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Einleitung

Staphylococcus aureus (S. aureus) ist einer der hdu-
figsten Erreger eitriger Infektionen innerhalb und
auBerhalb des Krankenhauses [1]. Therapeutische
Probleme traten schon bald nach Einfiihrung von Pe-
nicillin auf, da in den 1950er Jahren durch das zuneh-
mende Auftreten Betalaktamase-produzierender
Stamme Penicillin nicht mehr wirksam war [2]. Dies
fithrte zur Entwicklung der Penicillinase-festen Peni-
cilline (z.B. Oxacillin, Methicillin), die 1960 auf den
Markt kamen; schon kurz danach aber tauchten erst-
mals Methicillin-resistente S. aureus (MRSA) auf [2].
Seit Mitte der 1970er Jahre kam es weltweit zu einer
betrachtlichen Zunahme von MRSA. Infektionen mit
solchen Stimmen erfordern den Einsatz von Reserve-
antibiotika wie Vancomycin [2]. Mittlerweile beschaf-
tigen MRSA das medizinische Personal in nahezu allen
klinischen Disziplinen. Dabei geht es mafRgeblich um
die Frage, mit welchen Methoden ihre Ausbreitung ef-
fektiv verhindert werden kann. Infolge der reduzierten
therapeutischen Moglichkeiten im Falle von MRSA-In-
fektionen ist Besorgnis berechtigt. Es darf aber nicht
iibersehen werden, dass die Methicillin-sensiblen
Stimme von S. aureus (MSSA) - auch bei lebensbe-
drohlichen Infektionen - immer noch die hdufigsten
Isolate sind [1,3].
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In diesem Beitrag soll dargestellt werden, welche
MafRnahmen in endemischen Situationen - also beim
mehr oder weniger hdufigen Auftreten von MRSA au-
Berhalb von sog. Ausbriichen - entscheidend sind, um
Ubertragungen von einem auf den anderen Patienten
oder auf das Personal zu verhindern. Dabei muss be-
riicksichtigt werden, dass die Frage der erforderlichen
Hygienemafnahmen bei Auftreten (multi)resistenter
Erreger im Allgemeinen wie auch von MRSA im Be-
sonderen zum jetzigen Zeitpunkt in der internationa-
len Fachliteratur kontrovers beurteilt wird, so dass
man derzeit keinen allgemein akzeptierten einheitli-
chen Standard formulieren kann.

Es sollen deshalb im Folgenden bekannte, aber auch

weniger beachtete Fragestellungen behandelt werden:

m Zundchst wird das natiirliche Reservoir von S. au-
reus (MSSA und MRSA) dargestellt.

= Daran anschliefSend werden auf der Basis der klassi-
schen Fachliteratur die Ubertragungswege von Sta-
phylokokken zusammengefasst.

m Ferner wird der Hintergrund fiir die offiziellen, seit
1999 lediglich geringfiigig erganzten Empfehlungen
des Robert-Koch-Institutes (RKI) und deren Ver-
bindlichkeit fiir die klinische Praxis erldutert.

m SchlieRlich wird zusammengefasst, welche Hygie-
nemaf$nahmen aufgrund der derzeit verfiigbaren
Fachliteratur fiir die Pravention von MRSA-Ubertra-
gungen empfohlen werden kénnen.
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Priavention von MRSA-Ubertragun
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Abb. 1 Staphylokokken in Eiter (Gram-Farbung).

m persistierende Trager sind: ca. 20%. schiitzt zu sein, zumindest solange keine Antibiotika
verabreicht werden. Die Ursache fiir die unterschiedli-
Die letzte Gruppe scheint durch das dauerhafte Tra- chen Besiedlungsraten sind vermutlich insofern gene-

gertum vor der Besiedlung mit exogenen Stimmen ge-  tisch bedingt, als die Adhdsion von S. aureus durch
spezielle Oberflachenstrukturen der Bakterienzellen,
die ihrerseits an komplementdre epitheliale Rezepto-
ren binden, geférdert wird [4]. Je nachdem, welche
Personengruppen untersucht werden, kann die Hau-
figkeit der nasalen Besiedlung sehr unterschiedlich
sein, aber auch innerhalb der einzelnen Gruppen gibt

Nasale Besiedlung verschiedener Personengruppen mit S. aureus (nach [4])

Normalbevdlkerung 19-55% ’ ) .
es eine relativ grof3e Streubreite (Tab.1).
Krankenhauspersonal 17-56%
Patienten bei stationarer Aufnahme 10-85% Besiedlung der Kérperhaut mit
S. aureus
Hospitalisierte Patienten 14-55%

In einer experimentellen Untersuchung zeigte sich,

Patienten mit Diabetes mellitus — . .
dass die Uberlebensrate von S. aureus einerseits auf

= Insulin-pflichtig 24-76% -
= nicht Insulin-pflichtig 11-35% der Haut von Versuchspersonen und andererseits auf
Glas jeweils 5 Stunden nach Auftragen und Antrock-
Chronische Niereninsuffizienz nung einer Keimsuspension nur noch etwa 1% des
= Hamodialyse 30-84% Inokulums betrug [5]. Ein weiteres Ergebnis war, dass
CAPD 17-51% . i - .
- . umso mehr Bakterienzellen iiberlebten, je hoher die
= ohne Dialyse 14-33% . . . o
relative Luftfeuchtigkeit war. Trockenheit fithrt dem-
Drogenabhingige nach auch bei S. aureus zum Absterben der Zellen,
= intravends 34-61% wenngleich Staphylokokken - im Vergleich mit den
= nicht intravends 9-49% meisten Gram-negativen Bakterien - in trockenem

Milieu ldngere Zeit, allerdings in abnehmender Keim-

HIV-positive Patienten . . . . .
> zahl, tiberleben konnen. Diese Ergebnisse passen ins-

= nicht intravends Drogenabhangige 27-55%
gesamt zu der bekannten Tatsache, dass S. aureus an
T S A — 42-100% der Kérperoberflache vorwiegend in feuchten Hautbe-
reichen gefunden werden kann: vordere Nasenhdhle
Neugeborene und intertrigindse Areale [4].
= bei Geburt ca.2%
= 2 Wochen alt 60-70%
= nach 2 Wochen im Krankenhaus 80-100%
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S. aureus-Besiedlung als Risikofaktor
fiir S. aureus-Infektionen

Bei Stérung der Hautintegritdt erhoht eine nasale Be-
siedlung mit S. aureus das Risiko, eine S. aureus-Infek-
tion aus dem endogenen Erregerreservoir zu entwi-
ckeln [4,6]. Dies trifft z.B. auf chirurgische Patienten
sowie auf Himodialyse-Patienten und auf Patienten
unter kontinuierlicher ambulanter Peritonealdialyse
(CAPD) zu [4,6].

Risikofaktoren fiir die Besiedlung
mit MRSA

Patienten. MRSA sind meist gegen eine Reihe von
normalerweise gegen Staphylokokken wirksamen An-
tibiotika resistent - und konnen deshalb de facto als
multiresistent betrachtet werden [2].

Zu den entscheidenden Risikofaktoren fiir eine Be-
siedlung mit MRSA gehort eine aktuelle oder zu-
riickliegende systemische Gabe von Antibiotika,
wodurch u.a. die Zusammensetzung der Nasenflora
verandert wird [4].

Aus klassischen Untersuchungen zur Epidemiologie
von S. aureus ist beispielsweise bekannt, dass die
Gabe von Tetracyclin bei Besiedlung mit Tetracyclin-
resistenten S. aureus-Stimmen zu deren vermehrter
Freisetzung in die Umgebung fiihrt [7]. Dies kann
analog fiir MRSA bedeuten, dass die Gabe von Antibio-
tika, die gegen MRSA nicht wirksam sind, deren
Verbreitung fordert und zwar umso mehr, je breiter
das Wirkungsspektrum der eingesetzten Antibiotika
ist:

Nicht selten sind einmal besiedelte Patienten lingere

Zeit oder rezidivierend mit MRSA besiedelt [8,9]. Be-

sonders betroffen sind Patienten, die

= an mehreren Korperstellen oder an chronischen
Hautldsionen besiedelt sind,

= mit Fluorchinolonen therapiert wurden,

= Dialyse-pflichtig sind,

= wiederholt hospitalisiert sind.

Deshalb wird fiir Risiko-Patienten ein MRSA-Screening
bei stationdrer Aufnahme empfohlen [9-11]
(www.rki.de > Infektionsschutz > Epidemiologisches
Bulletin > Archiv > 2004 > Epidemiologische Bulletin
46/ 2004; www.rki.de > Infektionsschutz > Epidemio-
logisches Bulletin > Archiv > 2005 > Epidemiologische
Bulletin 5/ 2005; www.rki.de > Infektionsschutz > Epi-
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Selektion und Verbreitung von MRSA

Die Zusammensetzung der vor-
wiegend hochempfindlichen Nor-
malflora des Korpers wird - als
unbeabsichtigter Nebeneffekt -
durch Breitspektrum-Antibiotika
betrdchtlich verdndert und kann
deshalb mit multiresistenten
Stammen wie MRSA nicht mehr
ausreichend konkurrieren. Da-
durch bekommen die multiresis-
tenten, primar nur in geringer
Keimzahl (unterhalb der Nach-
weisgrenze bei der normalen mi-
krobiologischen Diagnostik) vor-
handenen Staimme, die von
Breitspektrum-Antibiotika nicht
gehemmt werden, einen Uberle-
bensvorteil und kdnnen sich se-

dadurch manches unerwartete
Auftreten von MRSA bei ldnger
hospitalisierten Patienten, die
keinen direkten oder indirekten
Kontakt mit anderen MRSA-Pa-
tienten hatten, erkldrt werden.
Maoglicherweise ist also die Selek-
tion von MRSA durch (Breitspek-
trum-)Antibiotika fiir die Verbrei-
tung von MRSA mindestens
ebenso bedeutsam wie mangeln-
de hygienische Sorgfalt bei der
Patientenversorgung, und zwar
insofern, als der breite Einsatz von
Antibiotika die Grundlage dafir
schafft, dass sich Hygiene-Fehler
auf dem Boden der durch Antibio-
tika verdnderten Korperflora aus-

lektiv vermehren. Vielleicht kann wirken kénnen.

demiologisches Bulletin > Archiv > 2005 > Epidemio-
logische Bulletin 42/ 2005).

Personal. Auch medizinisches Personal kann nasal mit
MRSA besiedelt sein. Jedoch schiitzt die Normalflora
vor einer Besiedlung mit anderen Stimmen [4]. Bei
Mitarbeitern in Krankenhdusern mit hoher endemi-
scher MRSA-Rate konnte aber gezeigt werden, dass sie
mit den dort vorkommenden Stimmen besiedelt wer-
den kénnen [12]. Daraus ldsst sich schlussfolgern, dass
die Entwicklung einer Besiedlung, neben anderen Fak-
toren, auch eine Frage der Quantitdt der in der Umge-
bung vorhandenen Stimme und der Kontakthdufigkeit
ist. Dies gilt wiederum gleichermafen fiir MRSA und
MSSA.

Ein weiterer Faktor, der die Besiedlung des Personals
beeinflusst, ist das Ausmal$ an epidemischen Eigen-
schaften, die die in einem Krankenhaus vorhandenen
Stamme auszeichnen. Das bedeutet auch, dass im
Rahmen von Ausbriichen mit einer héheren Kolonisie-
rungsrate beim Personal zu rechnen ist als in Zeiten
endemischen Auftretens von MRSA [4]. Dennoch stellt
besiedeltes Personal kein grundsatzliches Risiko fiir
die betreuten Patienten dar, zumal die Besiedlung
meist nur voriibergehend ist [4]. Insofern ist der Um-
gang, der mancherorts mit solchen Personen beobach-
tet werden kann (z.B. Diskriminierung innerhalb des
Krankenhauses, Distanzierung des Bekanntenkreises
bis hin zu gesellschaftlicher Isolierung), durch epide-
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miologische Daten nicht gestiitzt, sondern als Aus-
druck einer hoch emotionalisierten, auf diffusen Angs-
ten basierenden Haltung der Nicht-Betroffenen zu se-
hen. Verstarkt wird diese Entwicklung nicht zuletzt
durch einen gleichermaf3en irrationalen wie populisti-
schen Umgang mit dem Thema MRSA nicht nur in den
Medien, sondern wiederholt auch in medizinischen
Zeitschriften.

Ubertragung von S. aureus

Schwere Ausbriiche von S. aureus-Infektionen durch
Betalaktamase-produzierende Staimme in den 1950er
Jahren waren Anlass fiir zahlreiche Untersuchungen
tiber den Ubertragungsmodus von Staphylokokken.
Folgende Aspekte wurden herausgestellt:

m Das cloud baby-Phdnomen - also die Interaktion
zwischen nasaler Besiedlung mit S. aureus und einer
Virusinfektion der oberen Atemwege, die in einer
betrdchtlichen Streuung von S. aureus (quasi in
Form einer Wolke um die Person herum) resultieren
soll - wurde 1960 berichtet [13]. Erst mehr als drei
Jahrzehnte spdter wurde bei einem Erwachsenen
das gleiche Phanomen (cloud adult) beschrieben
[14]. Inwieweit diese Theorie fiir die Ubertragung
von S. aureus generell Bedeutung hat, ist jedoch
nach wie vor ungeklart. Wahrscheinlich ist nicht so
sehr eine Wolke aus S. aureus, von der eine nasal
besiedelte Person mit Schnupfen méglicherweise
umgeben ist, fiir Ubertragungen ausschlaggebend,
sondern einmal mehr die Hinde bedingt durch den
bei Erkaltungen noch hdufigeren Kontakt der Hinde
mit dem Gesicht (Schnduzen, Husten mit Hand vor
dem Mund) als schon normalerweise.

= Eine andere Untersuchung zeigte, dass Neugeborene
die S. aureus-Stamme besiedelter Krankenschwes-
tern erwarben, nicht aber die Stamme der primdr
besiedelten Index-Kinder [15]; die Ubertragung war
aber nicht aerogen oder durch grof3e Tropfchen [16]
verursacht, sondern durch die Hinde des Personals.

= Es konnte ferner gezeigt werden, dass das Ausmaf3
der Kontamination der Haut mit S. aureus abhdngig
ist von der Keimzahl in der Nase: bei geringeren
Keimzahlen (< 10° KBE) war die Haut nur selten (5%)
kolonisiert, bei Keimzahlen > 10° KBE dagegen in
etwa der Halfte der Falle [17]. Bei Untersuchungen
der Luft in der Ndhe der Patienten war ein Nachweis
von S. aureus bei Personen mit hohen Keimzahlen in
der Nase (> 10° KBE) nur in maximal 25 % mdoglich,
wurden die Bettdecken der Patienten dagegen ge-
schiittelt, fanden sich in ca. 50% positive Luftproben;
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Ubertragung von S. aureus

Die Untersuchungen zur Ubertragbarkeit von S. au-
reus aus den 1950er und 1960er Jahren sind gepragt
von der Vorstellung, dass der aerogene Ubertra-
gungsweg eine wichtige Rolle spielt, vermutlich
deshalb, weil fiir die damaligen Epidemien nur eini-
ge wenige Phagentypen verantwortlich waren. Heu-
te dagegen spricht gegen die Theorie der aerogenen
Ubertragung, dass man mit molekularbiologischen
Techniken einen polyklonalen Ursprung der Isolate
sowohl bei endemischem Auftreten als auch bei
verschiedenen Ausbriichen zeigen kann. Dadurch
werden die endogene Patientenflora sowie die exo-
gene Ubertragung durch die Hinde des Personals
wesentlich wahrscheinlicher.

allerdings stimmten die Phagentypen der Patienten-
und Umgebungsisolate oft nicht iiberein.

= Eine hiufig als Beleg fiir eine aerogene Ubertragung
von S. aureus zitierte Studie wurde wiederum bei
Neugeborenen durchgefiihrt, fand aber eine - im
Ubrigen nur vermutliche - Ubertragung durch die
Luft in maximal 10% der Falle [18]. Viel bedeutsamer
dagegen wurde die Ubertragung via Hinde des Per-
sonals eingeschdtzt. Die Autoren stellten fest, dass
die aerogene Ubertragung nur fiir einen kleinen Teil
der Ubertragungen bei Neugeborenen in Frage
kommt, dass aber eine effektive Hindehygiene die
Verbreitung von S. aureus deutlich reduziert.

Schon in den klassischen Untersuchungen wurde aber
darauf hingewiesen, dass Ubertragungen durch groRRe
Tropfchen bei nahem Kontakt (< 1 m) oder die aeroge-
ne Ubertragung durch Trépfchenkerne [16], wenn
iberhaupt, nur selten vorkommen, dass stattdessen
aber die Ubertragung durch die Hinde des Personals
fiir die Verbreitung von S. aureus entscheidend ist.

Die Bedeutung einer Ubertragung von S. aureus
durch die Luft wird dadurch relativiert, dass bei der
Patientenversorgung die Ubertragung durch direk-
ten oder indirekten Kontakt (z.B. kontaminierte
Hande des Personals oder Gegenstdnde) nie ausge-
schlossen werden kann.



Die ,,Richtlinie“ des RKI

Empfehlungen zur Pravention von
MRSA

Seit 1999 wird in der ,Richtlinie fiir Krankenhaus-
hygiene und Infektionspravention“ durch die Kommis-
sion fiir Krankenhaushygiene und Infektionsprdvention
beim Robert-Koch-Institut (RKI) fiir die Versorgung
von Patienten mit MRSA ein eng am niederldndischen
Modell orientiertes Vorgehen empfohlen (www.rki.de
> Infektionsschutz > Krankenhaushygiene > Empfeh-
lungen der Kommission fiir Krankenhaushygiene).
Ende der 1990er Jahre hatte die Kommission be-
schlossen, samtliche Empfehlungen nach dem jeweili-
gen Stand des Wissens in Evidenzkategorien (Katego-
rie I A, I B, Il und III) unter Angabe der zugrunde
liegenden Fachliteratur einzuteilen, wie dies im Aus-
land schon lange tiblich war (www.rki.de > Infektions-
schutz > Krankenhaushygiene > Nosokomiale Infektio-
nen und Krankenhaushygiene im IfSG > 1974 -2004:
30 Jahre Kommission fiir Krankenhaushygiene: Von
der ,alten” zur ,,neuen” Richtlinie).

Die einzelnen Empfehlungen im MRSA-Papier sind
durchweg in die (zweithdchste) Kategorie I B einge-
stuft. Jedoch bietet keines der Zitate Belege fiir die
empfohlenen Maf$nahmen (oder wenigstens eine kri-
tische Auseinandersetzung mit deren Pro und Contra),
und zwei Drittel der Zitate steuern noch dazu iiber-
haupt keine Erkenntnisse zu der Frage bei, welche Hy-
gienemafnahmen moglicherweise addquat sind, um
die Ubertragung von MRSA zu verhindern.

Es handelt sich dabei namlich

= um mikrobiologische (Grundlagen-)Artikel, die Aus-
sagen zum Resistenzmechanismus und tiber die
weltweite Verbreitung von MRSA machen,

= ferner um Publikationen mit vorwiegend allgemei-
nen Erérterungen iiber Epidemiologie und Mikro-
biologie von MRSA, die sich noch dazu tiberwiegend
auf Ausbriiche beziehen und jeweils nur eine kurze,
nicht diskutierte oder kommentierte Aufstellung
von HygienemafRnahmen aufweisen,

= aquflerdem um Publikationen, die keinen konkreten
Bezug zu MRSA haben, wie z.B. die Desinfektions-
mittellisten der Deutschen Gesellschaft fiir Hygiene
und Mikrobiologie (DGHM) und des RKI oder das
Merkblatt der Lander-Arbeitsgemeinschaft Abfall
(LAGA) tiber die Entsorgung von Abfdllen in Einrich-
tungen des Gesundheitswesens.
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Die Niederlande als Vorbild

MRSA-Prdvalenz. Bis vor kurzem wurde aus den Nie-
derlanden iiber eine sehr niedrige nationale MRSA-
Pravalenzrate (< 1% Anteil von MRSA an allen S. au-
reus-Isolaten) berichtet. Die Angaben basierten auf
gepoolten Daten aus acht mikrobiologischen Laboren,
die 30% der niederldndischen Bevolkerung versorgen
(www.rivm.nl/infectieziektenbulletin/main/
jaar97.html; 8 [10]). Als wesentliche Ursache fiir die
guten Resultate werden die seit Ende der 1980er Jahre
im ganzen Land geltenden strikten raumlichen Isolie-
rungsmafnahmen betrachtet, die insbesondere bei
Patienten mit MRSA-Nachweis, aus dem Ausland und
mit einer fritheren MRSA-Besiedlung angewendet
werden (www.rki.de > Infektionsschutz > Kranken-
haushygiene > Nosokomiale Infektionen und Kranken-
haushygiene im IfSG > 1974 -2004: 30 Jahre Kommis-
sion fiir Krankenhaushygiene: Von der ,,alten“ zur
»neuen“ Richtlinie).

Die Etablierung dieser national giiltigen Vorgaben war
die Antwort auf MRSA-Ausbriiche in den 1980er Jah-
ren, zu deren Bewdltigung solche strikten Hygiene-
mafknahmen eingesetzt wurden. Fiir eine Reduktion
der MRSA-Prdvalenz in den Niederlanden durch die
strikten HygienemafSnahmen gibt es jedoch keine Be-
lege. Allerdings ist die niedrige Pravalenz angesichts
der weltweiten MRSA-Zunahme in den 1990er Jahren
herausragend. Dafiir sind mit hoher Wahrscheinlich-
keit aber mehrere Ursachen verantwortlich, wobei der
generell restriktive Umgang mit Antibiotika ohne
Zweifel eine grof3e Rolle spielt [19]. Die MRSA-Haufig-

Literatur im Internet

Empfehlungen der KRINKO:

= www.rki.de > Infektionsschutz >
Krankenhaushygiene > Empfeh-
lungen der Kommission fiir
Krankenhaushygiene

Richtlinie fir Krankenhaushygiene

und Infektionspravention der

KRINKO:

= www.rki.de > Infektionsschutz >
Krankenhaushygiene > Nosoko-
miale Infektionen und Kranken-
haushygiene im IfSG >
1974 -2004: 30 Jahre Kommis-
sion fiir Krankenhaushygiene:
Von der ,alten® zur ,neuen
Richtlinie
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= www.rki.de > Infektionsschutz >
Epidemiologisches Bulletin >
Archiv > 2004 > Epidemiologi-
sche Bulletin 46/2004

= www.rki.de > Infektionsschutz >
Epidemiologisches Bulletin >
Archiv > 2005 > Epidemiologi-
sche Bulletin 5/2005

= www.rki.de > Infektionsschutz >
Epidemiologisches Bulletin >
Archiv > 2005 > Epidemiologi-
sche Bulletin 42/2005

MRSA in den Niederlanden:

= www.rivm.nl/infectieziekten-
bulletin/bul810/abtekst.html
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keit wird inzwischen in den Niederlanden jedoch nicht
mehr als Prozentrate bezogen auf alle S. aureus-Isolate
angegeben, sondern als Anzahl Personen mit MRSA
bezogen auf 100 000 Einwohner und betragt derzeit
(Dezember 2005) im Mittel 9,4 (zwischen 3,0 und
22,4; www.rki.de > Infektionsschutz > Krankenhaus-
hygiene > Empfehlungen der Kommission fiir Kran-
kenhaushygiene); ein direkter Vergleich mit den frii-
her verwendeten Raten bzw. mit internationalen
Angaben ist deshalb nicht mehr moglich.

MRSA-Entwicklung. Seit 2000 hat sich die MRSA-Si-
tuation in den Niederlanden jedoch etwas verdndert,
denn es kam zu dieser Zeit zum Auftreten eines neuen
MRSA-Klons, der dem sog. Berliner Epidemiestamm
entspricht und kontinuierlich an Zahl zugenommen
hat; im Jahr 2002 wurde - regional unterschiedlich -
sogar epidemisches Ausmal3 erreicht [20]. Kennzeich-
nend fiir diesen Stamm ist eine relativ niedrige mini-
male Hemmkonzentration (MHK 4 - 32 pg/ml) gegen
Oxacillin, was dazu fithren kann, dass ein solcher
Stamm im mikrobiologischen Labor nicht als MRSA
entdeckt wird und demzufolge keine strikten Isolie-
rungsmafnahmen eingeleitet werden [20]. Woher
dieser Genotyp stammt, ist bisher unklar. Es gibt kei-
nen Hinweis fiir einen Import aus dem Ausland. Man
schlie8t nicht aus, dass es zu einem horizontalen Gen-
transfer ausgehend von einem anderen MRSA oder von
Koagulase-negativen Staphylokokken (die wesentlich
hdufiger als S. aureus {iber das mecA-Gen verfiigen, das
fiir die Oxacillin-Resistenz verantwortlich ist) gekom-
men ist [20].

Relevanz der RKI-Richtlinie fiir die
klinische Praxis

Das RKI betrachtet die ,,Richtlinie fiir Krankenhaushy-
giene und Infektionspravention“ als Sammlung von
Empfehlungen mit dem ,Charakter einer Leitlinie*
(www.rki.de > Infektionsschutz > Krankenhaushygiene
> Empfehlungen der Kommission fiir Krankenhaushy-
giene). Der Begriff ,Richtlinie” sei allerdings historisch
bedingt und nicht im engen, verwaltungsrechtlichen
Sinne zu verstehen. Die Richtlinie sei weder Gesetz
noch Verordnung oder Verwaltungsvorschrift, sie wir-
ke vielmehr ,aufgrund ihrer fachlichen Uberzeugungs-
kraft“. Die Erfahrung mit Gerichten wiirde jedoch de-
ren Neigung zeigen, der Richtlinie den , Charakter von
Kunstregeln (d. h. allgemein anerkannten Standards)*
zuzuerkennen.
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Entsprechende Gerichtsurteile gibt es jedoch nicht.
Moglicherweise beruht die Aussage des RKI auf einem
Analogieschluss, denn es gibt einige wenige Urteile, in
denen Leitlinien aus dem Fachgebiet der Orthopddie
von Gerichten als MafRstab fiir die erforderliche Sorg-
falt verwendet wurden. Im Gegensatz zu den Festle-
gungen mancher Amtsarzte ist der behandelnde Arzt
nicht an die Empfehlungen der Richtlinie gebunden,
sondern kann sich auf der Basis der Therapie- bzw.
Methodenfreiheit dafiir oder dagegen entscheiden
[21].

Abweichungen von der RKI-Richtlinie haben allein
keine Beweislastumkehr zur Folge.

HygienemaRBnahmen
bei MRSA

Durch die MRSA-Empfehlung der KRINKO, die maR-
geblich auf das niederldndische Vorbild gestiitzt ist,
scheinen die strikte rdumliche Distanzierung von Pa-
tienten mit Nachweis von MRSA in einem Einzelzim-
mer sowie aufwdndige Barrieremafnahmen fiir das
Personal und Besucher (Kittel, Handschuhe, Mund-
schutz, Kopfschutz) bei Betreten des Zimmers die ent-
scheidenden Voraussetzungen dafiir zu sein, eine
Ubertragung von MRSA zu verhindern. Dieses Prinzip
der Isolierung wird in vielen Kliniken nicht nur nicht in
Frage gestellt, sondern mancherorts so rigoros verfolgt,
dass Patienten mit MRSA (ob nur in der Nase oder auch
in einer Wunde nachgewiesen) sogar bei langen sta-
tiondren Aufenthalten ihr Zimmer nicht oder nur nach
umstdndlichen Vorkehrungen (z.B. antiseptische Kor-
perwadsche, Bettwdschewechsel) verlassen diirfen -
mit allen damit verbundenen Einschrankungen fiir Di-
agnostik, Therapie und Rehabilitation, fiir Kontakte
mit Besuchern sowie fiir das seelische Wohlbefinden
der Patienten insgesamt.

Zwar gibt es einen breiten Konsens dariiber, dass die
meisten Erregeriibertragungen durch konsequente
Praktizierung der Standard-Hygiene (Synonym: Basis-
Hygiene) - und das heif3t vor allem Handehygiene:
hdufige Hindedesinfektion und verniinftiger Umgang
mit Einmal-Handschuhen (d. h. Ausziehen nach Been-
digung der MaBnahme) [16] - verhindert werden kon-
nen. Jedoch herrscht bei den Befiirwortern der strikten
raumlichen Isolierung die Auffassung vor, dass das
medizinische Personal dazu aus unterschiedlichen
Griinden nicht in der Lage ist (z.B. Uberlastung, unzu-
reichende Motivation), und deshalb soll dieses Defizit



durch den Zwang zu umfangreichen BarrieremafSnah-
men im Rahmen der strikten raumlichen Isolierung
ausgeglichen werden.

Im Folgenden wird wegen ihrer dominanten Rolle zu-
ndchst die strikte rdumliche Isolierung behandelt. Da-
ran anschlieBend werden die MaBnahmen der Stan-
dard-Hygiene sowie weitere Fragen besprochen, die im
Zusammenhang mit MRSA diskutiert werden.

Isolierung im Einzelzimmer

Mehrere aktuelle Publikationen haben das Dogma der
strikten raumlichen Isolierung von Patienten mit
MRSA-Nachweis gut begriindet in Frage gestellt
[22-25]. In zwei Ubersichtsartikeln [22,23] wird an-
hand der in der verfiigbaren Fachliteratur seit vielen
Jahren beschriebenen Fakten dargestellt, dass es zwar
sehr viele Publikationen tiber die Kontrolle von MRSA-
Ausbriichen gibt, aber nur wenige Arbeiten, die das
endemische Auftreten von MRSA beobachtet haben.
Die heute z.B. vom RKI oder in den Niederlanden
empfohlenen MafBnahmen sind abgeleitet von Erfah-
rungen aus der Kontrolle von Ausbriichen, bei denen
bekanntermalf3en meist viele neue Mafnahmen
gleichzeitig ergriffen werden, womit letztlich immer
unklar bleibt, welche dieser MaBnahmen effektiv war.

Neben diesen Ubersichtsarbeiten sind zwei aktuelle,
auf Intensivstationen durchgefiihrte klinische Studien
interessant [24,25].

= In der einen Untersuchung konnte keine Reduktion
von MRSA-Ubertragungen beobachtet werden,
wenn Patienten mit MRSA-Nachweis rdumlich iso-
liert wurden [24].

m [n der anderen Studie gab es trotz stindiger Neuauf-
nahmen von Patienten mit MRSA keine Ubertragun-
gen, obwohl das Personal der Station iiber positive
Befunde nicht informiert wurde und deshalb auch
keine raumliche Isolierung durchfiihren konnte [25].
In dieser Studie war zwar die Pflegepersonal-zu-Pa-
tienten-Relation, wie in Grofbritannien auf Inten-
sivstationen tiblich, sehr giinstig, jedoch konnte
dennoch keine 1: 1-Pflege praktiziert werden, da bei
aufwandigen Pflegemalnahmen immer zwei Perso-
nen zusammen einen Patienten versorgen miissen.
Abgesehen davon wechseln Arzte immer von Patient
zu Patient.

Fiir Krankenhduser mit GroSraumintensivstationen
miissen ohnehin andere Lésungen gefunden werden,
um auch Patienten mit Nachweis von MRSA intensiv-
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medizinisch versorgen zu kénnen (insbesondere durch
organisatorische Distanzierung von den tibrigen Pa-
tienten).

Mit der strikten rdumlichen Isolierung wird den Pa-
tienten der Krankenhausaufenthalt (und nicht selten
auch die Zeit dariiber hinaus), den Angehorigen der
Umgang mit ihnen und dem Personal die Arbeit er-
schwert. Dass Patienten in strikter Isolierung medizi-
nisch schlechter versorgt sind und mehr medizinische
Komplikationen aufweisen, ist in verschiedenen Pu-
blikationen belegt worden [26]. Wenn aber die strikte
Isolierung bei allen Nachteilen in ihrer Effektivitdt
nicht belegt - und noch dazu sehr teuer [27] - ist und
wenn die MRSA-Raten auch in Deutschland weiter
steigen (www.rki.de > Infektionsschutz > Kranken-
haushygiene > Empfehlungen der Kommission fiir
Krankenhaushygiene), dann muss man fragen, warum
weiterhin alle Beteiligten mit einer mindestens frag-
wiirdigen Strategie belastet werden sollen.

Den Anforderungen des § 70 SGB V lduft die Praxis der
strikten raumlichen Isolierung ohnehin zuwider, denn
darin fordert der Gesetzgeber: ,Die Versorgung der
Versicherten muss ausreichend und zweckmaf3ig sein,
darf das Maf8 des Notwendigen nicht tiberschreiten
und muss wirtschaftlich erbracht werden, und ferner:
Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben
durch geeignete MaBnahmen auf eine humane Kran-
kenbehandlung ihrer Versicherten hinzuwirken.“

Standard-Hygiene

Die MaRRnahmen, die einerseits erforderlich, anderer-
seits aber auch ausreichend sind fiir eine gute hygie-
nische Grundversorgung aller Patienten in jeder Situa-
tion bei Diagnostik, Therapie und Pflege und die
gleichzeitig auch das Personal vor Kontakten mit po-
tentiell pathogenen Keimen schiitzen, bezeichnet man
zusammenfassend als Standard-Hygiene. Eine sorgfdl-
tige Beachtung der Standard-HygienemaRnahmen in
der tiglichen Praxis wiirde Ubertragungen potentiell-

Hand-Gesichts-Kontakte

Haufige Hand-Gesichts-Kontakte sind normal; fir
die Patientenversorgung muss man aber trainieren,
diese in den meisten Fadllen nicht bewussten Kon-
takte mit dem Gesicht zu vermeiden, solange die
Héande nicht desinfiziert bzw. die Einmal-Handschu-
he nicht ausgezogen wurden.
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Eine Verlegung von Patienten mit
MRSA ist immer mdglich, da jede
Klinik in der Lage sein muss, Pa-
tienten zu versorgen, bei denen
(multi-)resistente Erreger nachge-
wiesen sind. Dies gilt analog auch
fur Pflegeheime (www.rki.de > In-
fektionsschutz > Epidemiologi-
sches Bulletin > Archiv > 2005 >
Epidemiologische Bulletin 5/

pathogener Keime bei der Patientenversorgung erheb-
lich einschranken, und spezielle IsolierungsmafRnah-
men wiirden sich damit haufig eriibrigen. Das bedeu-
tet, dass sich durch eine bessere hygienische Praxis die
Isolierung im Einzelzimmer auf vergleichsweise weni-
ge Patienten beschranken lieRe, die, wie z.B. Verbren-

Aufnahme und Versorgung von Patienten mit MRSA

2005). Insofern ist auch die
(Riick-)Verlegung von Patienten
nach MRSA-Nachweis aus Reha- in
Akut-Kliniken weder aus medizini-
scher noch aus epidemiologischer
Sicht zu begriinden. Véllig unver-
tretbar ist es dartiber hinaus, spe-
zielle Einrichtungen zur Behand-
lung von Patienten mit MRSA zu
schaffen [16].

nungspatienten, gro3flachig besiedelt oder infiziert

sind und demzufolge eher eine Streuquelle darstellen.

Anstatt also im Zusammenhang mit MRSA immer

wieder von Neuem zu {iberlegen, welche Isolierungs-

mafknahmen am besten geeignet seien, sollte man

mehr Gewicht darauf legen, bei der allgemeinen Pa-

tientenversorgung einen besseren hygienischen

Standard zu erreichen [16]. Denn wenn man z.B. bei

einem Ausbruch Patienten isolieren muss, reagiert
man meist lediglich auf das Resultat einer unzurei-

chenden hygienischen Versorgung der Patienten, d. h.

man lduft der ‘guten’ hygienischen Praxis hinterher.

Die Bedeutung der Hindehygiene fiir den generellen

Schutz vor Erregeriibertragungen wurde in unzahligen
Publikationen herausgestellt, so auch fiir S. aureus (als
MSSA) in den frithen Arbeiten vor einigen Jahrzehnten,

wie ebenfalls fiir MRSA in neueren Arbeiten

[15,18,28,29]. Im Vergleich dazu haben Flichendesin-

fektionsmafdnahmen nachrangige Bedeutung; im
Krankenhaus soll es allerdings {iberall sehr sauber

sein. Die dafiir erforderlichen Reinigungsmalinahmen
sollen bei bestimmten Situationen der Patientenver-
sorgung und in bestimmten Bereichen des Kranken-

hauses durch Flachendesinfektionsmaf$nahmen er-
gdnzt werden (www.rki.de > Infektionsschutz >

Chirurgischer Mundnasenschutz
(Maske)

Der Effekt von Masken bei der Versorgung von Patien-
ten mit Nachweis von MRSA ist ungekldrt. Fiir Patien-
ten mit MRSA stellt es eine erhebliche seelische Belas-
tung dar, wenn ihnen nur noch mit Masken
L~vermummte“ Personen entgegentreten und sie die
Gesichter nicht erkennen kdnnen. Masken kénnen al-
lerdings Kontakte der kontaminierten Hande mit dem
Gesicht verhindern und dadurch dazu beitragen, das
Personal vor nasaler Besiedlung durch Selbstinokula-
tion zu schiitzen [28,29].

Sinnvoll sind Masken z.B. beim offenen endotrache-
alen Absaugen, stellen dabei unabhdngig vom MRSA-
Nachweis im respiratorischen Sekret aber eine gene-
relle Personalschutzmafnahme vor Kontakt mit
Korperfliissigkeiten dar. Jedoch gibt es bei Auftreten
von MRSA in keiner Situation fiir Personal oder Pa-
tienten eine Grundlage fiir das Tragen von FFP-Atem-
schutzmasken.

Gegenstdnde fiir die Patienten-
versorgung

Schon Ende der 1960er Jahre wurden Gegenstande der
Patientenversorgung in unkritische, semikritische und
kritische Gegenstdnde eingeteilt, um die daraus resul-
tierenden Erfordernisse fiir die Aufbereitung von der
Reinigung tiber die Desinfektion bis hin zur Sterilisa-
tion deutlich zu machen [16]. Diese Einteilung wurde
vom RKI iibernommen (www.rki.de > Infektionsschutz
> Epidemiologisches Bulletin > Archiv > 2005 > Epide-
miologische Bulletin 42/2005). Einfache Gegenstdnde,
wie Blutdruckmanschetten, konnen fiir Patienten mit
multiresistenten Erregern gesondert vorgehalten und
gef. regelmdRig nach den iiblichen Regeln aufbereitet
werden. Spezielle Instrumente, z.B. Endoskope, miis-
sen aber nacheinander bei verschiedenen Patienten
zum Einsatz kommen. Die iiblichen und z.B. vom RKI
empfohlenen AufbereitungsmaBnahmen sind jedoch
in der Lage, diese Gegenstdnde sicher zu dekontami-
nieren, unabhdngig davon, ob sie desinfiziert oder
sterilisiert werden miissen.

Epidemiologisches Bulletin > Archiv > 2004 > Epide-
miologische Bulletin 46/ 2004).
Patienten-Screening
Handehygiene, also Handedesinfektion und ggf. Einmal-Handschuhe,
ist die Grundlage der Standard-Hygiene und gleichzeitig die wichtigste
MaRnahme zum Schutz vor der Ubertragung von Erregern — unabhin-
gig von deren Antibiotikaempfindlichkeit.

Die Frage, ob und, wenn ja, welche Patienten schon bei
der stationdren Aufnahme auf eine Besiedlung mit
MRSA untersucht werden sollen (Abb. 2), muss auf-
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grund der individuellen epidemiologischen Situation
beantwortet werden. Da die Bedingungen dafiir in der
Regel nicht konstant bleiben, miissen solche Entschei-
dungen ggf. tiberpriift und revidiert werden.

Weil bekannt ist, dass langere Krankenhausaufenthal-

te, die Verabreichung von Antibiotika, das Vorhanden-

sein insbesondere chronischer Wunden und invasiver

MaRBnahmen mit dem Auftreten von MRSA assoziiert

sind, wird ein selektives Screening dieser Risiko-

Patienten bei stationdrer Aufnahme empfohlen

[9-11,26,27]; (www.rki.de > Infektionsschutz > Epi-

demiologisches Bulletin > Archiv > 2005 > Epidemio-

logische Bulletin 5/ 2005). Folgende Kérperstellen

(abhdngig vom klinischen Zustand des Patienten bzw.

von den ggf. vorhandenen invasiven Malgnahmen) sol-

len dabei einbezogen werden:

= Nase

= (Rachen)

= (Perineum)

m Chronische Wunden und andere chronische Haut-
lasionen (z.B. Ekzeme)

= Sputum bei produktivem Husten oder Tracheal-
sekret bei Intubation oder Tracheostoma

m Urin bei Blasenkatheter

Das optimale Vorgehen beim MRSA-Screening ist der-
zeit noch in Diskussion, jedoch ist die Untersuchung
der vorderen Nasenhohle unverzichtbar, und auch
chronische Wunden bzw. Hautldsionen sollen in das
Screening einbezogen werden. Die iibrigen Kérperstel-
len (wie Rachen oder Perineum) einzubeziehen, for-
dert die Haufigkeit positiver Befunde nicht entschei-
dend, erhéht aber den Untersuchungsaufwand und
damit die Kosten fiir diese Diagnostik. Bei Patienten
mit invasiven Mafdnahmen (Blasenkatheter etc.) wer-
den in der Regel ohnehin aus klinischer Indikation mi-
krobiologische Untersuchungen durchgefiihrt.

Kontrolluntersuchungen. Im Allgemeinen werden
drei negative Abstriche gefordert, um einen Patienten
nach entsprechenden Dekolonisierungsmafnahmen
(siehe 5.7) als MRSA-negativ bezeichnen zu kénnen.
Die Zahl ist jedoch willkiirlich festgelegt.

Personal-Screening

Untersuchungen des Personals in endemischen Situa-
tionen werden nicht empfohlen, und auch in Aus-
bruchssituation muss sehr gut abgewogen werden, ob
das Personal tatsdchlich als Streuquelle in Betracht
kommen kann [28,29]. Einzelne Untersuchungen sind
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Abb. 2 Linke Platte: Oxacillin-Mannit-Selektivagar. Oben: S. aureus (MSSA) - Mannit-
Spaltung (links gelb), Oxacillin-empfindlich (rechts kein Wachstum auf Oxacillin-Agar) -
Mitte: MRSA - Mannit-Spaltung (links gelb), Oxacillin-resistent (rechts Wachstum auf
Oxacillin-Agar) - Unten: Koagulase-negative Staphylokokken - keine Mannit-Spaltung
(links rot), Oxacillin-resistent (rechts Wachstum auf Oxacillin-Agar). Rechte Platte: S. au-
reus (MRSA) auf Blutagar (2 verschiedene Stamme)

ohnehin nicht ausreichend, um eine Person als besie-
delt zu bezeichnen, da der Zustand in den meisten
Fdllen nur kurzfristig und voriibergehend ist. Auer-
dem wird der Ausschluss von besiedeltem Personal
von der Patientenversorgung kontrovers beurteilt, weil
durch den daraus resultierenden Personalmangel die
Patientenversorgung erschwert wird. Deshalb muss,
bevor Personaluntersuchungen durchgefiihrt werden,
klar sein, wie man mit besiedelten Personen umgehen
mochte (www.rki.de > Infektionsschutz > Epidemiolo-
gisches Bulletin > Archiv > 2005 > Epidemiologische
Bulletin 5/ 2005).

Das Personal-Screening muss speziellen, von einem Krankenhaushygie-
niker sorgfdltig recherchierten epidemiologischen Situationen vorbe-
halten bleiben, in denen deutliche Hinweise darauf vorliegen, dass die
Ubertragungsquelle nicht bei den Patienten, sondern beim Personal zu
suchen ist.

Dekolonisierung mit Mupirocin

Nicht jeder Patient, bei dem eine nasale Besiedlung mit
MRSA nachgewiesen wurde, muss mit Mupirocin-Na-
sensalbe behandelt werden. In erster Linie muss eine
Dekolonisierung im Rahmen von Ausbriichen ange-
strebt werden. Bei endemischem Auftreten kann die
Anwendung von Mupirocin von der individuellen Ge-
fahrdung der einzelnen Patienten abhdngig gemacht
werden. Dennoch sollen insbesondere Patienten be-
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handelt werden, die wiederholt stationdr behandelt
werden miissen. Nutzen und Risiko miissen sorgfaltig
gegeneinander abgewogen werden, denn ein hdufiger
Einsatz fiihrt zur Resistenzentwicklung [4]. Wieder-
holte Behandlungen bei fortbestehender Besiedlung
sollen nicht stattfinden (www.rki.de > Infektions-
schutz > Epidemiologisches Bulletin > Archiv > 2005 >
Epidemiologische Bulletin 5/ 2005). Aul3erdem muss
berticksichtigt werden, dass eine nasale Dekolonisie-
rung nicht notwendigerweise zur Eliminierung von
MRSA aus chronischen Wunden fiihrt.

Antiseptische Kérperwaschung

Es gibt keine Daten aus kontrollierten, randomisierten
klinischen Studien, die belegen, dass durch eine (tagli-
che) Kérperwdsche mit antiseptischer Seife die Be-
siedlung von Patienten mit MRSA schneller oder sogar
langfristig beseitigt bzw. das Ubertragungsrisiko redu-
ziert werden kann (www.rki.de > Infektionsschutz >
Krankenhaushygiene > Nosokomiale Infektionen und
Krankenhaushygiene im IfSG > 1974 -2004: 30 Jahre
Kommission fiir Krankenhaushygiene: Von der ,alten“
zur ,neuen* Richtlinie). Im Ubrigen wurde bei allen
bisher publizierten Untersuchungen ebenfalls Mupi-
rocin verabreicht, so dass letztlich bei Eliminierung
von MRSA nicht klar war, welches der wirksame Faktor
war. Auch weil diese Malfnahme sehr zeitaufwandig
ist, kann die antiseptische Kérperwaschung nicht
empfohlen werden.

Invasive MaBnahmen bei Patienten
mit MRSA

Stationdre Patienten sind auf der einen Seite nicht im-
mer lebensbedrohlich erkrankt und werden auf der
anderen Seite auch nicht tiberwiegend zu elektiven
MafRnahmen aufgenommen, die jederzeit verschoben
werden kénnen. Deshalb kann auch der Nachweis von
MRSA nicht Anlass sein, einem Patienten, bei dem kei-
ne vitale Indikation fiir eine diagnostische oder thera-
peutische MalRnahme besteht, gleichwohl aber eine
medizinische Indikation vorliegt, solche MaBnahmen
vorzuenthalten. Fiir Patienten mit Nachweis von MRSA
miissen die gleichen diagnostischen und therapeuti-
schen Optionen zur Verfiigung stehen wie fiir Patien-
ten, von denen man nicht weil3, ob sie mit einem mul-
tiresistenten Erreger besiedelt sind.

Krankenhaushygiene up2date 1 | 2006

Inup, "001", 23.3.06, seitenweise, Seite 10

Jeder Patient muss ohne Einschrankungen medizi-
nisch behandelt werden kénnen, auch wenn multi-
resistente Erreger vorhanden sind.

Operationen bei Patienten mit MRSA

Uber die Frage, ob die Reihenfolge von Patienten mit
MRSA im Operationsprogramm nach den gleichen
Grundsdtzen wie bei anderen Patienten festgelegt
werden kann, gibt es hdufig Diskussionen. Dahinter
steht insbesondere die alte Frage, ob fiir sog. septische
Operationen andere Regeln gelten miissen als fiir
aseptische Eingriffe. In der internationalen Fachlitera-
tur gibt es keine Daten, die belegen, dass diese Patien-
ten am Ende des Operationsprogramms operiert wer-
den miissten oder dass sie postoperativ nicht im
Aufwachraum versorgt werden sollen.

Bei Operationen ist wegen der standardmaRig
praktizierten Asepsis das Risiko von Erregeriiber-
tragungen minimiert.

Anderenfalls kdnnte man auch verschiedene Patienten
mit septischen Eingriffen, bei denen bekannterweise
MSSA nicht selten ist, aber auch andere (multiresis-
tente) Erreger vorkommen, nicht nacheinander im sel-
ben OP-Saal operieren. AuSerhalb der OP-Sdle miissen
die Regeln der Standard-Hygiene ebenso praktiziert
werden wie bei der Patientenversorgung auf der Sta-
tion.

Diagnostische MaRBnahmen
bei Patienten mit MRSA

Ebenso wie Operationen miissen haufig auch bei Pa-
tienten mit MRSA verschiedene Untersuchungen
durchgefiihrt werden, die nur in den entsprechenden
Funktionsabteilungen mdglich sind. So miissen Pa-
tienten z.B. in die Endoskopie-Abteilung oder zu ra-
diologischen Untersuchungen. Auch diese Untersu-
chungen sollen so eingeteilt werden, dass der Patient
mit Nachweis von MRSA ebenso optimal behandelt
werden kann wie der Patient ohne MRSA. Bei kompli-
zierten oder langwierigen MalBnahmen ist deshalb -
ebenso wie beim Operieren - der Beginn des Arbeits-
tages moglicherweise der am besten geeignete Zeit-
punkt.

Die Empfehlung, Patienten mit MRSA-Nachweis an
das Ende des Untersuchungsprogramms zu setzen,
darf lediglich als eine Option verstanden werden.



Kernaussagen

= Wenn es - analog zu den universellen
VorsichtsmaBnahmen zum Schutz vor
Kontakt mit Blut und Kérperfliissigkei-
ten und damit zum Schutz vor Blut-as-
soziierten Virusinfektionen — durch-
setzbar ware, alle Patienten als
potentiell mit (multi-)resistenten Erre-
gern kolonisiert zu betrachten, ware es
weniger wichtig zu wissen, ob ein Pa-
tient bereits mit MRSA besiedelt zur
stationdren Aufnahme kommt.

= Die Aufmerksamkeit des medizinischen
Personals konnte dann von der strikten
Isolierung im Einzelzimmer weg und
hin auf die herausragende Bedeutung
der Standard-Hygiene fiir die Praven-

Eine zwingende Notwendigkeit dazu besteht nicht,

tion nahezu aller Erregeriibertragun-
gen gelenkt werden.

Die strikte raumliche Isolierung ist eine
vornehmlich psychologische MaRnah-
me, um das Verhalten des Personals zu
beeinflussen. Die Ubertragung von
MRSA kommt vorwiegend aufgrund
mangelnder Standard-Hygiene zustan-
de. Die strikte raumliche Isolierung von
Patienten mit MRSA ist wissenschaft-
lich nicht substantiiert und soll das
Personal dazu anhalten, die an sich bei
jedem Patienten erforderlichen Basis-
HygienemaRnahmen einzuhalten.
Angesichts der realen Unmadglichkeit,
die Patienten mit MRSA sofort nach der
stationdren Aufnahme zu entdecken

Uber die Autorin

denn alle verwendeten Instrumente werden vor ihrer

ndchsten Anwendung aufbereitet, und die benutzten

Ines Kappstein

Flachen konnen leicht wischdesinfiziert werden.

und in Einzelzimmern zu isolieren, ist
fur die Bewadltigung der Problematik
resistenter Erreger ein radikales Um-
denken bei den Hygienekonzepten er-
forderlich:

Nicht die strikte raumliche Isolierung
nach Entdecken eines Patienten mit
MRSA darf das Ziel sein, sondern eine
solide hygienische Grundversorgung
aller Patienten vom Anfang der - sta-
tiondren oder ambulanten - Behand-
lung an, weil man nicht wissen kann, ob
ein Patient (multi-)resistente Erreger
beherbergt. Dies kann nur bei konse-
quenter Beachtung der Regeln der
Standard-Hygiene im Umgang mit al-
len Patienten erreicht werden.

Frau Prof. Dr. med. Ines Kappstein

Auch die Befiirchtung, dass z.B. bei der Begegnung von
Patienten im Wartebereich der Rontgenabteilung eine
MRSA-Ubertragung stattfinden kann, ist weder durch
Studien noch durch die klinische Erfahrung belegt.
Wahrend eine Vielzahl von Untersuchungen auf die
Bedeutung des medizinischen Personals bei der Erre-
geriibertragung hinweist, gibt es keine Hinweise fiir
eine direkte Erregeriibertragung von Patient zu Pa-
tient.

Bedeutung von MRSA fiir das Leben
auBerhalb des Krankenhauses

Besiedelte Patienten konnen ohne Risiko fiir die Ange-
horigen nach Hause entlassen werden [28,29]. Eine
gef. begonnene Dekolonisierung, z.B. mit Mupirocin,
kann dort fortgesetzt werden. Aus der Sicht der Infek-
tionsprdvention ist eine moglichst friihzeitige Entlas-
sung besiedelter Patienten nach Hause sogar wiin-
schenswert.
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Welche Aussage(n) ist (sind) rich-
tig? Die rdumliche Isolierung von
Patienten ist eine MaBnahme,

Nach den neuesten Ergebnissen
der Resistenzstudie der Paul-Ehr-

lich-Gesellschaft fiir Chemotherapie

(PEG) liegen die MRSA-Raten
(= Anteil von MRSA an allen S.
aureus-Isolaten) in Deutschland

Was ist die wichtigste Hygiene-
maRnahme, um Ubertragungen
von MRSA zu verhindern?

Warum ist das MRSA-Screening

bei stationdrer Aufnahme wichtig?

Ein natdrliches Reservoir fir die
Besiedlung mit S. aureus ist die
vordere Nasenhdhle. Welche
Personengruppen sind besonders
haufig besiedelt?
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HygienemaBnahmen

CME-Fragen

Die folgenden Fragen beziehen sich auf den vorangehenden Beitrag. Bitte schicken Sie uns
die entsprechenden Lésungsbuchstaben. Jeweils eine Antwort ist richtig. Die Vergabe von
CME-Punkten ist an die korrekte Beantwortung der Multiple-Choice-Fragen gebunden.

die fiir die Vermeidung der Ubertragung resistenter Erreger essentiell ist.

einen Ausgleich fiir die hdufig mangelnde Beachtung der Basis-Hygiene darstellt.
wegen mangelnder Betreuung durch das Personal medizinische Risiken birgt.
wissenschaftlich belegt ist.

bei MRSA-Nachweis realisiert werden muss, weil das RKI dies empfiehlt.

Nur Aussage 1 ist richtig.

Nur die Aussagen 1 und 4 sind richtig.

Nur die Aussagen 2 und 3 sind richtig.

Nur die Aussagen 3 und 5 sind richtig.

Nur die Aussagen 3 und 4 sind richtig.

auf dem gleichen Niveau wie in den USA (>50 %).

bei ca. 13 %.

so niedrig wie in den skandinavischen Landern (ca. <3 %).
bei ca. 20 %.

bei 35 %

Isolierung des Patienten im Einzelzimmer

Standard-Hygiene

Schutzkleidung fiir das Personal (Mundschutz, Kittel und Handschuhe) bei Betreten des Pa-
tientenzimmers

RoutinemdRige Flachendesinfektion in den Patientenzimmern.

Schutzkleidung fiir die Besucher (Mundschutz, Kittel und Handschuhe).

weil der Patient bei positivem Ergebnis mit Antibiotika behandelt werden muss.

weil bei positivem Ergebnis antiseptische Kérperwaschungen eingeleitet werden miissen.
um mit einer Mupirocin-Therapie beginnen zu kénnen, wenn MRSA nachweisbar ist.

um zu erfahren, wie viele Patienten bereits mit MRSA stationdr aufgenommen werden.
um den Patienten bei positivem Ergebnis so schnell wie mdglich isolieren zu kénnen.
Nur die Aussagen 1 und 2 sind richtig.

Nur die Aussagen 2 und 3 sind richtig.

Nur die Aussagen 3 und 4 sind richtig.

Nur die Aussagen 1, 3 und 4 sind richtig.

Nur die Aussagen 3, 4 und 5 sind richtig.

Patienten mit Diabetes mellitus (insulinpflichtig)

Patienten mit chronischer Niereninsuffizienz (Hdmodialyse)
Neugeborene > 2 Wochen

i.v.-Drogenabhdngige

Alle Antworten (A-D) sind richtig.

Krankenhaushygiene up




CME-Fragen

Ein erhohtes Risiko fir eine lang-
dauernde oder rezidivierende
Besiedlung mit MRSA ist nicht
egeben bei?

Die Ubertragung von S. aureus
(MSSA und MRSA) erfolgt ins-
besondere

Welche der genannten MaRRnahmen
gehoren zur Standard- (bzw. Ba-
sis-)Hygiene

Welche Korperstellen sollen vor
allem in ein selektives MRSA-
Screening eingeschlossen sein?

Die Dekolonisierung besiedelter
Patienten erreicht man am zuver-
|dssigsten mit
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n Pravention von MRSA-Ubertragungen

Privention von MRSA-Ubertragungen | S.H

Patienten unter bzw. nach Antibiotikatherapie
Patienten mit MRSA an chronischen Hautldsionen
Patienten unter bzw. nach Gabe von Fluorchinolonen
Dialyse-pflichtigen Patienten

medizinischem Personal

aerogen
via Kontakt (Hande des Personals)

via Tropfchen

durch Kontakt der Patienten untereinander

durch mangelnde Beachtung der Asepsis beim Operieren

Héandedesinfektion

Gebrauch von Einmal-Handschuhen

routineméaRige Flachendesinfektion

Tragen von Masken bei Versorgung von Patienten mit Nachweis von multiresistenten Erregern
Tragen von FFP-Atemschutzmasken beim endotrachealen Absaugen

Nur die Aussagen 1 und 2 sind richtig.

Nur die Aussagen 1, 2 und 3 sind richtig.

Nur die Aussagen 1, 2 und 4 sind richtig.

Nur die Aussagen 1, 2, 3 und 4 sind richtig.

Nur die Aussagen 1, 2, 3 und 5 sind richtig.

Nase

Chronische Wunden/Hautldsionen

Rachen

Perineum

Trachealsekret, Wundsekret bzw. Urin bei Intubation, OP-Wunden bzw. Blasenkatheter
Nur die Aussagen 2 und 4 sind richtig.

Nur die Aussagen 2 und 5 sind richtig.

Nur die Aussagen 1, 2 und 4 sind richtig.

Nur die Aussagen 1, 3 und 4 sind richtig.

Nur die Aussagen 1, 2 und 5 sind richtig.

Mupirocin-Nasensalbe

antiseptischen Kérperwaschungen

systemischer Antibiotikagabe

lokal-antiseptischen MaBnahmen bei besiedelten chronischen Wunden

einer Kombination von Mupirocin-Nasensalbe und antiseptischen Waschungen



