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Mafdnahmen zur Hindehygiene — Ein Beitrag zum
Internationalen Tag der Handehygiene am s.5.

Die Hiinde sind die wichtigsten Ubertrdager von Infektionserregern. Die Hdnde-
hygiene gehért deshalb zu den wesentlichsten Hygienemafnahmen sowohl inner-
halb als auch auferhalb medizinischer und pflegerischer Einrichtungen. Die Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) hat mit den Kampagnen ,Clean Care is safer
care“ und ,SAVE LIVES: Clean Your Hands“ einen wichtigen Fokus zur Umset-
zung der Standardhygiene auf die Hindehygiene gelegt. Dieser Beitrag soll anldss-
lich des 5.5., des Internationalen Tags der Handehygiene, in kurzer Form wichtige
Aspekte der Hindehygiene zusammenfassen.

Hindewaschung und Hindedesinfektion sind zwei wichtige, sich erginzende
Maflnahmen zur Hindehygiene. Vorbedingungen fiir wirksame Hindehygie-
ne sind gesunde und verletzungsfreie Haut. Zur Hindehygiene gehort deshalb
auch die Pflege!

Die Hindehygiene beruht auf unterschiedlichen Wirkprinzipien. Medizini-
sche Schutzhandschuhe kénnen diese Mafinahmen erginzen.

Die Hindewaschung ist eine traditionelle Mafinahme zur mechanischen Rei-
nigung der Hinde von Verschmutzungen. Die Benutzung von Seife kann dies
unterstiitzen. Die alltigliche, soziale Hindewaschung soll die gesamte Hand
einschliefllich der Fingerzwischenrdume erfassen, mindestens 20 Sekunden
durchgefithrt werden und durch ein griindliches Abtrocknen abgeschlossen
werden.! Die Reduktion mikrobieller Kontaminationen, auch unter Laborbedin-
gungen, ist vergleichsweise gering,? auRerhalb medizinischer Bereiche jedoch
normalerweise als ausreichend anzusehen.

Bakterien werden um ca. 1-2 log | Stufen (90—99 %) reduziert (s.o.). Bei Viren
gibt es grofle Unterschiede: Behiillte Viren, wie z. B. Influenza, werden teilweise
durch Seife inaktiviert, unbehiillte Viren, wie das Norovirus, werden nur me-
chanisch entfernt. Die Reduktion unter Laborbedingungen liegt bei den emp-
findlichsten Viren (Influenza) bei maximal 4 log, | Stufen (ca. 99,99 %), ist aber
sehr stark vom Virus und dem Testsystem abhingig.3

Unter dem Begriff , Seifen” werden chemisch sehr verschiedene Detergentien
zusammengefasst, deren antivirale Wirkung sehr unterschiedlich sein kann.
Aussagen zur Viruswirksamkeit sind daher nicht im Einzelfall belegt. Anti-
mikrobielle Seifen konnen insbesondere die antibakterielle Wirkung steigern,
allerdings sind moégliche irritative, allergische und umweltbelastende Neben-
wirkungen zu bedenken. Zu hiufiges Hindewaschen kann zu Hautschidigung
fithren.®>

Sowohl bei der Bedienung von Armaturen und Tiiren zum Waschplatz als
auch bei der Trocknung der Hinde besteht die Gefahr der Rekontamination.
Aus diesen Griinden ist die Hindewaschung in medizinischen und pflege-
rischen Einrichtungen als Mafinahme gegen eine Weiterverbreitung von Krank-
heitserregern praktisch vollstindig verlassen worden.
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Fazit: Die Hindewaschung ist eine traditionelle auflerhalb
medizinischer und pflegerischer Bereiche empfohlene und
dort meist ausreichend wirksame MafRnahme zur Hinde-
hygiene.

Bereits 1847 wurde durch Ignaz Semmelweis nachgewie-
sen, dass die Hindewaschung Krankheitserreger auf der
Hand nicht ausreichend reduziert, um eine Weiterver-
breitung von Infektionen im Krankenhaus sicher zu ver-
hindern. Semmelweis‘s wichtigstes Verdienst war die Ein-
fithrung der Hindedesinfektion (damals noch als Tauch-
desinfektion in Chlorkalklosung, bis heute oft filschlich
als Waschung (= Siuberung) missverstanden).®” Erst die
Einfithrung der Hindedesinfektion ermdglichte eine Un-
terbrechung des Infektionsweges. Bei der Hindedesinfek-
tion werden die Erreger nicht entfernt sondern abgetotet
bzw. inaktiviert.

Die hygienische Hindedesinfektion richtet sich nur gegen
mikrobielle Kontaminationen. Sie ist gegen Bakterien und
Pilze deutlich wirksamer als die Waschung. Die Wirkung
gegen Viren ergibt sich aus der Deklaration ,begrenzt
viruzid“ (wirksam gegen behiillte Viren) oder ,viruzid“
(wirksam gegen behtillte und unbehiillte Viren). Die hygie-
nische Hindedesinfektion ist die wichtigste Einzelmaf-
nahme zur Privention nosokomialer Infektionen. Auch
auflerhalb medizinischer und pflegerischer Bereiche kann
eine (hygienische) Hindedesinfektion in bestimmten Si-
tuationen (z.B. Massenunterkiinften, Bereichen mit hiufi-
gem Kundenkontakt und fehlenden Waschmoglichkeiten,
Nahrungsmittelherstellung) eine sinnvolle Erginzung zur
Hindehygiene sein.

Die chirurgische Hindedesinfektion hat das Ziel, nicht nur
mikrobielle Kontaminanten zu inaktivieren, sondern auch
die hauteigene mikrobielle Flora stark zu reduzieren.

In Deutschland sind Hindedesinfektionsmittel fiir medizi-
nische Zwecke Arzneimittel, d. h. sie werden nach strengen
Kriterien auf Wirksambkeit, Vertriglichkeit und Qualitit ge-
prift. Mit der VAH-Liste (VAH =Verbund fir angewandte
Hygiene) und der Liste des Robert Koch-Instituts (RKI) ste-
hen zwei herstellerunabhingige und fur die jeweils giiltige
Zielstellung anzuwendende Listen wirksamer Desinfek-
tionsmittel zur Verfiigung. Der Wirkungsbereich ,begrenzt
viruzid“ (gemifl Stellungnahme des Arbeitskreises Viru-
zidie beim RKI) prizisiert die Anwendungsmdoglichkeiten
der Hindedesinfektionsmittel. Hindedesinfektionsmit-
tel in Deutschland enthalten als Wirkstoffe v.a. Alkohole
in Konzentrationen von etwa 70-95%. Sie schidigen die
Haut bei regelmifliger Anwendung weniger als die Han-
dewaschung, da keine Fette ausgesptilt werden. Allerdings
bewirken sie auch keine Reinigung.

Bei Kombination von Waschung und Desinfektion, die
selten erforderlich ist, kann es zu Hautschiden kommen.
Die Dauer der Hindewaschung als Mafinahme der pri-
chirurgischen Hindehygiene wurde tiber die Jahre immer

starker verkiirzt und ist mittlerweile nicht mehr integraler
Bestandteil der chirurgischen Hindedesinfektion.®

Jedoch sind bakterielle Sporen, wie bereits durch Ro-
bert Koch beschrieben, gegeniiber Alkoholen resistent.
Deshalb ist die alkoholische Hindedesinfektion zur si-
cheren Verhinderung der Ubertragung von z.B. Clostridi-
um difficile ungeeignet. Hier bleibt nur der mechanische
Schutz vor Kontamination und die Entfernung durch die
Hindewaschung oder die Anwendung spezieller Mittel auf
Peressigsdurebasis.

Fazit: Die Hindedesinfektion ist die wichtigste Einzelmaf3-
nahme zur Privention nosokomialer Infektionen. In be-
stimmten Situationen kann sie auch auflerhalb medizini-
scher und pflegerischer Bereiche eine sinnvolle Erginzung
zur Hindehygiene sein.

Es ist zu beachten, dass Unterschiede in der Bewertung der
Hindedesinfektion zwischen Europa und anderen Teilen
der Welt bestehen. Diese sind auch darin begriindet, dass
die z.B. in den USA verwendeten Hindedesinfektionsmit-
tel typischerweise deutlich geringere Alkoholkonzentratio-
nen aufweisen, eine andere Konsistenz aufweisen (z. B. Pri-
parate in Gelform) oder andere Wirkstoffe enthalten und
nach anderen Standards getestet werden als die in Deutsch-
land iblichen und zugelassenen Desinfektionsmittel. Hier-
aus begriindet sich ggf. eine andere Wirksambkeit dieser
Desinfektionsmittel gegentiber Mikroorganismen. Bei der
Bewertung von Studien und Expertenmeinungen sind die-
se Unterschiede zu berticksichtigen.

Medizinische Schutzhandschuhe sind als eine mechani-
sche Barriere gegen Verschmutzungen und Erreger ge-
dacht. Je nach Einsatzbereich erfiillen sie unterschiedliche,
normierte Anforderungen. Die Schutzwirkung ist an die
Integritit des Handschuhs gebunden. Vom Nutzer nicht
erkennbare Mikroperforationen treten regelmiflig und mit
zunehmender Tragedauer hiufiger auf.>'%1" Sie erlauben
den Erregern den unbemerkten Durchtritt. Das Tragen von
Handschuhen kann andere Hindehygienemaffnahmen er-
ginzen, aber nicht ersetzen.

Fazit: Medizinische Schutzhandschuhe sind eine sinnvolle
Ergidnzung aber kein Ersatz fiir andere Hindehygienemafi-
nahmen.

Die vom Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) ge-
forderte nationale Kampagne der WHO - ,Aktion saubere
Hinde“ - bietet seit 2008 eine Plattform, auf der die
WHO-Materialien fiir Deutschland umgesetzt werden und
den teilnehmenden Einrichtungen neben vielen weiteren
Informationen auch die Mdglichkeit der Vernetzung und
des Austausches angeboten werden. Die Aktion leistet da-
mit einen wesentlichen Beitrag zur Sichtbarkeit des The-
mas Hindehygiene in Deutschland und ist momentan die
breitest angelegte, aber nicht einzige Initiative auf diesem
Gebiet. Fachgesellschaften, wie die DGKH (Deutsche Ge-
sellschaft fuir Krankenhaushygiene), und viele prominen-
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te Akteure, wie z.B. die Universitit Genf, bieten Material
fiir Weiterbildungen zur Verbesserung der Compliance
auf kognitiver und emotionaler Ebene an. Das zeigt, wie
wichtig das Thema in der wissenschaftlichen Offentlichkeit
ist und wie internationale Programme Anstofe fiir natio-
nales und regionales Handeln geben kénnen. Das Haupt-
problem der Hindedesinfektion ist nicht die Verfiigbarkeit
sicher wirksamer Mittel, sondern die Compliance der Nut-
zer (d.h. Hindehygiene immer dann und so, wie sie ge-
boten ist, durchzufithren). Zum ,wie“ gehért dabei auch,
die Wirksambkeit gefihrdender Faktoren, wie Ringe, Uhren
und kinstliche Fingernigel, zu vermeiden. Programme
zur Uberpriifung der Compliance der Hindedesinfektion
sollten immer beide Aspekte, d.h. das Wann und das Wie
(gegebene Vorbedingungen und Technik) beriicksichtigen.

Fazit: Die Compliance, d.h. die Durchfithrung wann und
wie sie geboten ist, ist weiterhin das Hauptproblem der
Hindedesinfektion.

Hinweise zu weiteren wichtigen Informationsquellen

» World Health Organization (WHO): Clean Care is Safer Care;
siehe unter http://www.who.int/gpsc/en

» Vigigerme.org: kiinstlerisches Video zur Hindehygiene sowie
weitere Videos zur Hindedesinfektion;
siehe unter http://vigigerme.org/videos/

» Deutsche Gesellschaft fiir Krankenhaushygiene (DGKH):
siehe unter http://www.krankenhaushygiene.de/

» Robert Koch-Institut: Handehygiene;
siehe unter http://www.rki.de > Krankenhaushygiene > Hande-
hygiene

Hinweise auf Ausschreibungen und Veranstaltungen

RKI-Ausschreibung von Forschungsvorhaben 2012/2013

Das Robert Koch-Institut (RKI) ist ein Bundesinstitut im Geschéftsbe-
reich des Bundesministeriums fiir Gesundheit und die zentrale Einrich-
tung der Bundesregierung auf dem Gebiet der Krankheitsiiberwachung
und -pravention und damit auch die zentrale Einrichtung des Bundes auf
dem Gebiet der anwendungs- und mafdnahmenorientierten biomedizi-
nischen Forschung. Aufgrund der zunehmenden Komplexitit dieser Be-
reiche und der Notwendigkeit einer interdisziplindaren Zusammenarbeit
in diesen Themenfeldern stellt das RKI im begrenzten Umfang Mittel fiir
die Durchfiihrung von Forschungsvorhaben zur Verfiigung.

Ziel dieser Férdermaflnahme ist es, die Arbeiten des RKI in den im Fol-
genden genannten Schwerpunkten spezifisch zu ergénzen und zu vertie-
fen, um dazu beizutragen, den hohen Stand des Gesundheitsschutzes
der Bevolkerung weiter zu verbessern. Die so gewonnenen Ergebnisse
der externen Férderung werden in die Arbeiten des RKI einflieRen, nicht
jedoch ohne die Beitrige der kooperierenden Partner deutlich herauszu-
stellen. Das Recht auf eigene Publikation bleibt den Partnern unbenom-
men. Die Férderung erfolgt auch im Hinblick darauf, gesundheitsrele-
vante Belange auf eine breitere wissenschaftliche Basis zu stellen und
Netzwerke im Rahmen der Gesundheitsforschung zu kniipfen.

Férderschwerpunkte sind: Infektionsepidemiologie, Gesuntheitsmo-
nitoring und -berichterstattung sowie Risikomanagement biologischer
Gefahren.

Die Ausschreibung der extern zu vergebenden Projekte 2012 ist jetzt
auf den Internetseiten des RKI veréffentlicht unter http://www.rki.de/
externe_projektvergabe. Der Antrag muss bis zum 1.7.2012 eingereicht
werden (E-Mail: Antraege_Fo@rki.de).
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Fiir diesen Bericht danken wir PD Dr. Nils-Olaf Hiibner aus dem Fachge-
biet Angewandte Infektionshygiene und Krankenhaushygiene des RKI, der
auch als Ansprechpartner zur Verfiigung steht (E-Mail: HiibnerN@rki.de).

Hamburger Lebertage — ein Update der Hepatologie
Termin: 8. bis 9. Juni 2012

Veranstaltungsort: Hotel Lindner am Michel, Hamburg
Veranstalter: ifi-Institut fiir interdisziplindre Medizin
Tagungsleitung: Prof. Dr. |. Petersen, Dr. P. Buggisch

Themen u.a.: Der Patient mit erhohten Leberwerten — wie gehe ich prak-
tisch vor; Leberwerterh6hungen / Leberbeteiligung bei extrahepatischen
Erkrankungen — wie relevant; Virushepatitis jenseits von Hepatitis B/C,
aktuelle Therapie der Hepatitis C; Lebererkrankungen von Reiseriickkeh-
rern — woran muss ich denken, wie behandeln; praxisrelevante Thera-
pieautoimmuner Lebererkrankungen 2012; toxische Leberschiaden durch
Medikamente; Leberschutzpriparate — Mythos oder mehr; Speicherer-
krankungen der Leber

Hinweise: Die Teilnahne ist kostenpflichtig. Die Veranstaltung wurde von
der Arztekammer Hamburg als &rztliche Fortbildungsveranstaltung aner-
kannt und mit 18 Punkten bewertet. Die Teilnehmerzahl ist begrenzt — bitte
rechtzeitig anmelden. Die Kongressanmeldung muss bis spitestens
20.05.2012 im Sekretariat vorliegen.

Auskunft

Sekretariat ifi Institut

Frau Hurter, Frau Braun

Tel.: 040.181885-3792

Fax: 040.181885-3870

E-Mail: huerter@ifi-medizin.de, braun@ifi-medizin.de

Internet: http://www.ifi-medizin.de



146 | Robert Koch-Institut | Epidemiologisches Bulletin Nr. 17

30. April 2012

Zum Auftreten der ,German Imipenemase“ GIM-1 bei gramnegativen Infektionserregern

In den letzten Jahren werden immer hiufiger Carbapenem-
resistente gramnegative Bakterien bei hospitalisierten Patien-
ten identifiziert. Die Bildung einer Carbapenemase ist zumeist
die Ursache der Carbapenemresistenz, insbesondere bei Entero-
bateriaceae und Nonfermentern (z. B. Pseudomonas spp. und
Acinetobacter spp.), die bei einem vorherigen Krankenhaus-
aufenthalt im Ausland erworben wird. Eine Ausnahme bildet
die Carbapenemase GIM-1, deren Aufireten und Verbreitung
bisher nur auf Deutschland beschrinkt ist. Der folgende Bei-
trag soll iiber Herkunft, Diagnostik und das Aufireten GIM-1-
bildender Bakterien in Deutschland informieren.

Die Carbapenemase GIM-1 ist ein bakterielles Enzym, das
zu den f-Laktamasen der Klasse B und zur Familie der
Metallo-8-Laktamasen gehort. Das GIM-1-Enzym ist in der
Lage Carbapeneme und andere -Laktame zu hydrolysie-
ren. Sie fithrt in Verbindung mit anderen Mechanismen,
wie erhohter Produktion von Effluxpumpen oder Porinver-
lust, zur Carbapenemresistenz.

Erstmals wurde GIM-1 in funf klonal identischen Pseu-
domonas-aeruginosa-Isolaten nachgewiesen, die 2002 im
Rahmen des SENTRY Antimicrobial Surveillance Program-
mes in Diisseldorf gesammelt wurden." Das bla_,1-Gen
wurde aufserhalb des bakteriellen Chromosoms auf einem
22 Kilobasen grofRen Plasmid lokalisiert, eingebettet in ein
Klasse-1-Integron. In den Jahren 2009 und 2010 wurden
bei einer Laborstudie, die 3.000 klinische P. aeruginosa aus
37 Krankenhiusern in Nordrhein-Westfalen einschloss,
funf weitere multiresistente Isolate mit GIM-1-Bildung
identifiziert. Alle Isolate stammten aus verschiedenen
Krankenhiusern in einem Umbkreis von 40 km um Diis-
seldorf (s. Abb. 1).2 Nur zwei der P.-aeruginosa-Isolate, beide
aus Krankenhiusern in Ménchengladbach, zeigten bei der
Typisierung identische Xbai-Makrorestriktionsmuster; ein
direkter Kontakt der Patienten konnte aber ausgeschlossen
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werden. Weitere molekulargenetische Untersuchungen
zeigten sehr verschieden aufgebaute bla,, ,1-tragende In-
tegron-Strukturen. Die zwei verwandten P.-aeruginosa-Iso-
late (s. Abb. 1a) aber auch zwei nicht verwandte Isolate (s.
ADD. 1b) hatten jeweils identische Klasse-1-Integrons. Nur
eines der P.-aeruginosa-Isolate hatte die gleiche Integron-
Struktur wie der Ausbruchsstamm von 2002 (s. Abb. 1¢).
Die Untersuchung auf genetische Verwandtschaft dieses
P.-aeruginosa-Isolates mit dem Ausbruchsstamm von 2002
mittels Pulsfeld-Gelelektrophorese (PFGE) war leider nicht
mehr méglich.

Durch eine retrospektive Untersuchung von Enterobacteria-
ceae mit Carbapenemresistenz im Zeitraum 2009-2010
wurde GIM-1in mehreren klonal identischen S.-marcescens-
Isolaten identifiziert, die iiber einen Zeitraum von 20 Mo-
naten bei einem Patienten mit chronischer Niereninsuffi-
zienz isoliert wurden. Ebenso wie beim P.-aeruginosa-Aus-
bruchstamm 2002 konnte ein bla, -1-tragendes Plasmid
in S. marcensens nachgewiesen werden. Daher ist es sehr
wahrscheinlich, dass die Verbreitung des Resistenzgens
durch horizontalen Gentransfer via Plasmid erfolgte, wie
zuvor auch fiir die verwandten Metallo-8-Laktamasen VIM
und IMP beschrieben.?

Seit 2009 erfasst das Nationale Referenzzentrum (NRZ)
fir gramnegative Krankenhauserreger in Bochum
(Dr. Kaase, s. Kasten S. 147) Carbapenemase-Bildner in
Deutschland. Im Jahr 2010 wurden im NRZ drei Entero-
bacter-cloacae-Isolate mit GIM-1 sowie ein GIM-1-positiver
Acinetobacter Genospezies 3 identifiziert.* Im Jahr 201 wur-
de GIM-1 auflerdem in Citrobacter freundii (n=1), E. cloacae
(n=1), Acinetobacter pittii (n=s), Acinetobacter lwoffii (n=1)
und Acinetobacter guillouiae (n=1) detektiert.’ Bis auf zwei
Isolate (ein E. cloacae aus Rheinland-Pfalz und ein A. pittii
aus Sachsen) wurden alle Isolate aus Krankenhiusern in
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Abb. 1: Links: Lage der Krankenhéuser, in denen die fiinf GIM-1-bildenden P. aeruginosa 2009 und 2010 detektiert wurden. Rechts: Die Genkassetten der
Klasse-1-Integrons in den verschiedenen Stimmen, die das bla,,-1-Gen enthalten. Die Pfeile geben die Transkriptionsrichtung an?
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Nordrhein-Westfalen eingesandt. Diese Daten zeigen, dass
die Verbreitung von GIM-1-bildenden Bakterien seit 2009
voranschreitet und dass mit weiteren Nachweisen auch aus
anderen Landesteilen zu rechnen ist.

GIM-1-bildende P.-aeruginosa-Isolate sind in der Regel re-
sistent gegentiiber Ertapenem, Imipenem und Meropenem.
Die Erkennung GIM-1-bildender Enterobacteriaceae im mi-
krobiologischen Labor wird dadurch erschwert, dass die
minimalen Hemmkonzentrationen (MHK) fiir Imipenem
und Meropenem oft nur im intermediiren Bereich liegen,
weshalb die GIM-1-tragenden Stimme z.T. auch mit den
uiblichen Automatensystemen {ibersehen werden. Gemein-
sames Merkmal der GIM-1-Isolate in den bisherigen Unter-
suchungen ist die Ertapenem-Resistenz. Dennoch ist allein
dadurch eine phinotypische Unterscheidung von anderen
Carbapenemasen sowie weiteren Resistenzmechanismen
(z.B. ein Porinverlust plus ESBL oder AmpC-f3-Lalaktama-
se in Enterobacteriaceae oder erhohter Efflux bei P. aerugino-
sa) nicht moglich.

Der phinotypische Test fiir Metallo-8-Laktamasen, zu de-
nen GIM-1 gehort, beruht zumeist auf einem Plittchen-Test
oder Etest-Streifen mit Imipenem allein und in Kombina-
tion mit einem Metallo-B-Laktamasen-Inhibitor (EDTA).
Bei nur intermedidr-empfindlichen GIM-1-Bildnern ist der
Etest allerdings schwer interpretierbar, d.h. es sind nur
schwache Ellipsendeformationen erkennbar. Fiir Nonfer-
menter eignen sich diese Tests noch weniger, da das EDTA
allgemein deren Wachstum hemmt, was zu falsch positi-
ven Ergebnissen fithren kann.®

Der modifizierte Hodge-Test (durchgefithrt mit Imi-
penem)® ist fiir die Detektion von GIM-1 in Enterobacte-
riaceae geeignet; jedoch deutet ein positives Testergebnis
lediglich auf das Vorliegen irgendeiner (nicht klassifizier-
baren) Carbapenemase hin. Eine Abgrenzung zu anderen
in Enterobacteriaceae hiufigeren Carbapenemasen, wie z. B.
KPC, OXA-48 oder VIM-1, ist mit dem Hodge-Test nicht
moglich. Die definitive Bestitigung der Bildung einer Car-
bapenemase erfordert daher den Einsatz molekularbiologi-
scher Methoden. Die Einsendung von Isolaten mit Carba-
penemase-Verdacht an das NRZ wird daher empfohlen.

GIM-1 ist derzeit noch eine seltene Carbapenemase in
Deutschland. Seit der Erstisolation 2002 in P. aeruginosa
wurde sie ab 2009 auch in Acinetobacter spp. und verschie-
denen Enterobacteriaceae identifiziert. Der fast ausschliefli-
che Nachweis in Krankenhiusern aus Nordrhein-Westfalen
weist vermutlich nur scheinbar auf eine lokale Begrenzung
hin. Da jedoch die phinotypische Diagnostik von GIM-1
nicht verlisslich ist und die Einsendung von Isolaten an
Labore mit Carbapenemase-PCR-Diagnostik nicht kon-
tinuierlich erfolgt, ist anzunehmen, dass die Zahl GIM-1-
bildender gramnegativer Infektionserreger deutlich hoher
ist und auch eine Verbreitung {iber die NRW-Landesgren-
zen hinaus bereits stattgefunden hat. Um das Risiko der
Weiterverbreitung zu minimieren, ist daher vor allem das

rechtzeitige Erkennen dieser problematischen Keime wich-
tig. Mikrobiologische Befunde, die auf multiresistente Er-
reger mit moglicher Carbapenemasebildung entsprechend
den KRINKO-Definitionen (gekoppelte Resistenz gegen-
uiber einem oder mehreren Penicillinen, 3./4.Generations-
Cephalosporinen, Carbapenemen und Fluorochinolonen)’
hinweisen, sind ein Alarmsignal und sollten sehr ernst
genommen werden. Zur kostenfreien molekularen Besti-
tigung der Carbapenemase-Bildung (PCR-Nachweis der
Resistenzgene) kénnen die Isolate an die entsprechenden
Speziallabore gesendet werden. Detaillierte Angaben zum
Umgang mit Patienten mit multiresistenten Erregern sind
in der 2010 verdffentlichten Konsensusempfehlung Baden-
Wiirttemberg aufgefithrt® Eine entsprechende Empfeh-
lung der KRINKO befindet sich in der Beratung nach be-
reits erfolgtem Anhorungsverfahren.

Literatur

. Castanheira M, Toleman MA, Jones RN, Schmidt F), Walsh TR: Molecu-
lar characterization of a f3-lactamase gene, blaGIM-1, encoding a new

subclass of metallo-R-lactamase. Antimicrob Agents Chemother 2004;

48:4654-4661

2. Rieber H, Frontzek A, von Baum H, Pfeifer Y: Emergence of Metallo-B-
Lactamases GIM-1 and VIM in Multidrug-resistant Pseudomonas aeru-

ginosa in North Rhine-Westphalia, Germany. | Antimicrob Chemother

2012; in press

.Walsh TR, Toleman MA, Poirel L, Nordmann P: Metallo-R-lactamases:

the quiet before the storm? Clin Microbiol Rev 2005; 18: 306—325

4. Robert Koch-Institut: Bericht des NRZ fiir gramnegative Krankenhaus-

erreger: Nachgewiesene Carbpenemasen im Jahr 2010. Epid Bull 20171,

32:301-304

. Robert Koch-Institut: Bericht des NRZ fiir gramnegative Krankenhaus-

erreger: Nachgewiesene Carbpenemasen 1. Mai—30. November 2011.
Epid Bull 2012; 7: 57-58

. Kaase M: Carbapenemase-Detektion im mikrobiologischen Labor. Hyg
Med 2010; 35: 32-36

. Robert Koch-Institut: Definition von Multiresistenz bei Granmegativen
Erregern. Epid Bull 2011; 36: 337-339

8.Von Baum H, Dettenkofer M, Heeg P, Schréppel K, Wendt C: Konsen-
susempfehlung Baden-Wiirttemberg: Umgang mit Patienten mit hoch-
resistenten Enterobakterien inklusive ESBL-Bildnern. Hyg Med 2010; 35:
40-45

—_

w

w

(<2}

~

Diesen Beitrag hat Dr. Yvonne Pfeifer vom RKI, FG 13 Nosokomiale Infekti-
onen, erarbeitet, die auch als Ansprechpartnerin zur Verfiigung steht
(E-Mail: PfeiferY @rki.de). Weiterhin stehen Dr. Heime Rieber und Dr.
Andre Frontzek, Medizinisches Versorgungszentrum Dr. Stein und Kolle-
gen, Abteilung fir Mikrobiologie Ménchengladbach, als Ansprechpartner
zur Verfiigung (E-Mail: hrieber@labor-stein.de).

Nationale Referenzzentrum (NRZ) fiir gramnegative Kranken-
hauserreger

Das NRZ fiir gramnegative Krankenhauserreger bietet als Serviceleis-
tung eine ziigige und kostenfreie Abklarung auf Carbapenemasen an.
Entsprechende Isolate kénnen an folgende Adresse gesendet werden:

NRZ fiir gramnegative Krankenhauserreger

Abteilung fiir Medizinische Mikrobiologie

Ruhr-Universitit Bochum

Universititsstraf3e 150, 44801 Bochum

Tel.: 0234.32-26938 oder 0234 . 3227467

Fax: 0234.32-14197

E-Mail: soeren.gatermann@rub.de, martin.kaase@rub.de
Homepage: http://memiserf.medmikro.ruhr-uni-bochum.de/nrz/

Es sollten dazu Einsendescheine der NRZ-Homepage verwendet wer-
den (s. http://memiserf.medmikro.ruhr-uni-bochum.de/nrz/).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 14. Woche 2012 (Datenstand: 25.4.2012)
Darmkrankheiten
Campylobacter- EHEC-Erkrankung Erkr.durchsonstige .
Enteritis (auflerHUS) darmpathogeneE.coli Salmonellose Shigellose
2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011

Land T4, | 114 | 12140 | 140 1-140 [ 12140 | 140 12140 | 1140 140 | 1140 | 12140 140 1.-140 | 1.-14,
Baden-Wirttemberg 63| 1.230 985 1 21 13 2 72 54 20 257 358 1 9 23
Bayern 80 1.304 | 1.143 4 49 48 14 165 118 29 373 370 1 23 26
Berlin 29 545 571 1 13 6 8 75 109 4 139 147 2 27 16
Brandenburg 20 387 381 0 8 6 4 72 65 8 135 146 0 1 2
Bremen 6 63 81 0 2 1 0 5 1 0 29 28 0 1 4
Hamburg 16 349 385 0 13 8 1 17 7 5 80 85 0 10 13
Hessen 39 721 798 1 13 3 4 43 31 14 233 214 0 6 16
Mecklenburg-Vorpommern| 23 315 329 2 7 1 3 134 69 4 114 209 0 0 0
Niedersachsen 51 826 879 0 23 33 7 132 81 28 390 395 0 3 6
Nordrhein-Westfalen 211 3.039| 2.961 8 80 40 18 280 185 80 930 872 2 20 17
Rheinland-Pfalz 39 699 671 2 23 23 5 47 36 13 228 263 0 6 3
Saarland 4 214 195 1 3 1 1 12 15 4 40 55 0 1 0
Sachsen 58 928 | 1.169 0 35 26 1 243 153 27 367 321 1 8 5
Sachsen-Anhalt 24 307 286 0 12 3 3 127 115 8 247 234 0 2 5
Schleswig-Holstein 19 377 447 0 20 5 0 27 13 7 128 93 0 3 0
Thiiringen 25 373 345 1 17 6 8 114 149 14 270 270 0 0 2
Deutschland 707 | 11.677 | 11.626 21 339 223 89 | 1.565| 1.201| 265 | 3.960 | 4.060 7 120 138

Darmkrankheiten

Yersiniose E:\::ar\:‘ll(t:s;-"' RotavirusoErkrankung Giardiasis Kryptosporidiose
2012 2011 2012 201 2012 2011 2012 2011 2012 2011
Land 14.  1.-14.|1.-14. | 14, 1-14. | 1.-14. 14. 1-14. | 1.-14. | 14 | 1.-14.(1.-14. | 14, | 1.-14. | 1.-14.
Baden-Wiirttemberg 3 42 39 158 4.454 4.241 168 1.739 | 2.104 9 159 149 0 9 7
Bayern 3 84 94 358 8.848 6.082 177 2.007 | 3.122 9 209 209 1 16 11
Berlin 1 18 13 79 1.855 1.953 100 1.027 893 12 111 115 0 16 19
Brandenburg 1 22 16 73 2.675 2.021 83 803 1.506 2 24 24 1 11 6
Bremen 1 4 2 21 443 348 3 28 165 1 8 3 0 0 0
Hamburg 3 28 13 90 1.699 1.693 20 718 594 4 46 43 1 7 4
Hessen 1 50 43 128 3.610 2.031 68 966 1.174 6 76 80 0 16 12
Mecklenburg-Vorpommern 2 14 17 68 1.987 1.818 37 436 | 1.467 2 35 42 2 15 7
Niedersachsen 1 54 77 168 6.393 3.973 112 | 1123 | 1.965 3 55 42 4 23 15
Nordrhein-Westfalen 7 156 162 433 11.230 | 11.475 249 2722 | 4.27 14 223 180 2 36 28
Rheinland-Pfalz 2 52 37 133 2.849 2.815 92| 1.189 843 2 48 60 0 6 6
Saarland 0 8 5 36 1.066 680 29 264 184 2 7 8 0 0 0
Sachsen 4 74 96 271 6.041 4.604 112 1.098 | 5.110 1 84 80 1 17 15
Sachsen-Anhalt 3 53 40 119 3.458 2.384 88 918 1.969 1 20 17 0 8 6
Schleswig-Holstein 1 17 24 40 1.513 2.008 46 575 688 1 26 18 0 3 1
Thiringen 3 83 72 125 3.421 2.257 88 917 1.354 0 17 10 0 14 5
Deutschland 36 759 750 | 2.300 | 61.542 | 50.383 | 1.472 16.530 | 27.265 69 | 1.148 | 1.080 12 197 142

In der wéchentlich veréffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auftreten melde-
pflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die in der ausgewiesenen Woche im Gesundheitsamt eingegangen
sind und bis zum 3. Tag vor Erscheinen dieser Ausgabe als klinisch-labordiagnostisch bestatigt (fiir Masern, CJK, HUS, Tuberkulose und Polio zusitzlich
auch klinisch bestitigt) und als klinisch-epidemiologisch bestitigt dem RKI tibermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte
des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe iibermittelter Fille aus den ausgewiesenen Meldewochen,
jedoch ergénzt um nachtraglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen. — Fiir das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 14. Woche 2012 (Datenstand: 25.4.2012)
Virushepatitis
HepatitisA HepatitisB++ HepatitisC*++

2012 2011 2012 2011 2012 2011
Land 14. 1.-14. 1.-14. 14. 1.-14. 1.-14. 14. 1.-14. 1.-14.
Baden-Wiirttemberg 0 21 14 1 14 12 16 234 229
Bayern 0 24 20 3 27 31 17 277 302
Berlin 1 10 22 1 18 13 16 182 154
Brandenburg 0 6 5 0 3 5 1 24 18
Bremen 0 1 7 1 3 4 4 17 4
Hamburg 0 3 32 0 10 5 1 36 35
Hessen 1 8 15 1 11 26 3 98 90
Mecklenburg-Vorpommern 0 4 1 1 7 3 1 16 9
Niedersachsen 1 21 17 1 9 19 3 80 80
Nordrhein-Westfalen 0 48 32 2 44 40 12 245 169
Rheinland-Pfalz 1 6 3 1 13 13 2 62 58
Saarland 0 1 3 1 7 7 1 25 19
Sachsen 0 5 2 0 10 16 4 90 82
Sachsen-Anhalt 0 3 3 0 7 10 2 33 41
Schleswig-Holstein 0 1 3 0 2 6 4 47 52
Thiiringen 0 5 5 0 5 5 1 33 32
Deutschland 4 167 184 13 190 215 88 1.499 1.374

Weitere Krankheiten
Meningokokken-Erkrankung, invasiv Masern Tuberkulose

2012 2011 2012 2011 2012 2011
Land 14. 1.-14. 1.-14. 14. 1.-14. 1.-14. 14. 1.-14. 1.-14.
Baden-Wirttemberg 0 14 15 2 3 124 5 111 150
Bayern 0 21 19 0 9 150 6 170 172
Berlin 0 6 15 0 5 10 3 87 75
Brandenburg 0 3 5 0 0 1 1 19 26
Bremen 0 3 1 0 0 0 0 11 17
Hamburg 1 2 0 0 0 11 3 40 39
Hessen 1 8 11 0 7 33 9 107 128
Mecklenburg-Vorpommern 0 2 1 1 1 1 0 23 32
Niedersachsen 0 12 14 0 1 19 7 79 86
Nordrhein-Westfalen 2 25 38 2 7 23 21 274 291
Rheinland-Pfalz 1 6 14 0 0 12 1 42 49
Saarland 0 3 2 0 0 0 0 6 11
Sachsen 0 2 7 0 0 4 0 35 34
Sachsen-Anhalt 0 5 3 0 0 0 6 34 34
Schleswig-Holstein 0 4 8 0 1 6 1 26 14
Th[jringen 0 4 6 0 0 0 1 25 16
Deutschland 5 120 159 5 34 394 64 1.089 1.174

gegeben. Ausfiihrliche Erlauterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 18 /01 vom 4.5.2001.

* Beginnend mit der Ausgabe 5/2011 werden ausschliellich laborbestitigte Fille von Norovirus-Erkrankungen in der Statistik ausgewiesen. Dies gilt auch
riickwirkend.

++ Dargestellt werden Fille, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch (Hepatitis B) bzw. nicht als bereits erfasst (Hepatitis C) eingestuft wurden
(s. Epid. Bull. 46]05, S. 422). Zusitzlich werden fiir Hepatitis C auch labordiagnostisch nachgewiesene Fille bei nicht erfiilltem oder unbekanntem klini-
schen Bild dargestellt (s. Epid. Bull. 11/03).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland
14. Woche 2012 (Datenstand: 25.4.2012)

2012 2012 2011 2011
Krankheit 14.Woche | 1.-14.Woche | 1.-14.Woche | 1.-52.Woche
Adenovirus-Konjunktivitis 8 439 97 674
Brucellose 0 5 2 24
Creutzfeldt-)akob-Krankheit* 0 24 33 131
Dengue-Fieber 7 88 93 288
FSME 0 1 2 423
Hamolytisch-urdmischesSyndrom (HUS) 0 7 9 877
Hantavirus-Erkrankung 30 456 43 305
HepatitisD 0 4 4 16
HepatitiskE 0 47 80 237
Influenza 583 9.098 43.219 43.769
InvasiveErkrankungdurch
Haemophilusinfluenzae 2 8 7 271
Legionellose 5 102 129 639
Leptospirose 1 4 10 51
Listeriose 4 83 66 338
Ornithose 0 3 6 16
Paratyphus 0 13 12 57
Q-Fieber 2 24 129 287
Trichinellose 0 1 0 3
Tulardmie 0 3 5 17
Typhusabdominalis 0 12 1 59

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung
Zur aktuellen Situation bei ARE / Influenza fiir die 16. Kalenderwoche (KW) 2012

Mit dem Influenza-Wochenbericht fiir die 15. KW endete die Wintersaison (40. KW 2011 bis
15. KW 2012). Die eingehenden Daten werden ab der 16. KW wéchentlich analysiert, die Be-
richterstattung sollte monatlich erfolgen. Da in der 16. KW bundesweit noch eine bedeut-
same Influenzaviruszirkulation registriert wurde, wird auch die wochentliche Berichterstattung
bis auf weiteres fortgefiihrt.

Die Werte des Praxisindex sind bundesweit sowie in allen AGI-GroRRregionen im Vergleich zur
Vorwoche wieder gesunken, die ARE-Konsultationsinzidenz ist insgesamt stabil geblieben. Die
ARE-Aktivitat liegt in der 16. KW im Bereich der Hintergrund-Aktivitat.

Mecklenburg-Vorpommern und Brandenburg berichten aktuell iiber ARE-Ausbriiche mit
laborbestitigten Influenza-Infektionen. Trotz der ARE-Aktivitit auf einem jahreszeitlich tibli-
chen niedrigen Niveau ist die Wahrscheinlichkeit, bei grippetypischer Symptomatik tatsichlich
an Grippe erkrankt zu sein, weiterhin hoch. Weitere Informationen: http://influenza.rki.de/

Internationale Situation

» Ergebnisse der europiischen Influenza-Surveillance durch EISN (ECDC)

Fir die 15. KW 2012 berichteten 23 von 26 Lindern iiber eine geringe und drei Linder iiber
eine mittlere Influenza-Aktivitdt. 14 Lander meldeten einen sinkenden Trend der klinischen
Aktivitdt, sechs weitere Linder sahen einen stabilen Trend. Ansteigende Aktivitdt wurde aus
Polen berichtet, nachdem von dort in den letzten Wochen bereits ein sinkender Trend be-
richtet wurde. Weitere Informationen: http://www.ecdc.europa.eu/en/publications/Publica-
tions/120420_SUR_Weekly_Influenza_Surveillance_Overview.pdf

Quelle: Influenza-Wochenbericht fiir die 16. Kalenderwoche 2012 aus dem RKI in Zusammen-
arbeit mit der Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGI) und dem NRZ fiir Influenza am RKI.

An dieser Stelle steht im Rahmen der aktuellen Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
Raum fiir kurze Angaben zu bestimmten neu erfassten Erkrankungsfallen oder Ausbriichen von be-
sonderer Bedeutung zur Verfiigung (,Seuchentelegramm®). Hier wird ggf. tiber das Auftreten folgen-
der Krankheiten berichtet: Botulismus, vCJK, Cholera, Diphtherie, Fleckfieber, Gelbfieber, konnatale
Rételn, Lepra, Milzbrand, Pest, Poliomyelitis, Riickfallfieber, Tollwut, virusbedingte hamorrhagische
Fieber. Hier aufgefithrte Fille von vCJK sind im Tabellenteil als Teil der meldepflichtigen Fille der
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit enthalten.
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