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Multiresistente Erreger (MRE)

Weltweit nimmt die Zahl multiresistenter
bakterieller Erreger zu. Die Keime sind vor-
nehmlich Verursacher nosokomialer Infektionen,
werden jedoch auch hédufiger im ambulanten
Bereich nachgewiesen. Epidemiologische Beo-
bachtungen, Erkenntnisse zu den Resistenz-
mechanismen und krankenhaus-hygienische Er-
fordernisse spiegeln sich in einer sich stindig
verdndernden Nomenklatur wider.

Die Anzucht und Resistenzbestimmung multi-
resistenter Erreger erfordert spezielle Labor-
kenntnisse und muf nach der neuesten Richtlinie
der Bundesidrztekammer zur Qualitéitssicherung
(Rili-BAK) erfolgen.

Im Folgenden werden die wichtigsten MRE
dargestellt.

Methicillin-resistenter Staphylococcus au-
reus (MRSA)

MRSA-Stdmme sind resistent gegen B-Laktam-
antibiotika (mit Ausnahme von Ceftarolin)
aufgrund der Bildung eines Penicillin-Binde-
proteins. Oft besteht eine zusitzliche Resistenz
auf weitere Antibiotikaklassen. Als Therapie-
optionen stechen nach Antibiogramm oft noch
Vancomycin und Teicoplanin sowie die Reser-
veantibiotika Tigecyclin, Linezolid und Dapto-
mycin zur Verfligung. Bei dem lokal anwend-
baren Mupirocin werden zunehmend Resistenzen
beobachtet.

Epidemiologisch werden verschiedene Subtypen
unterschieden:

Der (health care-associated) HA-MRSA wird
klassischerweise in klinischen Einrichtungen
nachgewiesen. Risikofaktoren sind invasive medi-
zinische Eingriffe, multiple Grunderkrankungen
und Antibiotikabehandlung. Klinische Manifesta-
tionen konnen z.B. post-operative Wundin-
fektionen, Osteomyelitis und Pneumonie sein.

Infektionen mit dem sogenannten (community-
associated) CA-MRSA treten dagegen bei Per-
sonen ohne die o.g. Risikofaktoren und unab-
hingig von einem vorausgehenden Kontakt zu
Gesundheitseinrichtungen auf. Die Betroffenen
sind immunkompetent, haben in der Regel keine
chronischen Grundleiden und sind oft wesentlich
jinger. CA-MRSA bilden hdufig das Toxin
Panton-Valentine Leucocidin (PVL). Klinisch tre-
ten meist rezidivierende Abszesse und eitrige
Hautinfektionen auf. Risikofaktoren sind Kontakt
zu Personen mit CA-MRSA-Infektion, da der



Keim in Gruppen eng zusammenlebender Men-
schen iibertragen wird, und die Reise in Hoch-
prévalenzgebiete (Griechenland, Tiirkei, Italien,
Mittlerer Osten, Ostasien, Ozeanien, Afrika).

Im Zusammenhang mit der kommerziellen
Nutztierhaltung hat sich ein drittes Reservoir von
MRSA  herausgebildet. Die entsprechenden
Stimme werden als (livestock-associated) LA-
MRSA bezeichnet. Risikofaktoren sind direkter
Kontakt zu landwirtschaftlichen Nutztieren (z.B.
bei Landwirten, Veterindren und Schlachthof-
mitarbeitern).

Zum Screening auf MRSA werden Abstrich-
untersuchungen an definierten Pridilektions-
stellen (mindestens beide vordere Nasenvorhofe,
Rachen, vorhandene Wunden; ggf. Perineum und
Leiste) empfohlen. Falls lediglich eine Besiedlung
besteht, ist eine Dekolonisierung des Patienten
anzustreben. Eine systemische Therapie ist nur bei
klinischer Symptomatik angezeigt.

Vancomycin-resistente Enterokokken

(VRE)

Enterokokken der Spezies Enterococcus faecalis
und Enterococcus faecium gehoren zur Darmflora
und sind wichtige Erreger nosokomialer Infek-
tionen.

Es werden 8 Varianten der erworbenen Vanco-
mycin-Resistenz (VanA-VanN) unterschieden,
wobei lediglich der VanA- und VanB-Typ von
klinischer Bedeutung ist.

Beim VanA-Typ sind Vancomycin und Teico-
planin resistent, VRE vom VanB-Typ sind in vitro
noch auf Teicoplanin empfindlich. Diese Resis-
tenzen treten fast ausschlieBlich bei Stimmen von
Enterococcus faecium auf. Neben der Resistenz
auf Cephalosporine bestehen bei VRE nahezu
immer eine Resistenz auf Ampicillin  bzw.
Amoxicillin und sehr oft auf Gyrasehemmer.
Meist wirksam sind die Reserveantibiotika Dapto-
mycin, Tigecyclin und Linezolid.

Typische Enterokokken-/VRE-Infektionen sind
Harnwegsinfektionen, Wundinfektionen, Septiki-
mien, Peritonitiden und Endokarditiden. Risiko-
faktoren fiir eine Besiedlung bzw. Infektion mit
VRE sind: Glycopeptid-Antibiotikatherapie in der
Anamnese, Immunsuppression, Kontakt mit VRE-
Trigern, Behandlung auf einer Intensivstation,
liegende Katheter, Dialysepflichtigkeit.

Zum Screening auf VRE werden Untersuchungen
von Rektalabstrichen oder Stuhl sowie von
anamnestisch besiedelten Regionen empfohlen.
Infektionen konnen mit Reserveantibiotika
behandelt werden, eine Sanierung bei Besiedlung
des Darms ist nicht méglich.

Multiresistente gramnegative Erreger
(MRGN)

Von besonderer Bedeutung ist die Zunahme von
MRGN, da diese Bakterien Erreger nosokomialer
Infektionen sind, die oft schwierig zu therapieren
sind und mit einer erhShten Morbiditit und
Letalitit  einhergehen. ©~ Man  unterscheidet
Enterobakterien (Escherichia coli, Klebsiella spp.,
Enterobacter cloacae, Citrobacter spp., Proteus
spp., Serratia marcescens, Morganella morgagnii)
und Nonfermenter (Pseudomonas aeruginosa,
Acinetobacter baumannii complex). Eine Vielzahl
von MRGN-Resistenzmechanismen sind bekannt:
AmpC-Betalaktamasen, Extended Spektrum Beta-
laktamasen (ESBL), Carbapenemasen, Porin-
struktur. Aus krankenhaushygienischen Zwecken
hat sich jedoch keine Klassifikation nach
Resistenzmechanismen  sondern  nach  der
Resistenz auf therapierelevante Antibiotikaklassen
durchgesetzt. Aus 4 Antibiotikaklassen werden
Leitsubstanzen getestet: Piperacillin als Peni-
cillinderivat mit erweitertem Spektrum; Cefo-
taxim oder Ceftazidim als 3./4. Generations-
Cephalosporin; Imipenem oder Ertapenem oder
Meropenem als Carbapenem; Ciprofloxacin als
Fluorochinolon. Ein Bakterienstamm wird als
3MRGN Kklassifiziert, wenn 3 der 4 Leitsub-
stanzen resistent sind. Es handelt sich um einen
4MRGN, falls alle 4 Leitsubstanzen nicht wirk-
sam sind.

Risikofaktoren fiir die Besiedlung mit MRGN
sind Kontakt mit dem Gesundheitssystem in
Landern mit endemischem Auftreten (z.B.
Griechenland, Italien, Portugal), invasiv beatmete
Patienten, schwere Grunderkrankungen, Immun-
suppression, Transplantation, Z.n. Antibiotika-
einsatz, chronische Wunden. Generell sollte die
Diagnostik aus klinisch vermuteten Nachweis-
orten erfolgen. Zum Screening auf Entero-
bakterien kommen Stuhl oder Rektalabstrich, zum
Screening auf Nonfermenter Rachen-/Tracheal-
abstrich oder Wundabstriche in Frage.

Beziiglich der HygienemaBnahmen im Falle des
Nachweises von MRE sind die Empfehlungen der
Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infek-
tionspravention (KRINKO) beim Robert Koch-
Institut zu beachten. Es besteht fiir Krankenh&user
und Einrichtungen fiir ambulantes Operieren eine
Dokumentationspflicht nach § 23 IfSG. Vor dem
Transport besiedelter oder infizierter Patienten
sollten der Zicleinrichtung und dem transpor-
tierenden Personal Informationen zur Verfiigung
gestellt werden, die notig sind, um ggf. erforder-
liche hygienische MaBinahmen zu ergreifen.

Dr. med. Dietrich Czylwik

Facharzt fiir Laboratoriumsmedizin



