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Methicillin-resistente Staphylokokken

In Altenheimen ebenso haufig
vertreten wie in Krankenhausern

Praventionsstrategien zielen auf Einhaltung von Hygienemalinahmen
und eine bessere Zusammenarbeit der Beschaftigten im Gesundheitswesen.

ethicillin-resistente ~ Staphylo-
M kokken (MRSA) sind weltweit

gefurchtete Erreger von noso-
komialen Infektionen. Aufgrund ihrer
Multiresistenz sind sie schwer zu thera-
pieren und haben eine ausgepragte Nei-
gung, sich in klinischen Einrichtungen
epidemisch zu verbreiten. Waren im
Jahr 1990 nur 1,7 Prozent der im Kran-
kenhaus nachgewiesenen Staphylococ-
cus-aureus-Stadmme resistent gegen Me-
thicillin/Oxacillin (1, 2), so stieg ihr An-
teil 2001 auf circa 20 Prozent (3).

Auch aus Alten- und Altenpflegehei-
men wird Uber das Vorkommen von
MRSA berichtet (12-19). Insbesondere
aus den USA gibt es Daten uber eine
dramatische Zunahme dieser Infektio-
nen (20). Dabei sind besonders Pflege-
heime betroffen, die mit Krankenhéau-
sern der Maximalversorgung zusam-
menarbeiten. Aus Unwissenheit Uber
den Umgang mit MRSA-besiedelten
Heimbewohnern besteht in Deutsch-
land bei Ruckverlegungen von Senio-
ren aus Kliniken in Alten- und Pflege-
heime grof3e Verunsicherung. Diese hat
in einigen Féllen auch zur Verweige-
rung der Aufnahme gefuhrt.

Ausbildung zur Hygienefach-
kraft in Altenheimen

Wegen der zunehmenden Bedeutung
von MRSA in Krankenh&usern einer-
seits und der geringen Datenbasis auf
diesem Gebiet andererseits hat das Lan-
desinstitut fur den Offentlichen Ge-
sundheitsdienst (I16gd) NRW in Munster
eine Studie zum Vorkommen von
MRSA in nordrhein-westfalischen Al-
ten- und Altenpflegeheimen durchge-
fahrt, um darauf aufbauend Empfehlun-
gen zur Verhitung der Weiterverbrei-

tung von MRSA zu entwickeln. Unter
Beteiligung von 21 Gesundheitsamtern
(von 54) und 61 Altenheimen (von
1724) konnten 1057 Bewohner (von
155 376) und 193 Pflegekréafte auf frei-
williger Basis in die Studie einbezogen
werden.

Zu den Ergebnissen: Bei bisher Ubli-
cher Berechnung (MRSA-bezogen auf

Staphylococcus aureus: Der Name ist abgeleitet aus dem

griechischen Wort ,,staphylos* fuir Weintraube.

die untersuchte Bewohnerzahl) betragt
die MRSA-Pravalenz 3,0 Prozent —und
damit in der GroRenordnung wie die
Ergebnisse Uberregionaler Studien.

Wird als BezugsgroRRe aber die mit-
untersuchte S.-aureus-Besiedlung her-
angezogen — wie das ahnlich auch
bei MRSA-Pravalenzberechnungen im
Krankenhaus geschieht, die bei der hier
untersuchten Personengruppe bei fast
50 Prozent liegt —, verdoppelt sich die
MRSA-Prévalenz auf 6,3 Prozent. Auch
dieser MRSA-Anteil erscheint noch
vergleichsweise niedrig.

Betrachtet man aber die verschiede-
nen Untergruppen, so errechnen sich
MRSA-Pravalenzen von 11,2 Prozent
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bei Harnwegskathetertragern, von 15,4
Prozent bei Bewohnern mit Operatio-
nen oder von 16,7 Prozent an Ulcus
cruris erkrankten Bewohnern. Es wer-
den durchaus MRSA-Pravalenzen dhn-
lich wie im Krankenhaus erreicht.

Das Risiko Harnwegskatheter ist da-
bei als einziges signifikant. Hier liegt
das Risiko, einen MRSA zu erwerben,
fast dreimal so hoch wie bei
Bewohnern ohne Harn-
wegskatheter (23). Keine
Unterschiede bezlglich der
MRSA-Prévalenzen erga-
ben sich in dieser Studie bei
der Unterbringung in Ein-
zel- und Mehrbettzimmern,
bei Grundkrankheiten wie
Diabetes, Ekzem, zerebra-
len Durchblutungsstdrungen
oder bei Risikofaktoren, zum
Beispiel akuter Infektion,
offenen Wunden et cetera.

Bei der Uberwiegenden
Anzahl der 32 MRSA-
Nachweise handelte es sich
um Einzelfélle von besie-
delten Personen. Nach Mu-
pirocin-Nasensalbenbehandlung waren
bei besiedelten und infizierten Be-
wohnern die Nasen-Rachen-Ergebnis-
se negativ.

Von den 193 untersuchten Pflege-
kraften war nur eine Person mit dem-
selben MRSA-Typ positiv, wie ein
Heimbewohner, der auch von dieser
Pflegekraft betreut wurde. Bei den Uibri-
gen Pflegekraften konnte MRSA nicht
nachgewiesen werden.

Nach den Ergebnissen der Studie
kann festgestellt werden, dass die
MRSA-Préavalenzen in Alten- und Al-
tenpflegeheimen nicht viel niedriger
liegen als in Krankenhausern (24, 25).
Die Tatsache, dass von 32 MRSA-Nach-
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weisen nur drei Bewohner mit MRSA
infiziert waren, wovon nur einer be-
kannt war, die Ubrigen 29 nur Besied-
lungen darstellten, und dass es in kei-
nem Fall zu einer Weiterverbreitung
Uber zwei Personen hinaus kam, spricht
dafur, dass die in den beteiligten Einrich-
tungen durchgefihrten HygienemaRi-
nahmen ausreichten, um Kleinraum-
epidemien zu vermeiden.

Die Besiedlung mit MRSA bedeutet
aber fur einen abwehrgeschwéchten
Bewohner bei Hinzukommen weiterer
Risikofaktoren eine Gefahrdung, dass
aus dem asymptomatischen Tragertum
maglicherweise eine Infektion entsteht.
Dabher sollte bei Kenntnis eines Trager-
tums eine Sanierung — besonders auch
in Hinblick auf eine spatere Kranken-
hauseinweisung des Bewohners — ange-
strebt werden.

Da der Anteil alter Menschen an der
Gesamtpopulation steigt, missen auch
die Beschéftigten von Alten- und Alten-
pflegeheimen Kenntnisse tber MRSA
erwerben und Praventionsstrategien
beachten. Um dieses Ziel zu erreichen,
missen alle Beteiligten im Gesund-
heitswesen zusammenarbeiten. Das
Krankenhaus muss das Altenpflege-
heim und das Krankentransportunter-
nehmen informieren, wenn bei Verle-
gung ein Patient noch MRSA-infiziert
beziehungsweise -besiedelt ist. Genau-
so muss das Altenheim das Kranken-
haus Uber eine bestehende MRSA-Be-
siedlung in Kenntnis setzen, wenn ein
Bewohner ins Krankenhaus eingewie-
sen werden muss.

Bei gehauftem Auftreten von MRSA-
Infektionen (ab zwei Féllen) sollte eine
molekularbiologische Typisierung er-
folgen. Bei molekularbilogisch iden-
tischen Stdmmen muss auch das Al-
tenheim diese nosokomialen Infektio-
nen an das Gesundheitsamt melden (In-
fektionsschutzgesetz IfSG § 6 [3]), da-
mit das Gesundheitsamt das Altenheim
bei der Durchfiihrung der MaRnahmen
berét, die eine Weiterverbreitung ver-
hindern.

AulRerdem sind nach 8§ 36 IfSG inner-
betriebliche Verfahrensweisen zur In-
fektionshygiene in einem Hygieneplan
festzulegen, also auch Verfahrenswei-
sen bei Auftreten von MRSA. Alle pfle-
gerischen MalRnahmen sollten so durch-
gefuhrt werden, dass MRSA und damit
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auch andere multiresistente Keime von
einem potienziellen Tréger nicht tber-
tragen werden kdnnen.

Die Einfuhrung der Ausbildung zur
Hygienefachkraft in der Altenpflege in
NRW tragt dieser Situation Rechnung.
Aber es muss auch zu intensivem Hygie-
nebewusstsein der tbrigen Altenpflege-
mitarbeiter kommen. Auferdem muss
ein System in Altenheimen etabliert wer-
den, das es ermdglicht, mit multiresisten-
ten Erregern kolonisierte beziehungs-
weise infizierte Bewohner zentral bei der
Pflegedienstleitung oder bei einem der
behandelnden Hausérzte zu erfassen.

Ohne eine solche zentrale Erfassung
bleibt es dem Zufall Gberlassen, ob eine
sich ausbreitende MRSA-Infektion er-
kannt beziehungsweise die MRSA-Epi-
demie viel zu spat erkannt wird, und zwar
erst dann, wenn sie aufgrund der hohen
Fallzahlen nicht mehr zu Ubersehen ist.

Um eine Weiterverbreitung von
MRSA wirksam zu verhindern, ist die
Einhaltung von Basishygienemalinah-
men die wichtigste Voraussetzung. Fir
Krankenhauser gibt es bereits Empfeh-
lungen zur Préavention und Kontrolle
aus dem Robert Koch-Institut (26). De-
ren Anwendung ist in Alten- und Al-
tenpflegeheimen nicht in vollem Um-
fang praktikabel und auch nicht er-
forderlich. In Alten- und Altenpfle-
geheimen sind die Lebensverhéltnisse
ganz anders.

Bei Auftreten von MRSA muss das
gesamte Personal des Heimes infor-

Profil eines unliebsamen Keimes

Sowohl Staphylococcus aureus als auch
Methicillin-resistente Staphylokokken (MRSA)
besiedeln die Haut und Schleimhaut des ge-
sunden Menschen, vorrangig den Nasenvor-
hof. Von hier aus kann sich der Erreger auf
den Rachen, den Darm, die Hande und so
weiter ausbreiten. Bei abwehrgeschwéchten
Menschen kénnen sowohl S. aureus als auch
MRSA schwere Infektionen wie Wundinfek-
tionen, Pneumonie oder Sepsis verursachen—
mit dem Unterschied, dass MRSA wegen sei-
ner Antibiotikaresistenz wesentlich schwieri-
ger zu behandeln ist. Einerseits gibt es nur
wenige Préaparate, die zur Behandlung infra-
ge kommen, andererseits kdnnen diese we-
gen ihrer moglichen Nebenwirkungen oder
wegen wiederum einsetzender Resistenzent-
wicklung nur begrenzt angewendet werden.

miert und aktuell tber den Umgang mit
MRSA-Tragern geschult werden. Bei
Einzelfallvorkommen von MRSA in
Heimen sind wenige Basishygienemal3-
nahmen erforderlich (27). Mobile Be-
wohner kénnen am Gemeinschaftsle-
ben teilnehmen, wenn Hautlésionen
verbunden und gut abgedeckt sind.

Die MRSA-tragenden Bewohner
sollten angeleitet werden, sich grind-
lich die Hande zu waschen, insbesonde-
re vor dem Essen, nach dem Toiletten-
gang, sowie regelméagig zu duschen oder
zu baden.

SanierungmafBnahmen

Bei haufigem Auftreten (ab zwei Per-
sonen) von MRSA in einem Alten-
oder Pflegeheim sind weitere Kon-
trollmanahmen angezeigt. Dazu ge-
hort auch die Sanierung von Bewoh-
nern und Personal. Eine im Kranken-
haus begonnene Therapie oder eine
Sanierung mit Mupirocin-Nasensalbe
(Turixin) soll nach Anweisung des
Krankenhauses unter arztlicher Kon-
trolle zu Ende gefuhrt werden. Sa-
nierungsmalnahmen (funftégiger Sa-
nierungszyklus mit Mupirocin-Nasen-
salbe, moglichst Rachensanierung und
Ganzkorperwaschungen inklusive Haar-
wasche mit antiseptisch wirkenden Sei-
fen) sind nach Ricksprache mit dem
behandelnden Arzt in Hinblick auf eine
spatere Krankenhauseinweisung und
die Verbreitungsgefahr im Heim emp-
fehlenswert.
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De;s I:iteraturverzeichnis im Internet: www.aerzteblatt.
de/lit4503 — dort auch eine Langfassung des Beitrages
unter www.aerzteblatt.de/plus4503

Einzelheiten zu den Hygienemafnahmen konnen im
Internet unter www.loegd.nrw.de abgerufen werden.
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