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Zusammenfassung

v

Infektionen und Besiedlungen mit Methicillin-re-
sistentem Staphylococcus aureus (MRSA) sind in
Krankenhdusern ein zunehmendes Problem, weil
sie sich dort immer mehr ausbreiten. In Heimen
ohne iiberwiegend pflegerische Betreuung und
ohne dem Krankenhaus dhnliche medizinische
Versorgung der Bewohner wurden genotypisch
identische MRSA-Stimme bei Zimmernachbarn
bisher nur selten gefunden. Die vom Robert Koch-
Institut (RKI) herausgegebenen Empfehlungen
zur Prdavention und Kontrolle von MRSA sind fiir
diese beiden Bereiche daher teilweise sehr dis-
krepant. Das Setting in Rehabilitationskliniken
ist unter hygienischen Gesichtspunkten in vieler
Hinsicht eher mit einer Arztpraxis oder einem
Heim mit tiberwiegend selbstdndigen Bewohnern
zu vergleichen als mit einem Akutklinikum. Fiir
eine effektive und humane stationdre Rehabilita-
tion von Patienten mit MRSA-Besiedlung wdre es
wiinschenswert, Bedingungen zu definieren, un-
ter denen von der fiir Akutkliniken vorgeschrie-
benen strikten Isolationshygiene abgewichen
werden kann, indem dann z.B. die RKI-Empfeh-
lungen fiir Heime befolgt werden konnten. Mit
dem Input einer Zusammenfassung der klinischen
Relevanz von MRSA und eines Vergleiches der
beiden teilweise identischen, teilweise aber sehr
unterschiedlichen RKI-Empfehlungen zur Prd-
vention und Kontrolle von MRSA wird im vor-
liegenden Artikel der Versuch unternommen,
das hygienische Setting in der (insbesondere
onkologischen) stationdren Rehabilitation unter
den genannten Aspekten zu charakterisieren. Es
folgen eine Reihe von Empfehlungen zur MRSA-
Hygiene in der stationdren Rehabilitation, die sich

*Dieser Artikel gibt den Inhait eines Vortrags wieder, den
der Erstautor am 27.4.2007 auf einer Fachtagung der
Arbeitsgemeinschaft fir Krebsbekimpfung (ARGE) fir
Arzte in Bad Gandersheim gehalten hat.
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Abstract

v

Infections and colonisations with methicillin resis-
tant staphylococcus aureus (MRSA) are an in-
creasing problem in German hospitals becau-
se they spread there more and more. In homes
without predominant nursing care and without
hospital-like medical care of the inhabitants,
genotypically identical MRSA-strains are rare-
ly found in room neighbours up to now. The
recommendations on prevention and control
of MRSA published by the Robert Koch-Institut
(RKI) therefor are partially discrepant for these
two fields. The setting in rehabilitation medical
centres, from hygienic points of view, is in many
respects similar to a medical practice or a home
with predominantly independent inhabitants
rather than to a hospital for patients with acute
diseases. For an effective and humane stationary
rehabilitation of patients with MRSA colonisa-
tion it would be desirable to define conditions
under which the strict isolation-hygiene prescri-
bed for acute hospitals could be deviated from,
following e. g., the RKI recommendations for
homes instead. With the input of a summary of
the clinical relevance of MRSA and a comparison
of both partly identical, partially however very
different RKI-recommendations on prevention
and control of MRSA the present article seeks to
characterize the hygienic setting in (particularly
oncological) stationary rehabilitation under the
above aspects. A series of recommendations on
MRSA hygiene in stationary rehabilitation fol-
lows, which depending on the risk profile invol-
ved is based partially on the RKI guidelines for
hospitals, partially however, on the guidelines
for homes. The recommendations have a preli-
minary character without claiming complete-
ness or the rank of a guideline, They are intended
to focus on a problem which arises more and
more frequently also in rehabilitation centers.
They can, in the individual case, provide a useful
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je nach Risikoprofil teilweise an die RKI-Richtlinien fiir Kranken-
hduser, teilweise auch an die Richtlinien fiir Heime anlehnen. Die
Empfehlungen haben vorldufigen Charakter chne Anspruch auf
Vollstdndigkeit oder Wertigkeit einer Leitlinie. Sie sollen auf ein
Problem fokussieren, das auch in Rehabilitationskliniken immer
ofter auftritt. Sie kénnen fiir die Praxis in der stationdren Reha-
bilitation im Einzelfall eine wertvolle Hilfe darstellen, zumal es
bisher keine Verdffentlichungen zum Thema MRSA-Hygiene gibt,
die den Verhdltnissen in der stationdren Rehabilitation in diffe-
renzierter Weise gerecht werden.
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help for the practice in stationary rehabilitation particularly as
there are no publications on the subject of MRSA hygiene so far
which meet the circumstances in stationary rehabilitation in a

* different manner.

Einleitung

v

JJede Institution, die pflegebediirftige Personen betreut (also
Krankenhduser, Rehabilitationskliniken, Heime usw.), muss in
der Lage sein, auch solche Menschen zu versorgen, die mit mul-
tiresistenten Erregern besiedelt oder infiziert sind."

JAufgrund der Tatsache, dass Ubertragungen in Einrichtungen
der Langzeitpflege und in Altenheimen selten vorkommen und
dann gewdhnlich nur zu einer Kolonisierung fithren, ist eine Ab-
lehnung der Ubernahme kolonisierter oder infizierter Personen
- sei es in Altenwohnheimen bis hin zu Einrichtungen fiir
Schwerstpflegebediirftige — mit Verweis auf den Nachweis von
z.B. MRSA oder gar der Forderung, dass zundchst drei negative
Abstrichergebnisse vorliegen miissen, weder mit organisato-
rischen noch mit medizinischen Argumenten und schon gar
nicht juristisch zu rechtfertigen.”

Diese Zitate stammen aus der Empfehlung des Robert Koch-Ins-
tituts (RKI) fiir Infektionspravention in Heimen aus dem Jahr
2005 [1]. '

Es ist also fiir eine Rehabilitationsklinik keine Option, das Pro-
blem ,MRSA" - Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus -
iiber den Eliminationsweg zu lésen, indem die Aufnahme von
mit MRSA besiedelten Patienten grundsdtzlich von vornherein
abgelehnt wird oder Patienten im Falle eines MRSA-Nachweises
im Verlauf einer Reha-MaBnahme sofort entlassen oder verlegt
werden. i
Methicillin-resistente, hdufig zugleich multiresistente Staphylo-
coccus aureus beschiftigen inzwischen medizinisches Personal
in nahezu allen klinischen Disziplinen, weil sie sich in Kranken-
hiusern immer mehr ausbreiten. In der RKI-Empfehlung zur
Privention und Kontrolle von MRSA in Krankenhdusern und an-
deren medizinischen Einrichtungen von 1999 wird bereits da-
rauf hingewiesen, dass Infektionen mit MRSA weltweit ein eska-
lierendes Problem in stationdren Einrichtungen darstellen. Ne-
ben Lindern mit kaum noch beherrschbarer MRSA-Situation
(u.a. Japan, USA, Spanien, Frankreich, England), die einen Anteil
von 20-60% MRSA aufweisen, seien die Linder hervorzuheben,
die infolge strikter Kontroll- und Priventionsstrategien ihre
MRSA-Inzidenzen auf wenige Prozent beschridnken konnten
(Niederlande, skandinavische Linder) [2].

Entsprechende krankenhaushygienische MaRnahmen im Hin-
blick auf MRSA sind dringend notwendig, um die weitere Aus-
_ breitung der Erreger in Deutschland zu verhindern, Alle Ange-
hérigen medizinischer Berufe sind dazu aufgerufen, ihren Teil
zur Privention und Kontrolle von MRSA beizutragen.

Das Setting in Rehabilitationskliniken ist unter hygienischen Ge-
sichtspunkten in vieler Hinsicht eher mit einer Arztpraxis oder
einem Heim ohne iiberwiegend pflegerische Betreuung und
ohne dem Krankenhaus dhnliche medizinische Versorgung der
Bewohner zu vergleichen als mit einem Akutklinikum. Da fiir

diese Bereiche die Hygienerichtlinien in Bezug auf MRSA teil-
weise stark von den Empfehlungen fiir Krankenhduser abwei-
chen [1,2], stellt sich die Frage, in welchen Situationen oder Teil-
bereichen stationdrer Rehabilitation von der fiir Akutkliniken
vorgeschriebenen, mit einer effektiven und humanen Rehabili-
tation kaum kompatiblen strikten Isolationshygiene abgewichen
werden kann, indem dann z.B. die RKI-Empfehlungen fiir Heime
befolgt werden konnten.

Bevor am Ende hierauf niher eingegangen wird, erfolgt kurz
eine zusammenfassende Ausfithrung zur Definition und Kkli-
nischen Relevanz von MRSA sowie der relevanten unterschied-
lichen Hygieneempfehlungen.

Grundlagen

v

Staphylococcus aureus ist sowoh! innerhalb als auch auBerhalb
des Krankenhauses ein hdufiger Erreger von bakteriellen Infekti-
onen. Der natiirliche Standort von Staphylococcus aureus ist das
Vestibulum nasi und die Haut, v. a. in feuchten oder vorgescha-
digten Hautarealen. Ohne Beriicksichtigung der Resistenzsitua-
tion sind etwa 30-40% aller Menschen stindig oder voriiberge-
hend mit Staphylococcus aureus besiedelt, vorwiegend im Na-
sen- und Rachenraum. Der Anteil besiedelter Mitarbeiter in
medizinischen Einrichtungen wird auf bis zu 70% geschitzt, Die-
se Besiedlung hat keinen Krankheitswert. Medizinisches Perso-
nal erkrankt trotz der héheren Besiedlungsrate nicht haufiger an
Staphylococcus aureus als andere Menschen [3].

Durch Staphylococcus aureus verursachte Krankheitsbilder zei-
gen sich als eitrige Infektionen (Haut- und Weichteilinfektionen,
Impetigo, Abszesse, Osteomyelitis, Pneumonie, Sepsis, Fremd-
kérper-assoziierte Infektionen) und/oder als toxinbedingte Er-
krankungen (u.a. ,Toxic shock“-Syndrom, Lebensmittelvergif-
tungen) [4]. ‘
Mit Staphylococcus aureus kolonisierte Patienten kénnen eine
Staphylococcus-aureus-Infektion bei Stérung der Hautintegritdt
und bei invasiven MaRnahmen aus ihrem endogenen Erreger-
reservoir entwickeln. Die Abkiirzung MRSA bedeutet ,Methicil-
lin-resistenter Staphylococcus aureus”, wobei Methicillin das
heute nicht mehr im klinischen Gebrauch befindliche erste pe-
nicillinasefeste Penicillin ist. Ein Synonym, welches auch viel-
fach verwendet wird, ist ,ORSA", dabei steht ,0" fiir Oxacillin,
ein anderes - auch heute noch verwendetes - penicillinasefestes
Penicillin. Neben den Beta-Lactam-Antibiotika sind die heute in
Krankenhdusern verbreiteten mehrfach-resistenten Staphylo-
coccus aureus auch gegen andere Antibiotikaklassen resistent -
z.B. in iiber 90% der Fille gegen Fluorchinolone und tiberwie-
gend gegen Makrolide. Haufig wird daher in der Abkiirzung
MRSA das ,M*" auch mit ,Multiresistent" iibersetzt.

Eichhorn A et al. MRSA-Hygiene in der stationdren Rehabilitation... Rehabilitation 2008; 47: 184-190
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Fiir die Ausbreitung der Resistenzen sind Resistenzkreisldufe
verantwortlich, die insbesondere durch einen unkritischen und
ungezielten Einsatz von Antibiotika in Gang gesetzt werden.
Beziiglich der Hiufigkeit von MRSA ist es seit 1990 in Deutsch-
land zu einer explosionsartigen Zuwachsrate gekommen. So be-
trug die MRSA-Rate 1990 noch weniger als 2%, 2001 lag der An-
teil von MRSA nach einer Studie der Paul-Ehrlich-Gesellschaft
im Landesdurchschnitt bei 20,7%, wobei starke regionale
Schwankungen vorhanden sind. Deutschland gilt fiir den Zeit-
raum zwischen 1999 und 2003 als das Land mit der groSten Zu-
wachsrate von MRSA in Europa. An Universitdtskliniken in
Deutschland erreicht die MRSA-Rate unter Risikopatienten bei
Aufnahme auf Intensivstationen inzwischen z.T. 25% [4].

MRSA fiihren nicht hiufiger zu Infektionen als MSSA, also Me-
thicillin-sensible Staphylococcus aureus, sind aber erheblich
schwieriger zu behandeln. Ein MRSA-Ausbruch zeigt Hygiene-
mangel viel auffdlliger als gehdufte Infektionen mit MSSA; die
Hygieneprobleme sind aber unabhingig von der Resistenzlage
die gleichen.

Es gibt eine Reihe von Reserve-Antibiotika, die im Falle einer
MRSA-Infektion einsetzbar sind (Vancomycin, Teicoplanin, Line-
zolid, Synercid und nur als Kombinationspartner Co-Trimoxazol,
Fosfomycin, Rifampicin, Fusidinsdure), die insgesamt aber ver-
gleichsweise sehr nebenwirkungstrachtig, schlecht zu handha-
ben und teuer sind. Die Verweildauer im Krankenhaus, die Kom-
plikationsrate und die Letalitdt von Patienten mit MRSA-Infek-
tionen sind erhaht.

Die durch MRSA verursachten Kosten sind erheblich. Die Kosten
pro Liegetag eines Patienten mit MRSA auf einer chirurgischen
Intensivstation betragen ca. 1600€ [5]. Eine MRSA-Infektion
verursacht Mehrkosten von bis zu 17.000€. Die Kosten einer
neuen Ubertragung von MRSA auf einen weiteren Patienten
werden auf 3000-6000 € geschitzt. Ein MRSA-Abstrichscree-
ning ist (konservativ geschdtzt) kosteneffektiv, wenn bei 200
Abstrichuntersuchungen eine einzige Ubertragung von MRSA
vermieden werden kann'. Das Reserve-Antibiotikum Linezolid
verursacht bei (theoretisch im Rahmen einer Rehabilitation in

Frage kommender) oraler Gabe nach Roter Liste (Mdrz 2007) Ta- -

gestherapiekosten von 187 € - das sind bei einer tiblichen Thera-
piedauer von 10 bis 14 Tagen 1870-2620€.
Ein Eingangsscreening wird vom RKI empfohlen bei:
» Patienten mit bekannter MRSA-Anamnese
» Patienten, die aus Regionen oder Einrichtungen mit bekannt
hoher MRSA-Pravalenz verlegt werden
» Patienten, die Kontakt mit MRSA-Trdgern hatten, z.B. Unter-
bringung im selben Zimmer
» Patienten, die mindestens zwei der folgenden Risikofaktoren
aufweisen:
» chronische Pflegebediirftigkeit
» liegende Katheter (z.B. Harnblasenkatheter, PEG-Sonde)
» Dialysepflichtigkeit
» Storungen der Hautintegritdt in Form von chronischen
Wunden, Ulcera, tiefen Weichteilverletzungen, ausge-
dehnten Ekzemen, Gangrin oder Brandverletzungen [6,7].
Als pridisponierende Faktoren gelten auch Diabetes mellitus
und Immunsuppression oder -defekt [1].
Wie alle Staphylokokken kénnen MRSA bei kolonisierten Men-
schen (und Tieren) monatelang persistieren und zeichnen sich
durch eine hohe Umweltresistenz aus mit insbesondere hoher
widerstandsfihigkeit gegeniiber Trockenheit und Wirme und

1siehe: www.mrsa-net.org (EUREGIO)  Haufig gestellte Fragen (FAQ)*

bis zu Monaten andauernder Lebensfihigkeit in unbelebter Um-
gebung.

Vorrangiger Ubertragungsweg von MRSA in Krankenhiusern
sind die Hinde des medizinischen Personals [2], wenn ansons-
ten die Basishygienemafinahmen eingehalten werden. Die
Ubertragungswahrscheinlichkeit ist abhidngig von der Intensitit
und Haufigkeit von Kontakten. Sie ist auch besonders hoch,
wenn aufgrund invasiver medizinischer MaBnahmen, wie z.B.
Legen eines zentralen Venenkatheters (ZVK) oder endotrache-
ales Absaugen, sehr hohe Mengen an Erregern freigesetzt wer-
den. Dies erkldrt, warum die Gefahrdung in einem Akutkranken-
haus besonders hoch ist. Im Krankenhaus betrdgt das tagliche
Risiko, im Falle eines Bettnachbarn mit unerkanntem MRSA die-
sen Keim zu erwerben, ca. 1% [4].

Gesunde Menschen sind i. d. R. durch MRSA nicht gefihrdet. Die
SchutzmaBnahmen im Krankenhaus dienen nicht in erster Linie
dem Eigenschutz des Personals, durch sie soll vielmehr eine un-
beabsichtigte Verbreitung von MRSA im Krankenhaus vermie-
den werden. Die typischerweise im Krankenhaus verbreiteten
MRSA stellen keine Gefdhrdung fiir die Allgemeinbevélkerung
dar, da sie sich z.Zt. nicht aufSerhalb des Krankenhauses aus-
breiten.

Die in letzter Zeit nachgewiesenen sogenannten Community-
aquired MRSA (abgekiirzt cMRSA) bergen auch fiir junge und
gesunde Menschen ein Infektionsrisiko, sind aber bisher nur
vereinzelt vorgekommen und weisen auch weniger ausgeprdgte
Resistenz-Eigenschaften auf als die typischen MRSA [8]. Als no-
sokomiale Infektionserreger in medizinischen Einrichtungen
sind sie (noch nicht) verbreitet. Von diesen cMRSA ist daher im
Folgenden nicht die Rede.

Im Umgang mit MRSA-positiven Menschen aufZerhalb des Kran-
kenhauses, in deren hduslicher Umgebung, in der drztlichen Pra-
xis und in Heimen besteht somit kein Anlass zu Uberrealkti-
onen.

Arzte und Pflegende in der ambulanten Versorgung, Mitarbeiter
von Alten- und Pflegeheimen und Behinderteneinrichtungen so-
wie die von Rettungs- und Transportdiensten miissen sich je-
doch auf den Umgang mit MRSA-Trdgern einstellen. Die erfor-
derlichen HygienemaRnahmen in diesen Bereichen unterschei-
den sich von denen im Krankenhaus. Untersuchungen zum
Vorkommen von MRSA in Heimen in Deutschland ergaben Prd-
valenzen zwischen 1% und 3 %. Genotypisch identische MRSA-
Staimme wurden bei Zimmernachbarn in Heimen bisher nur
selten gefunden. Ausnahmen stellen dabei Ausbruchssitua-
tionen dar [1]. :

In Heimen sind daher die konsequent eingehaltenen Standard-
HygienemalRnahmen als Basis in der Regel ausreichend, um eine
Erregeriibertragung zu vermeiden. Sie miissen jedoch bei Vor-
liegen von Risikofaktoren situationsbezogen ergianzt werden.

Empfehlungen zur MIRSA-Hygiene in Kranken-
hidusern und Heimen

v

Die Empfehlungen zur MRSA-Hygiene in Krankenhdusern auf
der einen Seite und Heimen ohne tiberwiegend pflegerische Be-
treuung und ohne dem Krankenhaus dhnliche medizinische Ver-
sorgung der Bewohner auf der anderen Seite sind in mancher
Hinsicht gleich, weisen aber in anderer Hinsicht ganz gravie-
rende Unterschiede auf [1,2].

In beiden Fillen ist zundchst eine Hindedesinfektion vor und
nach jedem Patientenkontakt ganz wesentlich. In beiden Fillen

Eichhorn A et al. MRSA-Hygiene in der stationdren Rehabilitation ... Rehabilitation 2008; 47: 184-150
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sollen Pflegehilfsmittel, Stethoskope, Thermometer usw. pa-
tientenbezogen verwendet werden. Alle anderen Gegenstinde,
bei denen dies nicht maglich ist (z.B. Ultraschallképfe) miissen
nach Benutzung bzw. vor Verlassen des Zimmers desinfiziert
werden.

Die Anzahl der betreuenden Pflegepersonen soll so klein wie
moglich gehalten werden. Pflegerische MaRnahmen sollen bei
MRSA-Patienten nicht durch Personal mit chronischen Hauter-
krankungen erbracht werden. Pflegerische und medizinische
Verrichtungen sollen méglichst am Ende eines Behandlungszy-
klus erfolgen.

Wihrend im Krankenhaus MRSA-Patienten grundsatzlich in
einem Einzelzimmer, mdglichst mit eigener Nasszelle und sepa-
rater Toilette, isoliert werden miissen, ist ein Einzelzimmer in
einem Heim unter o. a. Bedingungen nur in besonderen Situa-
tionen erforderlich. Hierzu wird angeraten, wenn der Bewohner
abgesaugt werden muss, wenn er eine starke Sekretabsonde-
rung hat, hustet, schnupft, wenn er nissende Ekzeme oder eine
stark ausgetrocknete oder schuppende Haut hat sowie wenn er
wenig bis keine persénliche Hygiene betreibt [9]. MRSA-Patien-
ten im Krankenhaus sehen sich im Rahmen ihrer Isolation nur
noch Menschen (sowohl Personal als auch Besuchern) mit
Mund-Nasenschutz und Schutzkittel gegeniiber. Heimbewohner
hingegen unterliegen in ihren Sozialkontakten keinen Ein-
schrankungen. Sie diirfen Gemeinschaftsrdume und Speisesile
besuchen, wobei Voraussetzung hierfiir ist, dass Hautldsionen
oder offene Wunden verbunden sind, Stomata (insbesondere ein
Tracheostoma) abgedeckt sind und eine Harnableitung tiber ein
geschlossenes System erfolgt.

Im Krankenhaus muss eine tdgliche Desinfektion patientenna-
her Flichen und kontaminationsgefihrdeter patientenferner
Fldchen erfolgen, widhrend sich in Heimen die Zimmerreinigung
prinzipiell nicht von der Reinigung in anderen Zimmern unter-
scheidet; sie sollte jedoch am Ende eines Durchgangs erfolgen.
Eine gezielte Desinfektion ist hier nur bei Kontamination mit
Blut, Sekreten oder Exkreten erforderlich. Zur Ubersicht erfolgt
in © Tab. 1 noch einmal eine Gegeniiberstellung der RKI-Emp-
fehlungen zur MRSA-Hygiene in Krankenhdusern vs. Heimen.

In Heimen, in denen die Bewohner iberwiegend pflegerisch be-
treut werden und die Art der medizinischen Versorgung der Be-
wohner dhnlich der Versorgung von Patienten im Krankenhaus
ist, gelten als Grundlage die dargestellten strengen Hygiene-
empfehlungen fiir Krankenhduser mit erforderlicher rdumlicher
Isolation des Patienten.

Therapieempfehlungen

v

Eine Sanierung von MRSA-Patienten soll mit antibakteriellen
Wirkstoffen auf iiberwiegend topisch-antibiotischer oder anti-
septischer Basis erfolgen.

Fiir die Dekolonisierung des Nasenvorhofes wird am haufigsten
das topische Antibiotikum Mupirocin als Salbe verwendet. Die
Applikation muss dreimal tdglich mit einem Stieltupfer iber
fiinf Tage erfolgen. Alternativ stehen - z.B. fiir den Fall einer Mu-
pirocin-Resistenz oder auch zur Sanierung der Rachenschleim-
haut - einige antiseptische Substanzen zur Verfiigung (z.B.
Octenidin, PVP-Iod, Chlorhexidin) [5].

Bei intakter Haut soll iiber fiinf Tage eine tdgliche antiseptische
Ganzkdrperwaschung unter Einschluss der Haare vom Patienten
durchgefithrt werden. Bettwdsche, Bekleidung und Utensilien
der Kérperpflege miissen zur Vermeidung einer Rekolonisierung

Beitrage zur Diskussion

Tab.1 HygienemaBnahmen bei MRSA - Vergleich Krankenh3user vs. Heime

Krankenhiuser Heime

(Bewohner, die nicht tiberwiegend

pflegerisch und iiberwiegend

wie im Krankenhaus medizinisch

betreut werden)
Handedesinfektion vor und nach jedem Patientenkontakt
Pflegehilfsmittel, Stethoskope, Thermometer etc. sollen patientenbezogen
verwendet werden. Alle anderen Gegenstande, bei denen dies nicht mig-
lich ist {z. B. Ultraschallképfe), miissen nach Benutzung bzw. vor Veriassen
des Zimmers desinfiziert werden
Anzahl der betreuenden Pflegepersonen so klein wie maglich. Keine pfle-
gerischen Ma&nahmen durch Personal mit chronischen Hauterkrankungen
pflegerische/medizinische MaBnahmen maglichst am Ende eines Behand-

lungszyklus

Personal: Mund-Nasen-Schutz, Schutzkittel, Einweghandschuhe:
immer nur in besonderen Situationen
Einzelzimmer Einzelzimmer nur in besonderen
(Kohortenisolierung méglich) Situationen

Sozialkontakte unterliegen keinen
Einschrankungen (Hautldsionen,
offene Wunden milssen verbunden
sein, Tracheostoma abgedeckt,
Harnableitung Gber geschiossenes
System)
gezielte Desinfektion nur bei |
Kontamination mit Blut, Sekreten
oder Exkreten

Sozizlkontakte nur auf dem
Zimmer, der Patient sieht andere
Menschen (Personal, Besucher) nur
mit OP-Maske und Kittel

tégliche Desinfektion patienten-
naher Flachen, kontaminationsge-
fihrdeter patientenferner Flichen
und persdnlicher Gegenstinde

tdglich gewechselt oder desinfiziert werden. Dies erfolgt sinn-
vollerweise wahrend der Waschung des Patienten |2].

Die Isolierungsmaflnahmen im Krankenhaus kénnen aufgeho-
ben werden, wenn Kontrollabstriche nach Beendigung der Be-
handlung an drei aufeinanderfolgenden Tagen negativ sind [2].
Die erforderliche Dauer einer Isolation von MRSA-Patienten
setzt sich aus folgenden Komponenten zusammen: zundchst die
Zeit vom Verdachtsfall bis zur Diagnose; das sind einschlieflich
der erforderlichen Resistenztestung in der Regel 48-72 Stunden
[4]. Es folgen dann im einfachsten Fall fiinf Tage fiir die Sanie-
rung des Patienten. Kontrollabstriche zur Erfolgskontrolle sollen
am dritten Tag nach Beendigung der Sanierung beginnen (zur
Vermeidung von falsch-negativen Befunden durch Riickstande
des Sanierungsmittels) und missen dann an drei aufeinander-
folgenden Tagen durchgefiihrt werden. Wenn weiterhin MRSA
nachgewiesen werden, kann ein zweiter, héchstens ein dritter
Sanierungsversuch erfolgen. Es gibt auch Barrieren - wie z.B.
infizierte Wunden -, die eine komplette Dekolonisierung zu-
ndchst unmdoglich machen. Ob tiberhaupt ein Sanierungsversuch
durchgefiihrt wird, muss grundsitzlich im Einzelfall gepriift
werden.

Im unkomplizierten Fall vergehen auf diese Weise in der Regel
zwei Wochen vom Verdachtsfall bis zum Abschluss der Erfolgs-
kontrolle, Dies entspricht zeitlich mindestens der Hilfte einer
RehabilitationsmaRnahme!

Inwieweit MRSA-Schnelltests als anerkannte Verfahren eine
grundsitzliche Anderung dieser Situation ergeben, wird die
weitere Evaluation und Diskussion zeigen miissen.
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! Beitrage zur Diskussion

MRSA-Hygiene in stationdren Rehabilitationsein-
richtungen

v

Nun soll entwickelt werden, wie MRSA-Hygiene in der statio-
ndren Rehabilitation erfolgen kénnte.

Klar ist Folgendes: Mit der strikten rdumlichen Isolation wird
den Patienten der Rehabilitationsaufenthalt, den Angehérigen
der Umgang mit ihnen und dem Personal die Arbeit erschwert.
In verschiedenen Publikationen ist belegt, dass Patienten in
strikter Isolierung medizinisch schlechter versorgt werden und
mehr medizinische Komplikationen aufweisen [10]. Es muss
auch von einer enormen psychischen Belastung ausgegangen
werden, wenn sich im Zimmer isolierte Patienten nur noch mit
Personen in Schutzkleidung gegeniibersehen, sowohl was das
Personal als auch was die Besucher betrifft.

Es wurde ausgefiihrt, dass die Hygieneempfehlungen bzgl. MRSA
fir Krankenhduser und Heime (wohlgemerkt: Einrichtungen
ohne i{iberwiegend pflegerische Versorgung und ohne dem
Krankenhaus dhnliche medizinische Versorgung der Bewohner)
teilweise erheblich voneinander abweichen.

Welche Umstdnde in Krankenhdusern bewirken, dass

MRSA sich dort so schnell ausbreiten kénnen?

» Da ist zundchst einmal die Kohortensituation im Hinblick auf
Risikofaktoren, d.h. eine kontinuierliche Anwesenheit von
vielen Patienten, die zum Teil stark immunsupprimiert, kiirz-
lich operiert oder beatmet sind.

» Dazu kommt der hdufige Kontakt im Rahmen der Pflege,
hdufig intensive Pflege mit Hunderten von Handkontakten
pro Tag durch das Personal von Patient zu Patient.

» Schlieflich erhalten bis zu 50% der Patienten im Krankenhaus
Antibiotika. Dies bewirkt einen Selektionsdruck, der die Aus-
breitung von MRSA begiinstigt (siehe FulSnote 1).

Was unterscheidet das Setting in der stationdren
Rehabilitation aus hygienischer Sicht von demim
Akutkrankenhaus?

» Hochrisikosituationen sind seltener, die Mitpatienten haben
iiberwiegend selbst ein geringes Risiko fiir eine Kolonisation
oder Infektion.

» Bei den in der Regel selbstindigen Patienten sind Kontakte
z.B. im Rahmen von PflegemaBnahmen weniger intensiv und
invasive Eingriffe selten.

» Bei den Patienten wird wdhrend der Reha-Mafnahme sel-
tener eine antibiotische Therapie durchgefiihrt.

Das Setting in der stationdren Rehabilitation dhnelt aus hygie-

nischer Sicht in vielfacher Hinsicht dem in der Arztpraxis oder

im Altenheim. Daher liegt es zundchst nahe, die MaBnahmen

zur Pravention und Kontrolle von MRSA in der stationdren

Rehabilitation an den hierfiir formulierten Empfehlungen aus-

zurichten.

Welche Umstinde beinhalten in der stationdren

(insbesondere onkologischen) Rehabilitation ein

héheres Risiko fiir die Ausbreitung von MRSA

verglichen mit Heimen usw.?

» Im Gegensatz zu Heimen erfolgt in der stationdren Rehabili-
|tation ein Patientenwechsel alle drei bis vier Wochen.

» Es gibt in der stationdren (insbesondere onkologischen) Re-

habilitation verglichen mit dem Akutkrankenhaus einen zwar

| kleineren, aber immer vorhandenen Anteil von Risikopatien-
ten mit Wunden, Stomata, Immunsuppression usw.

» Ein enger Kontalkt mit Personal kommt zwar seltener in Zu-
sammenhang mit PflegemaRnahmen zustande, dafiir aber
z.B. durchaus hdufig bei balneophysikalischen TherapiemafR-
nahmen.

» Bei den Rehabilitationspatienten handelt es sich in zuneh-
mender Form zumindest teilweise um eine Auswahl von Pa-
tienten mit stattgehabten komplizierten Verldufen.

Diese Uberlegungen fithren zu folgenden Empfehlungen fiir
MRSA-Hygiene in der stationdren Rehabilitation (die natiirlich
in der jetzigen Form vorldufig sind, keinen Anspruch auf Voll-
standigkeit haben und nicht als Leitlinie zu verstehen sind): Zu-
ndchst sollten bereits im Vorfeld der Rehabilitation nach den
genannten Kriterien Risikofaktoren fiir eine MRSA-Besiedlung
erfragt werden. Hier geht es um die Frage, ob die Patienten noch
offene Wunden haben oder eine Stérung der Hautintegritdt in
Form eines Ulkus oder einer schweren ekzematdsen Hauter-
krankung. Zu den Risikopatienten gehoren auch solche, die in
der kiirzlichen Vorgeschichte einen komplizierten Verlauf mit
z.B. mehreren Re-Operationen oder Langzeit-Intensivtherapie
hinter sich haben. Liegt ein Stoma, eine PEG-Sonde, oder ein
Dauerkatheter zur Harnableitung vor? Hatte der Patient in der
Vorgeschichte eine MRSA-Besiedlung? Lag engerer Kontakt zu
einem MRSA-Patienten vor (z. B. als Bettnachbar im selben Zim-
mer)? Solche Patienten sollten, wenn sie die Rehabilitation an-
treten, nach Méglichkeit in ein teppichfreies Zimmer aufgenom-
men werden. Dies hat seinen Grund darin, dass ein Teppich sich
- mit welchen Methoden auch immer - nicht ausreichend des-
infizieren ldsst [11]. Sollte sich erst im Verlauf herausstellen,
dass in einem Zimmer mit Teppich ein MRSA-besiedelter Patient
untergebracht ist, so sollte nach Beendigung dieser Rehabilita-
tion aufgrund der langen Persistenz und hohen Umweltresistenz
von MRSA aus hygienischer Sicht gefordert werden, dass dieses
Zimmer auch nach Reinigung und Flichendesinfektion fiir einen
Zeitraum von mindestens drei Monaten nicht mit einem wie
oben definierten Risikopatienten belegt wird. Dies bereitet ei-
nen erheblichen organisatorischen Aufwand, der nach Moglich-
keit im Vorfeld vermieden werden sollte.

Das Erfragen von Risikofaktoren bereits vor Antritt einer Rehabi-
litationsmaRnahme kann zu einem spateren Zeitpunkt auch da-
hingehend Konsequenzen haben, dass bei solchen Patienten
gleich bei Aufnahme ein routinemdRiges MRSA-Screening in
Form von entsprechenden Abstrichuntersuchungen durchge-
fiihrt wird. Screeninguntersuchungen von Risikopatienten fiir
MRSA werden bereits vom RKI empfohlen [6,7], werden aber
bisher auch in Akutkliniken nicht flichendeckend durchgefiihrt.
Abstrichuntersuchungen auf MRSA erfolgen in Rehabilitations-
kliniken bisher meist nur in ausgewdhlten Fdllen bei konkreten
entsprechenden Fragestellungen. Dennoch ist es mdéglich, dass
ein solches Eingangsscreening in fritherer oder spdterer Zukunft
aus inhaltlichen Griinden unumgdnglich oder sogar verpflich-
tend wird, Dies wird zwangsliufig auch zu positiven Befunden
fithren. Hierauf muss die Klinik im Vorfeld vorbereitet sein. Dazu
gehort insbesondere eine gute Information aller Mitarbeiter
(,vom Chefarzt bis zur Reinmachefrau®). Nur so ist sichergestellt,
dass evtl. entdeckte MRSA-Patienten kompetent und ohne Hek-
tik betreut werden kénnen.

Mit einer gezielten Durchsicht der Eingangsakten zu diesem
Thema hitte man neben einer Steuerungsmoglichkeit fiir die
Unterbringung von Risikopatienten in geeigneten, teppichfreien
Zimmern auch bereits eine Infrastrukur fiir die Aufnahme von
Risikopatienten in ein mikrobiologisches Eingangsscreening ge-
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schaffen. Die Eingangsakten sollten fiir diesen Zweck méglichst
noch um einige gezielte Fragen erweitert werden, deren Inhalt
sich aus der Definition der Risikofaktoren fiir MRSA ergibt.
Aufgrund der mangelnden Desinfizierbarkeit ergibt sich auch,
dass Patientenzimmer mit Teppich aus hygienischer Sicht ei-
gentlich als nicht mehr zeitgemdl? gelten kénnen, wenn Pa-
tienten mit Gibertragbaren Erregern behandelt werden miissen.
Dies gilt im Ubrigen auch fiir alle anderen Oberflichen mit tex-
tilem Material, z.B. Polstermdbel, was aus der Empfehlung der
Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention
(KRINKO) zur Hygiene bei der Reinigung und Desinfektion von
Flachen hervorgeht [11]. Eine ausreichende Anzahl von Zim-
mern, die diese grundsdtzlichen Anforderungen erfiillen, muss
heutzutage als bauliche Voraussetzung fiir eine Rehabilitations-
klinik gelten. Einzelzimmer mit eigener Nasszelle und eigener
Toilette sind ohnehin heutzutage Standard in der stationdren
Rehabilitation. Eine Schleuse oder ein Vorraum mit Schleusen-
funktion ist fiir die stationdre Rehabilitation von MRSA-Pa-
tienten nicht notwendig.

Patienten mit Immunsuppression, z.B. bei therapieinduzierter
Leukopenie oder sekunddrem Antikérpermangelsyndrom, und
Patienten mit Diabetes mellitus miissen, solange bei ihnen nicht
weitere genannte Risikofaktoren - insbesondere mit einer Sto-
rung der Hautintegritat oder liegendem Stoma - hinzukommen,
nicht automatisch in einem teppichfreien Zimmer untergebracht
werden.

Patienten mit einer nasalen Besiedlung miissen in Rehabilitati-
onskliniken, in denen Mitpatienten selbst ein hohes Risiko fiir
MRSA haben, nach dem strengen Regime geméR den Richtlinien
fiir Krankenhduser und andere medizinische Einrichtungen be-
handelt werden, einschlieflich rdumlicher Isolierung. Wir
miissen in der onkologischen Rehabilitation davon ausgehen,
dass inFmer so viele Risikopatienten sich in der Klinik befinden,
dass eine ausreichende raumliche Trennung zu MRSA-Patienten
anderweitig nicht sichergestellt werden kann. Andererseits mag
es in anderen Bereichen stationdrer Rehabilitation (z.B. in psy-
chosomatischen oder kenservativ-orthopddischen Rehabilitati-
onsklir}iken} die Situation geben, dass praktisch keine oder nur
ganz uberschaubar wenige Risikopatienten bzgl. MRSA in der
Klinik behandelt werden. In so einem Fall konnten eventuell so-
gar nasal besiedelte Patienten ohne Isolierung analog den Richt-
linien fiir Heime aufgenommen und behandelt werden, wobei
dann ggf. auf andere Weise fiir eine riumliche Trennung von
MRSA-Patienten und Risikopatienten gesorgt werden miisste.
Eine Sanierung im Verlauf der Rehabilitation mit dem Ziel, die
Isolierung aufzuheben, diirfte aufgrund des Zeitaufwandes (vom
Verdachtsfall bis zur Erfolgskontrolle mindestens 14 Tage) nur in
seltenen Fdllen sinnvoll sein. In der Regel wird dieser Befund ei-
nen Rehabilitationsabbruch zur Folge haben mit dem Ziel einer
Sanierung zuhause und ggf. einer erneuten Reha-MaBnahme bei
vorher einwandfrei nachgewiesener Dekolonisierung.

Dennoch sind wir gehalten, uns in die Lage zu versetzen, auch
besiedelte Patienten in der stationdren Rehabilitation zu betreu-
en. Dies kann insbesondere notwendig sein, wenn bei einem
MRSA-besiedelten Patienten eine Barriere hinsichtlich einer De-
kolonisierung besteht - z.B. in Form einer besiedelten chro-
nischen Wunde. Solchen Patienten muss prinzipiell auch - wie
allen anderen - der Weg einer stationdren Rehabilitation offen
stehen. Sie miissen dann aber moglichst schon im Vorfeld der
RehabilitationsmaRnahme dariiber informiert und damit ein-
verstanden sein, dass die Rehabilitation unter besonderen Hygie-
nebedingungen stattfindet.

Beitrdge zur Diskussion £

Einige Erleichterungsmaglichkeiten fiir nasal besiedelte Patien-
ten in Rehabilitationskliniken kénnen in Erwdgung gezogen
werden: !

» Bei guter Compliance konnen die Patienten mit Mund-Nasen-
schutz auf dem kiirzesten Weg durch die Klinik ins Freie ge-
hen, z.B. um spazieren zu gehen oder Sport zu treiben. Drau-
fen kann der Mund-Nasenschutz abgenommen werden. Fiir
den Riickweg durch die Klinik ins Patientenzimmer gilt das
gleiche wie fiir den Weg nach drauRen.

» Personal, welches das Zimmer betritt, nur um etwas hinein-
zustellen oder abzuholen, ohne direkt in die Nihe des Patien-
ten zu kommen (z.B. ein Tablett mit Essen oder nach dem
Essen) kann den Raum fiir diese kurze Zeit chne Mund-Na-
senschutz und ohne Schutzkittel betreten.

» Patienten kénnen zu speziell eingerichteten Zeiten das
Schwimmbad benutzen, sofern fiir diese Zeit dort kein Zutritt
fiir andere Patienten besteht. Das Schwimmbad darf anschlie-
Rend noch fiir 15 Minuten nicht von anderen Patienten betre-
ten werden; in dieser Zeit miissen Flachen desinfiziert wer-
den, mit denen die MRSA-Patienten z,B. beim Umkleiden in
Beriihrung gekommen sind. MRSA-Keime, die beim Schwim-
men ins Schwimmbad geraten, werden dort nach kurzer Zeit
durch das im Wasser enthaltene Desinfektionsmittel abge-
totet. Dennoch ist es natiirlich dufferst fraglich, ob sich eine
Klinik auf ein solches Vorgehen einlassen kann, zumal es mit
einem erheblichen organisatorischen Aufwand behaftet ist.

Patienten, bei denen nur eine umschriebene Besiedlung mit MRSA

aufierhalb des Nasen-Rachenbereiches festgestellt wird, z.B. in

chronischen Wunden, werden zundchst ebenfalls isoliert. Es
wird bei diesen Patienten umgehend ein Abstrich beider Nasen-
vorhofe mit einem Tupfer und ein Rachenabstrich durchgefiihrt.

Falls darin kein MRSA-Nachweis erfolgt und bei den Patienten

davon ausgegangen werden kann, dass nach entsprechenden In-

struktionen eine gute Compliance besteht mit Vermeiden jegli-
chen Verhaltens, das zu einer Ubertragung von MRSA auf den

Nasen-Rachenbereich fiihren wiirde, konnen sie an der statio-

ndren Rehabilitation nach Kriterien teilnehmen, wie sie fiir

Heimbewohner gelten. Hierbei ist insbesondere ein konse-

quentes Abdecken des besiedelten Bereiches wichtig.

Eine solche umschriebene Besiedlung ist zwar nicht die Regel,

sie kommt aber nach iibereinstimmender Einschdtzung von

Krankenhaushygienikern in einer durchaus relevanten Haufig-

keit vor. Valide epidemiologische Zahlen zur Hiufigkeit einer

solchen Konstellation gibt es bisher nicht.

Dreh- und Angelpunkt fiir eine Entscheidung, Hygienemal3-
nahmen bei MRSA-besiedelten Patienten auf beschriebene Wei-
se zu lockern, ist eine griindliche, valide Einschdtzung der Com-
pliance der Patienten, die hierfiir unbedingt gewdhrleistet sein
muss. Daher handelt es sich trotz aller Versuche, differenzierte
festgelegte Regeln fiir die MRSA-Hygiene in der stationdren Re-
habilitation zu erstellen, letztendlich doch um Einzelfallent-
scheidungen unter Beachtung der RKI-Richtlinien nach entspre-
chender Risikoabwdagung v. a. fiir die Mitpatienten.
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