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Zusammenfassung

Anlass fiir diese Studie war die weltweite
Zunahme von MRSA-Infektionen im Kran-
kenhaus und der damit verbundenen Frage
tiber das Vorkommen von MRSA in Alten-
und Altenpflegeheimen.Von Mérz 2000 bis
Marz 2001 wurde von 21 Gesundheitsam-
tern in Nordrhein-Westfalen insgesamt von
1057 Altenheimbewohnern und 193 Pflege-
kraften auf freiwilliger Basis Untersuchungs-
material gewonnen und mit dem ausgefiill-
ten Fragebogen an das [6gd NRW weiterge-
eitet.In dieser Querschittsstudie zeigten 32
Bewohner und eine Beschiftigte einen posi-
tiven MRSA-Befund. Dies entspricht einer
MRSA-Pravalenz von 3,0% mit einem Konfi-
denzintervall (95% Kl) von 2,1-4,2, wenn als
BezugsgroBe die Teilnehmerzahl benutzt
wird, wie dies bisher bei MRSA-Untersuchun-
gen in Altenheimen in Deutschland iiblich
war.Wird aber der S.-aureus-Anteil von
durchweg fast 50% als Bezugsgrof3e zugrun-
de gelegt - wie dies bei MRSA-Untersuchun-
gen in Krankenhdusern geschieht -, steigt
die MRSA-Prdvalenz auf das Doppelte, nam-
lich auf 6,3% mit einem Kl von 4,3-8,8.Das
Tragen eines Katheters, insbesondere eines
Harnwegskatheters, bedeutet ein fast 3-fach
hoheres Risiko, einen MRSA zu aquirieren
(OR = 2,72, signifikant). Die MRSA-Pravalenz
fur Harnwegskatheter betrug 11,2% bezo-
gen auf die S.-aureus-positiven Bewohner.
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Studie zum Vorkommen von Methicil-
lin-resistenten Staphylococcus aureus
in Alten- und Altenpflegeheimenin
Nordrhein-Westfalen

So aureus ist ein Bakterium, das als
wichtiger Verursacher von Infektionen
innerhalb und auflerhalb des Kranken-
hauses anzusehen ist. Er besiedelt aller-
dings auch die Haut des gesunden Men-
schen, wobei hier vorrangig die vordere
Nasenhohle kolonisiert wird. Ausgehend
vom Nasenvorhof kann der Erreger sich
auch auf den Rachen ausbreiten, auf die
Hinde, Achselhohle, Analregion etc.
ibertragen werden. Bei abwehrge-
schwichten Menschen konnen Staphylo-
kokken, insbesondere S. aureus, schwere
Infektionen verursachen wie Wundinfek-
tionen, Lungenentziindung und Sepsis.
Den gleichen Ausbreitungsweg kann die
multiresistente oder Methicillin-resisten-
te Variante von S. aureus - MRSA - neh-
men. MRSA verursachen die gleichen
Krankheiten wie S. aureus, nur dass sie
wegen ihrer Antibiotikaresistenz wesent-
lich schwieriger zu behandeln sind, da
nur noch wenige Antibiotika zur Behand-
lung in Frage kommen, die dann auch
noch moglicherweise wegen ihrer Ne-
benwirkungen oder wiederum einset-
zender Resistenzentwicklung nur be-
grenzt angewendet werden konnen.

Die Zunahme von MRSA-Infektio-
nen stellt weltweit ein immer drdngen-
deres Problem in stationdren medizini-
schen Einrichtungen dar. Neben Léndern
mit kaum noch beherrschbarer MRSA-
Situation wie Grofibritannien, USA und
Japan oder Staaten aus Sitideuropa, die
einen Anteil von 30-80% an MRSA-
Stimmen aufweisen [1,2,3,4], sind die
Lander - insbesondere die Niederlande
und die skandinavischen Lénder - her-
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vorzuheben, die infolge strikter Kontroll-
und Praventionsstrategien ihre MRSA-
Anteile auf unter 1% begrenzen konnten
[3,4]. Fiir Deutschland lidsst sich eine
beunruhigende Zunahme des MRSA-
Vorkommens in Krankenh#usern inner-
halb von 8 Jahren von 1,7% im Jahr 1990
iiber 12,9% im Jahr 1995 auf 15,2% 1998
feststellen, bezogen auf die Anzahl der
Patienten mit nachgewiesener S.-aureus-
Besiedlung oder -Infektion [5,6].

Weltweit wird auch zunehmend
iiber das Vorkommen von MRSA in
Alten- und Altenpflegeheimen berichtet
(Tabelle 1) [78,9,10,11,12,13,14].

Insbesondere aus den USA gibt es
Daten iiber eine dramatische Zunahme
der MRSA-Infektionen in Alten- und
Altenpflegeheimen. Diese Einrichtungen
werden als Reservoir fiir MRSA angese-
hen [15].

Es hat sich gezeigt, dass das Vor-
kommen von MRSA besonders an solche
Heime gekoppelt ist, die mit Kranken-
hdusern der Maximalversorgung zu-
sammenarbeiten. Es handelt sich aber in
den meisten Fillen wohl um eine Besied-
lung und nicht um eine Infektion. Dabei
ist die Frage nur schwer zu klédren, ob
mehr Altenheimbewohner MRSA in die
Krankenhéuser bringen oder mehr ent-
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Abstract

The reason for conducting this study in
North Rhine-Westphalia was the world-wide
increase in MRSA hospital infections leading
to the question about the occurrence of
MRSA in old people’s homes and nursing
homes.Between March 2000 and March
2001,21 community health departments on
a voluntary basis collected samples to be
examined from a total of 1057 residents of
old people’s homes and 193 nursing staff
members and, together with a completed
questionnaire, sent them to the Institute of
Public Health (16gd) NRW.In this cross-sec-
tional study 32 residents and one staff mem-
ber proved positive.This corresponds to a
prevalence of MRSA of 3.0% with a confiden-
ce interval (95% Cl) of 2.1-4.2 if the number
of participants is taken for reference as has
until now been the usual practice in MRSA
examinations in old people’s homes in Ger-
many. But if examinations are based on a
Staph.aureus proportion of almost 50% as is
done in MRSA examinations in hospitals,
MRSA prevalence increases to 6.3% with a Cl
of 4.3-8.8. Catheterization, particularly urina-
ry catheterization, entails an almost three
times higher risk of contracting MRSA (OR =
2.72,significant). MRSA prevalence for urina-
ry catheterization was 11.2%, related to the
S.aureus-positive residents.

Keywords
MRSA - old people’s homes - risk factors -

prevention strategies - hygiene recommen-
dations

Tabelle 1
Préavalenzen von MRSA in Pflegeheimen

Lander MRSA-Pravalenz in %
USA[7] 8,0-53
Grofbritannien [8,9] 4,7-17

Australien [10] 11

Niederlande [11] <1

Deutschland [12] 0,0-29

lassene Krankenhauspatienten MRSA in
die Altenpflegeheime [16]. In Deutsch-
land gibt es aus jiingster Zeit einige loka-
le Studien aus Berlin, Hoxter, Koln,
Frankfurt a.M. zum Vorkommen von
MRSA in Alten- und Altenpflegeheimen.
Sie werden vom Nationalen Referenz-
zentrum fiir Staphylokokken in Werni-
gerode z. T. initiiert und zum Teil nur
begleitet und ergaben einen MRSA-An-
teil bis zu 2,9%, bezogen auf die Al-
tenheimbewohner [12,13,14].

Wegen der zunehmenden Bedeu-
tung von MRSA in Krankenhdusern ei-
nerseits und den bisher sparlichen
Kenntnissen auf diesem Gebiet in Alten-
heimen andererseits, hat das 16gd NRW
eine Studie zum Vorkommen von MRSA
in nordrhein-westfélischen Alten- und
Altenpflegeheimen durchgefiihrt, die
dazu beitragen soll, Erkenntnisse iiber
die Bedeutung von MRSA in diesen Ein-
richtungen zu bekommen und einige der
noch offenen Fragen zu kldren. Ein wei-
teres - inzwischen umgesetztes - Ziel die-
ser Studie war es, praxisorientierte Hygie-
neempfehlungen - auch in Hinblick auf
das Vorkommen von MRSA - zu ent-
wickeln, um die Hygiene in Alten- und
Altenpflegeheimen zu stirken.

Vorbereitung der Studie
Teilnehmer, Methode

Im Juli 1999 stellte das Laborzentrum des
Landesinstituts fiir den 6ffentlichen Ge-
sundheitsdienst (16gd) NRW in Miinster
dem damaligen Ministerium fiir Arbeit,
Gesundheit und Soziales NRW das Kon-
zept einer Studie zur Frage nach der
MRSA-Besiedlung von Bewohnern und
Beschiftigten von Alten- und Altenpfle-
geheimen in NRW vor. Sowohl die Abtei-
lung Gesundheit, die fiir die Gesund-
heitsdmter zustdndig ist, als auch die Ab-
teilung Soziales, die die Aufsicht iiber die
Altenheime hat, unterstiitzten diese Stu-
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die mit befiirwortenden Anschreiben an
alle Gesundheitsamter und Altenheimbe-
treiber in NRW. Somit waren die Gesund-
heitsimter vorbereitet, als das 16gd mit
einem ersten ausfiihrlichen Anschreiben
das Konzept vorstellte und um Teilnahme
an dieser Studie bat. Es war nun Aufgabe
der Gesundheitsdmter, in den Altenhei-
men um Beteiligung zu werben. Bis Ende
1999 stand fest, dass sich 21 der insgesamt
54 Gesundheitsimter und 61 der insge-
samt 1724 Altenheime in NRW beteiligen
wollten. Insgesamt nahmen 1057 Bewoh-
ner und 193 Pflegekrifte auf freiwilliger
Basis an der Studie teil. Es handelt sich
um eine Querschnittsstudie. Bei der Ent-
wicklung des Studiendesign und bei der
mikrobiologischen Bestitigung der
MRSA-Stdimme hat das Nationale Refe-
renzzentrum fiir Staphylokokken in Wer-
nigerode mitgewirkt, bei der Entwicklung
eines Anamneseerfassungsbogens und
bei der Auswertung der Daten die Akade-
mie fiir das offentliche Gesundheitswesen
in Diisseldorf.

Eine weitere Aufgabe der Gesund-
heitsimter bestand darin, die Einwilli-
gungserkldrungen von Bewohnern und
ggf. von Betreuern und von Pflegekrif-
ten unterschreiben zu lassen, die anony-
misierten Fragebdgen auszufiillen bzw.
ausfiillen zu lassen und die Abstriche zu
gewinnen, und zwar Nasen- und Rachen-
abstriche, ggf. auch Wundabstriche. Die
Einwilligungserkldrungen blieben im
Gesundheitsamt, Erfassungsbégen und
Abstriche wurden schnellstméglich an
das 16gd-Laborzentrum verschickt.

Bei der Auswahl der teilnehmenden
Personen sollte folgendes beachtet
werden:

D ca.je1/3 der teilnehmenden Bewoh-
ner sollten den 3 verschiedenen Pfle-
gestufen angehoren,

D die Anzahl der teilnehmenden Pfle-
gekrifte sollte 10% der Anzahl der
Bewohner nicht iibersteigen.



Von Mirz 2000 bis Mérz 2001 wurden
die Proben gewonnen und auf S. aureus
und MRSA untersucht. Nach Eintreffen
im Labor wurden die Abstrichtupfer aus
ihrem Transportmedium iiberfiihrt, in
eine sterile Traubenzuckerbouillon und
auf einen bluthaltigen Ndhragar und
Mannit-Kochsalz-Agar ausgestrichen
und anschlieflend bei 36°C bebriitet.
Nach 24 und 48 Stunden erfolgte die
Beurteilung, ob S. aureus verdichtige
Kolonien gewachsen waren. Im Ver-
dachtsfalle wurden die Kolonien sub-
kultiviert. Bei negativen festen Ndhrme-
dien wurde die Bouillonkultur aus-
geimpft auf Blutagar und Mannit-Koch-
salzagar. Bei verdichtigen Kolonien
wurde anschlieffend die Plasmakoagu-
lase mittels Kaninchenplasma gepriift
bzw. ein Latex-Agglutinationstest auf S.
aureus durchgefiihrt. Im positiven Falle
wurde die Oxacillin-Resistenz im Agar-
diffusionstest auf DST-Agar, der 2%
Kochsalz enthielt, mit 1 pg Oxacillin bei
35°C fiir 24 Stunden und mit 5pg Oxacil-
lin bei 30°C fiir 48 Stunden gepriift.
Zeigte sich fiir Oxacillin eine auch nur
partielle Resistenz, wurde der Stamm
zur Bestdtigung und zur molekularbio-
logischen Typisierung ins Nationale
Referenzzentrum fiir Staphylokokken
nach Wernigerode geschickt. Dort
wurde mittels Fragmentmusteranalyse
der genomischen DNS nach Sma I-Ver-
dau der Gesamtzell-DNS und Pulsfeld-
gelelektrophorese der MRSA-Epidemie-
stamm bestimmt. Die detaillierte
Durchfithrung ist bei Witte [17] be-
schrieben. Die numerische Auswertung
der Fragmentmuster erfolgte anhand
des von Claus [18] beschriebenen Daten-
banksystems. Sowohl der S.-aureus-
Befund als auch der MRSA-Befund wur-
den protokolliert, da sie fiir die spétere
Auswertung bendtigt wurden.

Erst nach Bestdtigung des MRSA-
Befundes durch das NRZ fiir Staphylo-
kokken wurde das positive Ergebnis
iiber die Gesundheitsémter miindlich
und schriftlich den behandelnden Arz-
ten und den Altenheimen mitgeteilt und
das weitere Vorgehen iiber notwendige
Schutzmafinahmen, Aufkldrungsarbeit,
Umgebungsuntersuchungen usw. be-
sprochen. Auflerdem wurden vom Ge-
sundheitsamt Ermittlungen zum Wohn-
umfeld angestellt. Gleichzeitig wurden
den Altenheimen die vom 16gd erarbei-
teten Informationen und Empfehlungen
zur Verhiitung der Weiterverbreitung
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von MRSA in Alten- und Altenpflege-
heimen zur Verfiigung gestellt. Die nega-
tiven Ergebnisse wurden erst am Schluss
der Untersuchungsserie jedem Gesund-
heitsamt mitgeteilt. Die statistische Aus-
wertung erfolgte nach Eingabe aller per-
sonenbezogenen Daten aus den Erfas-
sungsbogen und nach Eingabe der Er-
gebnisse der Laboruntersuchung.
Daten zur Person bezogen sich auf:

D Alter, Geschlecht, Aufnahmedatum,
D Einzel- oder Mehrbettzimmer,
D Pflegestufe und Mobilitit,
D Materialentnahme (Nase, Rachen
etc.),
D Grundkrankheiten in Form
Ja/Nein fiir folgende Krankheiten:
- Diabetes,
periphere/zerebrale Durch-
blutungsstérungen,
- Ekzem,
- HIV,
- Dialysepflichtigkeit,
- Krebs,
- Endoprothesentrager.

Risikofaktoren in Form Ja/Nein:
D akute Infektion,

D offene Wunde,

D Dekubitus,

Ulcus cruris,

Intubation,

Katheter,

Antibiotika,

Zytostatika,

Corticoide,

Operation innerhalb der letzten
6 Monate.

Fiir Bewohner, die in den vergangenen
6 Monaten auflerhalb waren, wurde ge-
fragt:

D Krankenhausaufenthalt,

D anderes Altenheim,

D anderes Pflegeheim,

D zu Hause.

Fiir Pflegekrifte wurde nach Auslands-
aufenthalten evtl. mit beruflicher Tatig-
keit gefragt.

Tabelle 2
Studienteilnehmer

Die Reihenfolge der Expositionen ist
grundsitzlich wie in den Erhebungsbé-
gen gewdhlt. Die Ergebnisse sind ent-
sprechend angeordnet. Die erhobenen,
anonymisierten Daten wurden in der
Akademie fiir 6ffentliches Gesundheits-
wesen in einer EPI-Info-Datenbank ge-
speichert. Die Auswertungen wurden mit
den Modulen ANALYSIS und STATCALC
von EPI-Info durchgefiihrt. Es erfolgte
die Berechnung der Odds-Ratio fiir die
Stichprobe und die Schitzung des Konfi-
denzintervalls.

Ergebnisse

Von den insgesamt 1724 Alten- und
Altenpflegeheimen in NRW haben 61,
das sind 3,5%, an dieser Studie teilge-
nommen. Die 1057 teilnehmenden Be-
wohner machen bei 155.376 Altenheim-
bewohnern insgesamt einen Prozentsatz
von 0,7% aus (s. Tabelle 2).

Bei einer Zielpopulation von rund
160.000 Bewohnern in Alten- und Alten-
pflegeheimen in NRW und einer in der
Literatur bisher angegebenen Pravalenz
fiir Deutschland von 0-2,9% (siehe Tabel-
le 1) haben wir fiir die zu erwartende Pri-
valenz zwischen 2,4-2,9% in der geplan-
ten Studie einen Zufallstichprobenum-
fang von 895 bis 1075 errechnet (EPITABLE-
Sample). Gut ein Drittel aller Gesund-
heitsimter (GA) in NRW beteiligten sich
an unserer Studie. Bei den Pflegekriften
lasst sich ein Prozentsatz nicht berechnen,
da die Anzahl der in der stationdren Pfle-
ge Tétigen nicht bekannt ist.

Die Angaben iiber Geschlecht, Al-
tersgruppen, Pflegestufen und Dauer des
Heimaufenthaltes sind in der nachfol-
genden Tabelle 3 zusammengestellt. Da-
ten {iber Art der Unterbringung, die Ver-
teilung der Mobilit4t und Voraufenthalte
in anderen Einrichtungen in den letzten
6 Monaten listet die Tabelle 4 auf.

Dabei zeigte sich, dass deutlich mehr
Frauen als Ménner, ndmlich knapp 77%

Gesamt NRW Studienteilnehmer

n n %
Altenheime 1724 61 3,5
Bewohner 15.376 1057 0,7
Gesundheitsamter 54 21 39,0
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gegeniiber knapp 23%, an der Studie teil-
nahmen. Die Altersgruppen der 70- bis
89-Jdhrigen waren am hdufigsten vertre-
ten, insbesondere bei den Frauen; bei
letzteren auch noch zusitzlich die Grup-

Tabelle 3
Altersverteilung, Geschlecht, Pflegestufen und Dauer des Heimaufenthaltes
der beteiligten Heimbewohner (BW)

Altersgruppe Anzahl d. Personen % BW pe der iiber 9o-Jahrigen. Die Zugehorig-
<60 Jahre 54 51 keit zu den 3 verschiedenen Pflegestufen
60-69 89 8.4 war ungefdhr gleich, ebenso die Unter-
70-79 263 249 bringung in Einzel- bzw. Mehrbettzim-
80-89 459 34 mer. Die Mehrzahl der Bewohner beng-
590 192 182 tigte Gehhilfen bzw. einen Rollstuhl,
knapp 15% war bettldgerig, nur 1/4 der
Geschlecht Bewohner war vollstindig mobil. Immer-
hin knapp ein 1/4 aller Bewohner musste
Frauen 813 76,9 in den letzten 6 Monaten das Kranken-
Mznner 240 22,7 haus aufsuchen.
unbekannt 4 0,4 Bei den meisten Bewohnern wurden
Nasen- und Rachenabstriche entnom-
Pflegestufen men, bei 52 Bewohnern wurden zuséitz-
lich noch Abstriche von anderen Korper-
0 33 BAl stellen insbesondere aus Ulcus cruris,
1 329 31,1 Decubitus und anderen infizierten Wun-
2 415 39,3 den wie Kathetereinstichstellen usw. ent-
3 279 26,4 nommen.
unbekannt 1 0,1 Bei den Grundkrankheiten (Tabelle

5) iberwogen der Diabetes, periphere und
cerebrale Durchblutungsstérungen, bei
den Risikofaktoren (Tabelle 6) das Tragen

Heimaufnahme

ke 20 e/ eines Katheters, hier insbesondere eines
e [ o Harnwegskatheters (s. Tabelle 6a).
2 LEE 25 Bei der Analyse der insgesamt 22
e L ol akuten Infektionen fiel auf, dass 8 Infek-
LLee 2 217/ tionen der oberen Luftwege, 4 Dermatiti-
2000 180 17,0 . .
den und 4 Harnwegsinfektionen auftra-
220 2 4 ten. Die restlichen 6 Infektionen verteil-
U A g e ten sich auf Candidainfektion, Enteritis,
Hepatitis C, Bursitis. Die Analyse der ins-
gesamt 43 Wunden zeigte, dass 23 an den
Tabelle 4 Extremititen lokalisiert waren und 9
Art der Unterbringung, Mobilitit, Voraufenthalte in den letzten 6 Monaten Decubiti festgestellt wurden. Die iibrigen
der beteiligten Heimbewohner (BW) Wunden betrafen Kathetereinstichstelle,
Kniefixateur, Stirnwunde u. 4.. Zum Zeit-
Unterbringung Anzahl d. Personen % BW punkt der Untersuchung erhielten 39 Per-
sonen eine Antibiotika-, 4 eine Zytostati-
Einzelzimmer 519 49,1 ka- und 27 eine Corticoidtherapie.
Mehrbettzimmer 2 Personen und mehr 537 50,8
U L el ,MRSA-Priivalenz: 3% der
Mobilitiit Altenheimbewohner”
mobil, vollsténdig 270 25,5 Nachfolgend wird auf die MRSA-Prdva-
Rollstuhl, Gehhilfen 629 59,5 lenz bezogen auf die Gesamtzahl der
bettlagerig 152 14,4 Bewohner und bezogen auf die Anzahl
unbekannt 6 0,6 der S.-aureus-Nachweise bei den Bewoh-

nern eingegangen. Diese zwei verschie-

Voraufenthalte in den letzten 6 Monaten denen Prozen tberechnungen wurden

Krankenhaus 246 23,3 gewihlt, weil die MRSA-Nachweisanteile
Anderes Altersheim 5 0,5 aus Krankenhiusern sich immer auf die
Anderes Pflegeheim 4 0,4 Gesamtzahl der S.-aureus-Nachweise
Zu Hause 18 1,7 beziehen. Daher wurde zur besseren Ver-

gleichbarkeit von MRSA-Nachweisantei-
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Tabelle 5
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Art der Grundkrankheiten der Bewohner (BW)

Grundkrankheiten Anzahl % BW
Diabetes 295 27,9
Ekzem 52 4,9
HIV 0 0,0
Dialysepflicht 5 0,5
Krebs 50 4,7
Periphere Durchblutungsstérung 201 19,0
Zerebrale Durchblutungsstorung 438 41,4
Endoprothesentrager 45 43
Andere 60 57
Tabelle 6
Risikofaktoren der Bewohner (BW)
Risikofaktoren Anzahl % BW
Akute Infektionen 22 2,1
Offene Wunden 43 41
Decubitus 28 2,6
Ulcus cruris 14 13
Intubation 0 0,0
Katheter 197 18,6
Antibiotika 39 3,7
Zytostatika 4 0,4
Corticoide 27 2,6
Operation innerhalb der letzten 6 Monate 20 1,9
Tabelle 6a
Risikofaktor Katheter bezogen auf die Gesamtzahl der Bewohner (BW)

n % d.BW
Katheter 197 18,6
- Harnweg 158 14,9
-V 2 0,2
-PEG 72 6,8

len in Altenheimen zu den Anteilen in
Krankenhdusern auch die S.-aureus-
Anzahl als Bezugsgrofle gewéhlt. Bei den
wenigen bisher erschienenen Arbeiten zu
MRSA-Besiedlungsanteilen in Altenhei-
men war die Bezugsgrofle immer die
Bewohnerzahl.

In Tabelle 7 ist in der Ubersicht der
S.-aureus-Anteil mit Prozentangaben
bezogen auf die Bewohnerzahl und auf
das Pflegepersonal. Die MRSA-Anteile
sind bezogen auf die Bewohnerzahl und
die Gesamtzahl der teilnehmenden Pfle-
gekrifte sowie auf die S.-aureus-positiven
Bewohner und Pflegekrifte. Benutzt man
als Bezugsgrofle die teilnehmende Bewoh-
nerzahl, so kommt man auf einen MRSA-
Anteil von 3,0% mit einem KI von 2,1-4,2.
Wird aber der S.-aureus-Anteil von fast

50% zugrunde gelegt, so steigt die MRSA-
Privalenz auf das Doppelte, ndmlich auf
6,3% mit einem KI von 4,3-8,8 an.
Ahnlich sieht es beim Pflegeperso-
nal aus, allerdings auf deutlich niedrige-
rem Niveau: der S.-aureus-Anteil betragt
ebenfalls fast 50%, so dass die MRSA-
Prdvalenz von 0,5 bei Zugrundelegung
der Gesamtzahl der teilnehmenden Pfle-
gekrifte auf 1,1 steigt, wenn die S.-aureus-
Tréger unter den Pflegekriften als Be-
zugsgroflen dienen. Die insgesamt 33
MRSA-positiven Befunde wurden 31-mal
ausNasenabstrichen,30-mal aus Rachen-
abstrichen und aus 3 Wundabstrichen
erhoben (Tabelle 8). In Tabelle 8 ist
auflerdem die unterschiedliche MRSA-
Prévalenz ersichtlich, je nach dem ob die
Bewohnerzahl oder der S.-aureus-
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Besiedlungsanteil (fast 50 %) zugrunde
gelegt wird. Wird S. aureus als Bezugs-
grofie herangezogen, liegt die MRSA-
Privalenz z.B. im Nasenabstrich bei
3,0%; wird die Bewohnerzahl als Bezugs-
grofle angewendet, ist die MRSA-Priva-
lenz mehr als doppelt so grof3, also 6,6%.
In den Tabellen 9 und 10 sind
MRSA- und S.-aureus-Besiedlungen
nach Geschlecht, Alter Pflegestufe,
Dauer des Heimaufenthalts und Mobi-
litdt, der Unterbringung und Voraufent-
halte bezogen auf die Gesamtzahl der
Bewohner (BW) und bezogen auf die S.-
aureus-Besiedlungen der Bewohner (S.
au. BW) zu sehen. Daraus ist Folgendes
ersichtlich: der Anteil der MRSA-Besied-
lung bei Médnnern ist grofler als bei
Frauen. Die 60- bis 69-Jdhrigen und die
80- bis 89-Jdhrigen haben einen hohe-
ren MRSA-Besiedlungsanteil - unab-
héngig vom Geschlecht - als die iibrigen
Altersgruppen. Bei den Pflegestufen war
erwartungsgeméf die Pflegestufe 3 die-
jenige mit dem hochsten prozentualen
MRSA-Besiedlungsanteil. Die Dauer des
Heimaufenthaltes spielte insofern eine
Rolle, als bei lingerem Heimaufenthalt
hohere MRSA-Besiedlungen auftreten.
Bei eingeschrankter Mobilitdt zeigen
sich h6here MRSA-Privalenzen von 7,2%
bei Bewohnern mit Gehhilfen bzw. Roll-
stuhl und 79% bei bettligrigen Be-
wohnern. In Mehrbettzimmern ist kein
hoherer MRSA-Anteil gegeniiber Einbett-
zimmern zu finden. Auffallend in der
Rubrik Voraufenthalte in den letzten 6
Monaten ist das Ergebnis, dass ein Kran-
kenhausvoraufenthalt einen deutlich
hoheren MRSA-Besiedlungsanteil zeigt,
und zwar besonders augenscheinlich,
wenn der Wert von 13,1% betrachtet wird,
der unter Beriicksichtigung der S.-aureus-
Besiedlung der Bewohner entstanden ist.
Die iibrigen Voraufenthalte spielten in
Bezug auf MRSA-Besiedlung keine Rolle.
In Tabelle 11 sind die Grundkrank-
heiten der Heimbewohner aufgelistet mit
den dazugehorigen MRSA- und S.-
aureus-Besiedlungsanteilen. Bei Grund-
krankheiten wie periphere Durchblu-
tungsstorung, Endoprothesentragertum
und andere Grundkrankheiten (z.B.
chronische Pankreatitis, Nekrose am
Fuf3, Zustand nach Tbc) finden wir eher
hohere MRSA-Besiedlungsanteile.
Decubitus, Ulcus cruris, Katheter,
insbesondere Harnwegskatheter, die Ein-
nahme von Antibiotika, eine Operation
in den letzten 6 Monaten gehéren zu den



Tabelle 7
MRSA- und S.-aureus-Besiedlung/-Infektion von Altenheimbewohnern (BW)
und Pflegekréften (P)
Teilnehmer S.aureus positiv MRSA positiv
n n %d.BW n %d.BW %d.S.au.
BW 1057 506 47,9 32 3,0 6,3
n n %d.P n %d.P %d.S.au.
P 193 93 48,2 1 0,5 11
Tabelle 8

S.-aureus- und MRSA-Befunde in den verschiedenen Untersuchungsmaterialien
bezogen auf die Gesamtzahl der Abstriche und bezogen auf den S.-aureus-
Besiedlungsanteil der Bewohner (S.au.BW)

U-Material Anzahl S.au.incl. MRSA MRSA
n n % n % d.Abstriche %d.S.au.BW

Nasenabstrich 1049 471 44,9 31 3,0 6,6
Rachenabstrich 1030 466 45,2 30 2,9 6,4
Decubitus 8 4 50,0 1 12,5 25,0

Ulcus 13 8 61,5 2 15,4 25,0
Trachealsekret 2 2 50,0 0 0,0 0,0

Wunde 27 12 44,0 0 0,0 0,0

Ekzem 2 1 50,0 0 0,0 0,0

Risikofaktoren, bei denen eher mit einer
MRSA-Besiedlung zu rechnen ist (s.
Tabelle 12,13), obwohl die Signifikanzbe-
rechnungen nur fiir das Risiko Harn-
wegskatheter positiv ausfiel. Hier liegt
das Risiko, einen MRSA zu aquirieren,
fast dreimal so hoch wie bei Bewohnern
ohne Harnwegskatheter.

Unter Zytostatikatherapie (4-mal)
oder Corticoidtherapie (27-mal) wurde
in keinem Falle MRSA im Nasen-/
Rachenraum der Bewohner festgestellt.
Die Analyse der Wunden zeigte, dass bei
insgesamt 43 Wunden nur einmal MRSA
im Nasen-/Rachenraum der Betroffenen
nachweisbar war (MRSA-Privalenz:
2,3% bezogen auf 43 Bewohner bzw. 3,7
% bezogen auf 27 S. aureus besiedelte
Bewohner). Bei insgesamt 39 mit Anti-
biotika behandelten Bewohnern wurde
2-mal MRSA nachgewiesen. Die univa-
riate Auswertung des Tragens eines
Harnwegskatheters ergibt die Odds
Ratio von 2,72 bei 95%igem Konfidenz-
intervall von 1,31-5,67 (Tabelle 14).

Die Ergebnisse der molekularbiolo-
gischen Typisierung der MRSA-Stamme
gehen aus Tabelle 15 hervor. Der hiufig-
ste Stamm war der Berliner Stamm,
gefolgt vom Hannover Stamm und

Stamm Barnim. Diese Stammverteilung
spiegelt das Bild in nordrhein-westfili-
schen Krankenhéusern wider. Die Sma I-
Makrorestriktionsmuster der meisten
MRSA-Stdmme sind in Abb.1 dargestellt.
Die geographische Verteilung der insge-
samt ermittelten 33 MRSA-Stimme ist
aus Abb. 2 ersichtlich.

Von den 193 untersuchten Pflegekraf-
ten war nur eine Person MRSA-positiv (s.
Tabelle 16), die auch den in diesem Alten-
heim MRSA-positiven Bewohner betreu-
te. Bei den tibrigen Pflegekriften konnte
MRSA nicht nachgewiesen werden.

Diskussion

Die Reduzierung von Methicillin-resi-
stenten Staphylococcus-aureus-Stimmen
ist ein wichtiges Ziel des Hygienema-
nagements im Krankenhaus. Bei Erfor-
schung von MRSA stellte sich heraus,
dass das Vorkommen von MRSA nicht
auf die Krankenhéduser beschrinkt ist,
sondern dass dieser Stamm auch in ande-
ren Gemeinschaftseinrichtungen vor-
kommt, ndmlich in Alten- und Altenpfle-
geheimen, also in Einrichtungen, in
denen alte Menschen mit vielen Grund-
krankheiten, Risikofaktoren und mit
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Abwehrschwiche eng zusammenwohnen
und vom selben Pflegepersonal gepflegt
werden. Ziel der vorliegenden Studie ist
es, einen Uberblick iiber die MRSA-Situ-
ation in Altenheimen in NRW zu bekom-
men, um daraus gegebenenfalls notwen-
dige Konsequenzen abzuleiten.

In deutschen Krankenhdusern lag
das MRSA-Vorkommen 1998 im Durch-
schnitt bei 15,2% [13]. Die wenigen Unter-
suchungen an Bewohnern in Alten- und
Altenpflegeheimen in Deutschland zeig-
ten bisher eine MRSA-Privalenz von
maximal 2,9% (s. Tabelle 17), wie in der
iiberregionalen Studie des Robert Koch-
Institutes und in der Studie aus Frankfurt
a. M. dargelegt [12,14]. Eine Ausnahme
bildet die Untersuchung aus Hannover, in
der anlisslich einer MRSA-Infektion in
einem Alten- und Pflegeheim bei einer
Umgebungsuntersuchung festgestellt
wurde, dass 21% bzw. 26% der Bewohner
mit MRSA besiedelt waren [19].

In Liandern wie USA und Grof3bri-
tannien werden in Pflegeheimen Besied-
lungsraten bis zu 53% gefunden (s.
Tabelle 1) [78,9]. Im Vergleich zu diesen
Lindern sind die Verhiltnisse in deut-
schen Altenheimen also noch als giinstig
anzusehen. Nur in den Niederlanden
liegt die MRSA-Privalenz unter 1%. In
der vorliegenden Studie des 16gd NRW
liegt die MRSA-Pridvalenz von 3,0% (KI
2,1-4,2) bei bisher tiblicher Berechnung -
MRSA bezogen auf die untersuchte
Bewohnerzahl - fast in derselben Gro-
flenordnung wie die Ergebnisse der
iiberregionalen RKI- und Frankfurt/M.-
Studie. Wenn man allerdings als Bezugs-
grofle die S.-aureus-Besiedlungen her-
anzieht, wie das auch bei MRSA-Préva-
lenzberechnungen im Krankenhaus ge-
schieht, die bei der untersuchten Perso-
nengruppe bei fast 50% liegt, verdoppelt
sich die MRSA-Privalenz, so dass sich
im Durchschnitt eine MRSA-Privalenz
von 6,3% (KI 4,3 - 8,8) errechnet.

Auch dieser MRSA-Anteil erscheint
noch vergleichsweise niedrig. Betrach-
tet man aber die verschiedenen Unter-
gruppen, so errechnen sich MRSA-Pri-
valenzen von z. B. 11,2% bei Harnwegs-
kathetertrdgern, von 15,4% bei Bewoh-
nern mit Operationen in den letzten 6
Monaten oder von 16,7% an Ulcus cruris
erkrankten Bewohnern. Das heift, es
werden durchaus MRSA-Privalenzen
wie im Krankenhaus erreicht, immer
vorausgesetzt, dass als Bezugsgrofle die
S.-aureus-Besiedlungen der Bewohner
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dient, wie dies auch bei der Berechnung
von MRSA-Vorkommen im Kranken-
haus wblich ist. Allerdings muss hier
auch eine Einschrankung erfolgen. Ein
genauer Vergleich mit Krankenhaus-
MRSA-Prévalenzen ist insofern nicht
maoglich, als dort auch nicht die generel-

Tabelle 9

MRSA- und S.-aureus-Besiedlung des Nasen-/Rachenraumes von Bewohnern.
Abhéngigkeit vom Geschlecht, Alter, Pflegestufe und Dauer des Heimaufenthal-
tes bezogen auf die Gesamtzahl der Bewohner (BW=1057) und bezogen auf den
S.-aureus-Besiedlungsanteil der Bewohner (S.au. BW)

Merkmal Anzahl S.au.incl. MRSA MRSA MRSA MRSA . .
5 = - 9% d.BW %d.S.au.BW len S.-aureus-Besiedlungen ermittelt
werden, sondern in der Regel nur die S.-
Geschlecht aureus- und MRSA-Infektionen.
Frauen 813 388 23 28 59 Allerdings wird hiufig auch im
Ménner 240 18 9 3,8 7,6 Krankenhaus nicht zwischen Infektion
unbekannt 4 1 0 0,0 0,0 . . .
und Besiedlung unterschieden. Hinzu
Altersgruppe kommt, dass es sich bei Altenheim-
<60J 54 29 2 3,7 6,9 untersuchungen auf MRSA in der Regel
60-69) 89 38 6 6,7 15,8 um eine Querschnittsstudie/Privalenz-
70-719) 263 140 4 15 2.9 studie handelt. Die Erfassung von MRSA
80-89J 459 207 15 3,3 7,2 .. . . .
~90) 192 03 5 26 54 in einem Altenheim zu einem bestimm-
unbekannt 0 0 0 0,0 0,0 ten Zeitpunkt erlaubt keine direkte Ver-
gleichbarkeit mit MRSA-Infektionen
Pflegestufe bzw. -Besiedlungen im Krankenhaus.
(1) ;;9 :gs 2 ?'; 123'5 Trotzdem haben wir uns entschlossen,
2 415 212 10 2: 4 4:7 zumindest zusétzlich zu den MRSA-Pri-
3 279 140 14 5,0 10,0 valenzangaben, die sich auf die Bewoh-
unbekannt 1 1 0 0,0 0,0 nerzahl beziehen, auch noch die MRSA-

Prévalenzangaben darzustellen, die sich

Heimaufnahme auf die Anzahl der mit S. aureus besie-

‘1“9"9;996 :(5)1 ;24 : z:g ;:: de}ten Bewohner beziehen, da sie eher
1997 133 68 4 3,0 5,9 mit den MRSA-Angaben aus Kranken-
1998 149 75 3 2,0 4,0 héusern vergleichbar erscheinen.
1999 229 98 10 4,4 10,2
2000 180 83 1 0,6 12 Unterschiede in der MRSA-Privalenz
2001 2 0 0 0,0 0,0
unbekannt 9 3 0 0,0 0,0 . . . R
1. Die MRSA-Privalenz liegt bei Mén-
nern etwas hoher als bei Frauen
(nicht signifikant).
Tabelle 10 2.1In der Altersgruppe der 60- bis 69-
MRSA - und S.-aureus-Besiedlung des Nasen-/ Rachenraumes von Bewohnern Jéhrigen und der 80- bis 89-Jahrigen
in Abhangigkeit von der Mobilitat, Art der Unterbringung, Voraufenthalte in den waren die MR.SA'PT:‘ivjalenzen deut-
letzten 6 Monaten bezogen auf die Gesamtzahl der Bewohner (BW = 1057) und lich erhht (nicht signifikant).
bezogen auf den S. aureus-Besiedlungsanteil der Bewohner (S.au.BW) 3. Bei Bewohnern der Pflegestufe 3 zeig-
te sich erwartungsgemif ein deutlich
Merkmal Anzahl S.au.ind.MRSA MRSA  MRSA MRSA hoherer MRSA-Anteil, als bei niedri-
n n n %d.BW  %d.S.au.BW gen Pflegestufen (nicht signifikant).
Dem Wert von 12,5% in Pflegestufe o
Mobilitdt vollstandig 270 124 4 1,5 3,2 sollte wegen der geringen Fallzahl
Gehh.i.lfen., Rollstuhl 629 290 21 3,3 7,2 von nur 2 Personen keine grofie
AL o2 g2 7 L) g Bedeutung zugemessen werden.
unbekannt 6 4 0 0,0 0,0 8 2Ug
' ! 4.Bei dem Charakteristikum Heimauf-
Unterbringung nahme ist ein Widerspruch vorhan-
Einzelzimmer 519 236 15 2,9 6,4 den. Bewohner, die lange im Heim
Mehrbettzimmer leben - hier seit 1996 und langer -
2 Personen und mehr 537 271 17 3,2 6,3 haben mit 8,9% und 7,3% MRSA-Pri-
unbekannt 1 0 0 0,0 0,0 valenz ein hoheres Risiko, als Bewoh-
Voraufenthalte in den letzten 6 Monaten ner, die erst“sel.t 1998 1r.n Alte.rshegn
Krankenhaus 246 122 16 6,5 131 wohnen. Moglicherweise bringt ein
o 5 2 0 0,0 0,0 langerer Heimaufenthalt auch grofie-
Anderes Pflegeheim 4 2 0 0,0 0,0 ren Selektionsdruck im weitesten
Zu Hause 18 3 0 0,0 0,0 Sinne mit sich. Aber Menschen, die

erst seit 1999 im Heim leben, weisen
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Tabelle 11

MRSA - und S -aureus-Besiedlung des Nasen-/ Rachenraumes bei Bewohnern mit
Grundkrankheiten bezogen auf die Gesamtzahl der Bewohner (BW = 1057) und
bezogen auf den S. aureus-Besiedlungsanteil der Bewohner (S.au. BW)

Grundkrankheiten Anzahl S.au.inc. MRSA MRSA MRSA MRSA
n n n %d.BW  %d.S.au.BW
Diabetes 295 150 8 2,7 53
Ekzem 52 29 1 1,9 34
HIV 0 0 0 0,0 0,0
Dialysepflicht 5 1 0 0,0 0,0
Krebs 50 26 0 0,0 0,0
Per. Durchblutungsstorung 201 100 12 6,0 12,0
Zerebrale
Durchblutungsstorung 438 204 13 3,0 6,4
Endoprothesentrager 45 17 2 4,4 11,8
M. Alzheimer 19 9 0 0,0 0,0
Andere 60 29 4 6,7 13,8
Tabelle 12

MRSA - und S.- aureus-Besiedlung des Nasen-/ Rachenraumes bei Bewohnern
mit Risikofaktoren bezogen auf die Gesamtzahl der Bewohner (BW = 1057)
und bezogen auf den S. aureus-Besiedlungsanteil der Bewohner (S. au. BW)

Risikofaktoren Anzahl S.au.incl. MRSA MRSA MRSA MRSA
n n n %d.BW  %d.S.au.BW

Akute Infektionen 22 13 1 4,5 7,7
Offene Wunden 43 27 1 23 3,7
Decubitus 28 19 2 71 10,5
Ulcus cruris 14 6 1 71 16,7
Intubation 0 0 0 0,0 0,0
Katheter 197 112 12 6,1 10,7
Antibiotika 39 21 2 51 9,5
Zytostatika 4 2 0 0,0 0,0
Corticoide 27 15 0 0,0 0,0
Operation innerhalb 20 13 2 10,0 15,4

der letzten 6 Monate

Tabelle 13

MRSA- und S.-aureus-Besiedlung des Nasen-/Rachenraumes bei Kathetertragern
bezogen auf die Gesamtzahl der Bewohner (BW = 1057) und bezogen auf den
S.-aureus-Besiedlungsanteil der Bewohner (S.au.BW)

Anzahl S.au.incl. MRSA MRSA MRSA MRSA

n n n %d.BW  %d.S.au.BW
Katheter 197 112 12 6,1 10,7
Harnweg 158 89 10 6,3 11,2
i.v. 2 0 0 0,0 0,0
PEG 72 38 3 4,2 7,9

eine noch hohere MRSA-Privalenz
(10,2%) auf.

5. Bei geringer bzw. fehlener Mobilitit
(Gehbhilfen, Rollstuhl, Bettlagerigkeit)
liegt die MRSA-Prdvalenz mit 7,2%

deutlich héher als bei mobilen
Bewohnern (3,2%) (nicht signifikant).
6.Die MRSA-Privalenz ist assoziiert mit
dem Voraufenthalt in einem Kranken-
haus. Sie betrégt in einem solchen Fall
13% im Vergleich zur Durchschnitts-
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prévalenz von 6,3% (nicht signifi-
kant). Dieses Ergebnis macht deutlich,
dass die Bewohner, die vorher in
einem Krankenhaus lagen, in grofie-
rem MafSe MRSA-besiedelt sind. Auch
wenn dieses Ergebnis nicht signifi-
kant ist, ist der Verdacht naheliegend,
dass eher Altenheimbewohner MRSA
aus dem Krankenhaus mitbringen, als
umgekehrt MRSA ins Krankenhaus
hineinbringen.

7. Bei Grundkrankheiten, wie periphere
Durchblutungsstorungen, und das
Tragen von Endoprothesen zeigt sich
hiufiger eine MRSA-Besiedlung als
ohne diese Grundkrankheiten. Die
als andere Grundkrankheiten in
Tabelle 11 bezeichneten Grundkrank-
heiten stellen eine Zusammenfassung
verschiedener chronischen Infektio-
nen dar.

8.Bei folgenden Risikofaktoren zeigt
sich eine erhohte MRSA-Privalenz:

- akute Infektionen mit 7,7%,

- Decubitus mit 10,5%,

- Ulcus cruris mit 16,7%,

- Harnwegskathetertrager mit
11,2% signifikant,

- Antibiotikagabe mit 9,5%,

- Operation innnerhalb der
letzten 6 Monate mit 15,4%.

Das Risiko Harnwegskatheter ist als ein-
ziges signifikant. Alle iibrigen Risiken,
bei denen zwar eine Odds Ratio von
iiber 1 gefunden wurde, sind aber nicht
signifikant.

Keine Unterschiede beziiglich der
MRSA-Prévalenzen ergaben sich bei der
Unterbringung in Einzel- oder Mehr-
bettzimmern, bei Grundkrankheiten wie
Diabetes, Ekzem, zerebrale Durchblu-
tungsstorung, bei Risikofaktoren wie
akute Infektion, offene Wunde.

Bei der iiberwiegenden Anzahl der
MRSA-Nachweise handelte es sich um
Einzelfille jeweils pro Altenheim. Sechs-
mal allerdings kam es vor, dass in einem
Altenheim 2 MRSA-positive Bewohner
(BW) identifiziert wurden; in einem
Altenheim waren ein Bewohner und eine
Pflegekraft (P) MRSA-positiv mit dem-
selben MRSA-Typ:

1x Berliner Stamm bei1 BW und 1 P,
1x Hannover Stamm bei 2 BW,

2 x Barnim Stamm bei jeweils 2 x 2 BW,
1x MRSA nicht typisierbar bei 2 BW,
1x Siilddeutscher Stamm bei 2 BW.
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Tabelle 14
MRSA - Besiedlungsrisiken

Risikofaktoren OR? KI® Signifikanz
Decubitus 2,56 0,58-11,29 nicht signifikant
Ulcus cruris 2,51 0,32-19,8 nicht signifikant
Katheter (HW) 2,72 1,31-5,67 signifikant
Antibiotika 2,62 0,76 - 8,96 nicht signifikant
Op.in 6 Mon. 3,73 0,83-16,8 nicht signifikant

4 OR = 0dds Ratio, ® KI = Konfidenzintervall

Tabelle 15
Zuordnung der isolierten MRSA zu den in Mitteleuropa bekannten
MRSA-Epidemiestammen

Mabcde fghM Stamm Bewohner Personal
M = S .aureus 8325; Mol.-Massen-Standard Berliner 11 1
a = Berliner Epidemiestamm Hannover 7
b = Berliner Epidemiestamm Subklon Barnim 4
¢ = Slddeutscher Epidemiestamm Subklon MRSA, nicht differenzierbar 4
d = Barnim Epidemiestamm Rhein Hessen 3
e.f = Beispiele fiir klassische MRSA Siiddeutsch 3
g = Subklon der Gruppe ,Hannoverscher Epidemiestamm"” Norddeutsch 1
h = Rhein-Hessen-MRSA Gesamt 32 1

Abb.1 A Beispiele fiir Smal Makrorestriktionsmuster von MRSA
aus Besiedlung in Altenheimen In allen Fillen konnte mit Mupiro-
cin-Nasensalben-Therapie eine Eradika-
tion von MRSA erreicht werden. Einge-
leitete Umgebungsuntersuchungen ver-
liefen negativ. In keinem Heim kam es
zur weiteren Ausbreitung von MRSA.
Nur in 3 Fdllen zeigte sich eine echte
Infektion mit MRSA. Bei 2 Bewohnern
war ein Ulcus cruris mit MRSA infiziert,
bictefelg Lippe nur einer dieser Bewohner hatte gleich-
Giterslof zeitig positive Nasen- und Rachenab-

striche. Bei einem weiteren Bewohner
[}
Paderborn Hoxter

war das Dekubitalgeschwiir mit MRSA
Hochsauerlandkrei:

Minden-Libbeckg

rken
Coesfeld

Warendorf

infiziert, gleichzeitig auch Nase und
Rachen mit MRSA besiedelt. Nach
Mupirocin-Nasensalbenbehandlung
waren auch bei allen infizierten Bewoh-
nern die Nasen-Rachen-Ergebnisse ne-
gativ. Die Sanierung machte nur bei dem
Patienten mit Ulcus cruris am Bein
Schwierigkeiten. Erst im Mai 2001 fiihr-
te die lokale Behandlung mit desinfizie-
renden Mafinahmen bei diesem Patien-

‘Siegen-Wittgenstein

ten zur Abheilung.

Geografische Verteilung In Ubersicht 1 sind die Risikofakto-
der MRSA-Stimme ren noch einmal zusammenfassend dar-
A\ Berliner Epidemiestamm gestellt, die in nordrhein-westfilischen
;Z Hannoverscher Epidemiestamm Altenheimen zu einer Kolonisation/

Siiddeutscher Epidemiestamm . . .. . .
® Barnim Epidemiestamm Infektion mit MRSA fithren konnen. Sie
X Rhein-Hessen Epidemiestamm entsprechen im Wesentlichen den Risi-
® Norddeutscher Epidemiestamm kofaktoren fiir die Kolonisation mit

Abb.2 A Geografische Verteilung der 33 MRSA-Stamme

. O MRSA, nicht zuzuordnen
in NRW
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Tabelle 16
MRSA- und S. aureus-Besiedlung bezogen auf die Untersuchungsmaterialien
der Pflegekréfte (P)
MRSA positiv
Materialien nP nS.au.incd. MRSA  %d.P n %P %S.au.P
Nase 193 93 48,2 1 0,5 1,1
Rachen 193 92 47,7 1 0,5 1,1
Tabelle 17

Vergleich der in unterschiedlichen Studien in Deutschland ermittelten Haufig-
keiten der MRSA-Besiedlung/ -Infektion in Alten- und Pflegeheimen

Bewohner/ MRSA-

MRSA-Pravalenz MRSA-Prévalenz

Heime Trager in % bei BW mitKI  in % bei S.au. -
n BW mit Kl
Frankfurt/0., Brandenburg [12] 159/1 4 2,5 -
Berlin [13] 579/12 17 2,9 -
Hoxter, NRW [13] 121/9 0 0,0 -
Koln, NRW [13] 82/1 1 1,2 -
Frankfurt/M., Hessen (14) 401/8 10 2,4 -
logd-Studie, NRW 1057/61 32 3,0 6,3
KI12,1-4,2 K1 4,3-8,8

MRSA, die in der Literatur beschrieben
sind [12,14,16,17].

Schlussfolgerungen

Diese auf Freiwilligkeit beruhende
Querschnittsstudie kann bei einem
Stichprobenanteil von ca. 1% der Alten-
heimbewohner in NRW die MRSA-Situ-
ation landesweit in Alten- und Alten-
pflegeheimen reprisentativ beleuchten.

Es kann nach den Ergebnissen der
Studie festgestellt werden, dass die
MRSA-Privalenzen in Alten- und Alten-
pflegeheimen nicht viel niedriger liegen
als in Krankenhiusern, in besonderen
Fillen sogar gleich hoch oder hoher. Die
Tatsache, dass bei 32 MRSA-Nachweisen
nur 3 Bewohner mit MRSA infiziert
waren, wovon nur einer bekannt war, die
iibrigen 29 also nur Besiedlungen dar-
stellten und dass es in keinem Fall zu
einer Weiterverbreitung {iber 2 Perso-
nen hinaus kam, spricht dafiir, dass die
bisher durchgefiihrten Hygienemaf-
nahmen ausreichten, um Kleinraumepi-
demien zu vermeiden.

Das Risikopotenzial fiir
Infektionen durch MRSA in
Altenheimen steigt.”

Die Morbiditdt und damit auch die
Mortalitdt durch MRSA scheinen insge-
samt in Altenheimen eher gering zu
sein. Da der Anteil alter Menschen an
der Gesamtpopulation aber zunimmt,
damit auch die Multimorbiditdt und
Pflegebediirftigkeit, steigt auch das
Risikopotenzial fiir Infektionen durch
MRSA in Alten- und Altenpflegehei-
men. Daher sollten alle bei der Betreu-
ung und Pflege von Menschen in Alten-
und Altenpflegeheimen Beschéftigten
Kenntnisse iiber MRSA erwerben und
MRSA-Préventionsstrategien beachten.
Es muss versucht werden, durch die
Einfithrung eines guten Hygienema-
nagements, vor allem durch Beachtung
von Hygienepldnen, die multiresisten
Bakterien und damit auch MRSA
zuriickzudridngen.

Dabei darf natiirlich die Wohn- und
Lebensqualitdt der Heimbewohner nicht
leiden. Die Einfiihrung der Ausbildung
zum hygienebeauftragten Altenpfleger in
NRW trdgt dieser Situation Rechnung.
Aber es muss auch zu intensivem Hygie-
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nebewusstsein der {ibrigen Altenpflege-
mitarbeiter kommen, was durch Schu-
lung, Fortbildung und Thematisierung
von Hygienefragen erreicht werden
kann. Aulerdem muss ein System in
Altenheimen etabliert werden, das es
ermoglicht, mit multiresistenten Erre-
gern kolonisierte bzw. infizierte Patien-
ten zu erfassen, auch wenn diese Forde-
rung bedauerlicherweise im neuen
Infektionsschutzgesetz (IfSG) keine
gesetzliche Grundlage gefunden hat.
Allerdings ist das gehdufte Auftreten von
nosokomialen Infektionen auch aus
Altenheimen an das Gesundheitsamt
unverziiglich zu melden (§6 (3) IfSG).
Auflerdem sind nach § 36 IfSG in einem
Hygieneplan innerbetriebliche Verfah-
rensweisen zur Infektionshygiene fest-
zulegen, also auch Verfahrensweisen zum
Umgang mit MRSA bzw. Praventions-
maflinahmen zur Vermeidung der
Weiterverbreitung von MRSA.

Je effektiver die HygienemaB3-
nahmen, desto niedriger sind
die MRSA-Besiedlungen bzw.

-Infektionen.”

In der Vorbereitungsphase der Studie
wurde vom 16gd auch eine Informations-
schrift mit Empfehlungen zur Verhiitung
der Weiterverbreitung von MRSA in
Alten- und Altenpflegeheimen entwi-
ckelt, in der auch ein Informationsblatt
fiir betroffene Bewohner enthalten ist,
analog den Empfehlungen des RKI [20],
die dann auch jedem Altenheim, in dem
MRSA nachgewiesen wurde, zur Verfii-
gung gestellt wurde und zum Abschluss
der Studie auch allen teilnehmenden
Altenheimen und sonstigen Interessier-
ten durch die Gesundheitsdémter oder
durch das 16gd iibergeben werden kann.

Danksagung

Den Altenheimen und Gesundheitsim-
tern, die sich an der Studie beteiligten,
mochten wir fiir ihre Miihe sehr herzlich
danken: Stadt Aachen, Kreis Aachen,
Stadt Duisburg, Kreis Diiren, Stadt
Essen, Stadt Gelsenkirchen, Kreis
Giitersloh, Stadt Hamm, Stadt Herne,
Kreis Hoxter, Kreis Lippe, Stadt Miil-
heim an der Ruhr, Stadt Miinster,
Kreis Neuss, Stadt Oberhausen, Kreis
Recklinghausen, Rheinisch-Bergischer



Ubersicht 1

Risikofaktoren, die nach der logd-Studie zu einer groBeren Wahrscheinlichkeit
der MRSA-Besiedlung des Nasen-/Rachenraumes von Bewohnern

in Altenheimen fiihren
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