstimmung mit internationalen Guidelines (WHO 2017;
Tacconelli, et al. 2014) ist deshalb eine konsequente Anwendung von Reinigungs- und

Desinfektionsprotokollen zumindest in der unmittelbaren Patientenumgebung empfohlen.

TEbelle 3 Uberlebenszeiten und Infektionsdosen (koloniebildende Einheiten, KBE)

Organismus Uberlebenszeit Infektionsdosis
MRSA 7 Tage bis > 7 Monate 4 KBE
Acinetobacter sp. 3 Tage bis > 5 Monate 250 KBE
Clostridioides difficile > 5 Monate 5 Sporen

VRE 5 Tage bis > 4 Monate < 10° KBE

E. coli 2 Stunden to 16 Monate 10%-10° KBE
Klebsiella sp. 2 Stunden to > 30 Monate 10% KBE

Nach (Dancer 2014).

Allgemeine Empfehlungen

e Priorisierung der taglichen Zimmerreinigung und -desinfektion flir Patienten mit Kl

e Reinigung und Desinfektion sollten sich auf Oberflachen und Gegenstande konzentrieren, die vom
Patienten oder von der Pflegefachperson wahrend der Patientenpflege haufig beriihrt werden (z.B.
Bettgestell, Betttische, Nachttische, Lichtschalter, Tirgriffe, Monitore, Knépfe und Tastaturen).

e Eine Kontamination ist auch in der unmittelbaren Umgebung der Toilette wahrscheinlich, z.B. Spilung,
Badezimmerarmaturen und weitere Flachen im Bereich vom WC und daran angrenzenden Bereichen.

e Aus dem Zimmer entfernte Gegenstande miissen fachgerecht desinfiziert werden.

e Nach Austritt des Patienten erfolgt eine Schlussreinigung und -desinfektion

Anwendung von kontaktlosen Desinfektionsverfahren
Kontaktlose Techniken wie UV-C-Licht oder Wasserstoffperoxid-Dampf, falls verfligbar, kénnen bei CPE und

VRE fir eine zusatzliche Schlussdesinfektion des Zimmers erwogen werden. Die standardmassige Reinigung
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lasst sich damit jedoch nicht ersetzen, da die griindliche Entfernung von Oberflachenschmutz eine

Voraussetzung fiir die Anwendung dieser Verfahren darstellt (Weber et al. 2016).

Mikrobiologische Diagnostik
Das Mikrobiologielabor spielt bei der Erkennung von multiresistenten Erregern eine zentrale Rolle. Das
Expertenpanel empfiehlt die Anwendung von Standardkriterien fir die Durchfiihrung und Interpretation

von Empfindlichkeitstests (z.B. EUCAST, www.eucast.org). Ausserdem sollten Infektiologen und

Spitalhygieniker mit den Standardmethoden zur Erkennung von Resistenzmechanismen oder
Resistenzgenen vertraut sein. Jede Einrichtung sollte (iber eine definierte Liste von epidemiologisch
relevanten Krankheitserregern verfligen, welche zeitnah dem Infektionspraventionsteam tbermittelt

werden.

Screening

Das Screening verschiedener Korperstellen erhoht die Sensitivitat der MRE-Suche. Durch das Screening von
weiteren Korperregionen ausser der Nase kann die MRSA-Detektionsrate erhoht werden (Mertz et al. 2009;
Senn et al. 2012; McKinnell et al. 2013). Da der Magen-Darm-Trakt ein natlirliches Reservoir flr
Enterokokken und Enterobacterales bildet, gelten Stuhlproben oder Rektalabstriche fiir deren Nachweis als
optimal (WHO 2017). Wegen der Wartezeit bis zum Vorliegen einer Stuhlprobe ist der Rektalabstrich
grundsatzlich besser geeignet. Allerdings ist das Vorhandensein von sichtbarem Stuhlmaterial auf dem
Rektalabstrich Voraussetzung fiir eine optimale Sensitivitat. Durch unsachgemass entnommen
Rektalabstriche oder bei niedriger Kolonisationsdichte im Darm kann es allerdings zu falsch negativen
Ergebnissen kommen (Tschudin-Sutter et al. 2017; Wijesuriya et al. 2014). Deshalb ist das Einhalten der
genauen Vorgehensweise bei der Abstrichentnahme besonders wichtig. Da iber 20% der ESBL-positiven
Patienten unentdeckt bleiben, wenn nur ein Rektalabstrich verwendet wird, sollte zur Erhéhung der
Sensitivitdt das Screening mit einer Urinprobe erganzt werden (Tschudin-Sutter et al. 2012b). Genauere

Angaben hierzu finden Sie in den MRE-spezifischen Kapiteln.

Antimicrobial stewardship (AS)

Programme zum sachgemassen Umgang mit Antibiotika sind eine weitere wirksame Massnahme im Hinblick
auf die Reduktion der Inzidenz von Gram-negativen und Gram-positiven MRE, insbesondere wenn sie
zusammen mit anderen Praventionsmassnahmen wie etwa Handehygiene durchgefiihrt werden (Baur et al.
2017). Im Rahmen von StAR wurden Vorschlage zur Umsetzung von AS-Programmen in den Spitélern

erarbeitet (www.swissnoso.ch).
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Monitoring, Audit und Feedback von Praventionsmassnahmen

Ein regelmassiges Monitoring der Compliance von Gesundheitsfachpersonen mit den empfohlenen
Praventionsmassnahmen und das zeitnahe Feedback dienen der Qualititsverbesserung durch Anderung des
Verhaltens und Optimierung von Prozessen. Die Ergebnisse sollten der Spitalleitung prasentiert werden

(Swissnoso 2021).

Methicillin-resistente Staphylococcus aureus (MRSA)

Definition von MRSA

Die Methicillin-Resistenz bei S. aureus beruht auf der Expression eines Penicillin-bindenden Proteins (PBP).
Dieses neuartige sogenannte PBP 2a unterscheidet sich von den Ubrigen PBPs durch seine geringe Affinitat
gegeniber Methicillin und anderen B-Laktam-Antibiotika, was zu einer Resistenz gegen alle Arten von
Penicillin flhrt, einschliesslich Kombinationen mit Betalaktamase-Inhibitoren, Cephalosporine der 1. bis 4.
Generation und Carbapeneme. Die molekulare Grundlage fiir die Bildung dieses PBP2a ist das mecA-Gen,
das sich auf einem mobilen genetischen Element, dem Staphylokokken-Kassetten-Chromosom mec
(SCCmec) befindet. 2017 wurde S. aureus mit einem mecC-Gen im Rahmen einer Untersuchung von
Euterentziindungen bei Kiihen entdeckt. Spater wurde es in S. aureus-Isolaten menschlichen Ursprungs
gefunden, trat jedoch verhaltnismassig selten auf (Lakhundi and Zhang 2018). Unldngst wurde mecB in
einem lIsolat gefunden, das von einem Patienten in Deutschland stammte (Becker et al. 2018). Laboratorien
mussen demnach ihre Testmethoden validieren, um S. aureus-Isolate, die das mecC oder mecB tragen,
korrekt als MRSA zu identifizieren. Zur Unterscheidung zwischen Healthcare-assoziierten (HA-MRSA) und
ambulant erworbenen (engl. community-acquired, bzw. CA-MRSA) Isolaten wird meist das phanotypische
antimikrobielle Resistenzmuster verwendet, wobei nosokomiale MRSA in der Regel resistent gegen
zahlreiche andere Antibiotika wie Ciprofloxacin, Clindamycin, Trimethoprim-Sulfamethoxazole und/oder

Tetracycline sind (RKI 2014; Senn, et al. 2012).

Epidemiologie

Healthcare-assoziierte Infektionen (Bakteridamien, Haut- und Weichteilinfektionen, Lungenentziindung) mit
MRSA sind mit einer hohen Morbiditat und Mortalitdt verbunden. Wahrend eines Spitalaufenthaltes ist das
Risiko einer Infektion bei MRSA-besiedelten Patienten mindestens zehnmal grosser als bei Patienten, die mit

Methicillin-empfindlichen S. aureus besiedelt sind (Davis et al. 2004).
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In der Schweiz lag die MRSA-Rate 2017 bei gesamthaft 4,4% (regionale Unterschiede: Stidschweiz: 8,1%,
Nordostschweiz 3,8%, Westschweiz 5,1%) und war somit niedriger als in unseren Nachbarlandern Italien
(33%), Frankreich (12,9%), Deutschland (9,1%) und Osterreich (5.9%), aber hoher als in nérdlichen Lindern
wie etwa in den Niederlanden (1,2%), Norwegen (1,2%) oder Danemark (2,0%) (FOPH 2018). Der Anteil von
MRSA an allen S. aureus-Isolaten zeigt gesamthaft in der Schweiz eine riicklaufige Tendenz, wobei allerdings
bei den CA-MRSA ein Anstieg zu verzeichnen ist (Gasser, Schrenzel, and Kronenberg 2018). Ausserdem nimmt

die Detektion und Verbreitung von Nutztierassoziierten MRSA beim Menschen zu (Kinross et al. 2017).

Ubertragungswege

Die Ubertragung von MRSA erfolgt durch direkten oder indirekten Kontakt, wobei die Ubertragung meistens
Uber die Hande des Gesundheitspersonals stattfindet. MRSA-besiedelte Patienten sind die Hauptquelle, aber
auch unbelebte Oberflachen und kontaminierte Medizinprodukte kénnen als Erregerreservoir dienen (Huang,
Datta, and Platt 2006). Bei Patienten mit Besiedlung der Luftwege kénnen Atemwegsinfektionen das Risiko

der Ubertragung via Trépfchen erhéhen.

Identifizierung eines Patienten mit Risiko flir eine MRSA-Besiedelung

Risikofaktoren
Chronische Wunden, vaskuldre Zugange, Blasenkatheter, Ernahrungssonden, eine Antibiotikabehandlung
oder das Vorliegen diverser Grunderkrankungen zahlen zu den patientenbezogenen Faktoren, die eine

Kolonisation beglinstigen.

Screening
Indikationen

Eintrittsscreening:

e Spitalaufenthalt im Ausland: empfohlen fiir Patienten mit einem Spitalaufenthalt im Ausland (oder
mindestens 12 Stunden kumulativer Exposition in einem ausldandischen Spital) wahrend der letzten 12
Monate

e Transfer/Verlegung aus einem Schweizer Akutspital: nicht routineméassig empfohlen; im Falle einer
Ausbruchsituation im Akutspital sollte ein Screening erwogen werden

e Transfer/Verlegung aus einer Schweizer Langzeitpflegeeinrichtung (LZPE): nicht routinemassig
empfohlen; im Falle einer Ausbruchsituation in der LZPE sollte jedoch ein Screening beim Eintritt ins

Akutspital erwogen werden
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Universelles Eintrittsscreening:

e Zu erwagen auf Hochrisikoabteilungen und unter Beriicksichtigung der lokalen Epidemiologie

Gezieltes Pravalenz-Screening:

e Zu erwagen auf Hochrisikoabteilungen und unter Berticksichtigung der lokalen Epidemiologie

Gesundheitspersonals:
Screening des Personals auf MRSA sollte erwogen werden bei einem Ausbruch mit einem genetisch
verwandten MRSA-Stamm, bei welchem ein epidemiologischer Zusammenhang mit dem Personal méglich

ist

Methoden

Anatomische Lokalisationen fiir das Screening:

e Empfohlen: Nase, Rachen, Leiste

e Gegebenenfalls empfohlen: offene Wunden, Drainagen--Einstichstellen und Urin (bei liegendem
Blasenkatheter)

e Nicht empfohlen: Rektalabstrich, Stuhlkultur; Ausnahme: bei Neugeborenen konnen Rektalabstrich und

Stuhlkultur bei der Suche nach einer Besiedlung mit S. aureus hilfreich sein.

Erforderliche Anzahl negativer Screenings zum Ausschluss einer Kolonisation mit MRSA bei Spitaleintritt:

Abhangig von der Art des epidemiologischen Risikos:

e Verlegung aus oder friiherer Aufenthalt in einem Spital im Ausland: ein Set negativer Abstriche (Nase,
Rachen, Leiste)

e Bei Verlegung von einer IPS im Ausland oder aus einem Spital mit MRSA-Ausbruch gegebenenfalls
zweites Abstrich-Set, insbesondere wenn das erste Set sehr kurz nach einem potenziellen

Hochrisikokontakt entnommen wurde

Mikrobiologische Identifizierung und Empfindlichkeitstests fiir Methicillin-/Oxacillin-Resistenz

Fiir den MRSA-Nachweis sollten Mikrobiologielabore handelstibliche selektive Chrom-Agar-Platten
verwendet werden. Zur Erhdhung der Sensitivitat kann eine Anreicherungsbouillon verwendet werden,
welche NaCl (3-6%) enthalt. Die Bestatigung der S. aureus-Spezies und der Methicillin-Resistenz erfolgt
anhand der charakteristischen Kolonien. Latexagglutination oder Immunchromatographie sind zuverlassige

Methoden fiir den Nachweis von PBP2a und/oder dienen zur Bestatigung der Antibiotika-Resistenztestung
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(EUCAST 2017). Der genotypische Nachweis von mecA- oder mecC-Genen mittels PCR kann zur Anwendung

kommen, wenn die Ergebnisse anderer Tests uneindeutig sind.

Die Verwendung eines PCR-Schnelltests kann in einer Ausbruchssituation oder beim Einleiten zusatzlicher
Vorsichtsmassnahmen hilfreich sein, da sich dadurch die Bearbeitungszeit von zwei Tagen auf wenige
Stunden verkirzt. Damit die Stamme weiteren Untersuchungen (z.B. molekulare oder Genom-Typisierung)
zur Verfligung stehen, sollte zusatzlich eine Kultur von mindestens allen PCR-positiven Proben angesetzt

werden.

Kontaktisolation

e Indiziert bei allen Patienten mit positivem klinischem Isolat oder positiver Screening-Probe

e Vorzugsweise Unterbringung in einem Einzelzimmer mit eigener Nasszelle

Kohortierung oder spezifische Zuteilung des Personals

e Nicht empfohlen

Aufhebung der Kontaktisolation

Um Gber die Aufhebung der Kl zu entscheiden, wird empfohlen, vorgangig Kontrollabstriche

(Surveillance-Kulturen) zu entnehmen:

e Die ersten Surveillance-Kulturen zum Ausschluss einer (anhaltenden) MRSA-Besiedelung sollten
friihestens 3 Monate nach dem letzten positiven mikrobiologischen Nachweis erfolgen

e Im Falle einer gegen MRSA aktiven Antibiotikatherapie muss ein antibiotikafreies Intervall von
mindestens 48 Stunden vor Entnahme der Surveillance Kulturen eingehalten werden

e Die erforderliche Anzahl negativer Surveillance-Kulturen betragt 2-3 aufeinanderfolgende negative Sets.
Das Ergebnis des vorherigen Sets sollte nach Méglichkeit abgewartet werden.

e Empfohlene anatomische Lokalisationen fiir Kontrollabstriche sind Nase, Rachen, Leiste sowie alle

vorgangig positiven Stellen, gegebenenfalls Wunden/Drainagen-Einstichstellen, Urin (bei liegendem

Katheter)

Bei Patienten mit den eingangs erwahnten Risikofaktoren wie zum Beispiel chronische Wunden, besteht ein
erhohtes Risiko einer verlangerten MRSA-Besiedlung und einer Wiederbesiedlung. Bei diesen Patienten
sollte eine Verlangerung der KI-Dauer von mindestens 6 Monaten vor Entnahme der Surveillance Kulturen

erwogen werden (Banach et al. 2018).
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Reinigung und Desinfektion

e Tagliche Reinigung und Desinfektion des Zimmers

e Schlussdesinfektion des Zimmers

Dekolonisierung
e Erwé&gen (besonders vor chirurgischen Eingriffen, bei wiederkehrenden Infektionen/Hautabszessen und
Dialyse)

e Essind verschiedene Dekolonisierungsprotokolle verfligbar.

Identifizierung und Management von Kontaktpatienten

Definition von Kontaktpatienten

e Stationare Patienten, die in den letzten 30 Tagen des Spitalaufenthalts des Indexpatienten wahrend

mindestens 24 Stunden (ohne Kl) im gleichen Zimmer wie der neu identifizierte MRSA-Patient lagen

Screening

e Alle Kontaktpatienten sollten gescreent werden

e Beim Nachweis von weiteren positiven Fallen sollte ein Screening der ganzen Abteilung durchgefiihrt
werden.

e Um die Kosten sowie den Aufwand fiir das Mikrobiologie-Labor gering zu halten, sollten
Abstriche/klinische Kulturen nach Méglichkeit gepoolt werden.

e Anatomische Lokalisationen fiir das Screening von Kontaktpatienten sind Nase, Rachen, Leiste, Urin (bei

liegendem Katheter) und gegebenenfalls Wunden/Drainagen-Einstichstellen vorzuziehen.

Vorsorgliche Kl fiir Kontaktpatienten

e Nicht empfohlen

Vancomycin-resistente Enterokokken

Definition von VRE
Enterokokken sind intrinsisch resistent gegen mehrere Antibiotika, wie z.B. die Gruppe der Cephalosporine.
Bei E. faecium besteht eine verbreitete Ampicillin-Resistenz, so dass Glykopeptide wie Vancomycin und

Teicoplanin hier zur Behandlungsoption erster Wahl werden. VRE sind E. faecium mit einer minimalen
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Hemmbkonzentration (MHK) fiir Vancomycin von = 4mg/ml oder einem Hemmzonendurchmesser < 12 mm

(EUCAST 2021).

Die Vancomycin-Resistenz wird hauptsachlich durch den Erwerb von vanA- oder vanB-Genen vermittelt. Der
Nachweis dieser Resistenz ist fiir die Pravention und epidemiologische Uberwachung von Healthcare-
assoziierten Infektionen von Bedeutung. Da die Vancomycin-Resistenz bei E. faecalis selten klinisch relevant

ist, wird hier lediglich E. faecium behandelt.

Epidemiologie

Trotz der geringen Virulenz verursachen VRE insbesondere bei immungeschwachten Patienten (z.B. hamato-
onkologische Patienten, Himodialysepatienten), bei Patienten auf Intensivstationen und bei Neugeborene
Healthcare-assoziierte Infektionen (z.B. intraabdominelle Infektionen, Harnwegsinfektionen, Bakteridmien,
Endokarditis)(Kim et al. 2012; Sutcu et al. 2016). Die Resistenz gegeniiber diversen Antibiotika-Klassen, ihre
ausgepragte Umweltpersistenz, ihr hohes Ubertragungspotential im nosokomialen Setting sowie ihre
Fahigkeit, Resistenzgencluster zu erwerben und zu verbreiten, transformieren den sonst belanglosen
Kommensalen in einen der bedeutsamsten nosokomialen Erreger. Besonders problematisch ist, dass durch
die vorwiegend asymptomatische Besiedlung die Erreger unbemerkt auf andere Patienten (ibertragen
werden kdnnen. Daten aus der Schweizer Punktpravalenzstudie 2017 zeigten, dass 2,2% der Healthcare-

assoziierten Infektionen mit Enterokokken auf VRE zuriickzufiihren waren (www.swissnoso.ch).

Ubertragungswege
Im Spitalsetting sind die Hande des Personals die Hauptiibertragungsquelle. Die Erreger sind ausserdem
auch dusserst unempfindlich gegeniiber Umwelteinflliissen und kénnen so (iber langere Zeit auf unbelebten

Flachen Uberleben, selbst nach griindlicher Reinigung und Desinfektion (Meinke et al. 2012).

Identifizierung eines Patienten mit Risiko fiir eine VRE-Besiedelung

Risikofaktoren

e Hochrisikoabteilungen, z.B. Intensivpflegestation, Nephrologie, Himatologie, Organtransplantation

e Patienten in epidemiologischem Zusammenhang mit einem Ausbruch in einer Gesundheitseinrichtung

e Patienten mit hohem Risiko fiir ein Tragertum: Hamodialysepatienten, kiirzlicher Aufenthalt in
Gesundheitseinrichtungen jeglicher Art, Patienten auf Intensivpflegestationen, lange Aufenthaltsdauer

und Schweregrad der Krankheit, chronische Krankheit und funktionale Beeintrachtigung, Patienten mit
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Harnkatheter, langere Antibiotikatherapie oder Behandlung mit Breitspektrumantibiotika, speziell

orales Vancomycin, Cephalosporine und gegen Anaerobier wirksame Antibiotika (z.B. Metronidazol).

Screening

Indikation

Eintrittsscreening:

e Spitalaufenthalt im Ausland: empfohlen fiir Patienten mit einem Spitalaufenthalt im Ausland (oder
mindestens 12 Stunden kumulativer Exposition in einem ausldandischen Spital) wahrend der letzten 12
Monate

e Verlegung aus einem Schweizer Akutspital: kein routinemassiges Screening

o empfohlen bei Verlegung aus einem Spital mit bekanntem VRE Ausbruch

e zu erwaégen bei allen Transfers aus/nach hochspezialisierten Abteilungen (Knochenmarktransplantation,
Hamatoonkologie, Intensivpflegestation)

e Verlegung aus einer Schweizer Langzeitpflegeeinrichtung: nicht routinemassig empfohlen, zu erwagen

bei Verlegung aus einer LZPE mit bekanntem VRE Ausbruch

Universelles Eintrittsscreening:

e Zu erwagen auf Hochrisikoabteilungen und unter Berticksichtigung der lokalen Epidemiologie

Gezielte Pravalenzerhebung

e Zu erwagen auf Hochrisikoabteilungen und unter Beriicksichtigung der lokalen Epidemiologie

Gesundheitsfachpersonen:

e Ein VRE-Screening wird nicht empfohlen.

Methoden

Anatomische Lokalisationen fiir das Screening:
e Empfohlen: Rektalabstrich (sichtbares Fakalmaterial erforderlich), sonst Stuhlkultur
e Zu erwaégen: offene Wunden, Drainage-Einstichstellen und Urin (bei liegendem Katheter)

e Nicht empfohlen: Abstrich der Leisten, Sputum oder Trachealaspirat

Erforderliche Anzahl negativer Screenings zum Ausschluss einer Kolonisation mit VRE bei Spitaleintritt:

Abhangig von der Art des epidemiologischen Risikos:

e friherer Aufenthalt in einem Spital im Ausland: mindestens 1 negativer Rektalabstrich
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e Verlegung aus einem Spital im Ausland: mindestens 1 negativer Rektalabstrich
e Bei Verlegung von einer IPS im Ausland oder aus einem Spital mit festgestelltem VRE-Ausbruch zweites
Screening erwagen, vor allem wenn der erste Abstrich sehr kurze Zeit nach einem potenziellen

Hochrisikokontakt genommen wurde.

Mikrobiologische Identifizierung und Empfindlichkeitstests fuir VRE

Zum Nachweis von VRE aus Screening-Proben sollten handelsiibliche chromogene Agarplatten verwendet
werden. Je nach Agar bestehen moglicherweise Unterschiede hinsichtlich Inkubationszeit und Zusatztests
(Suwantarat et al. 2014). Die Identifikation und Empfindlichkeitspriifung sollten an charakteristischen
Kolonien analog zu klinischen Proben oder gemass Empfehlung des Herstellers durchgefiihrt werden. Die
Sensitivitat der Erkennung wird durch eine Anreicherungsbouillon um mindestens 10 bis 15% erhéht. Dies
ist besonders hilfreich, wenn eine sehr geringe Anzahl VRE im Gastrointestinaltrakt erwartet wird,

beispielsweise bei Kontaktpatienten ohne Antibiotikabehandlung.

Dank der Kombination der beiden Methoden — direktes Beimpfen von Agarplatten und
Anreicherungsbouillon — kdnnen sowohl stark besiedelte oder infizierte VRE-Trager als auch solche mit

geringen VRE-Konzentrationen im Gastrointestinaltrakt rasch detektiert werden.

In Ausbruchssituationen oder fiir das Screening der Kontaktpatienten eines Indexfalls sollte die Verwendung
eines PCR-Schnelltests direkt aus dem Rektalabstrich iberlegt werden, da sich die turn-around-Zeit damit
von zwei Tagen auf wenige Stunden verkiirzt. Der negative pradiktive Wert ist in der Regel sehr hoch. Der
positive pradiktive Wert fir einen vanB-Befund ist gering, weil dieses Gen auch in anaeroben kommensalen

Bakterien (z.B. Clostridioides sp.) des Darmes vorkommt (Ballard et al. 2005).

Zur Ermittlung der Empfindlichkeit gegeniber Teicoplanin ist es niitzlich, den Resistenz-Genotyp zu
bestimmen. Das vanA-Gen vermittelt vorwiegend eine High-level-Resistenz gegen Vancomycin und
Teicoplanin, wahrend Isolate mit dem vanB-Gen mehrheitlich nach wie vor gegeniiber Teicoplanin in vitro
empfindlich sind. Im Ausbruchsfall und fiir spezifische Patientenpopulationen empfiehlt sich eine
Typisierung von VRE-Isolaten mittels Genomsequenzierung. Deshalb sollten die Stamme fir spatere
molekulare Analysen aufbewahrt werden. Labors finden hierzu beim NARA weiterflihrende Informationen

(https://www.unifr.ch/med/nara/de/publikationen/datenblaetter.html).

Kontaktisolation

e Indiziert fir alle Patienten mit positivem klinischem Isolat oder positiver Screening-Probe
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e Vorzugsweise Unterbringung in einem Einzelzimmer mit eigener Nasszelle

Kohortierung oder spezifische Zuteilung des Personals

e Unter der Voraussetzung, dass das gesamte Gesundheitsfachpersonal Standardhygiene- und
Kontaktisolationsmassnahmen strikt einhalten, ist die Kohortierung oder spezifische Zuteilung des
Personals flr VRE-positive Patienten in einem Niedrigpravalenzsetting nicht empfohlen und in der Regel

nicht durchfihrbar.

Aufhebung der Kontaktisolation

e Um Uber die Aufhebung der Kl zu entscheiden, wird empfohlen, vorgangig
Kontrollabstriche/Surveillance-Kulturen zu entnehmen: Die ersten Surveillance-Kulturen zum Ausschluss
einer (anhaltenden) VRE-Besiedelung sollten friihestens 3 Monate nach dem letzten positiven
mikrobiologischen Nachweis erfolgen.

e Bei Vorliegen von Risikofaktoren fiir ein anhaltendes Tragertum (z.B. fortgesetzte Antibiotikagabe,
drainierende Wunden, Blasenkatheter, IPS- oder Himatoonkologie-Patienten) sollte individuell eine
Verlangerung der KI-Dauer von mindestens 6 Monaten vor Entnahme der ersten Surveillance Kulturen
erwogen werden

e Die erforderliche Anzahl negativer Surveillance-Kulturen betragt 3 aufeinanderfolgende negative Sets
(Abstriche bzw. Stuhl-/Urinkultur), wobei vor der Entnahme nach Maglichkeit das Ergebnis des
vorherigen Sets bereits vorliegt. Empfohlene anatomische Lokalisationen fiir Kontrollabstriche:
qualitativ einwandfreier Rektalabstrich (sichtbares Fakalmaterial erforderlich), jede andere Stelle mit
vorgangig positivem VRE-Nachweis, Urin (bei liegendem Katheter), gegebenenfalls Wunden/Drainage-

Einstichstellen

Reinigung und Desinfektion

e Tagliche Reinigung und Desinfektion des Zimmers
e Schlussdesinfektion des Zimmers
e Falls verfiigbar, konnen kontaktlose Desinfektionsverfahren wie UV-C-Licht oder Wasserstoffperoxid-

Dampf fiir die Schlussdesinfektion in Betracht gezogen werden

Dekolonisierung

e Ein nachweislich wirksames VRE-Dekolonisierungsregime liegt derzeit nicht vor.
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Identifizierung und Management von Kontaktpatienten

Definition von Kontaktpatienten

e Stationdre Patienten, die in den letzten 30 Tagen des Spitalaufenthalts des Indexpatienten wahrend

mindestens 24 Stunden (ohne Kl) im selben Zimmer wie der neu identifizierte VRE-Patient lagen

Screening

e Das Screening ist fiir Kontaktpatienten empfohlen.

e Mindestens drei separate Kulturen an den Tagen 0, 7 und 14 nach der letzten Exposition sind
empfohlen.

e Beim Auftreten von Sekundarfallen mit positivem Befund ist ein Screening der gesamten Abteilung
empfohlen.

e Empfohlene anatomische Lokalisationen fiir das Screening: qualitativ einwandfreier Rektalabstrich
(Stuhlkultur, falls kein Rektalabstrich moglich), Urin (bei liegendem Katheter) und gegebenenfalls

Wunden/Drainage-Einstichstellen.

Vorsorgliche Kl fiir Kontaktpatienten

e Empfohlen, insbesondere bei Hochrisikoabteilungen und -patienten

ESBL-produzierende Enterobacterales (ESBL-E) (nicht-E. coli)

Definition von ESBL-E

ESBL sind Enzyme, die eine Resistenz oder verringerte Empfindlichkeit gegen 3. und 4. Generation
Cephalosporine verursachen, ohne Einfluss auf Carbapeneme. Die allermeisten ESBL-E-Gene sind auf
Plasmiden kodiert. Ihre Aktivitat wird in vitro durch B-Laktamase-Inhibitoren gechemmt, namentlich
Clavulansédure, Tazobactam/ Sulbactam und Avibactam (Philippon, Labia, and Jacoby 1989; Cantdn et al.
2008). Die ESBL werden aufgrund ihrer Aminosduresequenz in verschiedene Gruppen eingeteilt; am

haufigsten beschrieben sind ESBL vom Typ TEM, CTX-M, SHV, PER und VEB.

Epidemiologie
In den europaischen Landern variiert der Anteil der Enterobacterales, die gegen Cephalosporine der 3. und
4. Generation resistent sind, stark, wobei insgesamt eine Zunahme beobachtet wird. Bei E. coli und

Klebsiella pneumoniae findet sich zudem haufig eine kombinierte Resistenz gegen mehrere
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Antibiotikaklassen; dabei ist die Bildung von Extended-Spektrum-Betalaktamasen (ESBL) der haufigste
Resistenzmechanismus. In der Schweiz zeigten neueste Daten, dass die Zunahme des Anteils von E. coli
(12,7%) und K. pneumoniae (12,1%) mit Resistenz gegen Cephalosporine der 3. und 4. Generation (als
Surrogat fur die ESBL-Produktion) in invasiven Isolaten in der Westschweiz grosser ist als in der
Nordostschweiz (E. coli 9,8%, K. pneumoniae 6,3%) bzw. in der Siidschweiz (E. coli 9,2%, K. pneumoniae
7,7%). Sowohl fiir E. coli als auch flir K. pneumoniae sind die Resistenzraten fiir Cephalosporine der 3. und 4.

Generation in ambulanten Bereichen und Spital-Settings schweizweit tendenziell steigend.

Ubertragungswege

Die Mensch-zu-Mensch-Ubertragung von E. coli findet in der Allgemeinbevélkerung vermutlich entweder
durch direkten Kontakt oder durch fikal-orale Ubertragung tiber die Einnahme von kontaminierter(em)
Nahrung und/oder Wasser statt (Tacconelli, et al. 2014). Studien weisen darauf hin, dass eine nosokomiale
Ubertragung von ESBL-produzierenden E. coli dusserst selten ist und haufiger bei hiuslichen Kontakten

(Hilty et al. 2012) als im Spital (Tschudin-Sutter et al. 2012a) vorkommt.

Hingegen bestatigen mehrere Studien die klonale Verbreitung von Klebsiella sp. in
Gesundheitseinrichtungen mit der Neigung nosokomiale Ausbriiche zu verursachen (Podschun and Ullmann
1998; Rodriguez-Bafio and Pascual 2008). Die Kontamination der Hiande beim Kontakt zwischen
Gesundheitsfachpersonen mit besiedelten Patienten oder mit der Umgebung sowie ein direkter Kontakt von
Patienten mit der kontaminierten Umgebung (z.B. Waschbecken) scheinen die Hauptiibertragungswege zu

sein (Tacconelli, et al. 2014).

Identifizierung eines Patienten mit Risiko fiir eine ESBL-E-Besiedelung

Risikofaktoren

Auf Intensivstationen wurde ein Zusammenhang zwischen dem Risiko einer ESBL-Besiedlung bei der
Aufnahme und friherer Antibiotikatherapie, fortgeschrittenem Alter (> 60 Jahre) und Vorliegen von
Grunderkrankungen festgestellt (Harris et al. 2007). Bei Gesunden besteht eine signifikante Korrelation
zwischen einer ESBL-Besiedlung und friiherer Antibiotikabehandlung sowie Auslandsreisen (Karanika et al.
2016). Die Repatriierung aus einem Spital im Ausland, insbesondere aus einem Land mit hoher MRE-Rate, ist
ein erwiesener Risikofaktor dafiir, ESBL-Trdger oder Trager von anderen MRE zu sein (Nemeth et al. 2012;

Kaiser et al. 2004; Rogers et al. 2011; Kuster et al. 2010; Kaspar et al. 2015).
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Screening

Indikation

Eintrittsscreening:

e Spitalaufenthalt im Ausland: empfohlen fiir Patienten mit einem Spitalaufenthalt im Ausland (oder
mindestens 12 Stunden kumulativer Exposition in einem ausldandischen Spital) wahrend der letzten 12
Monate

e Verlegung aus einem Schweizer Akutspital: nicht routinemassig empfohlen, bei Verlegung aus einem
Spital mit Ausbruch in Erwagung ziehen

e Verlegung aus einer Schweizer Langzeitpflegeeinrichtung: nicht routinemassig empfohlen, bei Verlegung

aus einer LZPE mit Ausbruch in Erwagung ziehen

Universelles Eintrittsscreening:
e Zu erwagen auf Hochrisikoabteilungen und unter Berticksichtigung der lokalen Epidemiologie
e Gezielte Pravalenzuntersuchung (z.B. wochentliches Screening)

e Zu erwagen auf Hochrisikoabteilungen und unter Berticksichtigung der lokalen Epidemiologie

Methoden

Anatomische Entnahmestellen fiir das Screening:

e Empfohlen: Rektalabstrich (sichtbares Fakalmaterial erforderlich), sonst Stuhlkultur

e Je nach klinischer Situation gegebenenfalls offene Wunden, Drainage-Einstichstellen und Urin
(beiliegendem Blasenkatheter)

e Nicht empfohlen: Abstrich der Leisten, Sputum oder Trachealaspirat

Erforderliche Anzahl negativer Screenings zum Ausschluss einer Kolonisation mit ESBL bei Spitaleintritt:

Abhangig von der Art des epidemiologischen Risikos:

e Verlegung aus oder friherer Aufenthalt in einem Spital im Ausland: ein Set negativer Abstriche
e Bei Verlegung aus einer IPS im Ausland oder aus einem Spital mit festgestelltem ESBL-E-Ausbruch
(Nicht-E. coli) gegebenenfalls zweites Abstrich-Set, insbesondere wenn das erste Set sehr kurze Zeit

nach einem potenziellen Hochrisikokontakt genommen wurde
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Mikrobiologische Identifizierung und Empfindlichkeitstests flir ESBL-E:

Es empfiehlt sich, selektive Medien, die ein Extended-Spektrum-Cephalosporin enthalten, zu beimpfen.
Verschiedene Selektivmedien sind erhaltlich, namentlich ESBL chromID™ Agar (bioMérieux, Marcy I’Etoile,
France) oder Brilliance ESBL Agar von Oxoid (Basingstoke, UK). Bei Nachweis einer Resistenz gegen
Oxyimino-Cephalosporine ist ein phanotypischer Bestatigungstest durchzufihren. Ein MHK-Wert > 2, 4, und
1 mg/L fur Cefotaxime bzw. Ceftazidim, Cefpodoxime, kann als Vorscreening von ESBL-Bildnern verwendet
werden (EUCAST 2021). Anschliessend kann der ESBL-Nachweis durch einen Synergietest (Messung der
Differenz der Hemmhofdurchmesser) beim Vorliegen von Inhibitoren der Klasse A (Doppeldisk(DD)-
Synergietest, E-Test, Bouillonverdiinnung) und durch molekulare Identifikation erbracht werden (Decousser,

Poirel, and Nordmann 2017).

Kontaktisolation
e Indiziert bei allen Patienten, bei denen ein klinisches Isolat oder eine Screeningprobe ESBL-E-positiv ist
(non-E. coli)

e Vorzugsweise Unterbringung in einem Einzelzimmer mit eigener Nasszelle

Kohortierung oder spezifische Zuteilung des Personals

e Nicht empfohlen

Aufhebung der Kontaktisolation

Um Uber die Aufhebung der Kl zu entscheiden, wird empfohlen, vorgingig Kontrollabstriche/Surveillance-

Kulturen zu entnehmen

e Die ersten Surveillance-Kulturen zum Ausschluss einer (anhaltenden) ESBL-Besiedelung sollten
friihestens 3 Monate nach dem letzten positiven mikrobiologischen Nachweis erfolgen

e Die erforderliche Anzahl negativer Surveillance-Kulturen betradgt 3 aufeinanderfolgende negative Sets.
Das Ergebnis des vorherigen Sets sollte nach Moglichkeit abgewartet werden. Empfohlene anatomische
Lokalisationen fiir Kontrollabstriche sind ein qualitativ einwandfreier Rektalabstrich (sichtbares
Fakalmaterial), sowie andere Stellen mit vorgangigem ESBL-Nachweis wie zB. Wunden/Drainagen-

Einstichstellen, Urin (bei liegendem Katheter)

Reinigung und Desinfektion

e Tagliche Reinigung und Desinfektion des Zimmers
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e Schlussdesinfektion des Zimmers

Dekolonisierung

e Angesichts der derzeit geringen Evidenz betreffend die Wirksamkeit einer Dekolonisierung wird von

einer routinemassigen Dekolonisierung von Patienten mit ESBL-E abgeraten (Tacconelli et al. 2019).

Identifizierung und Screening von Kontaktpatienten

Definition von Kontaktpatienten

e Stationare Patienten, die das Zimmer mit einem neu identifizierten ESBL-E Trager wahrend mindestens
24 Stunden teilen

e Wie weit die Nachverfolgung der Kontaktpersonen, die wahrend des Spitalaufenthalts des
Indexpatienten Kontakt mit ihm hatten, gehen soll, muss im Einzelfall entschieden werden, wobei unter
anderem zu berlicksichtigen ist, welche Risikofaktoren beim Index- und beim Kontaktpatienten

vorliegen oder ob ein Ausbruchsverdacht besteht.

Screening

e Ein Screening von Kontaktpatienten muss individuell entschieden werden.

e Beim Auftreten von Sekundarfallen mit positivem Befund ist ein Screening der gesamten Abteilung
empfohlen.

e Mit einer 18-stiindigen Anreicherungsbouillon mit 0,1-0,5 mg/L Cefotaxim kann die Detektionsrate
erhdht werden.

e Abstriche/klinische Kulturen kénnen gepoolt werden.

e In erster Linie sollte ein qualitativ einwandfreier (=sichtbares Fakalmaterial) Rektalabstrich (alternativ
Stuhlkultur) entnommen werden. Erganzend empfiehlt sich je nach Klinik eine Urinkultur (insbesondere
bei liegendem Blasenkatheter) oder Abstriche von Wunden und/oder Drainage-Einstichstellen

e Im Ausbruchsfall ist ein Vergleich der Isolate mittels molekularer Nachweismethoden empfohlen

(Nutman and Marchaim 2019).

Vorsorgliche Kl fiir Kontaktpatienten

e Nicht empfohlen

Swissnoso, Sulgeneckstrasse 35, 3007 Bern
031 331 17 33, contact@swissnoso.ch, swissnoso.ch



15.10.2021
StAR_Teil_II_DE_MDRO_non-outbreak_fin

swisshosc'’

Carbapenemase-produzierende Enterobacterales (CPE)

Definition von CPE

Eine Resistenz gegen die Klasse der Carbapenem-Antibiotika kann bei Enterobacterales und anderen Gram-
negativen Bakterien (z.B. sog. Non-Fermenter wie Pseudomonas aeruginosa oder Acinetobacter baumannii)
durch verschiedene Mechanismen verursacht werden. Die Carbapenemase ist ein bakterielles Enzym,
welches Antibiotika der Carbapenem-Klasse durch Hydrolyse aufspaltet. Aufgrund der meist zusatzlichen
Resistenzen gegen andere Antibiotika-Klassen sind die therapeutischen Méglichkeiten bei Carbapenemase-
produzierenden Enterobacterales (CPE) und anderen Gram-negativen Erregern, welche diese
Carbapenemase produzieren deutlich eingeschrankt. Carbapenemasen sind oftmals auf mobilen
genetischen Elementen kodiert, die die Ubertragung von Resistenzmechanismen unter Enterobacterales
und weiteren gramnegativen Organismen begiinstigen. Die Carbapenemasen werden anhand ihrer
unterschiedlichen Aminosauren-Sequenzen eingeteilt. Tabelle 4 enthalt Beispiele der am haufigsten

identifizierten Carbapenemasen.

Tebelle 4 Beispiele von haufig identifizierten Carbapenemasen, beruhend auf (Magiorakos, et al. 2017;

Tzouvelekis et al. 2012)

AKRONYM MOLEKULARE NAME ODER TYP SPEZIES (AUSWAHL VON ERREGERN)
KLASSE (SUB-
KLASSE)
KPC A Klebsiella pneumoniae K. pneumoniae, E. coli, K. oxytoca,
Carbapenemase S. marcescens, Enterobacter spp.,

Citrobacter freundii, Salmonella enterica

VIM B Verona integron-kodierte Metallo- K. pneumoniae, E. coli, K. oxytoca,

Beta-Laktamase S. marcescens, Serratia liquefaciens,
Enterobacter spp., C. freundii, Morganella
morganii, Proteus mirabilis

OXA D Oxacillinase-Typ Carbapenemase K. pneumoniae, E. coli, C. freundii,
(OXA-48 haufigster Typ) P. mirabilis
NDM B Neu-Delhi Metallo-Beta-Laktamase K. pneumoniae, E. coli, Enterobacter spp.,

K. oxytoca, C. freundii, M. morganii,
Providencia spp.

IMP B Imipenemase Metallo-Beta- K. pneumoniae, E. coli, K. oxytoca,
Laktamase S. marcescens, Enterobacter spp.,
Citrobacter spp, P. mirabilis, M. morganii

Fussnote: Klasse A, C, D sind sog. Serin-beta-Laktamasen, Klasse B bezieht sich auf Metallo-beta-Laktamasen
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Epidemiologie

Die bislang umfassendsten Europdischen Surveillance-Daten zu Carbapenemase-produzierenden K.
pneumoniae und E. coli stammen von der Arbeitsgruppe European Survey of Carbapenemase-Producing
Enterobacteriaceae (EuSCAPE). Carbapenemasen wurden deutlich haufiger bei K. pneumoniae als bei E. coli
nachgewiesen. Europdische Lander mit der hochsten Pravalenz von CPE (K. pneumoniae und E. coli) sind
insbesondere Mittelmeer- und Balkan-Lander (Grundmann et al. 2017). In der Schweiz sind CPE nach wie
vor zwar selten. Seit der Einflihrung der Meldepflicht im 2016 wurden 25% (41 von 164) aller CPE-Félle
schweizweit aus der Region Nordostschweiz gemeldet (Stand 26.10.2018). Die verbreitetste

Carbapenemase ist OXA-48 mit 34%, gefolgt von NDM mit 20% (Ramette et al. 2021).

Ubertragungswege
Patienten, die Trager sind oder eine Infektion haben, dienen als Reservoir fiir die Ubertragung auf andere
Patienten. Die Hinde vom Gesundheitspersonal spielen eine wichtige Rolle bei der Ubertragung von

besiedelten Patienten oder der Umgebung auf andere Patienten (Tacconelli, et al. 2014).

Identifizierung eines Patienten mit Risiko von CPE-Tragertum

Risikofaktoren

Risikofaktoren fiir eine Kolonisation oder Infektion mit CPE variieren stark in Abhangigkeit vom
Studiensetting und der lokalen Epidemiologie, so dass es schwierig ist, ein allgemeingiiltiges Profil fir
Risikopatienten zu erstellen (Magiorakos, et al. 2017). Zu den moglichen Risikofaktoren gehoren frihere
Kontakte mit Gesundheitseinrichtungen, langere Spitalaufenthalte, enterale Erndhrung, das Vorliegen
mehrerer Grunderkrankungen, eine Immunschwache, der Aufenthalt auf einer Intensivstation bzw.
einliegende Katheter sowie langdauernde Antibiotikatherapien (Yamamoto et al. 2017; Bhargava et al.
2014; Ling et al. 2015; Salomao et al. 2017). In einem kiirzlich erschienen systematischen Review zur
Pravalenz von CPE und anderen Antibiotikaresistenten Erregern in der Schweiz wurde ein friiherer
Spitalaufenthalt im Ausland als Risikofaktor fiir den Erwerb von CPE identifiziert (Fulchini et al. 2019). Daten
aus anderen Landern zeigen ebenfalls, dass Auslandreisen (z.B. Freizeit oder Medizintourismus) mit einem
erhdhten Risiko fiir den Erwerb von CPE und andere Carbapenem-resistente Erreger verbunden ist.
Aufgrund der bis zu mehrere Monate dauernden enteralen Kolonisation stellt ein friiherer Nachweis von
CPE ein Risiko fiir eine anhaltende Besiedelung mit CPE dar und erfordert weitere Kontrollabstriche

(Magiorakos, et al. 2017).
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Screening

Indikation

Eintrittsscreening:

e Spitalaufenthalt im Ausland: empfohlen fiir Patienten mit einem Spitalaufenthalt im Ausland (oder
mindestens 12 Stunden kumulativer Exposition in einem ausldandischen Spital) wahrend der letzten 12
Monate

e Verlegung aus einem Schweizer Akutspital: fiir Hochrisikopatienten (Hamodialyse, Transplantation) und
fiir samtliche aus einem Spital mit festgestelltem Ausbruch verlegte Patienten in Betracht ziehen

e Verlegung aus einer Schweizer Langzeitpflegeeinrichtung: bei Verlegung aus einer solchen Einrichtung

mit festgestelltem Ausbruch in Erwagung ziehen

Universelles Eintrittsscreening:

Zu erwdagen auf Hochrisikoabteilungen und unter Beriicksichtigung der lokalen Epidemiologie

Gezielte Pravalenzerhebung (z.B. wochentliches Screening)

Zu erwdagen auf Hochrisikoabteilungen und unter Beriicksichtigung der lokalen Epidemiologie

Screening von Gesundheitsfachpersonen:

e Das Screening vom Gesundheitspersonal wird nicht empfohlen.

Methoden

Anatomische Entnahmestellen fiir das CPE-Screening:
e Empfohlen: Rektalabstrich von einwandfreier Qualitat (sichtbares Fakalmaterial), sonst Stuhlkultur
e Je nach klinischer Situation gegebenenfalls offene Wunden, Drainage-Einstichstellen und Urin

(insbesondere bei einliegendem Katheter)

Die Entnahme von Abstrichen der Leiste zur Erkennung von CPE wird vom Swissnoso-Expertenpanel nicht

empfohlen.

Erforderliche Anzahl negativer Screenings zum Ausschluss einer CPE-Kolonisation bei Spitaleintritt:

Abhangig von der Art des epidemiologischen Risikos:

e Verlegung aus oder friiherer Aufenthalt in einem Spital im Ausland: ein Set negativer Abstriche
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e Bei Verlegung aus einer IPS oder aus einem Spital mit festgestelltem Ausbruch sollte ein zweites
Abstrich-Set entnommen werden, insbesondere wenn das erste Screening sehr kurze Zeit nach einem

potenziellen Hochrisikokontakt erfolgte

Mikrobiologische Identifizierung und Empfindlichkeitstests fiir CPE

Fiir den Nachweis Carbapenem-resistenter Stamme wurden diverse Screening-Medien entwickelt, wie zum
Beispiel Chrom ID Carba Smart (bioMérieux), mSuperCarba (CHROMagar) und Brilliance CRE Agar (Oxoid).
Alle enthalten Carbapenem und chromogene Molekiile. Zur vorldaufigen CPE-Identifizierung muss der MHK-
Wert nach den EUCAST-Guidelines 2019 bestimmt werden (Ertapenem-, Imipenem- und
Meropenemresistenz Gber 0.5, 4 bzw. 8 mg/l). Der Screening-Schwellenwert fir Carbapenemase-Bildner
liegt bei > 0,12 mg/L fir Meropenem oder Ertapenem. Dann kann die Carbapenemase-Aktivitit mittels einer
Carbapenemase-Detektionstechnik wie zum Beispiel Carba NP-Test (Nordmann, Poirel, and Dortet 2012)
oder MALDI-TOF-Technik identifiziert werden. Zur prazisen Identifizierung des Carbapenemase-Typs kdnnen

immunologische oder molekulare Techniken eingesetzt werden (Decousser, Poirel, and Nordmann 2017).

Alle Carbapenemase-Bildner sind an das NARA (Nationales Referenzlaboratorium zur Friherkennung neuer
Antibiotikaresistenzen und Resistenzmechanismen) einzusenden, das zuséatzliche Unterstiitzung leisten kann

(https://www.unifr.ch/med/nara/de/publikationen/datenblaetter.html).

Im Ausbruchsfall empfiehlt sich ein direktes Beimpfen von Selektivmedien, aber auch eine parallel
angesetzte Kultur von Stuhlproben oder Rektalabstrichen in einer Ertapenem-haltigen
Anreicherungsbouillon (0,1-0,5 mg/L), um die Detektionssensitivitdt zu erhéhen. Im Ausbruchsfall empfiehlt
sich ein Nachweis und Vergleich der Resistenzmechanismen mittels molekularer Verfahren (Nutman and

Marchaim 2019).

Kontaktisolation
e Indiziert bei allen Patienten mit CPE-positivem klinischem Isolat oder CPE-positiver Screening-Probe

e Vorzugsweise Unterbringung in einem Einzelzimmer mit eigener Nasszelle und eigenem WC

Kohortierung oder spezifische Zuteilung des Personals
e Sofern das Gesundheitspersonal Standardhygiene- und Kontaktisolationsmassnahmen strikt einhalt, ist
die Kohortierung oder spezifische Zuteilung des Personals flir CPE-positive Patienten in einem

Niedrigpravalenzsetting nicht empfohlen.
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Aufhebung der Kontaktisolation

Als Entscheidungsgrundlage zur Aufhebung der KI empfiehlt das Expertenpanel negative Surveillance-
Kulturen (Kontrollabstriche). Es wird empfohlen mit den Kontrollabstrichen zum Ausschluss einer
(anhaltenden) CPE-Besiedelung mindestens 3 bis 6 Monate nach dem letzten positiven Laborbefund zu
warten. Damit ein Patient als frei von CPE eingestuft werden kann, sind mindestens 3-5
aufeinanderfolgende negative Sets von Abstrichen/klinischen Proben erforderlich, wobei das Ergebnis des
vorherigen Sets jeweils abgewartet werden sollte. Als Entnahmestellen fiir Kulturen zur Beurteilung der
Persistenz oder des Verlusts von CPE eignen sich Stuhlkulturen und Rektalabstriche sowie samtliche
weiteren anatomischen Lokalisationen, an denen zuvor eine Infektion oder Besiedlung festgestellt wurde
(z.B. Urin, Wunden). Wenn Symptome einer Atemwegsinfektion vorliegen, kénnen Sputum oder
Trachealaspirat die Detektionsrate erhohen. Inwiefern der Patient bis zum Vorliegen des letzten negativen
Abstrichergebnisses kontaktisoliert bleiben muss, ist nach wie vor unklar und sollte aufgrund von
individuellen Patientenfaktoren beurteilt werden. Die Aufhebung der KI muss in jedem Fall mit dem IPK-

Team abgesprochen werden.

Reinigung und Desinfektion

e Tagliche Reinigung und Desinfektion des Zimmers
e Schlussdesinfektion des Zimmers

e Falls verfuigbar, kontaktlose Desinfektionsverfahren wie UV-C-Licht oder Wasserstoffperoxid-Dampf fir

die Schlussdesinfektion in Betracht ziehen

Dekolonisierung

e In Ubereinstimmung mit einem aktuellen systematischen Review rit das Expertenpanel von einer
standardmassigen Dekolonisierung von Patienten mit CPE ab (Tacconelli, et al. 2019).
Identifizierung und Management von Kontaktpatienten

Definition der Kontaktpatienten

e Stationare Patienten, die in den letzten 30 Tagen des Spitalaufenthalts wahrend mindestens 24 Stunden

im selben Zimmer wie der zufallig entdeckte (nicht-kontaktisolierte) Indexpatient lagen.

Screening bei Kontaktpatienten

e Das Screening ist fiir Kontaktpatienten empfohlen.
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e Es wird mindestens eine Screening-Probe nach der letzten Exposition empfohlen.

e Beim Auftreten von Sekundarfallen ist ein Screening der gesamten Abteilung empfohlen.

e In erster Linie sollte ein qualitativ einwandfreier (=sichtbares Fakalmaterial) Rektalabstrich (alternativ
Stuhlkultur) entnommen werden. Erganzend empfiehlt sich je nach Klinik eine Urinkultur (insbesondere

bei liegendem Blasenkatheter) oder Abstriche von Wunden und/oder Drainage-Einstichstellen

Vorsorgliche Kl fiir Kontaktpatienten

e Empfohlen, insbesondere fiir Hochrisikoabteilungen und -patienten
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