Gemeinsame Stellungnahme der Arbeitsgemeinschaft der Arzte im
Mukoviszidose e.V. (AGAM) und der Forschungsgemeinschaft
Mukoviszidose (FGM):

Empfehlung zu HygienemalRnahmen und Risikominimierung einer
moglichen Ubertragung bei Mukoviszidose-Patienten mit Pseudomonas
aeruginosa MRGN Nachweis im Rahmen einer Rehabilitationsmal3nahme

Zur Einfuhrung in die Fragestellung nachfolgend eine Zusammenfassung der fur
Patienten mit Mukoviszidose (,cystic fibrosis’, CF) relevanten Aspekte der KRINKO
Empfehlung zu Hygiene- und IsolierungssmalBnahmen bei multiresistenten
Erregern einschlieBlich Pseudomonas aeruginosa (sog. MRGN)™.

Nach Infektionsschutzgesetz 823 Abs. 3 haben auch die Leiter von Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen, in denen eine den Krankenhausern vergleichbare
medizinische Versorgung erfolgt, ,sicherzustellen, dass die nach dem Stand der
medizinischen Wissenschaft erforderlichen MalRhahmen getroffen werden, um
nosokomiale Infektionen zu verhdten wund die Weiterverbreitung von
Krankheitserregern, insbesondere solcher mit Resistenzen, zu vermeiden“.
Spezielle Empfehlungen der KRINKO fur Einrichtungen der Rehabilitation zum
Umgang mit multiresistenten Erregern existieren jedoch derzeit nur in Bezug auf
MRSAZ2. Grundsatzlich muss nach Auffassung der KRINKO jede medizinische
Einrichtung in der Lage sein, Patienten zu behandeln, bei denen eine Besiedlung
durch Erreger mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen vorliegt®; diese
Patienten durfen nicht aufgrund einer solchen Besiedlung abgewiesen werden.

Patienten mit Mukoviszidose koénnen vor allem in den Atemwegen mit
multiresistenzen gramnegativen Infektionserregern besiedelt sein*, einer der
Leitkeime bei diesen Patienten ist P. aeruginosa. Das Vorgehen bei Mukoviszidose-
Patienten mit MRGN-Nachweis bedarf den aktuellen KRINKO-Empfehlungen zu
MRGN folgend einer individuellen Risikoabwagung?.

Ziel der im Jahre 2012 veré6ffentlichten KRINKO Empfehlungen zu MRGN ist an
erster Stelle der Schutz von Kontaktpatienten vor einer nosokomialen Ubertragung
mit multiresistenten Gram-negativen Erregern, wobei von der Kommission
insbesondere (1) die Epidemiologie der Erreger, (2) die von ihnen ausgeldste
Schwere der Erkrankung (Morbiditat und Mortalitat) und (3) die Einschrankung
antibiotischer Therapieoptionen infolge der Multiresistenz berucksichtigt wurden.

Ziel der AGAM und der FGM ist es mit der hier vorgelegten Stellungnahme, die
KRINKO-Empfehlungen zu HygienemalRnahmen bei multiresistentem P. aeruginosa
(3/4MRGN) in den Kontext der medizinischen Rehabilitation bei Patienten mit
Mukoviszidose einzuordnen! und damit den solchermaBen besiedelten Patienten
eine medizinische Rehabilitation zu ermdglichen.



1. Epidemioloqgie, Therapiemdglichkeiten und Hygienemanagement
multiresistenter Pseudomonas aeruqginosa bei Mukoviszidose

Pseudomonas aeruginosa (P. aeruginosa) ist ein haufiger Infektionserreger in
Krankenhausern und laut Daten des Nosocomial Surveillance Systems (NNIS) der
zweithaufigste Erreger nosokomialer Pneumonien. Fur Deutschland stehen Daten
aus dem ARS (Antibiotika Resistenz Surveillance) Register zur Verfigung, die fur
2011 besagen, dass 7,4% der Isolate multiresistent waren. Ein Zusammenhang
zwischen Infektionen mit resistenten P. aeruginosa und einer erhéhten Morbiditat
und Mortalitat wird fur Risikopatienten (Intensivpatienten, immunsuppremierte
Patienten, COPD Patienten) als offensichtlich angesehen®®. Bei Patienten mit
Mukoviszidose liegt altersabhangig der Anteil multiresistenter P. aeruginosa
deutlich hoher und korreliert mit einer schlechteren Lungenfunktion®. Dies ist aber
vor allem Folge eines schwereren Verlaufs der Lungenerkrankung und einer
intensiveren Antibiotikatherapie’. Unterschiede hinsichtlich 3MRGN und 4MRGN
kénnen aus Studiendaten aufgrund der kurzen Anwendungsdauer der neuen
MRGN-KIlassifikation derzeit nicht abgeleitet werden.

P. aeruginosa ist unbestritten der héaufigste Erreger der chronischen
Lungeninfektion bei Mukoviszidose-Patienten und hauptverantwortlich fir die
progrediente Schadigung der Lunge. Patienten mit Mukoviszidose sind daher
besonders gefahrdet fur die Infektion mit P. aeruginosa, sodass in Krankenhausern
einschliellich Kliniken der Rehabilitation eine Segregation Pseudomonas-positiver
und Pseudomonas-negativer Patienten mit Mukoviszidose seit Jahren fester
Bestandteil im Hygienemanagement ist.

Infolge haufiger Antibiotikatherapien ist gerade bei Patienten mit Mukoviszidose
das Auftreten multi-resistenter P. aeruginosa ein haufiges Problem?®?®. Hinter der
Bezeichnung ,,multiresistent” verstecken sich in der internationalen Literatur seit
Jahren unterschiedliche Definitionen, so dass die KRINKO zur Unterscheidung
zwischen sog. 3MRGN und 4MRGN ihrer Empfehlung eine eigene vereinheitlichte
Definition der Multiresistenz bei gramnegativen Stabchen zugrundelegt und zwar
auf Basis der phanotypischen Resistenz gegeniiber bestimmten, typischerweise bei
schweren Infektionen eingesetzten Antibiotikagruppen (s. Tabelle 1 auf S. 3):

e 3MRGN: multiresistente gramnegative Stabchenbakterien mit Resistenz
gegenuber definierten Leitsubstanzen aus 3 von 4 Antibiotikagruppen

e A4MRGN: multiresistente gramnegative Stabchenbakterien mit Resistenz
gegenuber definierten Leitsubstanzen aus 4 von 4 Antibiotikagruppen

Die KRINKO-Kommission empfiehlt die Umsetzung von IsolationsmalRnahmen fir
P. aeruginosa 3MRGN in Risikobereichen (z.B. Intensivstationen) und fur P.
aeruginosa 4MRGN in allen Krankenhausbereichen (klinikweit). Da Patienten mit
Mukoviszidose gegeniiber einer Ubertragung von P. aeruginosa besonders
gefahrdet sind*'° und im Rahmen einer Rehabilitation in Gruppen verschiedene
direkte oder indirekte Kontaktmoglichkeiten bestehen (u.a. durch die Nutzung
gemeinsamer Raume fur Sport, Physiotherapie oder zur Essensausgabe), erscheint
es der AGAM und FGM notwendig den KRINKO-Empfehlungen folgend die
Rehabilitationseinrichtung fur Patienten mit Mukovszidose als Risikobereich
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anzusehen und somit spezielle, in einem Hygieneplan festzulegende Hygiene- und
Isolierungsmafnahmen durchzufihren (siehe unten).

Demzufolge sollten aus Sicht der AGAM und FGM im Rahmen der Rehabilitation
Patienten mit Mukoviszidose mit P. aeruginosa 3MRGN und/oder 4MRGN
gegenuber Patienten mit Mukoviszidose ohne P. aeruginosa MRGN isoliert
werden, d.h. nicht an der gleichen oder an einer zeitlich Uberlappenden
RehabilitationsmalRnahme teilnehmen.

Dartber hinaus stellt sich die Frage, ob Patienten mit Mukoviszidose mit P.
aeruginosa 4MRGN zusatzlich gegentiber Patienten mit Mukoviszidose mit P.
aeruginosa 3MRGN zu isolieren sind. Die KRINKO empfiehlt eine gemeinsame
Isolierung (Kohorten-lIsolierung) nur fur Patienten mit einem MRGN derselben
Spezies mit gleichem Resistenzmuster?.

Die praktische Konsequenz einer ausnahmslosen Umsetzung dieser Empfehlung
ist, dass vielen Patienten mit Mukoviszidose mit P. aeruginosa 4MRGN keine Reha-
MalRnahme mehr angeboten wird, weil sich die Rehabilitationskliniken mit den
zusatzlich erforderlichen HygienemalRnahmen baulich-funktionell, strukturell
organisatorisch und personell Uberfordert sehen.

Zur Sicherung des Zugangs aller Patienten mit Mukoviszidose zu medizinisch
notwendigen Rehabilitationsmalnahmen ist daher eine sorgfaltige Nutzen/Risiko-
Abwéagung vor Ort in enger Zusammenarbeit mit einem Krankenhaushygieniker®
notwendig. Dariber hinaus sprechen die nachfolgend dargestellten
mikrobiologisch-infektiologischen Besonderheiten der P. aeruginosa
Lungeninfektion bei Mukoviszidose daflir, dass im Gegensatz zu anderen
Patientenkollektiven die Trennung anhand des mikrobiologischen Befundstatus
3MRGN oder 4MRGN fachlich nicht sinnvoll und damit nach dem derzeitigen Stand
des Wissens nicht notwendig erscheint:

Tabelle 1: Definition der MRGN fur Pseudomonas aeruginosa 111

Antibiotika- Leitsubstanz | Pseudomonas | Pseudomonas
Gruppe aeruginosa aeruginosa 3MRGN
AMRGN
Acylureidopenicilline | Piperacillin R
3./4. Generations- Ceftazidim R nur eine der 4
Cephalosporine und Antibiotikagruppen
Cefepim wirksam:
S
Carbapeneme Imipenem R
und
Meropenem
Fluorchinolone Ciprofloxacin | R

R= resistent oder intermediar; S= sensitiv

* Die hier verwandten Personen- und Berufsbezeichnungen sind, auch wenn sie nur in einer Form
auftreten, gleichwertig auf beide Geschlechter bezogen.
3



FGM und AGAM Kommentar zur MRGN-Klassifikation von P. aeruginosa bei
Mukoviszidose-Patienten: Die MRGN-Definitionen fir gramnegative Erreger
sind Spezies-abhéngig und unterscheiden sich bei P. aeruginosa im Vergleich zu
Enterobakterien (EB): EB erfiullen die Definition fur 4AMRGN, wenn je eine definierte
Leitsubstanz aus allen vier Antibiotikagruppen mindestens intermediar ist, aber
auch bereits dann wenn trotz gegebener Ciprofloxacin-Empfindlichkeit (S =
sensitiv) mindestens ein Carbapenem, d. h. Meropenem oder Imipenem,
zumindest als intermediar beurteilt wird (u.a. da bei diesem Resistenzphanotyp oft
Ubertragbare Carbapenemasen nachgewiesen werden, denen eine besondere
Bedeutung bei der Verbreitung von Resistenzen zukommt).

P. aeruginosa erfullt dagegen die Definition fur 4MRGN erst, wenn und derzeit
unabhangig vom Resistenzmechanismus (z.B. Carbapenemase), neben den
Leitsubstanzen Ciprofloxacin und Piperacillin zusatzlich Ceftazidim und Cefepim
als auch Imipenem und Meropenem mindestens intermediar sind. Dies fuhrt dazu,
dass die Unterscheidung zwischen 3MRGN oder 4MRGN (Resistenz gegenuber drei
oder vier Substanzgruppen) haufig nur auf Basis eines von insgesamt sechs
Wirkstoffen beruht, je nachdem ob dieser vom mikrobiologischen Labor als
intermediar (Beispiel 1 in Tabelle 2) oder empfindlich (Beispiel 2 in Tabelle 2)
beurteilt wurde. Die Abgrenzung 3MRGN bzw. 4MRGN kann bei P. aeruginosa somit
nur von einer einzigen MHK Stufe abhangen, die zwischen ,intermediar* oder
»empfindlich* entscheidet:

Tabelle 2: Beispiele fiir eine Pseudomonas aeruginosa MRGN Kilassifikation® '

Antibiotika- | Acylureido- 3./4. Generations-

Gruppe penicilline Cephalosporine Carpapeneme Fluorchinolone
Leitsubstanz | Piperacillin Ceftazidim Cefepim Imipenem Meropenem | Ciprofloxacin
Beispiel intermediar/ intermediar/ intermediar/ intermediar/ int dia Intermediar/

4 MRGN resistent resistent resistent resistent intermediar resistent
BeiSpiel intermediar/ intermediar/ intermediar/ intermediar/ mofindlich intermediar/

3 MRGN resistent resistent resistent resistent emptindlic resistent

Intermediare Ergebnisse werden nach MRGN-Klassifikation wie resistente Ergebnisse gewertet

Die Klassifikation der KRINKO auf Basis der phanotypischen Resistenz stellt eine
eindeutige Definition fur P. aeruginosa 3MRGN bzw. 4MRGN dar. Bei den
adaptierten chronischen Infektionsisolaten aus Lungen von Patienten mit
Mukoviszidose ist diese Abgrenzung klinisch jedoch wenig sinnvoll und damit ein
nur unzureichendes Kriterium hinsichtlich Therapieerfolg und/oder einer
zusatzlichen Segregation innerhalb der Gruppe der multiresistenten P. aeruginosa
(BMRGN/4MRGN).

Nach Einschatzung der AGAM und FGM kommen dabei vor allem folgende
Argumente, die bei Mukoviszidose eine Abweichung von der KRINKO Empfehlung
rechtfertigen kébnnen, zum Tragen:

e die Reproduzierbarkeit der Resistenzphanotypen von P. aeruginosa aus
Proben von Mukoviszidose Patienten ist aufgrund der extrem variablen und
haufig langsam wachsenden Morphotypen bekanntermallen eingeschrankt
und die Abgrenzung von 3MRGN und 4MRGN somit relativ
unzuverlassig!?13:14,



e wie in verschiedenen klinischen Studien gezeigt wurde, korreliert das
therapeutische Ansprechen einer Antibiotikatherapie im chronischen
Infektionsstadium, in dem multiresistente P. aeruginosa besonders haufig
sind, nur schlecht mit dem in vitro erstellten Resistogramm. Der
prognostische Wert des Antibiogramms ist somit gering®>16-17,

e der Nachweis eines P. aeruginosa 4MRGN ist bei Mukoviszidose, anders als
bei anderen Patientengruppen, nicht zwangslaufig ,extrem limitierten
therapeutischen Moglichkeiten* gleichzusetzen bzw. ist das Antibiogramm
hinsichtlich der antibakteriellen Therapieauswahl nicht das wesentliche
Unterscheidungsmerkmal im Vergleich zum Vorgehen bei alleinigem P.
aeruginosa 3MRGN Nachweis

e extrem limitierte therapeutische Optionen unterstellen ein schlechteres
therapeutisches Ansprechen, einen schlechteren Verlauf bzw. eine
schlechtere Prognose, was bei Patienten mit Mukoviszidose mit SMRGN bzw.
4AMRGN sicher nicht in dem Mal3e zutrifft, wie bei akuten Infektionen durch
P. aeruginosa’.

e bei Mukoviszidose sind die therapeutischen Méglichkeiten dartber hinaus
durch die Moglichkeit der Inhalation von Antibiotika (Tobramycin,
Colistin,Aztreonam-Lysin,Levofloxacin und Amikacin) wesentlich erweitert.
Diese hohe lokale Dosisapplikation durch inhalative Antibiotika (100-1000
fache der intravendsen Antibiotika) ermdglicht trotz fur die systemische
Anwendung als resistent zu wertender MHK-Werte eine Minimierung der
Bakterienzahl.

e einige, fur die intravendse Kombinationstherapie bei Mukoviszidose
besonders relevante Antibiotika, die Aminoglykoside Gentamicin,
Tobramycin und Amikacin, sowie Fosfomycin und auch Colistin, sind in der
MRGN-Definition unberucksichtigt, SO0 dass hiermit weitere
Therapiemaoglichkeiten auch bei MRGN zur Verfigung stehen?',

¢ bei Mukoviszidose liegt im chronischen Infektionsstadium in der Regel eine
Mischinfektion mit verschiedenen klonalen P. aeruginosa Morphotypen und
Resistotypen in z.T. stark unterschiedlicher Keimzahl vor, die im
mikrobiologischen Labor nur schwer zu trennen sind. Auf Basis der Testung
reprasentativer Morphotypen ist bei gegebenem 3MRGN P. aeruginosa-
Nachweis ein Ausschluss des gleichzeitigen Vorliegens eines 4MRGN (mit
unwesentlich héheren MHK-Werten) letztlich nicht verlasslich genug
maoglich?®.

Fazit: Zusammenfassend ist nach Einschatzung der AGAM und FGM und auf Basis
des aktuellen Stand des Wissens sowie einer kritischen Nutzen-Risiko-Abwagung
die Durchfihrung einer gemeinsamen RehabilitationsmalRnahme (im Sinne einer
Kohortierung) bei Patienten mit Mukoviszidose und Nachweis eines 3MRGN P.
aeruginosa und/oder 4MRGN P. aeruginosa unter Einhaltung spezieller
Hygienemalnahmen (siehe unten) in einer Gruppe, jedoch getrennt von Patienten
mit nicht als MRGN einzustufenden P. aeruginosa, vertretbar. Diese Einschatzung
betrifft nur Rehabilitationsmalnahmen und ist nicht auf andere stationare
Aufenthalte in Krankenh&usern zu Ubertragen.
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Neben den Kontaktmoglichkeiten von Patienten mit Mukoviszidose untereinander
ist im Rahmen einer Rehabilitation auch die Exposition von anderen
Patientengruppen (z.B. COPD, Asthma bronchiale, immunsupprimierte Patienten)
gegenuber P. aeruginosa 3MRGN- bzw. 4MRGN-positiven Patienten mit
Mukoviszidose zu bedenken. Insofern hier Patienten mit besonderem Risiko fur
eine Infektion mit P. aeruginosa behandelt werden, sind flur diese
Patientengruppen entsprechende HygienemalRhahmen durch die jeweilige
Rehabilitationseinrichtung vor Ort in enger Zusammenarbeit mit einem
Krankenhaushygieniker festzulegen. Daflr sind eine Risikoanalyse durchzufihren
und entsprechende einrichtungsspezifische Risikobereiche und Risikopatienten in
einem Hygieneplan zu benennen. Landerspezifische Hygieneverordnungen sind bei
der Erstellung von Hygieneplanen ebenfalls zu bertcksichtigen.

2. HygienemaRnahmen zur Pravention von Ubertragungen mit
multiresistenten P. aeruginosa (MRGN) bei Mukoviszidose im

Rahmen einer Rehabilitationsmallnahme

Den KRINKO Empfehlungen zu MRGN folgend sind mit multiresistenten Keimen
besiedelte Patienten in Krankenhausern in Risikobereichen (3MRGN) bzw. sogar
klinikweit (4MRGN) zu isolieren!. Zur einfacheren Umsetzbarkeit empfiehlt die
Kommission, dass sich die HygienemalRnahmen fur P. aeruginosa an denjenigen
far andere multiresistente gramnegative Stabchenbakterien (z.B. Escherichia coli;
Klebsiella spp.) orientieren sollen.

Wie oben dargestellt, sehen AGAM und FGM zahlreiche Argumente, die fur die
Durchfuhrung einer gemeinsamen Rehabilitationsmalnahme bei Mukoviszidose
Patienten mit P. aeruginosa 3MRGN und P. aeruginosa 4MRGN sprechen, soweit
die Einhaltung definierter Hygienevorgaben gewahrleistet ist.

Der Eingruppierung von Patienten hinsichtlich ihres MRGN-Status muissen
allerdings mindestens 3 Sputumproben der letzten 12 Monate zugrunde gelegt
werden (der letzte Sputumbefund darf nicht alter als 4 Wochen sein). Entscheidend
fur die Eingruppierung als 3/4 MRGN ist unter Beriucksichtigung aller
Sputumbefunde immer das resistenteste P. aeruginosa-lsolat. Dieses Vorgehen
erhoht die Sicherheit, zu prufen ob ein P. aeruginosa MRGN vorliegt.

Als mdogliche Quellen fiir die Ubertragung von P. aeruginosa in Krankenh&ausern
sind Nass- und Feuchtbereiche (z.B. patientennahe Wasserauslasse, Duschen,
Siphons), die unzureichende Oberflachendesinfektion bzw. eine nicht sachgerechte
Aufbereitung von Medizinprodukten (kontaminierte Gerate, z.B. Inhalationsgeréate,
Gerate zur Lungenfunktionsanalyse, Bronchoskope), in Einzelfallen die
Ubertragung durch Personal und, bei Mukoviszidose besonders bedeutsam, der
direkte Kontakt zu anderen P. aeruginosa-positiven Patienten beschrieben?®. Im
Rahmen einer Rehabilitation und unabhangig vom Resistenzphanotyp wurde eine
Patient-zu-Patient Ubertragung von P. aeruginosa auch auf P. aeruginosa-positive
Patienten mit Mukoviszidose bereits

beschrieben?®.

Daher sind vor einem geplanten Aufenthalt in einer Rehabilitationseinrichtung, die

gezielte Patientenaufklarung hinsichtlich des Nutzens der Rehabilitation, des

maoglichen Risikos einer Ubertragung von P. aeruginosa (bzw. anderen bei

Mukoviszidose relevanten Infektionserregern), der Kontaktmdglichkeiten zu
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anderen Patienten mit 3MRGN oder 4MRGN P. aeruginosa und der nach
Hygieneplan einzuhaltenden HygienemalRnahmen sowie die dokumentierte
Einwilligungserklarung eine Grundvoraussetzung.

Das Verhaltnis von Infektionsrisiko und Nutzen von RehabilitationsmalRinahmen
kann zugunsten der Rehabilitation durch einen geeigneten Hygieneplan optimiert
werden.

Die aktive Aufklarung der Patienten und eine individuelle Risikoabwégung ist umso
wichtiger, da auch Patienten mit anderen CF-typischen Erregern, die ein
Ubertragungsrisiko und eine Bedeutung fiir den Verlauf der Lungenerkrankung
haben (z.B. Achromobacter xylosoxydans, Stenotrophomonas maltophilia) an
einer Rehabilitation teilnehmen kénnen. Wegen der schlechten Prognose bei einer
Burkholderia cepacia Infektion werden bekannt positive Patienten derzeit von einer
Rehabilitation ausgeschlossen.

Zwingend einzuhalten sind die KRINKO-Empfehlungen zu MRGN in
Rehabilitationseinrichtungen, in denen eine in Krankenhausern vergleichbare
medizinische Versorgung erfolgt. Hier sind wegen der besonderen Infektionsgefahr
v. a. die neurologische Rehabilitation (z.B. Beatmungssituation) oder
Dialysebereiche zu nennen. Weitere Risikobereiche sind nach individueller
Risikoabwagung, z.B. aufgrund des Patientengutes und baulich struktureller
Gegebenheiten, festzulegen®.

Fazit: Nach Einschatzung der AGAM und FGM sowie dem derzeitigen Stand des
Wissens (vgl. S.4 und 5: MRGN-Klassifikation von P. aeruginosa bei
Mukoviszidose-Patienten) und unter der Voraussetzung, dass gemeinsam mit
einem Krankenhaushygieniker vor Ort ein an die Gegenbenheiten angemessen
angepasstes Konzept der Infektionspravention entwickelt und eingehalten wird, ist
die Notwendigkeit einer Segregation von Patienten mit 3MRGN bzw. 4MRGN P.
aeruginosa in Rehabilitationseinrichtungen nicht gegeben. Eine Anpassung der
KRINKO Empfehlung zu MRGN an die spezielle Situation bei Patienten mit
Mukoviszidose hinsichtlich der Kohortierung von Patienten mit P. aeruginosa
3MRGN bzw. 4MRGN in Rehabilitationseinrichtungen ist vertretbar.

MafRRnahmen zur Umsetzung der Hygieneempfehlungen

Die unten genannten PraventionsmalRnahmen sind beispielhaft zu verstehen und
mussen nach einer von der jeweiligen Rehabilitationseinrichtung unter
Einbeziehung eines Krankenhaushygienikers vor Ort speziell fir Patienten mit
Mukoviszidose durchzufuhrenden Risikoanalyse in einem Hygieneplan festgelegt
und konkretisiert werden. Dies beinhaltet die Definition von Risikobereichen nach
individueller Abwagung durch die Einrichtung u.a. unter Berucksichtigung des
insgesamt betreuten Patientenkollektivs und den baulich- funktionellen und
betrieblich -organisatorischen Gegebenheiten.

Fur Patienten mit Mukoviszidose in Rehabilitationseinrichtungen ist eine zeitgleiche
Betreuung (Kohortierung) von Patienten mit P. aeruginosa 3MRGN und 4MRGN
unter Einhaltung folgender PraventionsmafRnahmen aus Sicht der AGAM und FGM
vertretbar.



Beispiele fur Praventionsmalinahmen (die genaue Festlegung erfolgt in
Zusammenarbeit mit einem Krankenhaushygieniker vor Ort):

- aktuelle Erregerdiagnostik (z.B. aus dem induzierten Sputum) zeitnah vor
dem Antritt der RehabilitationsmalRnahme durch die zustandige
Mukoviszidose-Ambulanz mit Befundubermittlung an die
Rehabilitationsklinik

- Durchfihrung von raumlichen und zeitlichen Isolierungsmaf3inahmen
entsprechend der an der Einrichtung geltenden Hygieneplane

- ,Barriere-Pflege” (Pflege- und arztliches Personal tragt Kittel und
Handschuhe) insbesondere bei MaRnahmen mit Kontaminationsrisiko

- Einzelzimmerunterbringung mit taglicher desinfizierender Zimmerreinigung
unter besonderer Berucksichtigung der Sanitarbereiche

- vor jedem Patientenwechsel Abschlussdesinfektion von Patientenzimmern
(inkl. der Einrichtungsgegenstande unter besonderer Berucksichtigung der
Sanitarbereiche, Waschbecken, Siphons und der regelméafigen
wochentlichen desinfizierenden Reinigung des Wasserstrahlrichters)

- von Mukoviszidose-Patienten genutzte Bereiche (v.a. Behandlungs-,
Physiotherapie- und Speiserdaume) sind einer gezielten
Umgebungsdesinfektion zu unterziehen

- die regelmaRige hygienisch-mikrobiologische Priufung des
Hygienestandards von Sanitarbereichen, der Wasserqualitat und/oder der
Aufbereitung von Medizinprodukten (z.B. Inhalationsgerate) sind in
Absprache mit einem Krankenhaushygieniker festzulegen?!

- alle Patienten mit Mukoviszidose, unabhangig vom Keimstatus, tragen
aulRerhalb ihres Patientenzimmers innerhalb der Rehabilitationsklinik einen
Mund-Nasen-Schutz, um das Risiko einer Keimubertragungen zu
minimieren (nicht bei Spaziergangen im Freien)

- regelméaRige Handedesinfektion (Personal und Patienten), insbesondere
vor dem Betreten bzw. Verlassen von Patienten-, Behandlungs-, Wasch-
und ToilettenrGumen sowie nach Kontakt mit potentiell besiedelten
Gegenstanden

- Handeschutteln vermeiden

- gemeinsamer Sport in Fitnessraumen und Schwimmbadern sollte NICHT
stattfinden

- die Aufbereitung von Badewasser in Schwimmbadern muss dem Stand der
Technik entsprechen und regelmaRig gepruft werden*22

- MalRnahmen zur Verbesserung der Compliance durch regelmafige
Information und Schulung von Mitarbeitern

- definiertes Vorgehen zur Informationsweitergabe (z.B. bei
Patientenverlegung oder Personalwechsel)

- Aufklarung von Patienten hinsichtlich des Ubertragungsrisikos von Keimen
vor Antritt (z.B. bereits im Antragsformular berucksichtigen) und wahrend
einer RehabilitationsmalRnahme

Ausserdem ist die prospektive Surveillance (tabellarische Zusammenstellung der
Erreger- und Resistenzprofile, z.B. aus Sputum von Patienten mit Mukoviszidose)
und Bewertung der lokalen Epidemiologie in enger Zusammenarbeit mit der
Mikrobiologie und dem zustdndigen Krankenhaushygieniker zu empfehlen. Die
Etablierung von ScreeningmalRnahmen (z.B. bei Riskopatienten, Kontaktpatienten)
ist ratsam, um Ubertragungsquellen und Ubertragungswege zeitnah zu
identifizieren und entsprechende Mallhahmen zur Beseitigung einleiten zu kdnnen.
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