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1. Hintergrund

die bei Erwachsenen zur empirischen (kal-
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Interessenkonflikt

Die Multiresistenz! bei gramnegativen
Stiabchen wird in den Empfehlungen der
Kommission fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention beim Robert Koch-
Institut (KRINKO) aufgrund der fehlenden
In-vitro-Empfindlichkeit des untersuchten
[solates gegen bestimmte Antibiotikagrup-
pen eingeteilt [1]. Eine dhnliche Einteilung
wurde auch von einer Arbeitsgruppe der
DGHM? vorgeschlagen [2]. MaRgeblich fiir
dieser Einteilung ist die In-vitro-Empfind-
lichkeit gegen Breitspektrum-Antibiotika,

kulierten) Therapie lebensbedrohlicher In-
fektionen, verursacht durch gramnegative
Bakterien, eingesetzt werden (Piperacillin,
Cephalosporine der 3. oder der 4. Genera-
tion, Carbapeneme oder Fluorchinolone).
Die in der Pidiatrie hdufig in Kombination
eingesetzten Aminoglykoside wurden hier-
bei nicht beriicksichtigt. Reserveantibioti-
ka, wie z. B. Colistin oder Tigecyclin, spie-
len bei der Definition von MRGN ebenfalls
keine Rolle.

Von der KRINKO wurde 2013 eine Er-
weiterung der Klassifizierung von MRGN

Die Autoren erklaren, dass kein Inter-
essenkonflikt im Sinne der Richtlinien
des International Committee of Medi-
cal Journal Editors (ICMJE) besteht.
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" MRE = multiresistente Erreger, MRGN = MRE = multiresistente gramnegative Erreger
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fiir neonatologische und pidiatrische Pa-
tienten ausgewiesen [3]. Dabei wurde be-
riicksichtigt, dass Fluorchinolone im Kin-
desalter nur eine sehr eingeschrinkte Zu-
lassung haben und nicht zur empirischen
Therapie geeignet sind (Tabellen 1a und 1b).

Erlauterung: Ein Isolat mit Resistenz ge-
gen 3 der 4 Gruppen wird als 3MRGN, ei-
nes mit Resistenz gegen alle 4 Antibiotika-
gruppen entsprechend als 4AMRGN be-
zeichnet. Erreger, die nur gegen 2 der 4
Antibiotikagruppen in vitro resistent sind,
werden in der KRINKO-Empfehlung fiir Er-
wachsene nicht als ,,multiresistent” ausge-
wiesen und der Nachweis solcher Erreger
hat auch keine krankenhaushygienischen
Konsequenzen [4].

Die Bewertung von Resistenzprofilen
in der Padiatrie ist aber aus klinisch-thera-
peutischer Sicht eine andere als fiir er-
wachsene Patienten, da bereits ein 2MRGN
NeoPad-Erreger aufgrund der im Kindes-
alter nicht flir die empirische Therapie zu-
gelassenen Fluorchinolone nur noch ein-
geschrinkte therapeutische Moglichkeiten
zuldsst.

Es ist daher — nicht im Widerspruch,
sondern als Ergdnzung der oben genann-
ten Definitionen fiir erwachsene Patienten
- sinnvoll, fiir gramnegative Isolate von
neonatologischen oder padiatrischen Pati-
enten die zusitzliche Kategorie 2MRGN
NeoPad einzufithren.

2. Konsequenzen fiir
krankenhaushygienische
MafBinahmen (NICU/PICU)

Die KRINKO hat fiir intensivmedizinisch
behandelte Friith- und Neugeborene die
krankenhaushygienischen Konsequenzen?
des Nachweises von MRE festgelegt [3]
(Tabelle 2). Diese Hinweise sind in Bezug
auf die krankenhaushygienischen Manah-
men bei Nachweis von 2, 3 oder 4 MRGN
fiir neonatologische/padiatrische Intensiv-
stationen zielfithrend.

3. Zielgruppe / Zielsetting
dieser erganzenden
Empfehlung

Die im Folgenden konkretisierten Beson-
derheiten in Bezug auf krankenhaushygi-
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Tabelle 1a: Klassifizierung von Enterobacteriaceae und Acinetobacter baumannii auf Basis
ihrer phanotypischen Resistenzeigenschaften fir neonatologische und padiatrische Pati-

enten [3].

Antibiotikagruppe Leitsubstanz 2MRGN 3MRGN 4MRGN
NeoPad

Acylureidopenicilline Piperacillin
3./4. Generations- Cefotaxim
Cephalosporine oder
Ceftazidim
Carbapeneme Imipenem
oder
Meropenem

Fluorchinolone Ciprofloxacin

RO
R R R
S S R
S R R

Tabelle 1b: Klassifizierung von Pseudomonas aeruginosa auf Basis ihrer phanotypischen
Resistenzeigenschaften fiir neonatologische und padiatrische Patienten [3].

Antibiotikagruppe Leitsubstanz 2MRGN 3MRGN 4MRGN
NeoPad
RO

Acylureidopenicilline Piperacillin Nur eine
3./4. Generations- Cefotaxim R ie:.é. tik
Cephalosporine und/oder ntiblotika-
Ceftazidim gruppen
sensibel
Carbapeneme Imipenem S
und/oder
Meropenem
Fluorchinolone Ciprofloxacin S R

(c) Sowohl in Tabelle 1 a als auch in Tabelle 1 b sind auch als ,intermediar® sensibel ausgewiesene Isolate

wie resistente Isolate (,R“) zu bewerten.

Tabelle 2: Krankenhaushygienische Konsequenzen fiir intensivmedizinisch behandelte Friih-

und Neugeborene bei Nachweis von MRE [3].

Erreger Einzel- | Kohortierung | Schutzkittel und Mund-Nasen-
zimmer Einmalhandschuhe | Schutz

MRSA

2MRGN NeoP&d Nein Ja
3MRGN Ja Ja
und 4MRGN#

VRE Ja Ja
P. aeruginosa Nein Ja

S. marcescens
(ohne MRGN-
Eigenschaften)

Ja Neint
Ja Ja
Ja Nein
Ja Nein®

T Nur bei Tatigkeiten mit erhohtem Risiko, z. B. beim Absaugen das Nasopharynx, bei beatmeten Kindern,

die offen abgesaugt werden.

*# Bei Patienten, die mit 4AMRGN besiedelt oder infiziert sind, soll das Pflegepersonal in angemessener Zahl
so zugeordnet werden, dass es nicht gleichzeitig andere Patienten betreut, die nicht mit solchen Erregern

kolonisiert oder infiziert sind.

enische Konsequenzen bei Nachweis von
MRGN betreffen in erster Linie Patienten,
die auBerhalb des neonatologisch-inten-
sivstationdren oder padiatrisch-intensiv-
stationdren Bereiches einer Kinderklinik
oder in Spezialambulanzen einer Kinder-
klinik behandelt werden.

Der erweiterte Vorstand der Deutschen
Gesellschaft fiir Padiatrische Infektiologie
hat sich — gemeinsam mit den im Paed IC

Projekt zusammengeschlossenen Zentren
[5]1-zu dieser Stellungnahme entschlossen,
um Kinderkliniken bei der Erstellung eige-
ner lokaler Vereinbarungen zu unterstiitzen.

Dies ist keine KRINKO Empfehlung und
auch nicht mit den entsprechenden Evi-
denzkategorien [6] versehen, weil die bis-

3 Immer zusétzlich zu einer guten Basishygiene
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lang zu dieser Problematik verfiigbare Li-
teratur aus padiatrischen Kliniken auler-
halb von Ausbruchsanalysen noch sehr be-
grenzt ist. Vor dem Hintergrund der erheb-
lichen Unsicherheiten auf Seiten des Be-
handlungsteams und des Vorsorgeprinzips
im Risikomanagement halten wir es jedoch
fiir sinnvoll und notwendig, den Umgang
mit MRGN in der Padiatrie zum Schutz un-
serer Patienten gesondert zu vereinbaren.

Dabei ist nicht das Lebensalter, sondern
die klinische Behandlungssituation zielfiih-
rend. Zum Beispiel wird ein 19-jdhriger jun-
ger Erwachsener mit Cystischer Fibrose in
der Kinderklinik stationdr aus krankenhaus-
hygienischer/infektionspraventiver Sicht
genauso behandelt wie ein 6-jahriger Jun-
ge mit dhnlichem Krankheitsbild. Die da-
hinter stehende Uberlegung ist, das Risiko
einer nosokomialen Ubertragung in Kinder-

— Patienten, die in den letzten 3 Monaten
wiederholt mit i.v. Breitspektrum Antibio-
tika therapiert wurden und wiederholt
stationdr behandelt werden mussten.

—Patienten mit Devices wie Harnwegska-
theter, Tracheostoma, Erndhrungssonde,
PEG und zentralvendsen Dauerkathetern®

—Patienten mit urogenitalen Fehlbildun-
gen und rezidivierenden Harnwegsinfek-
tionen.

- Patienten, die aus dem Ausland verlegt
werden (insbesondere aus Kliniken in Ost-
und Stideuropa und aus anderen Lindern
mit hoher Pravalenz von MRGN)®.

strichen (mindestens Rachen und perianal)
als ,MRGN-negativ”. Bei stationdrer Wie-
deraufnahme sind trotzdem zunichst eine
Isolierung und ein erneutes MRGN-Scree-
ning zu empfehlen.

6.Vorgehen auf3erhalb
der Intensivstation

Bei Besiedlung oder Infektion von Kin-
dern und Jugendlichen mit SMRGN und
AMRGN ist eine Einzelzimmerisolierung
zwingend erforderlich.

Die arztliche Leitung (sowie das Hygiene-
fachpersonal und die diagnostische Mikro-
biologie) sollten in Absprache mit der Hy-
gienekommission dariiber entscheiden, ob
die Pravalenz der Besiedlung mit MRGN

Im Einzelfall konnen Griinde der notwen-
digen medizinischen Akutversorgung nach
sorgfiltiger Abwdgung dazu fiihren, von
dieser strikten Regel bei Besiedlung mit

kliniken zu minimieren.

4. Mafinahmen zur
Identifikation von
besiedelten Kindern bei
Aufnahme (Screening)

Wie im Handbuch Infektionen bei Kindern
und Jugendlichen der DGPI (6. Auflage,
Thieme Verlag) im Kapitel 5 auf Seite 68
ausgefiihrt, sollten Kinderkliniken nicht nur
fiir den Nachweis von MRSA, sondern auch
fiir das MRGN-Screening* eine schriftliche

Vereinbarung treffen, die allen Mitarbeite-

rinnen und Mitarbeitern bekannt ist und de-

ren Umsetzung regelmaRig kontrolliert wird.
Folgende Patientengruppen kommen
fiir ein solches Screening infrage

- Patienten mit positivem MRGN-Nachweis
in der Anamnese (® Alert in der elektro-
nischen Krankenakte).

— Patienten, die wiahrend eines stationiren
Aufenthaltes direkten oder indirekten
Kontakt zu einem 3MRGN- oder 4AMRGN-
Trager hatten (# Behandlung im gleichen
Zimmer > 24 h).

- Patienten aus Einrichtungen mit bekannt
hoher MRE-Prévalenz (Beispiel: Pflege-
heime fiir Kinder mit Langzeit-Behand-
lungspflege, neurologische Rehabilitati-
onskliniken).

auf bestimmten Stationen, analog zu den
bestehenden Empfehlungen fiir neonato-
logische Intensivstationen’ regelmaRBig un-
tersucht werden soll.

5. Dekolonisierung

Nach heutigem Stand des Wissens ist eine
nachhaltig erfolgreiche Dekolonisierung
von MRGN-besiedelten pddiatrischen Pa-
tienten nicht mdglich, was wahrscheinlich
vor allem daran liegt, dass der Gastrointes-
tinaltrakt der Patienten besiedelt ist [7, 8].

Insofern gelten die entsprechenden
BarrieremaBnahmen stets bis zur Entlas-
sung der Kinder und ggf. auch dariiber hi-
naus (bei Wiederaufnahme oder in Spezi-
alambulanzen).

Der Einsatz von Aminoglykosiden oder
Colistin (beides i.v. oder p.o.) zur Dekolo-
nisierung von MRGN-besiedelten Patien-
ten [9] sollte nicht versucht werden, weil
hierunter Aminoglykosid- und Colistin-re-
sistente MRGN selektioniert werden kon-
nen und auch diese Reservetherapeutika
fiir Infektionen durch 4MRGN wirkungslos
werden [10].

Soll bei einem inzwischen ambulant be-
treuten Kind (ohne antibiotische Therapie)
der aktuelle Kolonisationsstatus iiberpriift
werden, gilt es nach drei an unterschiedli-
chen Tagen abgenommenen negativen Ab-

3MRGN voriibergehend abzuweichen

(z. B. nachts im Notdienst, bis am Folgetag

eine bessere Losung gefunden wird). Eine

solche Entscheidung muss jedoch sehr
sorgfiltig abgewogen und in jedem Fall
mit dem verantwortlichen Oberarzt® abge-
sprochen werden (Dokumentation in der

Krankenakte).

AuBerhalb der Intensivstation sollen
Kinder, die mit 2MRGN besiedelt oder in-
fiziert sind, wenn mdoglich in einem Einzel-
zimmer untergebracht werden. Ausnah-
men von dieser Regel sind denkbar:
—Zwischen den Kindern im gleichen Zim-

mer besteht kein direkter Kontakt (z. B.
zwei Sduglinge, ein Sdugling und ein al-
teres Kind);

- Es handelt sich um dltere Schulkinder/Ju-
gendliche, die verstindig und kooperativ
sind und die Regeln der Basishygiene (in-
klusive Hindedesinfektion) einhalten.

Allerdings wird die Umsetzung schwierig,
wenn diese Patienten mit anderen Patien-
ten eine gemeinsame Toilette benutzen.
Hier ist eine entsprechende Instruktion zur
Desinfektion des Toilettensitzes nach Be-
nutzung (z. B. mit Desinfektionstiichern aus
einem Tuchspendersystem) notwendig.
Die Kohortierung von mit MRGN ko-
lonisierten Patienten’ ist sinnvoll, wenn
es sich wahrscheinlich um einen nosoko-
mial iibertragenen Erreger handelt. Dies
kann angenommen werden, wenn
—bei zwei im gleichen Zeitraum hospitali-

5 Selbstverstandlich bei padiatrisch onkologischen Patienten oder anderen Patienten mit Broviac oder Port
nicht bei jeder Aufnahme.

8 Hilfreich ist hier eine ,White list’ der Krankenhaushygiene, bei welchen Landern dies nicht erforderlich ist.

" Fur die NICU ist hier die Empfehlung der KRINKO (2007, 2012, 2103) zielfiihrend.

8 Gemeint sind immer beide Geschlechter.

9 Gemeinsame Isolierung in einem Mehrbettzimmer.

sierten Patienten ein MRE der gleichen
Bakterienspezies mit gleichem oder sehr
dhnlichem Resistogramm nachgewiesen
wird;
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—oder wenn die Erreger durch ein geeig-
netes Typisierungsverfahren als Isolate
eines genetisch identischen Klons ausge-
wiesen sind.

Es gibt andererseits auf Seiten der Patien-
ten zusdtzliche Aspekte, die gegen eine Ko-
hortierung sprechen kdnnen. Zum Beispiel
werden Patienten mit Mukoviszidose [11]
oder Patienten mit hochgradiger Immun-
suppression [12] nicht in einem Zimmer
zusammen isoliert.

7. Hygienische
Praventionsmafinahmen

Grundsétzlich gilt: Ohne eine konse-
quente Umsetzung der Basishygiene!®
(insbesondere der hygienischen Hande-
desinfektion [13, 14]) konnen iiber die
Basishygiene hinausgehende Manah-
menbiindel nicht wirksam sein.

8. Saubere
Einmalhandschuhe
(keimarme Handschuhe)

Saubere Einmalhandschuhe werden zu-
sitzlich zur hygienischen Hindedesinfek-
tion getragen,

—wenn eine Kontamination der Hinde mit
Blut, Sekreten oder Ausscheidungen der
Patienten wahrscheinlich ist;

—wenn kontaminierte Gegenstande oder
Oberflachen angefasst werden miissen;

—bei der Scheuerwischdesinfektion;

—schon bei Betreten eines Zimmers, in dem
ein Patient mit 4AMRGN-Besiedlung oder
-Infektion isoliert wird (analog zu MRSA)!.

Wenn bereits bei Betreten des Zimmers
Handschuhe angezogen werden, bedeutet
dies natiirlich nicht, dass die Handschuhe
innerhalb des Raumes nicht gewechselt
werden diirfen, insofern der Ablauf be-
stimmter Tatigkeiten dies erfordert. Wenn
die Handschuhe bereits bei Betreten des
Zimmers anzulegen sind, soll dies die Mit-
arbeiter in besonderer Weise fiir das Risiko
eines Erregerkontaktes auch in der unbe-
lebten Umgebung des Patienten sensibili-
sieren. Die Handschuhe werden nach jeder
patientenbezogenen Tatigkeit noch vor
Verlassen des Zimmers im Patientenzim-
mer entsorgt. Nach dem Ablegen der Ein-

malhandschuhe istimmer eine Hindedes-
infektion erforderlich.

9. Mund-Nasen-Schutz

Ein Mund-Nasen-Schutz (mehrlagiger ,,chi-

rurgischer” MNS; DIN EN 149 in der Riick-

haltefunktion entsprechend FFP1) schiitzt
vor Ubertragung von Tropfchen' aus dem

Respirationstrakt des Patienten und soll

getragen werden

—bereits bei Betreten eines Zimmers, in
dem ein Patient mit 3/4MRGN-Besied-
lung oder Infektion isoliert wird.

- bei Patienten mit 2MRGN NeoPid bei en-
gem Patientenkontakt (Pflege, drztliche
Untersuchung, Abstand zum Patienten
<1,5m);

—vom Patienten (besiedelt mit SMRGN
oder 4MRGN) bei Verlassen des Isolier-
zimmers.

Den Einsatz des Mund-Nasen-Schutzes al-
lein auf Kontakte zu den Patenten zu be-
grenzen, die im Rachenabstrich ,,positiv*
sind, ist nicht praktikabel, weil sich das Be-
siedlungsmuster der Patienten im Verlauf
andern kann. Der Mund-Nasen-Schutz wird
vor Verlassen des Zimmers im Patienten-
zimmer entsorgt.

10. Patientenbezogene
Schutzkittel

Die bei der Kontaktisolierung (Barrierepfle-
ge) von Patienten mit MRGN-Besiedlung
oder -Infektion eingesetzten patientenbe-
zogenen Schutzkittel sind langarmelige
Schutzkittel mit Blindchen, die hinten zu-
gebunden werden konnen [15].

Die Auswahl geeigneter Schutzkittel
richtet sich nach der vorgesehen Tatigkeit,
dem erwarteten Kontaminationsrisiko und
dem Risiko der Durchfeuchtung. Im medi-
zinischen Bereich kommen Schutzkittel
zum Einsatz, die bestimmten Qualititsan-
spriichen gentigen (z. B. CE-Markierung
der Gruppe 3).

Die patientenbezogenen Kittel werden
nach jeder patientenbezogenen Titigkeit
vor Verlassen des Zimmers im Patienten-
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zimmer entsorgt. Bei Verwendung von ge-
eigneten Baumwollkitteln oder besonders
hochwertigen Einmalkitteln (,,0P-Kittel”)
ist ggf. auch eine Wiederverwendung (z. B.
durch denselben Mitarbeiter fiir die Dauer
einer Schicht) vorstellbar, wenn durch ent-
sprechende Abldufe sichergestellt ist, dass
—die Innenseite des Kittels nicht beim An-
und Ausziehen bzw. beim Aufhdngen im
Vorflur- oder Schleusenbereich kontami-
niert wird;
—von den Kitteln keine Kontaminationsge-
fahr ausgeht (z. B. weil der Vorflur zu eng
ist).

Die Deckel aller in Isolierzimmern aufge-
stellten Miill- /Abwurfbehilter miissen mit
den Fiifen (ohne Handkontakt) gedffnet
werden konnen (,, Tret-Tonne®).

11. Umgebungsdesinfektion
Tagliche Scheuer-Wischdesinfektion der
patientennahen Flichen (z. B. Nachttisch,
Bettgestelle, Nass-/Sanitarbereich, Toilet-
ten, Tiirgriffe, Kontaktflichen von medizi-
nischen Geraten, Fuboden').

Bei Bedarf sind nach Riicksprache mit
dem Hygienefachpersonal die Desinfekti-
onsmaBnahmen auf weitere kontaminierte
Flachen auszudehnen und die Frequenz ist
zu erhohen. Es kommen ausschlielich im
Hygieneplan (im Hygienemerkblatt) aufge-
fithrte Desinfektionsmittel zum Einsatz. Die
Flachen konnen wieder benutzt werden,
sobald sie trocken sind (ausgenommen:
Endreinigung = Schlussdesinfektion nach
Entlassung: hier ist die Einwirkzeit des je-
weiligen Hygienemerkblatts einzuhalten).

12. Medizinprodukte,
Pflegeutensilien

Alle zur Pflege verwendeten Gerite, Medi-
zin- und Pflegeprodukte miissen patienten-
bezogen eingesetzt und ggf. vor Anwen-
dung bei einem weiteren Patienten sach-
gerecht aufbereitet werden, damit von ih-
nen keine Ubertragungsgefahr in Bezug
auf MRGN und andere nosokomiale Erre-
ger ausgeht. In einem Isolierzimmer sollten

% Vormals ,Standardhygiene”. Siehe Empfehlungen der KRINKO.

" Ggf. werden diese Handschuhe im Schleusen- bzw. Vorflurbereich des Isolierzimmers angelegt

2 Bei Aeorsol-generierenden Tatigkeiten (z. B. offenes Absaugen beatmeter Patienten, Bronchoskopie) ist der
Mund-Nasen-Schutz in FFP1 Qualitat nicht ausreichend, sondern das Personal muss eine Atemschutzmaske

(FFP2) tragen.

3 Dies ergibt sich in Risikobereichen aus der KRINKO-Empfehlung zur Flachendesinfektion.
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nach Mdoglichkeit nur die Materialien gela-
gert werden, die zur Pflege der Patienten
aller Voraussicht nach am gleichen Tag be-
notigt werden.

Bei mit 2/3MRGN oder 4MRGN koloni-
sierten oder infizierten Patienten empfiehlt
sich der Gebrauch eines patientenbezoge-
nen Stethoskops, das nach Entlassung des
Patienten aufbereitet wird und bis dahin im
Isolierzimmer verbleibt. Stethoskope sind
nach Gebrauch (nach Patientenkontakt) zu
desinfizieren (z. B. mit einem mit Hinde-
desinfektionsmittel getrankten sauberen
Gazetupfer). Otoskoptrichter sollten als
Einmalmaterial verwendet bzw. zentral ma-
schinell sterilisiert werden.

13. Umgang mit
Kontaktpatienten
im gleichen Zimmer

Wenn bei einem Patienten die Besiedlung
oder Infektion mit einem MRGN nicht be-
reits bei Aufnahme bekannt war, kann es
sein, dass der Patient zum Zeitpunkt der
Diagnose mit anderen Patienten in einem
Zimmer behandelt wird.

In diesem Fall kommt aus pragmati-
schen Griinden eine einfache Regel zum
Einsatz:

- Sind die beiden Patienten seit mehr als
24 h im selben Zimmer, wird der Kontakt-
patient ebenfalls isoliert.

—Sind die Patienten weniger als 24 h im
selben Zimmer, wird der nicht besiedelte
Patient aus dem Zimmer des kolonisier-
ten Kindes herausgenommen.

Da die Ergebnisse des MRGN-Screenings
(Abstriche Rachen und perianal) nicht in-
nerhalb weniger Stunden, sondern meist
erst nach einigen Tagen vorliegen, miissen
die behandelnden Arzte diesbeziiglich fiir
den exponierten (noch nicht gesichert be-
siedelten) Patienten ein individuelles Vor-
gehen je nach Behandlungssituation dis-
kutieren. Dies sollte unter Einbeziehung
des Hygienefachpersonals geschehen. Hier
istv. a. das individuelle Risikoprofil des ex-
ponierten Patienten zielfiihrend.
Mehrlinge, bei denen das eine Kind ko-
lonisiert/infiziert ist und das andere nicht,
konnen in der Regel weiter gemeinsam iso-
liert werden. Ausnahmen betreffen z. B. in-
tensivmedizinisch behandelte Frithgebo-
rene. Hier muss das kolonisierte Kind durch
geeignete Malnahmen (unter Einbezie-
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hung der Eltern!) so abgeschirmt werden,
dass eine Ubertragung auf das Geschwis-
terkind wihrend des Intensivaufenthaltes
vermieden wird; ggf. ist dies bei guter Com-
pliance auch durch Kontaktisolierung und
Barrierepflege im selben Zimmer mdglich.

14. Verlassen des
Isolierzimmers

Kooperative, verstindige mobile Patienten
diirfen nach einem arztlichen Aufkldarungs-
gesprich das Isolierzimmer in Absprache
mit dem Pflegepersonal voriibergehend
verlassen, z. B. um auf dem Klinikgeldnde
spazieren zu gehen.

Selbstverstandlich sind dabei direkte
oder indirekte Kontakte zu anderen Patien-
ten und zu deren Angehdrigen zu vermei-
den.

Mit MRGN kolonisierte Patienten diir-
fen Gemeinschaftsbereiche auf Station, wie
z. B. das Spiel- oder Esszimmer oder die
Elternkiiche nicht betreten. Wunden miis-
sen mit einem geeigneten Pflasterverband
abgedeckt werden. Zuséatzlich zur Hinde-
desinfektion muss der Patient bei Verlas-
sen des Zimmers einen Schutzkittel und ei-
nen Mund-Nasen-Schutz tragen, insofern
er (oder die Kontaktperson) sich nicht un-
mittelbar auf den Weg nach Hause begibt
(Entlassung oder Beurlaubung).

15. Krankengymnastische
Behandlung

Fiir kontaktisolierte Patienten, die einer
krankengymnastischen Behandlung bediir-
fen, welche nicht im Isolierzimmer durch-
gefithrt werden kann, soll in Absprache mit
dem Hygienefachpersonal vor Ort ein indi-
vidueller Behandlungsplan erstellt werden.
Bei sorgfaltiger anschliefender Aufberei-
tung aller potenziell kontaminierten Hilfs-
mittel und Oberflichen und Einhaltung spe-
zieller Schutzmalnahmen (siehe oben)
durch die Physiotherapeuten kann das Ri-
siko einer Ubertragung von MRGN mini-
miert werden.

Dabei gilt auch hier: nach Wischdesin-
fektion mit einem geeigneten Desinfekti-
onsmittel (Hygieneplan!) sind entspre-
chende Flichen/Gegenstinde wieder zu
nutzen, wenn das Desinfektionsmittel ge-
trocknet ist.

Analog gelten diese Uberlegungen auch
fiir diagnostische Abteilungen (Ultraschall,

Endoskopie, Rontgen, MRT, CT), mit denen
vorab eine Absprache tiber den MRGN-Sta-
tus des Patienten erfolgen sollte.

16. Besucherregelung

In Absprache mit der Krankenhaushygiene
ist fiir mit 2MRGN, 3MRGN oder 4MRGN
besiedelte/infizierte Patienten eine einheit-
liche Besucherregelung schriftlich festzu-
legen. In Absprache mit dem Patienten
(oder seinen Angehorigen/Sorgeberech-
tigten) ist die Zahl der Besucher so zu be-
grenzen, dass die zusitzlichen Aufgaben
fiir das Behandlungsteam (Einweisung in
die Handehygiene, Anamnese beziiglich
Risikofaktoren auf Seiten des Besuchers,
ggf. Einweisung in Barrieremafnahmen)
durch das Behandlungsteam tatsichlich
geleistet werden konnen.

Im Regelfall (Ausnahmen nach Abspra-
che) bedeutet dies, dass mit SMRGN
oder 4MRGN kolonisierte oder infizier-
te Patienten ausschlieflich von den El-
tern bzw. Sorgeberechtigten begleitet
werden und keinen zusatzlichen Besuch
erhalten.

Alle Besucher miissen in die hygienische
Hindedesinfektion eingewiesen werden.
Sie sind dariiber aufzuklaren, dass fiir Per-
sonen mit Kontakt zu Patienten mit schwer-
wiegenden chronischen Grundkrankheiten
im Falle einer SMRGN- oder 4MRGN-Uber-
tragung ein erhdhtes Risiko fiir eine lang-
fristige Besiedlung und eine MRGN-Infek-
tion besteht. Dies kann auch tiber ein Hand-
out (z. B. ein ,MRGN-Hygienemerkblatt
der Kinderklinik“) erfolgen.

17. Mit aufgenommene Eltern
oder Sorgeberechtigte

In bestimmten Behandlungssituationen
werden enge Kontaktpersonen mit den
Patienten stationdr aufgenommen. Dies
istz. B. immer bei Sduglingen und Klein-
kindern der Fall, manchmal auch bei be-
sonders pflegebediirftigen Jugendlichen,
die auBerhalb des Krankenhauses von ih-
ren Angehdrigen zu Hause gepflegt wer-
den. In einem solchen Fall ist die mit auf-
genommene Begleitperson kein Besucher,
denn Eltern oder Sorgeberechtigte sind
keine Besucher ihres Kindes im Kranken-
haus'.



Diese Unterscheidung ist auch bei der Fra-
ge von Bedeutung, welche BarrieremaR-
nahmen enge Kontaktpersonen einhalten
miissen, wenn sie gemeinsam mit ihrem
Kind auBerhalb der Intensivstationen sta-
tiondr aufgenommen werden. Sind die Pa-
tienten bereits bei Aufnahme MRGN-posi-
tiv, ist sehr wahrscheinlich, dass dies auch
bei (pflegenden/engen) Kontaktpersonen
der Fallist [7, 16, 171.

Wenn ein Kind im Krankenhaus eine
MRGN-Kolonisation oder Infektion er-
wirbt, kann dies kein Grund sein, es von
seinen Eltern abzuschirmen oder zu
trennen.

Eine solche Trennung (oder zumindest die
Implementierung zusitzlicher Barriere-
malnahmen) ware nur dann gerechtfertigt,
wenn von der engen Kontaktperson ein
spezifisches Ubertragungsrisiko fiir den
Patienten ausgeht. Mit dem Patienten sta-
tionar aufgenommene Eltern/enge Kontakt-
personen werden gemeinsam mit dem Pa-
tienten im Einzelzimmer isoliert. Dabei sol-
len die engen Kontaktpersonen innerhalb
des Isolierbereichs v. a. auf basishygieni-
sche MaBnahmen achten (Hindedesinfek-
tion, Schutzkittel bei engem Pflegekontakt,
z. B. beim Waschen, saubere Einmalhand-
schuhe beim Wechseln der Windel etc.).
Die mit aufgenommene und isolierte Kon-
taktperson eines mit SMRGN oder 4AMRGN
kolonisierten oder infizierten Patienten soll
aulerhalb des Isolierzimmers keinen di-
rekten Kontakt zu anderen Patienten haben
und darf gemeinsam von allen Patienten/
Familien genutzte Bereiche, wie z. B. die
Stationskiiche, einen Patienten-Aufent-
haltsraum oder ein Spielzimmer, nicht be-
treten. Daraus ergeben sich strukturell-or-
ganisatorische Probleme, die vom Behand-
lungsteam antizipiert und geregelt werden
miissen, z. B. wie kommen die Eltern der
isolierten Kinder an ihr Essen, wo konnen
die Eltern essen, was geschieht mit dem
Geschirr, wo gehen die Eltern der isolierten
Kinder auf die Toilette und wo kdnnen sie
duschen’s?

In einigen Kliniken wird fiir mit aufge-
nommene Eltern beim Verlassen des Iso-
lierzimmers zusatzlich zur Hindedesinfek-
tion das Tragen eines Schutzkittels und ei-
nes Mund-Nasen-Schutzes empfohlen. Die
Erfahrung zeigt, dass nicht alle Eltern/Be-
gleitpersonen in der Lage und/oder willens
sind, sich einem so komplexen MaBnah-
menbiindel aktiv anzuschlieRen.

Dadurch entsteht ein Konfliktpotential, vor
allem wenn sich die Begleitpersonen
MRGN-besiedelter Kinder ausgegrenzt und
stigmatisiert fithlen. Auch diese Situationen
erhdhen den Aufwand in padiatrischen Ab-
teilungen erheblich.

Handouts/Flyer fiir die Patienten und
ihre Begleitpersonen ersetzen das person-
liche Gesprach nicht, sind aber trotzdem
sehr hilfreich'. Auch vom Hygienefachper-
sonal wird in diesem Kontext Einfithlungs-
vermogen und Kommunikationskompetenz
erwartet.

18. Sicherheitshinweis

Die Isolierung eines Patienten aufgrund
der Besiedelung oder Infektion mit einem
kontagiosen (iibertragbaren) Infektionser-
reger darf nicht dazu fithren, dass er eine
schlechtere medizinische Behandlung er-
halt [18-20].

Bei der stationdren Behandlung von Kin-
dern und Jugendlichen besteht ein mit
der Isolierung verbundener Mehrauf-
wand auf Seiten des Pflegepersonals; er
kann nur bei einem angemessenen Ver-
héltnis zwischen examinierten Pflege-
kraften und Patienten ohne EinbuRen
der notwendigen Versorgungsqualitit
und Sicherheit realisiert werden.

Das Einzelzimmer per se wird keineswegs
immer als ,,Gefingnis“ empfunden, weil
fiir manche Patienten und ihre Angehdri-
gen —neben der Angst vor einer Infektion
durch den resistenten Erreger — vor allem
die Unterbringung in einem Mehrbettzim-
mer ein Stressfaktor ist [21]. Die Zufrieden-
heit eines Patienten/der Angehdrigen mit
der medizinischen Behandlung ist bei
strukturell-organisatorischer Beriicksich-
tigung des erforderlichen Mehraufwandes
nicht abhidngig von der Frage, ob der Pati-
ent isoliert ist oder nicht [22].In diesem
Kontext angemessen betreute Patienten/
Familien fithlen sich mitunter besonders
sicher und empfinden den ihnen zugemes-
senen Mehraufwand als positiv [23].
Werden den Patienten und ihren An-
gehorigen die Griinde fiir die Isolierung
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sorgfiltig erldutert und werden Vorkeh-
rungen getroffen, eine schlechtere medi-
zinische Betreuung zu vermeiden, kann
auch eine Einzelzimmerisolierung bei Pa-
tienten und Angehorigen auf eine gute Ak-
zeptanz stoen [19].

Mit der MRGN-Besiedlung oder -Infek-
tion verbundene Angste auf Seiten des Pa-
tienten oder seiner Angehdrigen sollen vom
Behandlungsteam offen angesprochen/the-
matisiert werden.

19. Datenweitergabe

Innerhalb der Klinik sind die behandelnden
Arzte dafiir verantwortlich, dass alle an der
Behandlung des Kindes beteiligten Mitar-
beiter vor einem Kontakt {iber den Besied-
lungsstatus informiert sind.

Zur Informationsweitergabe zwischen
den Abteilungen (auch zu den operativen
Disziplinen) ist die Etablierung eines Re-
portsystems und ein entsprechender Alert
in der elektronischen Patientenakte zu
empfehlen.

Es gibt im Zusammenhang mit MRGN
bislang keine Meldepflicht bei Nachweis
einer Besiedlung oder Infektion, insofern
nicht mehrere Infektionen in der gleichen
Klinik auftreten, bei denen ein epidemi-
scher Zusammenhang vermutet wird (Mel-
dung bei V. a. einen nosokomialen Infekti-
onsausbruch nach §6 Abs. 3 IfSG).

Die weiterbehandelnden Arzte (Kinder-
arzt oder andere Abteilung/Klinik/pflege-
rische Leitung eines Pflegeheims) miissen
nach den Vorgaben der Krankenhaushygi-
eneverordnungen der Bundesldnder vor
Entlassung oder Verlegung tiber den Kolo-
nisationsstatus des Patienten informiert
werden (Dokumentation in der Akte bzw.
im Arztbrief). Auch wenn hierfiir sinnvol-
lerweise spezielle Ubergabebdgen vorhan-
den sind, sollten die behandelnden Arzte
erwdgen, telefonisch mit dem weiterbehan-
delnden Kinderarzt Kontakt aufzunehmen,
damit dieser ggf. Fragen direkt adressieren
kann und ein Ansprechpartner im stationa-
ren Bereich zur Verfligung steht.

In der Regel ergeben sich im ambulan-
ten Bereich aus der MRGN-Kolonisation
keine weiteren Konsequenzen, im Einzel-

4 NaturgemaB gelten auf Intensivpflegestationen hier spezielle Regeln, die vor Ort vereinbart und kommuniziert

werden mussen.

5 In der Regel kdnnen die Eltern nach entsprechender Instruktion Handkontaktflachen (Dusche, Armaturen,
Toilette) selbst mit einem Desinfektionsmittel-getrankten Tuch aus einem dort vorgehaltenen Spendereimer

desinfizieren.

6 Siehe z. B.: http://www.mre-rhein-main.de/informationsflyer.php
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fall kann es jedoch (z. B. bei Wiederaufnah-
me in eine andere Klinik oder zur Auswahl
einer kalkulierten Antibiotikatherapie) er-
forderlich sein, dass diese Information dem
zustindigen Arzt vorliegt. Lebt das mit
3MRGN oder 4MRGN besiedelte Kind in ei-
ner Einrichtung zur Behandlungspflege von
schwer-/mehrfachbehinderten Kindern und
Jugendlichen, muss in Zusammenarbeit mit
dem Gesundheitsamt, den betreuenden
Kinderirzten und ggf. auch einem pidiat-
rischen Infektiologen, eine individuelle Lo-
sung fiir das Risikomanagement gefunden
werden. Die Teilhabe am sozialen Leben
der Einrichtung (und dariiber hinaus) und
die Lebensqualitit des Kindes diirfen nicht
nachhaltig durch infektionspriaventive Bar-
rieremaBnahmen beeintrichtigt werden.

20. Persistenz von MRGN
und Ubertragungim
ambulanten Umfeld

Es gibt inzwischen einige Studien, die auf
die Mdglichkeit einer Ubertragung von
MRGN auf gesunde Familienmitglieder/
enge Kontaktpersonen hindeuten, insbe-
sondere, wenn diese in einem ,,pflegenden
Verhiltnis” zum besiedelten Familienmit-
glied stehen [7, 17, 24]. Ein solches Ver-
haltnis liegt bei Sduglingen und Kleinkin-
dern naturgemiR vor und solche Ubertra-
gungen bei engem Kontakt konnen nicht
verhindert werden und sind insbesondere
fiir ansonsten gesunde Kontaktpersonen
bedeutungslos.

21. Umgang mit MRGN-
kolonisierten Kindern in
der Kinderarztpraxis und
in Spezialambulanzen der
Kinderklinik

Die in diesem Abschnitt enthaltene Infor-
mation soll dazu dienen, die Ubergabe der
Patienten an die niedergelassenen Kinder-
arzte zu erleichtern und die Patienten vor
iiberzogenen HygienemaBnahmen im am-
bulanten Behandlungsumfeld zu schiitzen.

Auch in der kinderarztlichen Praxis ist
die sorgfiltige Beachtung der Basishy-
giene'” zielfiihrend fiir den Umgang mit
allen Patienten. Hierzu wird auf die Uber-
sicht ,Hygiene und Infektionspravention
in der Kinder- und Jugendarztpraxis —
Anforderungen und Beobachtungen”von
Heudorf et al. in der Monatsschrift fiir
Kinderheilkunde verwiesen [25].

Das Risiko einer Ubertragung von MRGN
auf andere Patienten, die in der gleichen
Praxis behandelt werden, ldsst sich wahr-
scheinlich durch einige wenige zusatzliche
MaRnahmen reduzieren. Dabei geht es
nicht um eine Bagatellisierung des Prob-
lems, sondern um einen angemessenen
und praktikablen (verniinftigen) Umgang
mit MRGN-kolonisierten Kindern.

3MRGN und 4MRGN werden aus padi-
atrisch-infektiologischer/infektionspra-
ventiver Sicht kritischer bewertet, als
z. B. im Krankenhaus erworbene Methi-
cillin-resistente Staphylococcus aureus
(haMRSA), weil es fiir diese Infektions-
erreger im Falle einer systemischen In-
fektion weniger Behandlungsoptionen
gibt. Allerdings ist die Datenlage zur
Ubertragung von MRGN im ambulanten
Betreuungsbereich fiir Kinder mit und
ohne chronische Grunderkrankungen
(mit Ausnahme von Teilaspekten bei
Kindern mit Mukoviszidose [11]) ganz-
lich unzureichend. Daher handelt es sich
bei den folgenden Aussagen lediglich
um eine Expertenmeinung.

Aus der Kolonisation eines Kindes mit
einem MRGN konnen zum jetzigen Zeit-
punkt keine Einschrankungen zur Teil-
habe am offentlichen Leben (Schule,
Tagesstatte usw.) abgeleitet werden.

Kinder, die in Kinderarztpraxen vorgestellt
werden, leiden vor allem in den Wintermo-
naten sehr hdufig unter akuten Infektions-
krankheiten; sie kdnnen zudem ganzjahrig
asymptomatische Ausscheider von Krank-
heitserregern sein (v. a. von Erregern res-
piratorischer und gastrointestinaler Virus-
infektionen). In der Regel werden Kinder

7 MRGN unterscheiden sich in Bezug auf ihre Ubertragungswege und die Empfindlichkeit gegentiber Desin-
fektionsmitteln (Hande, Gegensténde, Flachen) nicht von gramnegativen Erregern der gleichen Spezies ohne

spezielle Resistenzen und Multiresistenzen.
'8 Siehe http://www.hygiene-tipps-fuer-kids.de
9 Auch: der Spezial- oder Notdienstambulanz.
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mit hohem Fieber oder unklarem Exanthem
(Masern? Varizellen? usw.) moglichst zeit-
nah aus dem allgemeinen Wartebereich
herausgenommen (MaBnahme: Distanzie-
rung). Trotzdem besteht auch bei sorgfal-
tiger Beachtung der Basishygiene durch
das medizinische Personal in der Kinder-
arztpraxis ein erhdhtes Risiko der Ubertra-
gung von Krankheitserregern.

Dieses Risiko ist in etwa vergleichbar
z. B. mit dem entsprechenden Risiko bei
Nutzung eines offentlichen Verkehrsmit-
tels (Bus und Bahn), dem Besuch eines Ein-
kaufszentrums oder einer Kindertagesstat-
te. Dies ist allen Eltern/Sorgeberechtigten
bewusst, die eine Kinderarztpraxis aufsu-
chen und sich mit ihrem Kind im Wartezim-
mer aufhalten.

Unabhingig von der Problematik mul-
tiresistenter bakterieller Infektionserreger
ist zu empfehlen, alle Eltern/Sorgeberech-
tigten tiber die allgemeine Bedeutung der
Hiandehygiene® zu informieren (Gespra-
che, Poster, Handouts) und im Eingangs-
bereich der Praxis' einen Hindedesinfek-
tionsmittel-Spender vorzuhalten, den Pati-
enten (ab dem Schulalter) und Begleitper-
sonen vor Betreten des Wartezimmers zur
Hindedesinfektion nutzen kdnnen.

In einer Kinderarztpraxis ist es vor dem
oben beschriebenen Hintergrund sinn-
voll, neben einer sorgfiltigen Beachtung
der Basishygiene durch Arzte und Fach-
personal [25] vorrangig diejenigen Kin-
der zu identifizieren, die durch die Uber-
tragung von Infektionserregern beson-
ders gefahrdet wiirden und diese Kinder
organisatorisch/raumlich konsequent
von allen anderen zu separieren. Kinder,
die mit 2MRGN besiedelt sind und in der
Kinderarztpraxis vorgestellt werden,
diirfen sich unter diesen Voraussetzun-
gen im allgemeinen Wartezimmer auf-
halten. Bei einer bekannten Besiedlung
mit 3MRGN oder 4MRGN sollte das
Kind sich nicht im gemeinsamen War-
tebereich der Kinderarztpraxis authal-
ten, sondern in eines der Behandlungs-
zimmer gebracht werden und dort auf
die Untersuchung durch den Kinderarzt
warten.

Des Weiteren wird empfohlen, bei arztli-
chem, pflegerischem, therapeutischem und
sonstigem engen medizinischen Kontakt
zu Kindern, die mit 3SMRGN oder 4AMRGN
kolonisiert sind, Einmalhandschuhe, einen
Schutzkittel und einen Mund-Nasen-Schutz



anzulegen und nach dem Kontakt (dem Ab-
legen der Handschuhe) die Hande zu des-
infizieren.

Durch diese MaBnahmen bei engem
Kontakt (z. B. kdrperliche Untersuchung des
Kindes, Blutentnahme) soll verhindert wer-
den, dass BMRGN oder 4MRGN auf die Pra-
xis-/Berufskleidung oder auf die Schleim-
hiute des medizinischen Personals gelan-
gen und konsekutiv auf Patienten mit hohem
Risiko fiir eine MRGN-Infektion tibertragen
werden konnen. Die bei engem Kontakt ver-
wendeten Handschuhe, der Mund-Nasen-
Schutz und der Schutzkittel sind nach dem
Kontakt noch im Zimmer zu entsorgen.

Des Weiteren sollen unmittelbar nach
der Behandlung alle potenziell kontaminier-
ten Hand- und Hautkontaktflichen im Un-
tersuchungszimmer desinfiziert werden
(nach Hygieneplan). Wie im stationdren me-
dizinischen Bereich kdnnen auch hier die
entsprechenden Riumlichkeiten/Untersu-
chungsliegen etc., nach Trocknung des Des-
infektionsmittels wieder genutzt werden.
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