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1 Einleitung

1.1 Zielsetzung

Trotz des leichten Abwartstrends hinsichtlich des Auftretens von MRSA-Fallen
in Deutschland ist der Methicillin-resistente Staphylococcus aureus (MRSA)
weiterhin einer der haufigsten multiresistenten Erreger (MRE) in deutschen
Krankenh&usern [RKI 2013]. So betrug die Inzidenzdichte der nosokomialen
MRSA-Falle 2006 0,27 und 2015 0,14 (Tab. 1).

Als Akronym fur haufig bei nosokomialen Infektionen auftretende MRE hat sich
der Begriff ESKAPE eingeblrgert. Dieser setzt sich aus folgenden
Bakteriengruppen zusammen:

- Enterokokken, Vancomycin-resistent (VRE)

- Staphylococcus aureus, Methicillin-resistent (MRSA)

- Klebsiella pneumoniae (3- oder 4 MRGN)

- Acinetobacter baumannii (3- oder 4 MRGN)

- Pseudomonas aeruginosa (3- oder 4 MRGN)

- Enterobacteriaceae (ESBL, 3- oder 4 MRGN

Hiervon sind nach Pendleton [2013] drei Erregergruppen von besonderer
Bedeutung: MRSA  (Methicillin-resistenter ~ Staphylococcus  aureus),
Vancomycin-resistente  Enterokokken (VRE) und ESBL-Bildner (Beta-
Laktamase produzierende Enterobakterien).

Um der Ausbreitung von MRSA entgegenzuwirken, stehen folgende
MalRnahmen im Fokus: risikobasiertes Screening, Schutzmal3hahmen bei
Hospitalisierung (rdumliche Distanzierung, Schutzausrustung,
Handedesinfektion, patientennahe Flachendesinfektion, Schlussdesinfektion,
antiseptische Dekolonisation, und adaquate antibiotische Therapien (KRINKO
2014).

MRSA-Stdamme besitzen als gemeinsames Merkmal eine in vitro Resistenz
gegeniber Methicillin/Oxacillin  und alle weiteren [-Laktamantibiotika mit

Ausnahme der Cephalosporine der 5. Generation. Multiresistente S. aureus



kdbnnen Resistenzen gegen weitere Antibiotika aufweisen, z. B. Chinolone,
Makrolide, Linkosamide und Tetrazykline (Hibner et al. 2016).

MRSA koénnen lebensbedrohliche systemische Infektionen mit nachfolgender
schwerer Sepsis oder septischem Schock auslosen [DeWitt 2015]. Epidemisch
auftretende MRSA-Stamme besitzen im Krankenhaus eine hohere Fahigkeit zur
Ausbreitung [Fukuta et al. 2012]. Durch die wachsende Anzahl von zum Teil
schwer kranken Patienten vor allem auf Intensivstationen kommt es zum
Anstieg invasiver medizinisch-technischer MalRnahmen. Das fuhrt in
Verbindung mit Méangeln bei der Realisierung von Hygienemalinhahmen und
steigendem Einsatz von Antibiotika zu einer zunehmenden Ausbreitung von
MRE [Kipp et al. 2004]. Die daraus resultierende Problematik besteht in einem
deutlich erhohten Aufwand krankenhaushygienischer Malinahmen und hohen
Kosten, bedingt durch langere Verweildauer, Isolierungsmalinahmen, teurere
Medikamente, antiseptische Sanierung etc. [Jernigan et al. 1995; Korczak et al.
2012; Tubbicke et al. 2012,].

Ziel der Arbeit war es, Risikofaktoren anhand der Angaben in der
Patientendokumentation, d. h. den Anlass fir das MRSA-Screening, bei
Patienten, die in den Jahren 2006 - 2008 auf der chirurgischen Wachstation der
Universitdtsmedizin Greifswald (UMG) stationar behandelt wurden, zu

analysieren.

Des Weiteren sollten auf der Grundlage der Erfassung aller MRSA-positiv
identifizierten Patienten und MRSA-positiven getesteten Mitarbeiter folgende
Parameter analysiert werden:
- Haufigkeit einer Verlegung der Patienten auf unterschiedliche Stationen,
- Haufigkeit der Ubertragungsmaoglichkeit Mitarbeiter/Patient,
- Haufigkeit der Ubertragungsmoglichkeit Patient/Mitarbeiter - hierzu
wurde der Bezug zur Gesamtmitarbeiterzahl der Station hergestellt, um
die Ubertragungswahrscheinlichkeit (in %) zu kalkulieren.



Ferner sollten folgende Fragen beantwortet werden:
1. Wie oft gab es keine Ubertragungsmoglichkeit Mitarbeiter/Patient und
damit keine Ubertragung?
2. Gab es eine Korrelation zwischen haufiger Verlegung und erhéhter Rate

kolonisierter Mitarbeiter?

Erfasst wurden die epidemiologisch relevanten Daten der MRSA-Patienten der
chirurgischen Wachstation im Zeitraum von 01.01.2006 - 31.12.2008 sowie alle
erfassten MRSA-positiven Patienten und MRSA-positiven Mitarbeiter der
Universitadtsmedizin Greifswald (UMG) in den Jahren 2007 - 2010. Somit gibt
die Arbeit einen Uberblick tber die MRSA-Entwicklung in der UMG im

genannten Zeitraum wider.

Neben der Berucksichtigung der Risikofaktoren wie z. B. Herkunft des Patienten
aus einem Alten- oder Pflegeheim, aus einem Land mit erhéhter MRSA-
Pravalenz, mit liegendem Katheter, Multimorbiditat, Vorliegen chronischer
Hautkrankheiten etc. wurde auch zwischen Kolonisation und Infektion sowie
vorgenommener MRSA-Eradikation unterschieden.

Der stationdre Aufenthalt eines MRSA-positiven Patienten und die damit
verbundene Isolierung sind mit einem hohen Kostenaufwand verbunden,
bedingt durch zuséatzliche Abstriche von Kontaktpersonen, Zurlckgreifen auf
teure Reservemedikamente, Nichtbelegen von Betten in einem Mehrbett-
Zimmer als Folge der Isolierungsmaflinahmen und die Kosten der Isolierung an
sich (Tubbicke et al. 2012).

1.2 Entwicklung der MRSA Inzidenz

Die ersten MRSA-Stamme wurden im Jahr 1961 beschrieben, also schon 2
Jahre nach der Einfihrung von Methicillin [Kim et al. 2001; Dutfield 2009]. Seit
vielen Jahren existiert ein auffalliges Nord-Sud-Gefélle mit zunehmender
Pravalenz in sudlicher Richtung (Abb. 1). Bis auf wenige européische Lander,
wie z.B. in den Niederlanden und den skandinavischen L&ndern, hat die
H&aufigkeit von MRSA zugenommen [ECDC 2015].
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Abb. 1. MRSA-Auftreten (%) in Europa 2014 [ECDC 2015]

Das Nationale Referenzzentrum (NRZ) fur die Surveillance von nosokomialen
Infektionen erhebt in Zusammenarbeit mit dem Robert Koch-Institut (RKI) seit
2003 im Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS) auf deutschen
Intensivstationen Daten zur MRSA-H&aufigkeit. Die KISS-Daten erméglichen die
zeitnahe Beurteilung von Trends der MRSA-Inzidenz sowohl in Bezug auf
Infektion als auch auf Kolonisation. Zusatzlich wird unterschieden zwischen
bereits vorhandenem MRSA-Tragertum oder im Krankenhaus erworbenem
MRSA. Gleichzeitig ermdglicht KISS einen Vergleich zwischen den
Krankenh&usern und beurteilt die Resistenzentwicklung im Zusammenhang mit
der Antibiotikaanwendung. Im analysierten Zeitraum ist die Inzidenz der MRSA-
Falle von 0,83 auf 0,98 % angestiegen (Tab. 1). Da die Anzahl der
eingeschlossenen Krankenh&user von Jahr zu Jahr angestiegen ist, spiegeln

die Ergebnisse vermutlich nur einen Trend wider.



Tab. 1 Entwicklung der Haufigkeit von MRSA in Deutschland im Zeitraum 2006
- 2015 [modifiziert nach KISS Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System 6.
April 2016]

Jahr Anzahl Kranken- MRSA MRSA-Falle | Inzidenzdichte

hauser Patiententage* nosokomialer
MRSA-Félle

2006 110 202.917 13.171 0,27

2007 147 298.983 19.136 0.28

2008 183 398.291 24.691 0.25

2009 214 450.799 30.767 0.23

2010 277 581.690 42.299 0.22

2011 333 657.552 49.558 0.20

2012 383 756.798 58.711 0.18

2013 433 822.927 64.932 0,16

2014 443 792.724 65.724 0,14

2015 475 804.691 70.315 0,14

TKumulative Verweildauer von MRSA-Patienten in den Kliniken

1.3 Chronologie der Resistenzentwicklung und Resistenzmechanismen
Nach dem zweiten Weltkrieg traten in den ersten beiden Jahrzehnten in
Europa, aber auch in Nordamerika, S. aureus-Stamme im Zusammenhang mit
Ausbrichen nosokomialer Infektionen (vor allem Mastitis puerperalis in
geburtshilflichen Einrichtungen) und auch aufRerhalb von Krankenhdusern auf,
die bereits mehrfach resistent gegen Antibiotka und auch gegen
Quecksilberchlorid waren und mehrere Resistenzplasmide besal3en [Quintel u.
Witte 2005].

Seit Beginn der antibiotischen Therapien umfasst die Chronologie der
Resistenzentwicklung von S. aureus sieben verschiedene

Resistenzphanotypen, die in Tabelle 2 zusammengefasst sind.



Tab. 2: Resistenzphanotypen von MRSA in chronologischer Reihenfolge

[unverandert entnommen aus Daschner et al. 2006]

R-Laktamase-stabilen

Antibibiotikaklassen

Laktamantibiotika

Typ Definition Resistenz- Erst-
phenotyp beschreibung

3-Laktamase Plasmidkodierte Penicillin R Kirby (1994)
bildender S. aureus | Resistenz gegeniber

[3-Laktamase-labilen

Antibiotika
Gentamycin - Aminoglykosid Speller et al.
resistente MSSA (1976)
MRSA/ORSA Resistenz gegenlber Alle 3- Jevons (1961)

resistenter MRSA

Multiresistente Zusatzliche Makrolide, ca. 1975
MRSA Kreuzresistenzen Lincosamine,
gegen andere Streptogramin B,
Antibiotikaklassen Sulfonamide,
Fluorchinolone
Hetero-VISA MRSA mit Vanco- Vancomycin Hiramatsu et al.
mycin resistenter sensibel nach (2997)
Subpopulation > 10° | den NCCLS-
und MHK < 4 mg/L Kriterien
VISA/GISA Intermediar Glycopeptide 1997
Glycopeptid sensible
MRSA, MHK < 8-16
mg/L
VRSA Vancomycin Vancomycin 2002

Als resistent werden Mikroorganismen bezeichnet, die bei Erreichen des
Wirkspiegels eines Antibiotikums noch vermehrungsfahig sind. Bei S. aureus
wird die Resistenz gegeniber Methicillin und damit auch gegeniber allen
anderen verfugbaren (-Laktam-Antibiotika durch die Produktion eines
PBP2 (Synonym PBP2a),

Dieses neue PBP senkt die Bindungsaffinitat fur [3-Laktam-

veranderten Penicillin  bindenden Proteins,
verursacht.
Antibiotika deutlich. Wenn PBP2 produziert wird, kann S. aureus auch in

Gegenwart einer hemmenden Konzentration von 3-Laktamen ungehindert mit
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der Zellwandsynthese fortfahren [Kresken et al. 2001; Lenz et al. 2001].
Charakteristisch fur diese Antibiotika ist der 3-Laktamring. Durch Hemmung der
D-Alanin-Transpeptidase wird die Mureinsynthese beeinflusst
[Georgopapadakou 1986]. Murein ist das Grundgertst der Zellwand. Durch die
gestorte Mureinsynthese bilden sich L-Formen des Bakteriums mit
Mureindefekten. Diese sind instabil gegentiber osmotischen Einflissen. Da die
Mureinsynthese nur in proliferierenden Bakterien stattfindet, kénnen die [3-
Laktamantibiotika nur in diesem Stadium ihre Wirkung entfalten [Lillmann et al.
2010]. Circa 80 % der S. aureus-Stamme sind in der Lage, Penicillinasen (13-
Laktamasen) zu bilden. Durch diese Enzyme wird der [3-Laktamring hydrolysiert
und gedffnet, was eine Anbindung des Antibiotikums an die Penicillin bindenden
Proteine (PBP) verhindert. Durch die Entwicklung von Penicillinase festen
Isoxazolyl-Antibiotika (z. B. Methicillin, Flucloxacillin) konnten R-Laktamase
positive Bakterien behandelt werden. Jedoch traten unmittelbar nach Einfihren
dieser Antibiotika Resistenzen auf [Barber 1961; Jevons 1961; Rolinson 1961;
Seligman 1966]. 1980 wurde ein zusatzliches PBP bei MRSA-Stdmmen
entdeckt und als PBP2a bezeichnet. Dieses war Ursache fur die neuen
Isoxyzolyl-Antibiotikaresistenzen [Georgopapadakou 1986]. Das Protein hat
eine geringe Affinitdt zu [3-Laktamantibiotika und ist in der Lage, die Funktion
der anderen PSB zu substituieren und damit ein Uberleben der Zelle trotz
ausreichender Antibiotikakonzentration zu bewirken. Dieser Mechanismus wird
als intrinsische Resistenz bezeichnet [Seligman 1966; Brown u. Reynolds 1980;
O’Hara 1989].

Einige Stdmme weisen eine sehr hohe Produktion von einer Typ A-B3-
Laktamase auf, so dass eine erhthte Resistenz auch gegen Penicillinase feste
Penicilline besteht. Diese Stamme werden "borderline oxacilline-resistant

Staphylococcus aureus"” (BORSA) genannt.

Fur die Resistenzentstehung des Methicillin resistenten Staphylococcus aureus-
ist urséchlich das mecA-Gen verantwortlich. Dieses ist als mobiles genetisches
Element anzusehen, das auch als sog. "Staphylococcus cassette chromosome

mec" - kurz SCCmec (4 Typen bekannt) - bezeichnet wird. Phanotypisch beruht
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es auf der Bildung des oben genannten veranderten Penicillinbindungsproteins
(PBP2a oder PBP2).

Neben der mecA-kodierten Methicillin-Resistenz gibt es Methicillin-Resistenzen,
die auf Mutationen in anderen Genen beruhen und dadurch Modifikationen in
PBPs hervorrufen. In diesem Fall spricht man von "modified-low affinity
Staphylococcus aureus" (MODSA). Eine weitere besondere Eigenschaft der
mecA-kodierten Methicillin-Resistenz liegt in dem Phanomen der heterogen
ausgepréagten in vitro-Resistenz, d. h. bei heterogenen MRSA-Stdmmen sind
99,9% empfindlich gegen niedrige Methicillinkonzentrationen und nur ein sehr
geringer Anteil zeigt eine ausgepragte Resistenz gegen Methicillin (> 50ug/ml).
Daraus resultieren praktische Konsequenzen fur die mikrobiologische
Diagnostik. Hier wird Oxacillin als Screeningsubstanz verwendet, da mit dieser
Substanz das Problem der heterogenen Resistenz weniger ausgepragt ist.

Wichtige Aspekte, die die Ausbreitung von MRSA forcieren, sind einerseits die
Selektion durch die Antibiotikaanwendung bei Mensch und Tier, andererseits
Méangel in der Krankenhaushygiene, die die Verbreitung durch kolonisierte oder

infizierte Patienten fordern.

1.4 Beschreibung von Staphylococcus aureus und von MRSA
Eigenschaften: Staphylokokken sind kugelférmige, Gram-positive Bakterien,
die haufig in Konglomeraten bzw. Trauben angeordnet sind. Sie sind
unbeweglich und bilden keine Sporen. Die Grol3e des Bakteriums liegt bei 0,8 -
1,2 um. S. aureus ist aerob, Katalase und Koagulase-positiv. Auf Blutagar
wachsen gelb-weildliche Kulturen meist mit B-Hamolyse. S. aureus zahlt zu den
wichtigsten Erregern nosokomialer Infektionen. Der Erreger ist sehr
widerstandsfahig gegen Einflisse wie Austrocknung [Kramer u. Assadian
2014].

Vorkommen: S. aureus kommt ubiquitar in der Natur vor. Sein Hauptreservoir
ist der Mensch, aber auch Tiere kdnnen betroffen sein [KRINKO 2014]. S.
aureus kolonisiert beim Menschen vor allem im Vestibulum nasi sowie im Oro-

und Rhinopharynx [Petersen 2013]. Von hier aus breitet er sich auf der Haut
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aus. Ungefahr 20 % der Bevolkerung sind dauerhaft kolonisierte S. aureus-
Trager, etwa 60 % intermittierend [Daeschlein et al. 2006]. Das Robert Koch-
Institut (2009) gibt die Rate bei gesunden Erwachsenen zwischen 15 und 40 %

an.

MRSA kolonisiert ebenfalls bevorzugt im Vestibulum nasi und breitet sich von
hier aus auf der Haut aus, wobei chronische Wunden besonders gefahrdet sind
(KRINKO 2014).

Die Tragerrate fur S. aureus ist hoher bei Personen, die haufig gegentuber S.
aureus exponiert sind und bei denen die Haut nicht intakt ist. So findet sich z. B.
eine Besiedlung haufiger bei im Gesundheitswesen tatigen Personen, bei
Patienten mit grol3flachigen Wunden (z. B. Hautulcus, Gangran, tiefe
Weichteilinfektionen [Lee et al 2009; Potashman et al. 2016] bei chronischen
Wunden und Brandverletzungen [Gang et al. 2000], bei Patienten mit
Tracheotomien oder liegenden Kathetern, bei Dialysepatienten [Wang et al.
2016], Diabetikern [Stanaway et al. 2007], Atopikern, Patienten mit chronischer
Pflegebedurftigkeit [Daeschlein et al. 2006] und i.v. Drogenabhangigen [Kipp et
al 2004; Linde u. Lehn 2005;].

Pathogenitats- und Virulenzfaktoren: Bei der Pathogenese von Infektionen
durch S. aureus bzw. MRSA wirken eine Reihe von Faktoren zusammen [Hahn
et al. 2009; Speciale et al. 2009]:

- Adhasine wie Clumping Factor A und B, Fibronectin-Bindungsprotein A
und B sowie ein Kollagen-Bindungsprotein vermitteln die Bindung in
verletztem Gewebe oder auf Implantanten.

- Die Polysaccharidkapsel mit dem Protein A trdgt zum Schutz vor
Phagozytose bei. Das Protein A bindet zugleich Fc-Teile von
Antikorpern, was zu deren Inaktivierung fuhrt (statt Fab bindet Fc).

- Das Enzym Koagulase bildet mit Prothrombin und einem Clumping
Faktor, der das Fibrinogenbindungsprotein darstellt, einen Fibrinwall aus.

Dieser dient als Schutz vor Angriffen des Immunsystems des Wirts.
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Die Bakterien konnen jedoch auch selber Fibrinolysin zur Auflésung des
0.g. Fibrinwalls herstellen, um der Vermehrung keine eigenen Grenzen
zu setzen.

Es besteht die Fahigkeit, bestimmte Invasine wie Hyaluronidase,
DNAsen, Lipasen, Hamolysin, Exfoliatine A und B auszubilden. Mit
diesen Enzymen konnen die Erreger weiter ins Gewebe eindringen.
Durch die Ausbildung von Leukocidin koénnen spezifisch die Angriffe
durch Granulozyten und Makrophagen abgewehrt werden.

Das Immunsystem und auch das Uberleben des Wirts kann durch
Stamme, die die Fahigkeit haben, TSST-1 (Toxic Shock Syndrome
Toxine 1) zu bilden, massiv gefahrdet werden.

Einige MRSA-Stamme bilden ein weiteres Toxin aus, das sog. PVL
(Panton Valentin Leukocidin). Diese neue und aggressive Variante des
Methicillin-resistenten S. aureus k cMRSA (community - associated
MRSA) fuhrt zu Makrophagenschéadigung und ist verantwortlich fir die
bei cMRSA entstehenden schweren Krankheitsbilder wie tiefgehende
Hautinfektionen oder nekrotisierende Pneumonie [Witte 2004; Witte et al.
2005].

Krankheitsbilder: Folgende Infektionen konnen durch S. aureus bzw. MRSA

verursacht werden:

Pyogene Infektionen, z. B. Furunkel, Karbunkel, Osteomyelitis,
Pneumonie, Endokarditis, Abszesse, Empyeme, Septikdmien und Sepsis
[Boyce 1995],

Impetigo contagiosa,

Staphylococcal Scalded Skin Syndrom (Morbus Ritter von Rittershain,
Pemphigus neonatorum, Syndrom der verbriihten Haut), hauptséchlich
bei Kleinkindern und immunsupprimierten Erwachsenen uber 60 Jahre
(das Toxin stammt aus lokalen Infektionen) [Assadian et al.2009],

Toxic Shock Syndrom (TSS) durch toxinbedingte Fernwirkung, das
friher bei Frauen aufgetreten ist, die eine neue Langzeit-Tamponsorte
verwendet hatten [Davies et al. 1980; Ellies et al. 2009]. Heutige
Tampons sind sicher.
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- AuBBerdem ist S. aureus Verursacher von Lebensmittelintoxikationen.
Hitzebestandige Enterotoxine (Superantigene) fihren nach kurzer
Inkubationszeit zum  Brechdurchfall (toxinbedingte Fernwirkung)
[Wikibooks Medizinische Mikrobiologie 2006].

1.5 Risikofaktoren fur den Erwerb von MRSA

Gemald Bundesinstitut fur Risikobewertung (BfR) liegen fur Deutschland nur
punktuell Zahlen vor, wie oft gesunde Menschen mit MRSA besiedelt sind. Es
ist jedoch davon auszugehen, dass ca. 1 - 2 % der Bevolkerung Trager von
MRSA sind. In den Jahren 2007 und 2008 waren im Ergebnis eines auf zwei
Risikofaktoren basierenden MRSA-Screenings 3,7 % der Patienten bei
Krankenhausaufnahme kulturell positiv [Hubner et al. 2009]. Das entsprach
dem etwa 4,3Fachen der fur Deutschland angegebenen MRSA-Pravalenz bei
Neuaufnahmen im  Jahr 2007 mit 0,87 % [http://www.nrz-
hygiene.de/fileadmin/nrz/module/mrsa/MRSA_Referenzdaten_ 2015 DE.pdf.]

In Berufsgruppen, die beruflichen Kontakt zu landwirtschaftlichen Nutztieren
insbesondere zu Schweinen haben, z. B. Tierarzte, finden sich hodhere
Besiedlungsraten. So wurde in einer Studie in Niedersachsen bei etwa 25 %

dieser Berufsgruppe MRSA nachgewiesen [BfR 2014].

Die Ubertragung erfolgt hauptsachlich in medizinischen Einrichtungen, aber
auch in Rehabilitationseinrichtungen, Pflege- und Altenheimen [KRINKO 2014].
Durch Entlassung der Patienten aus dem Krankenhaus bzw. durch die
Betreuung in privaten Pflegeeinrichtungen kann ein Transfer in private Bereiche
erfolgen [Boyce 1995; Witte et al. 2000]. Die im Abschnitt 1.4. beschriebenen
aggressiven community associated MRSA (cMRSA) gewinnen unabhangig von
Krankenhdusern zunehmend an Bedeutung [Linde u. Lehn 2005]. Jedoch
stellen Krankenh&user mit MRSA-infizierten oder kolonisierten Patienten das

grol3te Erregerreservoir dar.
Hauptsachlich erfolgt hier die Ubertragung durch unzureichende Compliance

der Handedesinfektion des medizinischen Personals [Peacock 1980]. Aerogene

Ubertragungen spielen eine untergeordnete Rolle [Mulligan et al. 1993],
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wahrend patientennahe Flachen als Reservoir relevant sind (Ferreira et a.
2011; Boyce et al. 2011).

Aufgrund der hohen Umgebungspersistenz (Warmestabilitat, Austrocknung, pH-
Toleranz), des ubiquitaren Vorkommens und der leichten Ubertragbarkeit ist die
Unterbindung einer Weiterverbreitung von MRSA nur durch Isolierung und
antiseptische Sanierung erreichbar [KRINKO 2014]. Da ein Screening auf
MRSA nicht fir jeden zu hospitalisierenden Patienten zu leisten ist, mussten
Risikofaktoren identifiziert werden, die eine Kolonisation begunstigen. Folgende
Risikofaktoren gelten inzwischen als gesichert [Knopf 1997; von Baum et al.
2002; Merrer et al. 2000; KRINKO 2014]:

- chronische Pflegebedurftigkeit (z.B. Altenpflegeheim),

- liegender Katheter (z. B. Harnblasenkatheter, PEG-Sonde, usw.),

- Dialyse,

- Hautulcus, Gangréan, chronische Wunden, tiefe Weichteilinfektion

- im Ausland dialysierte bzw. dort langer als 24 h hospitalisierte und dort
chirurgisch behandelte mit Drainage oder Katheter versorgte Patienten
(auRer Danemark und Niederlande, Slowenien),

- Verlegung aus anderen Krankenhausern,

- Verlegung aus Einrichtungen mit wahrscheinlichem endemischen MRSA-
Vorkommen (z. B. Brandverletztenzentren, Dialyseeinrichtungen,
Neurorehabilitationszentren u.a.),

- vorherige stationdre Aufenthalte des Patienten innerhalb der letzten 3
Monate in anderen Krankenhausern (sofern kein Negativtest vorliegt),

- Patienten aus Landern mit hoher MRSA-Pravalenz (z. B. GroR3britannien,
Frankreich, USA),

- Tatigkeit in der Schweinemast.

- Wiederaufnahme mit bekannter MRSA-Anamnese.

Das darauf aufbauende risikoadaptierte Screening wird jedoch unterschiedlich
gehandhabt. Wahrend die KRINKO [1999] ein Eingangsscreening erst bei
Vorliegen von 2 Risikofaktoren empfahl, wurde 2007 an der UMG das
Screening bereits bei Vorliegen eines Risikofaktors bzw. in Risikobereichen als

generelles Aufnahmescreening eingefuhrt [Kramer et al. 2013]. Inzwischen
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empfiehlt die KRINKO [2014], das Screening auf der Grundlage einer
einrichtungsspezifischen &rztlichen Risikoanalyse durchzufihren. Zusatzlich
zum Aufnahmescreening wird an der UMG ein kulturelles Screening
durchgeftihrt, wenn MRSA bei einem Patienten erst im Rahmen der
mikrobiologischen Diagnostik nachgewiesen wurde, weil kein Risikofaktor
vorlag, fur in die Betreuung eingebundene Mitarbeiter und im gleichen Zimmer

hospitalisierte Patienten.

Mit dem Screening-Modell der UMG wurden offensichtlich die Risikopatienten
richtig identifiziert [Kramer et al. 2013]. Die Gesamtinzidenzdichte der
nosokomialen Falle konnte durch das risikoadaptierte Screening in Verbindung

mit Isolierung und Sanierung etwa halbiert werden [Kramer et al. 2013].

1.6 Distanzierungsmal3inahmen an der Universitatsmedizin Greifswald
Eine grof3e Verantwortung zur Eindammung der Ausbreitung von MRSA obliegt
dem Hygienemanagement. An der UMG sind folgende PraventionsmalRnahmen
festgelegt [Kramer et al. 2008; Ryll u. Kramer 2016; Anhang 2]:

1. Aufnahmescreening (Vestibulum nasi, Perineum) fur alle Patienten bei
Vorliegen eines Risikofaktors; Besteht der Verdacht auf anderweitige
Besiedlung (z. B. Wunde, Tracheostoma, periphere Zugange), ist das
Screening auf diese Gebiete auszudehnen.

2. Der als kolonisiert bzw. infiziert erkannte Patient muss unmittelbar nach
Bekanntwerden isoliert werden. Dabei ist eine ,Kohorten-Isolierung“ in
einem Zimmer, in dem bereits weitere Patienten mit MRSA (keine
Kontaktpatienten!) betreut werden, maoglich. Bereits in der Sanierung
befindliche Patienten kénnen im Ausnahmefall, wenn es die Belegung
nicht anders erlaubt, gemeinsam mit neu zu testenden MRSA-Tragern
oder Erkrankten untergebracht werden (virtuelle Isolierung). Das Zimmer
ist eindeutig zu kennzeichnen. Die Tur zum Patientenzimmer ist bei
Arbeiten am Patienten immer geschlossen zu halten.

3. Wurde ein Patient in einem Mehrbettzimmer MRSA-positiv getestet, ist
er entweder einzeln oder mit anderen MRSA-positiven Patienten zu

isolieren.
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4. Die Isolierung MRSA-positiver Patienten beinhaltet die raumlich separate
Unterbringung mit Anwendung von Schutzkittel, Einmalhandschuhen,
Héandedesinfektion vor und nach Betreten des Zimmers sowie Anlegen
von Mund-Nasen-Schutz. Materialien oder Gegenstande, die in die
Isoliereinheit eingebracht wurden, durfen diese nur nach erfolgter
Desinfektion wieder verlassen bzw. missen verworfen werden.
Materialien, deren Desinfektion nicht sicher moéglich ist, sind zu
verwerfen. Angehdérige, Reinigungskrafte und Personal sind Uber die
Sachlage und das adaquate Verhalten aufzuklaren. Das Personal wird
durch das Hygienefachpersonal geschult.

5. Die Anzahl der Mitarbeiter fur die pflegerische und &rztliche Betreuung
wird auf das notwendige Minimum begrenzt. Sofern es personell mdglich
ist, wird fur die Barriere-Pflege eine separate Pflegekraft eingesetzt.

6. Alle patientennahen Flachen (mindestens 1 m um das Bett) und
personliche Gegenstande, insbesondere Nachttisch (alle
Kontaktflachen), Telefon, Bettgalgen und Griffe, Sehhilfen, Horgerat und
Ohrstopsel von Walkman bzw. Kopfhorer, Lichtschalter und
Klingelanlage, Jalousiengriffe/-schalter und Turklinken sind mind. 1x pro
Schicht sowie wahrend oder unmittelbar nach der taglichen
antiseptischen Waschung des Patienten (s. u.) zu desinfizieren, um eine
Rekolonisation des Patienten zu verhindern.

7. Mindestens téaglich bzw. nach Benutzung werden zudem Handlaufe,
Blutdruckgerat, Thermometer, Inhalator etc. desinfiziert.

8. Transporte und Verlegung erfolgen nur bei gegebener Indikation.

9. Kontaktpatienten zu MRSA-Tragern sind moglichst gemeinsam zu
isolieren und auf MRSA-Tragertum (nasal, perineal) zu Uberprifen (in
der Regel ist die Kultur ausreichend).

10.Bis zum Vorliegen eines negativen Befunds soll in das betreffende
Patientenzimmer kein neuer Patient aufgenommen werden. Ist das nicht
moglich, kann im Ausnahmefall (Bettenauslastung, Bettenmangel) ein
aufzunehmender Patient - bevorzugt immobil - mit begleitendem
Screening hinzugelegt werden. Dieser Patient ist mittels Barriere-Pflege
zu versorgen. Kontaktpatienten aus einem Zimmer sollen jedoch nicht

vor dem Screening-Ergebnis auf andere Zimmer verteilt werden.
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11.Mobile Patienten durfen bei entsprechender Compliance die Station
allein bzw. in Begleitung einer Pflege- oder Hilfskraft verlassen. Sie sind
vorher aufzuklaren und haben ihre Umgebung wie in der
Verfahrensanweisung (VA) der UMG im Abschnitt 5
,Multibarrieremaf3nahmen® [Ryll u. Kramer 2016] zu schutzen.

12.Immobile Patienten ohne pulmonale/tracheale Besiedelung kdnnen bei
parallel laufender Sanierung gemeinsam mit anderen, nicht kolonisierten
Patienten untergebracht werden (virtuelle Isolierung), sofern fir diese
keine Infektionsgefahrdung (z. B. keine Devices oder geplante OP)
besteht (ausgenommen sind Intensivpatienten, Patienten mit Demenz
und mangelnde Compliance; im Zweifelsfall wird Ricksprache mit dem
Institut fir Hygiene und Umweltmedizin genommen).

13.Notwendige diagnostische und kleinere therapeutische Eingriffe sollten,
soweit vertretbar, im Patientenzimmer durchgefiihrt werden. Elektive
Eingriffe sollten mdglichst vermieden bzw. verschoben werden. In
keinem Fall darf sich jedoch die Qualitdt der Behandlung vom Nicht-
MRSA-Trager unterscheiden.

14.Fur Patienten mit nicht abgeschlossenem Screening ist die Verlegung
jederzeit moglich, allerdings muss die virtuelle Isolierung bis zum
Befundeingang aufrechterhalten werden.

15.Besuche sind auf die engsten Familienangehoérigen zu beschranken.
Besucher missen sich bei der zustandigen Pflegekraft vor jedem Besuch
anmelden. Diese tragt dafir Sorge, dass der Besucher folgende
Schutzmalinahmen einhélt, wobei er dber deren Notwendigkeit
aufzuklaren ist: Anlegen eines Besucherkittels sowie Mund-Nasen-
Schutzes bei Besuchern mit bekannter Immunschwéche, Vermeidung
enger Kontaktaufnahme mit dem Patienten, nach Handedruck, Streicheln
oder beim Verlassen des Zimmers Durchfihrung einer hygienische
Handedesinfektion. Jedem Besucher wird ein Besuchermerkblatt

Ubergeben.

Die Eindammung von MRSA gelingt nur, wenn alle beteiligten Personen die
obigen aufgefihrten zeit- und kostenintensiven Praventionsmaflinahmen

konsequent umsetzen. Fur den isolierten Patienten ist dartber hinaus die
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psychosoziale Betreuung besonders wichtig [Korczak u. Schoffmann 2010], da

sich aus der Isolierung negative soziale Konsequenzen ergeben konnen.

1.7 Antiseptische Dekolonisation und antibiotische Behandlung
Zur Sanierung von MRSA-Tragern werden folgende MalRnhahmen empfohlen
[Hubner et al. 2016]:
1. Applikation von Mupirocin-Nasensalbe (dreimal taglich Gber mindestens
3 d) bzw. antiseptischen Alternativen mit nachgewiesener Wirksamkeit
2. Ganzkdrperwaschung unter Einschluss der Haare mit antiseptischen
Seifen oder Losungen, z. B. Octenisan oder Prontoderm
3. Bei Kolonisation oder Infektion von Wunden Wundantiseptik z. B. mit

Octenisept.

Zur Verhinderung der Rekolonisierung miussen wéahrend der Sanierung taglich
Bettwasche, Bekleidung und Utensilien der Korperpflege gewechselt bzw.

desinfiziert werden [Kramer 2008; Hubner et al. 2016].

Liegen drei aufeinanderfolgende negative MRSA-Abstriche im Abstand von je
24 h von allen zuvor als MRSA-positiv getesteten Lokalisationen vor, gilt der
Patient als MRSA frei und kann aus der Isolation entlassen werden. Er sollte
einer Nachkontrolle nach (KRINKO 2014) unterzogen werden. Die klinische
Entlassung ist jedoch unabhéngig vom MRSA-Status [Daschner u. Schumpelik
2002; KRINKO 2014].

Eine antibiotische Behandlung ist bei systemischer MRSA-Infektion indiziert. Als
Hauptkriterien fur den Einsatz einer antibiotischen Therapie gelten folgende
Indikationen [Vogel u. Bodmann 2004]:

- erhdhter CRP-Wert von 50g/I

- Korpertemperatur Gber 38,5 °C

- Leukozytose tber 10 000/pl.

Zur systemischen Behandlung einer MRSA-Infektion stehen in Abhangigkeit

vom Resistogramm folgende Antibiotika zur Auswahl: Linezolid, Daptomycin,
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Quinopristin(Q), Dalfopristin(D), die Glykopeptide Vancomycin, Teicoplanin,

Telavancin, Dalbavancin und Oritravancin sowie Tigecyclin.
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2 Material und Methoden

2.1 Datenerhebung

Die vorliegende Arbeit wurde retrospektiv Gber den Zeitraum 01.01.2006 bis
einschlie3lich 30.06.2008 als epidemiologische Kohorten-Studie durchgefihrt.
Die Daten wurden mittels Aktenrecherche im Zentralarchiv der UMG erhoben.
Erfasst wurden alle stationdren Patienten der chirurgischen Wachstation der
UMG, bei denen das Vorkommen von MRSA sowohl von Anfang an bekannt
war, als auch im Laufe des stationaren Aufenthaltes erworben wurde. Bei
Erstnachweis von MRSA aus klinischen Materialien wurde das Institut far
Hygiene und Umweltmedizin unmittelbar vom Institut fir Medizinische
Mikrobiologie informiert. Die Daten von 2007 - 2012 wurden in Zusammenarbeit
mit dem Autor dieser Arbeit und dem Institut fir Hygiene und Umweltmedizin

der UMG erfasst und fur die Analyse zur Verfugung gestellt.

Auch bei Ubernahme von MRSA-bekannten Patienten aus externen
Einrichtungen erfolgte durch die jeweilige Station eine Benachrichtigung an das
Institut fur Hygiene und Umweltmedizin. Bei Wiederaufnahme von bekannten
MRSA-Patienten aus vorangegangen Jahren wurde das Institut ebenfalls durch

die jeweilige Station informiert.

Dokumentation: Zur Erfassung der demographischen und epidemiologischen
Daten wurde eine Datenbank erstellt Bei der Erstellung der Datenbank wurden
die in der Literatur bekannten Risikofaktoren bertcksichtigt. Ferner wurde
erfasst, ob es sich um eine Kolonisation oder Infektion gehandelt hat. Zusatzlich
wurden die Lokalisation des Erregers, die Sanierungsart und Sanierungsdauer
sowie der Erfolg oder Misserfolg der Dekolonisierung aus den Patientenakten
erhoben.
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Fur jeden in die Studie eingeschlossenen Patienten wurden folgende Daten

bzw

. Merkmale erfasst:

Name, Vorname
Geschlecht
Geburtsdatum,

Patientenstammnummer

Aufenthaltsort vor der stationaren Aufnahme auf die chirurgische

Wachstation.

Zudem wurde ermittelt, ob der Patient

aus anderen Krankenhéausern verlegt wurde,

einen vorherigen stationdren Aufenthalt innerhalb der letzten drei

Monate in einem auswartigen Krankenhaus hatte,

aus einer Einrichtung mit endemischem MRSA-Vorkommen wie z.B.

Alten- oder Pflegeheim stammt,

aus einem Land mit erhdhter MRSA-Pravalenz kommt,

im Ausland dialysiert, l&anger als 24 Stunden hospitalisiert bzw. dort

chirurgisch behandelt wurde.

Wahrend des klinischen Aufenthalts wurde ebenfalls ermittelt, ob es zu einer

klinikinternen Verlegung gekommen ist, die dann mit dem Aufnahme- bzw.

Entlassungsdatum sowie der zugehoérigen Station dokumentiert wurde. Des

Weiteren wurde aus den Akten die Hauptdiagnose erfasst. Der Patient wurde

vom Zeitpunkt des Aufnahmedatums bis zum Entlassungsdatum in der

Datenbank registriert und somit nicht nur der stationare Aufenthalt auf der

chirurgischen Wachstation, sondern auch die Kklinikinterne Verlegung erfasst.

Als wesentliche Grunderkrankungen wurden erfasst:

Dialysepflicht

chronische Hauterkrankungen, Hautulcera, Weichteilinfektionen
Multimorbiditat

Diabetes mellitus

Immunsuppression nach Chemotherapie
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Ferner wurde zwischen ambulant und nosokomial erworbenem MRSA
unterschieden. Hierfur wurde folgende Definition zugrunde gelegt: Ein MRSA
wurde als nosokomial erworben eingeordnet, wenn der Patient bei Entnahme
des klinischen Materials bereits tUber 48 h (2d) stationdar aufgenommen war.
Wurde der MRSA innerhalb der ersten 48 h aus klinischen Materialien bzw.
Screening-Abstrichen nachgewiesen bzw. wurde der Patient als bekannter
MRSA-Trager stationar aufgenommen, galt der MRSA als ambulant erworben,
obwohl dieser Sachverhalt nicht zutreffen muss, da der Erwerb auch bei

vorheriger Krankenhausbehandlung erfolgt sein kann.

Ferner wurden die Antibiotika, die wahrend des Krankenhausaufenthalts
verabreicht worden waren, dokumentiert. Die Antibiotikamedikation wurde den
Patientenakten entnommen. Zu den therapeutisch wirksamen Antibiotika
zéhlen:

- Teicoplanin/Vancomycin,

- Quinopristin,

- Dalfopristin,

- Linezolid,

- Daptomycin.

Zur dul3eren Anwendung wirksame antiseptische Mittel sind:
- Octenisan,
- Povidon-lod,
- Octenidol,
- Octenisept,
- Polihexanid,

- Mupirocin.

SchlieBlich wurde dokumentiert, an welchen Lokalisationen der MRSA-
Nachweis gefuhrt worden war. Dabei wurden folgende Nachweisorte
unterschieden:

- Vestibulum nasi und Rachen,

- Haut (Perineum, Axilla, Leiste, sonstige),

- Wunden,

- Blutkulturen,
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- zentral liegende Devices (Blasenkatheter, zentrale arterielle/ventse
Katheter),
- respiratorische Sekrete (Sputum, Trachealsekret),

- Urin.

Statistische Auswertung: Alle Werte wurden als Anzahl und Prozent der
Patienten bzw. Mitarbeiter angegeben. Gepaarte Stichgruppenanalysen
erfolgten mittels T-Test und einfaktorieller Analysis of Variance (ANOVA). Der
Chi-Quadrat-Test wurde zur Uberpriifung von Haufigkeitsverteilungen
eingesetzt. Eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,05 wurde als
Signifikanzniveau definiert. Die Datenerfassung und die statistischen Analysen
erfolgten mit SPSS Version 16 (SPSS Software GmbH).

Hervorzuheben ist, dass die im Ergebnisteil angegebenen Prozentangaben nur

einen orientierenden Charakter besitzen, da die Stichprobengrée < 100

betragt.
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3 Ergebnisse

3.1 MRSA-assoziierte Risikofaktoren

In Tabelle 3 sind MRSA-assoziierte Risikofaktoren aufgeftihrt, die bei unserer
Stichprobe der MRSA-positiven Patienten (n = 48) vorkamen. Da bei der
nachfolgenden Aufschlisselung verschiedene Risikofaktoren parallel bei
demselben Patienten vorkamen (s. Tab. 4), ergibt die Summe mehr als die
Grundgesamtheit der Patienten. Zu den am haufigsten registrierten
Risikofaktoren zahlten sonstige schwere Grunderkrankungen bei 38 Patienten
(79 %) bzw. schwere Grunderkrankung bei 36 Patienten (75 %). Je 31
Patienten (65 %) waren gekennzeichnet durch chronische Pflegebedirftigkeit
und Multimorbiditat. 29 Patienten (60 %) hatten einen liegenden Katheter (ohne
Unterscheidung von arteriellem, vendsen und Harnwegkatheter) und bei 28
Patienten (58 %) war eine Antibiotikatherapie vorausgegangen. Weitere
Risikofaktoren waren ein bestehender Diabetes mellitus bei 21 Patienten (43
%), ein liegender Harnwegskatheter bei 20 Patienten (41 %), bekannte
Voraufenthalte mit positiver MRSA-Anamnese bei 18 Patienten (37 %),
Hautulcus, Gangran, chronische Wunden oder Weichteilinfektionen bei 17
Patienten (35 %), Verlegung aus Einrichtungen mit endemischem MRSA-
Vorkommen bei 15 Patienten (31 %) und ein liegender Zentralvengser Katheter
bei 14 Patienten (29 %).

Risikofaktoren, die weniger haufig registriert wurden, waren bei 13 Patienten
(27 %) Aufenthalte in anderen Krankenh&usern innerhalb der letzten 3 Monate,
Dialysepflichtigkeit bei 12 Patienten (25 %), Verlegung aus anderen
Krankenhéusern bei 9 Patienten (19 %), liegender arterieller Katheter bei 8
Patienten (17 %), liegender Beatmungstubus bei 5 Patienten (10 %) und

Immunsuppression nach Chemotherapie bei 2 Patienten (4 %).

In unserer Stichprobe kamen andere aus der Literatur bekannte Risikofaktoren,
wie Herkunft des Patienten aus einem Land mit hoher MRSA-Pravalenz oder
ein im Ausland dialysierter, l&anger als 24 h hospitalisierter bzw. dort chirurgisch

behandelter Patient, nicht vor.
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Zusammenfassend ist festzuhalten, dass in unserem Patientengut nahezu alle

bekannten Risikofaktoren und z. T. gleichzeitig auftraten. Die teilweise hohen

Pravalenzen der Risikofaktoren machen auch die haufig anzutreffenden

Komorbiditaten bei MRSA-Tragern deutlich. Durch ein Screening auf o.g.

Risikofaktoren kann frihzeitig auf die jeweiligen Bedurfnisse reagiert und es

kénnen gegebenenfalls entsprechende Schutzmal3hahmen eingeleitet werden.

Tab. 3: Zum Teil parallel vorliegende MRSA-assoziierte Risikofaktoren (s. Tab.

4) bei mit MRSA-kolonisierten bzw. infizierten Patienten (n = 48)

Risikofaktor

Risikofaktor
vorhanden (n)

Risikofaktor nicht
vorliegend (n)

Sonstige schwere Erkrankungen 38 10
Schwere Grunderkrankungen 36 11
Multimorbide Patienten 31 17
Chronische Pflegebedurftigkeit 31 17
Liegender Katheter (ohne Unterscheidung 29 19
von arteriellem, venosen und

Harnwegkatheter)

Vorausgegangene Antibiotikatherapie 28 20
Diabetes mellitus 21 27
Harnwegkatheter 20 28
Bekannter Voraufenthalt mit positiver 18 30
MRSA-Anamnese

Hautulcus, Gangréan, chronische Wunden, 17 31
Weichteilinfektionen

Verlegung aus Einrichtungen mit 15 33
endemischem MRSA-Vorkommen

Zentralvendser Katheter 14 34
Aufenthalte in anderen Krankenh&usern 13 35
innerhalb der letzten 3 Monate

Dialysepflicht 12 36
Verlegung aus anderen Krankenh&ausern 9 39
Arterieller Katheter 8 40
Beatmungstubus 5 43
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Fortsetzung Tab. 3:

Zum Teil

parallel

vorliegende MRSA-assoziierte

Risikofaktoren (s. Tab. 4) bei mit MRSA-kolonisierten bzw. infizierten Patienten

(n=48)

Risikofaktor Risikofaktor Risikofaktor nicht
vorhanden (n) vorliegend (n)

Immunsuppression nach Chemotherapie 2 46

Im Ausland dialysiert, langer als 24 h 0 48

hospitalisiert bzw. dort  chirurgisch

behandelt

Patient aus Land mit hoher MRSA- 0 48

Pravalenz

Als schwere Grunderkrankung z&ahlen eine COPD GOLD 3-4, Herzinsuffizienz
NYHA 3-4 und Patienten

fortgeschrittene Vitien. Sonstige Schwere Grunderkrankungen sind Patienten

mit einer koronaren Herzkrankheit sowie
mit einem Tumorleiden unterschiedlicher Genese und Schlaganfallpatienten.
Als multimorbide Patienten werden diejenigen betrachtet, die gleichzeitig
haben zusammen mit

mindestens zwei schwere Grunderkrankungen

Immobilisation und fortgeschrittenem Alter. Chronisch pflegebedurftige
Patienten sind die Patienten, die aufgrund von Immobilisation auf eine

korperliche Pflege/Versorgung angewiesen sind.

Tabelle 4 zeigt, wie haufig Risikofaktoren fiir das Vorkommen von MRSA allein
oder in Kombination vorkamen. Hier lasst sich durch die Mdoglichkeit der
Mehrfachnennungen erkennen, wie viele Patienten von den unterschiedlichen
Risikofaktoren betroffen waren. Schon in Tabelle 3 ist deutlich geworden, dass
hohe Pravalenzen der Risikofaktoren bestehen. Besonders hervorzuheben ist
sind die aus der Tabelle 4 hervorgehenden héufig gleichzeitigen Vorliegen einer
chronischen Pflegebedurftigkeit, einer bestehenden schweren Grunderkrankung
oder sonstigen schweren  Grunderkrankung, Multimorbiditat  sowie
vorausgegangene Antibiotikatherapie. Die Mehrheit, d. h. 33 der 48 Patienten,
verfuigten Uber 5 oder mehr zeitgleich bestehende Risikofaktoren. Bei 5 von den
48 Patienten lagen 3 oder 4 Risikofaktoren vor. Lediglich 4 der 48 Patienten
wiesen 1 oder 2 Risikofaktoren und nur 6 der 48 Patienten wiesen keinerlei
Risikofaktoren auf. In der Zusammenfassung ergibt sich eine hohe Belastung

der Patienten durch diverse Risikofaktoren.
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Tab. 4: Vorkommen gleichzeitig auftretender Risikofaktoren (X)
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Fortsetzung Tab. 4: Vorkommen gleichzeitig auftretender Risikofaktoren (X)

Patient

Chronische
Pflegebedurftigkeit

Liegender
Katheter

Harnwegs-
Katheter

Schwere
Grunderkran-
kungen

Mutimorbide
Patienten

Diabetes
mellitus

Sonstige
schwere
Grund-
erkrankung

Voraus-
gegangene
Antibiotika-
therapie

25

X

26

27

28

29

30

31

X

X

X

X

X|X|

X|

32

XXX X |

33

34

35

36

37

38

e XXX XXX

e XXX XXX

39

40

41

e X XXX XX X

e XXX X XXX X

E XXX XX XXX

X X XXX X

42

43

X

44

45

N

N

X

46

XXX XX

XXX

XX XX XXX XXX X X

XX

47

48

XX

XX

XX

X | X

XX

XX

30




3.2 Bei MRSA-Infektion eingesetzte antibiotische Wirkstoffe

In Tabelle 5 sind die antibiotischen Wirkstoffe, die bei unserer Stichprobe (n =
48) eingesetzt wurden, aufgefuhrt. Es ist ersichtlich, dass Vancomycin in 15
Fallen eingesetzt wurde. Quinopristin und Dalfopristin wurden nicht eingesetzt,
wohingegen das teure Linezolid 3mal angewendet wurde. Sonstige Antibiotika

kamen in 26 Fallen zum Einsatz.

Die Wirksamkeit sowie mogliche Todesféalle in Verbindung mit MRSA sind
aufgrund der Aktenlage nicht nachvollziehbar.

Tab. 5: Bei MRSA-Infektion eingesetzte Antibiotika (n = 48)

Antibiotika Positiv Negativ
Teicoplanin/Vancomycin 15 33
Quinopristin 0 48
Dalfopristin 0 48
Linezolid 3 45
Daptomycin 0 48
Sonstige Antibiotika 26 22

3.3 Pravalenz MRSA-positiver Patienten in den Jahren 2007, 2009 und
2010

In Tabelle 6 sind die registrierten MRSA-positiven Patienten aufgefiihrt. Uber
die Jahre ist eine Zunahme von 41 Patienten im Jahr 2007auf 167 Patienten im
Jahr 2010 zu verzeichnen (Abb. 2).



Tab. 6: MRSA-positive Patienten in den Jahren 2007, 2009 und 2010

Jahr Anzahl MRSA-positive Patienten
2007 41
2009 85
2010 167
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Abb. 2 Korrelation MRSA-positiver Patienten in den Jahren 2007, 2009 und
2010

3.4 Haufigkeit von Verlegungen MRSA-positiver Patienten

Die folgenden Angaben beziehen sich auf die Korrelation von MRSA positiv
getesteter Patienten und Mitarbeitern samtlicher Stationen der UMG in der Zeit
vom 01.01.2007 bis 31.12.2010. Leider ist fir 2008 keine Aussage moglich, da

hierzu keine Daten zur Verfligung gestellt wurden.

Bei der Betrachtung der Haufigkeit der Verlegungen von MRSA-positiven
Patienten innerhalb der UMG in dem genannten Zeitraum gibt es eine breite
Streuung (Tab. 7). Im Jahr 2007 wurden 41 positiv getestete MRSA-Patienten
innerhalb der UMG stationar behandelt. Hierbei wurden 2 Patienten nur auf

32



einer Station behandelt und nicht verlegt. 3 Patienten wurden einmal wéhrend
ihres stationaren Aufenthaltes verlegt. Bei 13 Patienten kam es zu zwei
Verlegungen, bei 15 zu drei Verlegungen, bei einem zu vier Verlegungen und
bei 7 Patienten zu mehr als vier Verlegungen. Insgesamt wurden von diesen 7
Patienten 3 Patienten sechsmal, 3 Patienten finfmal und 1 Patient siebenmal
verlegt. Insgesamt kam es somit im Jahr 2007 zu 118 Verlegungen von 41
MRSA-positiven Patienten. Somit wurde ein  MRSA-positiver Patient

durchschnittlich dreimal verlegt.

Im Jahr 2009 wurden 85 MRSA-positive Patienten innerhalb der UMG stationar
behandelt. Hierbei wurden 41 Patienten nur auf einer Station behandelt, 19
Patienten wurden einmal, 15 Patienten zweimal, 1 Patient dreimal und 2
Patienten viermal verlegt. Es gab keinen Patienten, der mehr als viermal verlegt
wurde. Bei 7 Patienten konnte aufgrund fehlender Dokumentation die
Verlegungshaufigkeit nicht festgestellt werden. Diese 7 Patienten wurden
deshalb aus der Analyse ausgeklammert. Insgesamt kam es im Jahr 2009 zu
60 Verlegungen von 78 MRSA-positiven Patienten. Somit wurde 1 MRSA-
positiver Patient durchschnittlich 0,8 Mal verlegt. Das ist verglichen mit 2007

eine signifikante (p <0.001) Abnahme der Verlegungshaufigkeit.

Im Jahr 2010 wurden 167 positiv getestete MRSA-Patienten stationar
behandelt. Hierbei wurden 94 Patienten nur auf einer Station behandelt, 31
Patienten wurden einmal, 19 Patienten zweimal, 5 Patienten dreimal, 3
Patienten viermal verlegt und 1 Patient sechsmal verlegt. Auch im Jahr 2010
sind aufgrund unzureichender Dokumentation 14 Patienten nicht aufgefuhrt,
und mussten wieder aus der Analyse ausgeklammert werden. Insgesamt kam
es im Jahr 2010 zu 102 Verlegungen von 153 MRSA-positiven Patienten. Somit
wurde ein MRSA-positiver Patient durchschnittlich 0,7 Mal verlegt. Das ist
verglichen mit 2007 eine signifikante Abnahme (p < 0.001), jedoch verglichen
mit 2009 keine weitere signifikante (p = 0,485), sondern nur eine tendenzielle

Abnahme der Verlegungshaufigkeit.

Tab. 7 Verlegungshaufigkeit stationdr behandelter MRSA-positiver Patienten
innerhalb der UMG in den Jahren 2007, 2009 und 2010
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Anzahl
nicht 1x 2Xx 3x 4x > 4x

Jahr verlegter verlegter | verlegter | verlegter | verlegter | verlegter

Patienten Patienten | Patienten | Patienten | Patienten | Patienten
2007 2/41 3/41 13/41 15/41 1/41 7141
2009 41/85 19/85 15/85 1/85 2/85 0/85
2010 94/167 31/167 19/167 5/167 3/167 1/167

3.5 Anzahl MRSA-positiver Mitarbeiter

Um die Veranderung bei MRSA-positiven Mitarbeitern zu untersuchen, wurde

vom Dezernat Personal der UMG der Personalschlissel der jeweiligen

Stationen fur die jeweiligen Tage, an denen ein Mitarbeiter als MRSA-positiv

erfasst wurde, zur Verflgung gestellt. Im Jahr 2007 wurden 18 positive

Mitarbeiter registriert. Addiert man das Personal, das an diesen Tagen auf den

jeweiligen Stationen im Dienst war, ergeben sich 273 Mitarbeiter. Im Jahr 2008

wurden 9 MRSA-positive Mitarbeiter bei insgesamt 168 Mitarbeitern registriert.

2009 wurden nur noch 4 MRSA-positive Mitarbeiter bei insgesamt 52

Mitarbeitern registriert. Im Jahr 2010 gab es keinen MRSA-positiven Mitarbeiter

(Tab. 8). Damit nahm der Anteil MRSA positiver Mitarbeiter von Jahr zu Jahr ab

(Abb. 3).

Tab. 8: Registrierte MRSA-positive Mitarbeiter in den Jahren 2007 bis 2010

Station tatig (n)

Jahr
2007 2008 2009 2010
MRSA positive 18 9 4 0
Mitarbeiter (n)
Gleichzeitig auf der 273 168 52 0
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Abb. 3 Korrelation MRSA-positiver Mitarbeiter in den Jahren 2007 - 2010

Bei Betrachtung der Uberlappungshaufigkeit, d. h. bei zeitgleichem Aufenthalt
eines MRSA-positiv getesteten Mitarbeiters mit einem MRSA-positiven
Patienten, ergab sich im Jahr 2007 eine Uberlappung in 11 Fallen. Aufgrund
von fehlenden Daten kann fur 2008 keine entsprechende Angabe gemacht
werden. Sowohl fiir 2009 als auch fir 2010 sind keine Uberlappungen
Mitarbeiter/Patient registriert. Es gab keinen registrierten Fall, bei dem zuerst
ein Mitarbeiter MRSA-positiv getestet wurde und danach ein Patient. In allen
uns vorliegenden Fallen war zuerst der Patient MRSA-positiv getestet worden

und erst danach der Mitarbeiter auf der entsprechenden Station.

Um die Ubertragungswahrscheinlichkeit zu kalkulieren, ist es notwendig, einen
Bezug zur Gesamtmitarbeiterzahl der einzelnen Stationen herzustellen. Dafir
wurde der Personalschliissel fur die jeweiligen Tage, an denen es zu einer
Uberlappung von MRSA-positiven Mitarbeitern und MRSA-positiven Patienten
gekommen war, betrachtet. Der entsprechende Personalschliissel wurde vom

Geschaéftsbereich Personal der UMG zur Verfligung gestellt.

Die im Jahr 2007 ermittelten 11 Uberlappungen von Mitarbeiter und Patient
verteilten sich wie folgt: Auf der Intensivstation der Klinik fir Anésthesiologie

und Intensivmedizin befanden sich am 14.08.2007 insgesamt 16 Mitarbeiter auf
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der Station im Dienst, davon sechs Mitarbeiter im Fruhdienst, ein Mitarbeiter in
der Mittelschicht, funf Mitarbeiter im Spatdienst, ein Mitarbeiter in
Rufbereitschaft fir den Spatdienst und drei Mitarbeiter im Nachtdienst. Damit
betrug die Ubertragungswahrscheinlichkeit 1/8 (12,5 %).

Auf derselben Station befanden sich am 18.08.2007 zwei MRSA-positive
Patienten. An diesem Tag waren insgesamt 16 Mitarbeiter auf der Station im
Dienst. Somit betrug in diesen Fall die Ubertragungswahrscheinlichkeit 1/16
(6,25 %). Ebenfalls am 20.08.2007 kam es auf der Station zu einer
Uberlappung von einem Mitarbeiter und zwei Patienten. Auch an diesem Tag
waren insgesamt 16 Mitarbeiter auf der Station im Dienst. Somit betrug hier die
Ubertragungswahrscheinlichkeit 1/8 (12,5 %).

Auf der Wachstation der Klinik fur Chirurgie kam es am 20.08.2007 zu einer
Uberlappung von einem MRSA-positiv getesteten Mitarbeiter mit vier MRSA-
positiven Patienten, die zeitgleich auf der Station lagen. Insgesamt befanden
sich an diesem Tag 12 Mitarbeiter auf dieser Station im Dienst, wovon vier
Mitarbeiter im Frihdienst, ein Mitarbeiter in der Mittagsschicht, vier im
Spatdienst und drei im Nachtdienst gearbeitet haben. Somit betrug die

Ubertragungswahrscheinlichkeit in diesem Fall 1/4 (25 %).

Auf der Station Thorax der Klinik fur Chirurgie kam es am 28.11.2007 zu einer
Uberlappung von einem Mitarbeiter und zwei Patienten. An diesem Tag waren
insgesamt 15 Mitarbeiter auf der Station im Dienst. Im Einzelnen waren sieben
Mitarbeiter im Frihdienst, ein Mitarbeiter in der Mittagschicht, funf Mitarbeiter im
Spatdienst und zwei Mitarbeiter im Nachtdienst. Somit betrug die
Ubertragungswahrscheinlichkeit 1/8 (12,5 %).

3.6 Keine Uberlappung zwischen MRSA-positiv getesteten Mitarbeitern
und MRSA-positiven Patienten

In Tabelle 9 sind die Falle aufgefihrt, bei denen es zu keiner Uberlappung
zwischen einem MRSA-positiv getesteten Mitarbeiter und einem MRSA-

positiven Patienten gekommen ist. Das bedeutet, dass im Jahr 2007 13
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Mitarbeiter MRSA-positiv getestet wurden, aber zeitgleich kein MRSA-positiver

Patient auf der Station behandelt wurde.

2008 sind aufgrund unvolistandiger Patientendaten keine Angaben mdglich.

2009 wurde bei 4 Mitarbeitern MRSA nachgewiesen, ohne das zeitgleich ein

MRSA-positiver Patient auf der Station behandelt wurde.

2010 wurde bei keinem Mitarbeiter MRSA nachgewiesen.

Tab. 9 Haufigkeit eines Nachweises von MRSA beim Personal ohne zeitgleiche
Betreuung MRSA-positiver Patienten in den Jahren 2007 und 2009

Jahr n
2007 13
2009 4

3.7 Wabhrscheinlichkeit der MRSA-Ubertragung zwischen Patienten

In Tabelle 10 ist die Haufigkeit des zeitgleichen Aufenthalts von MRSA-
positiven Patienten auf derselben Station zusammengestellt. Hierbei wurden
alle in die Studie eingeschlossenen Stationen bertcksichtigt (s. Anhang). Im
Jahr 2007 war diese Situation 68 Mal gegeben. Nach einem Ruckgang auf 37
Mal im Jahr 2009, kam es zu einem Anstieg auf 248 Falle im Jahr 2010.

Tab. 10: Haufigkeit des zeitgleichen Aufenthalts MRSA-positiver Patienten auf
derselben Station in den Jahren 2007, 2009 und 2010

Jahr n

2007 68
2009 37
2010 248
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Anhand der vorliegenden Daten ist nicht ersichtlich, ob es sich um eine
nosokomialen Ubertragung handelte oder ob bereits ein Patient MRSA-positiv

war, als er in die Klinik kam.
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4 Diskussion
Multiresistenz  von Bakterien, d. h. eine Unempfindlichkeit gegenuber

Substanzen mehrerer Antibiotikaklassen, ist ein wachsendes Problem fir
Gram-positive und zunehmend auch fir Gram-negative Bakterien [Kipp et al.
2004]. Hierdurch werden Therapiemdglichkeiten entscheidend eingeschrankt
und die Infektionen werden zu einem signifikanten Risikofaktor fur die
betroffenen Patienten. Das betrifft nach wie vor auch die Gefahrdung durch
MRSA. Die Pravention von MRSA-Infektionen ist daher nach wie vor eine
gesamtgesellschaftliche Herausforderung [Wichelhaus et al. 2001]. Neben
Landern mit kaum noch beherrschbarer MRSA-Situation (u. a. Japan, USA,
Spanien, ltalien, Frankreich, England), die einen Anteil von 20 bis 60 % MRSA
aufweisen, sind die Lander hervorzuheben, die infolge strikter Kontroll- und
Praventionsstrategien ihre MRSA-Inzidenzen auf wenige Prozent beschranken
konnten (Niederlande, skandinavische Lander) [Voss et al. 1994]. In
Deutschland ist die MRSA-Rate in den letzten Jahren leicht rucklaufig [RKI
2013], vermutlich als Folge der Durchflihrung eines konsequenten Screenings
von Risikopatienten sowie der Isolierung und antiseptischen Dekolonisierung

positiv identifizierter Patienten.

4.1 Analyse der Risikofaktoren, die Anlass fir das MRSA Screening
waren

In der Literatur sind zahlreiche Risikofaktoren beschrieben, die eine MRSA-
Infektion und MRSA Kolonisation beginstigen [Gastmeier et al. 2002; Fukuta et
al. 2012; KRINKO 2014]. Die Verfahrensanweisungen der UMG ,Methicillin
resistenter Staphylococcus aureus (MRSA) — Umgang mit Patienten und
Personal station&r und ambulant® mit den dazugehoérigen Anlagen (s. Anhang 2)
haben nicht nur die identifizierten Risikofaktoren detailliert aufgenommen,

sondern beinhalten alle anerkannten PraventionsmafRnahmen.

Wie in Abschnitt 3.1 beschrieben, sind die Risikofaktoren, die an der
Universitdtsmedizin Greifswald bei den Patienten am haufigsten zu einem
MRSA-Screening fuhrten, mit 75 % eine schwere Grunderkrankung, mit je 65 %
chronische Pflegebedurftigkeit und Multimorbiditat, mit 60 % ein liegender

Katheter (ohne Unterscheidung von arteriellem, vendsen und Harnwegkatheter)
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und mit 58 % eine vorausgegangene Antibiotikatherapie. Die Beobachtung,
dass der Antibiotikagebrauch zur Selektion multiresistenter Erreger fihrt, ist in
zahlreichen Studien besonders fur Cephalosporine und Gyrasehemmer/
Chinolone beschrieben worden [Harbarth et al. 2001]. Die Auswirkung einer
Antibiotikarestriktion der zweiten und dritten Generation der Cephalosporine
beschreiben &ltere Studien bereits aus den Jahren 1996 und 1998. Sie fihrte in
Kombination mit Isolierungsmaflinahmen zur signifikanten Reduktion der MRSA-
Rate [Matsumura et al. 1996; Stone et al. 1998]. Auch in unserer Auswertung
hatten 58 % der MRSA-positiv getesteten Patienten eine ,vorausgegangene
Antibiotikatherapie®, so dass dieser Risikofaktor nach wie vor als relevant

anzusehen ist.

Studien ergaben, dass MRSA-kolonisierte Patienten haufig in Krankenhaus-
Ambulanzen vorstellig waren, weil sie an instabilen chronischen Erkrankungen,
wie COPD, Diabetes mellitus und anderen Krankheiten litten. Ambulante und
stationdre Einrichtungen des Gesundheitswesens stellen die Quellen des
nosokomialen MRSA-Erwerbs dar und bilden fir Patienten mit h&ufigem
Kontakt zu diesen Einrichtungen ein Risiko [Kresken u. Hafner 1996].
Vorerkrankungen schaffen eine verminderte Kolonisationsresistenz. Auch
dieser Zusammenhang wird durch die vorliegenden Ergebnisse in Bezug auf
chronische Pflegebedurftigkeit und Vorliegen einer schweren Grunderkrankung
bestétigt. Auch liegende Gefal3katheter wurden in mehreren Studien als
Risikofaktor identifiziert [KRINKO 1999, 2014].

In einer multizentrischen Studie betrug die MRSA-Rate im Zeitraum 1996 und
1999 bei 1448 Staphylococcus aureus-Blutkulturisolaten 13,5 % [von Eiff et al.
2000], wobei grofe Unterschiede in den Pravalenzen der einzelnen
Krankenh&user festgestellt wurden. In einer 2003 veroffentlichten Studie von
Melzer et al. [2003] betrug der Anteil MRSA-positiver Blutkulturen bei 4085
Patienten sogar 60 %, die nosokomial erworben waren. Auch sieben Jahre
spater war eine vorherige Katheterisierung noch immer als Risikofaktor

relevant.
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4.2  Haufigkeit von Verlegungen MRSA-positiver Patienten

Wahrend die Haufigkeit von Verlegungen MRSA-positiver Patienten innerhalb
der UMG im Jahr 2007 von durchschnittlich 2,8 Mal pro Patient auf 0,7 Mal im
Jahr 2010 signifikant abnahm (p <0,001), nahm im gleichen Zeitraum die
Anzahl stationar behandelter MRSA-positiver von 41 im Jahr 2007 auf 167 im
Jahr 2010 zu. Damit ist die abnehmende Verlegungshaufigkeit nicht etwa auf
eine abnehmende Anzahl MRSA-positiver Patienten zurickzufuhren. Laut
Robert Koch-Institut sind MRSA-Patienten ein Risiko fir die Verbreitung von
MRSA-Infektionen in Kliniken. Deswegen sollte eine Verlegung von MRSA-
Patienten nur bei begrindeter Indikationsstellung veranlasst werden [KRINKO
1999]. Anhand der Auswertung ist deutlich geworden, dass die Festlegungen in
der Verfahrensanweisung der UMG zur Verlegung nur bei begrindeter

Indikation umgesetzt wurde.

4.3 Entwicklung der MRSA-Tréagerrate beim Personal

Die Abnahme der Anzahl MRSA-positiver Mitarbeiter von 18 im Jahr 2007 auf
Null im Jahr 2010 spricht daflr, dass die Festlegungen in der VA der UMG zur
Einhaltung der Basishygiene und zu den erforderlichen Isolierungsmaflinahmen
bei Nachweis von MRSA mit zunehmender Konsequenz umgesetzt worden
sind, zumal die Anzahl MRSA-positiver Patienten im gleichen Zeitraum
angestiegen ist. Bei einem Vergleich mit anderen Studien in deutschen Kliniken
ergaben sich z. T. deutlich hohere Tragerraten fur MRSA beim Personal als in
Greifswald (Tab. 11).

Tab. 11: Anteil MRSA-positiver Mitarbeiter in deutschen Kliniken im Zeitraum
von 1996 bis 2005 [modifiziert nach Wendt 2009]

Jahr/Zeitraum MRSA-Trager Tragerrate | Quelle
Gesamtzahl untersuchte (%)
Beschaftigte
1996 1172541 0,4 % Dietze et al. (1996)
2003 3/447 0,7 % Kampf et al. (2003)
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Fortsetzung Tab. 11: Anteil MRSA-positiver Mitarbeiter in deutschen Kliniken im
Zeitraum von 1996 bis 2005 [modifiziert nach Wendt 2009]

Jahr/Zeitraum MRSA-Trager Tragerrate | Quelle
Gesamtzahl untersuchte (%)
Beschaftigte

2004 11/334 3,2% RKI (2005)

2005 83/4103 2% Schulze-Rbbbecke
et al. (2005)

2013 - 2014 16 /954 1,68 % Hubner et al. in
preparation (2016)

4.4 Zusammenhang zwischen Verlegungshaufigkeit MRSA-positiver
Patienten und Anteil MRSA-positives Personal

2007 gab es 18 MRSA-positive Mitarbeiter bei 118 Verlegungen MRSA-
positiver Patienten, 2009 gab es 4 MRSA-positive Mitarbeiter bei 60
Verlegungen MRSA-positiver Patienten und 2010 gab es bei 102 Verlegungen
MRSA-positiver Patienten keinen MRSA-positiven Mitarbeiter. Vergleicht man
das Jahr 2007 mit 2010, wird der Zusammenhang zwischen
Verlegungshaufigkeit und MRSA-positiven Mitarbeitern statistisch signifikant
(p<0,001). Das unterstreicht die Notwendigkeit, Verlegungen innerhalb der

Einrichtung auf das unerlassliche Minimum zu begrenzen.

4.5 Entwicklung der Pravalenz MRSA-positiver Patienten

In zahlreichen Studien [Voss 1994] konnte gezeigt werden, dass die Haufigkeit
MRSA-positiver Patienten, die stationar behandelt werden, europaweit
zunimmt. Der Anteil MRSA-positiver Patienten am Gesamtpatientengut
schwankt in Deutschland zwischen 3,7 und 8,0 %. Der Anteil MRSA-positiver

Patienten auf Intensivstationen betragt sogar 10,4 bis 13,5 % [Voss 1994].

Analog zeigen unsere Untersuchungsergebnisse Uber den analysierten
Zeitraum von 4 Jahren einen deutlichen Zuwachs von an der UMG stationér
behandelten MRSA-positiven Patienten. Hierbei ist jedoch zu berlcksichtigen,
dass durch den Ausbau des Screenings sowie die gezielte Berlcksichtigung
von Patienten mit Risikofaktoren fir eine MRSA-Tragerschaft eine Zunahme

der Haufigkeit mit verursacht sein kann.
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4.6  Ubertragungsrisiko fiir MRSA zwischen Patienten

Betrachtet man die Uberlappungshaufigkeit MRSA-positiver Patienten, d. h. von
Patienten, die sich zeitgleich auf derselben Station befinden, ergibt sich ein
Anstieg infolge des vermehrten Auftretens von MRSA-positiven Patienten. Ob
diese Patienten miteinander Kontakt gehabt haben oder ob sie wahrend des
gesamten Aufenthaltes raumlich getrennt waren, lasst sich anhand der
Patientenakten nicht sicher rekonstruieren. Das umfangreiche Hygieneregime
wurde Uber die Jahre ausgereift und optimiert, was sich wiederum in der

Abnahme der Gesamtzahl der nosokomialen Infektionen widerspiegelt.

Anhand der erhobenen Daten lasst es sich leider nicht nachvollziehen, ob es
nosokomiale oder bereits vorhandene Tragerschaften waren. Wir haben
lediglich die MRSA-positiv getesteten Patienten erfasst.

Die Gesamtinzidenzdichte (Anzahl der MRSA-Félle pro 1000 Patiententage) hat
von 2008 bis 2011 stetig leicht abgenommen. Gleiches ist feststellbar fur die
Inzidenzdichte nosokomialer Falle (Anzahl nosokomialer Falle pro 1000
Patiententage), die mittlere tagliche MRSA-Last (Anzahl stationare
Patiententage pro 100 Patiententage) und die MRSA-Tage assoziierter
nosokomialer MRSA-Rate (Anzahl nosokomialer Falle pro stationdarer MRSA-
Patiententage) (Tab. 12). Insgesamt konnte die Gesamtinzidenzdichte der

nosokomialen Falle etwa halbiert werden.

Da im MRSA-KISS die nosokomiale MRSA-Infektion seit 2011 erst ab 72 h
Hospitalisierungsdauer definiert wurde, wir jedoch die Zasur bei 48 h belassen
haben (weil die nosokomiale Ubertragung bereits innerhalb 48 h erfolgen kann),
sich auch das Screening zum MRSA-KISS unterscheidet und sonst kein
interner Vergleich seit 2008 méglich wére, haben wir auf einen Vergleich mit

KISS-Referenzdaten verzichtet.
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Tab. 12 Entwicklung der nosokomialen MRSA-Ubertragung im Zeitraum 2008
bis 2011 (unverandert entnommen aus Kramer et al. 2013)

Epidemiologische Kennziffer 2008 2009 2010 2011
Gesamtinzidenzdichte 0,85 0,61 0,58 0,53
Gesamtinzidenzdichte der 0,45 0,3 0,25 0,21
nosokomialen Falle

Mittlere tagliche MRSA-Last 2,17 1,55 1,52 1.4
MRSA-Tage assoziierte 20,77 19,35 16,6 15,38
nosokomiale MRSA-Rate

4.7  Schlussfolgerungen

Infektionen und Kolonisationen durch MRSA von Patienten sowie
Krankenhauspersonal sind weltweit nach wie vor ein ernst zu nehmendes
Problem. Nationale und internationale Gremien und Leitlinien versuchen sich
diesem Problem anzunehmen und einer negativen Entwicklung
entgegenzuwirken. Aus unserer Untersuchung lassen sich folgenden
Schlussfolgerungen ableiten:

- Die fur ein MRSA-Screening empfohlenen Risikofaktoren sind nach wie
vor relevant. Deshalb wurden alle im Jahr 2007 ausgewéhlten
Risikofaktoren fir ein MRSA-Screening an der UMG auch bei
nachfolgenden Aktualisierungen der Standarbeitsanweisung zur VA
beibehalten und lediglich 2013 um den zuséatzlichen Risikofaktor
,1atigkeit in der Schweinemast® erweitert. Das erwies sich als sinnvoll,
weil 26 % von in der Schweinemast Tatigen mit MRSA kolonisiert waren
[Dahms et al. 2014].

- Bei konsequenter Einhaltung der Schutzmafinahmen Il&sst sich die
nosokomiale Ubertragung von MRSA deutlich herabsetzen.

- Eine geringere Verlegungshaufigkeit von MRSA-positiven Patienten

fuhrt zu einer signifikant geringeren Mitarbeiter-Kolonisation.

Weiterfuhrende Untersuchungen auf diesem Gebiet sind zwingend notwendig,
um dieser wichtigen und im klinischen Alltag hdchst relevanten Problematik

gerecht zu werden.
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5 Zusammenfassung

In der vorliegenden Untersuchung konnte bestatigt werden, dass die bisher aus
dem Schrifttum bekannten Risikofaktoren fiir eine Kolonisation/Infektion von
Patienten durch MRSA bei Krankenhausaufnahme nach wie vor zutreffen (s.
Tab. 3).

Ferner konnte in der vorliegenden Untersuchung nachgewiesen werden, dass
die Verlegungshaufigkeit MRSA positiver Patienten von 2007-2010 abnahm.
Damit nahm die Wahrscheinlichkeit einer nosokomialen Weiterverbreitung auf
Patienten sowie der Ubertragung von MRSA auf das Personal ab. In wie weit
das und die vermutlich angestiegene Compliance bei der Einhaltung der SAA
durch Hygieneschulungen und Supervision zur Abnahme einer MRSA-
Kolonisation bei den Mitarbeitern fuhrte, kann anhand der vorliegenden Daten

nicht beantwortet werden.

Da die MRSA-Last im Jahr 2010 im Vergleich zum Jahr 2007 deutlich
angestiegen ist, mussen die Praventionsmafnahmen in ihrer Gesamtheit
gegriffen haben. Zur Aufklarung der Bedeutung einzelner
PraventionsmalRnahmen innerhalb der Multibarrieren-Strategie der MRSA-
Pravention sind  weitere Untersuchungen notwendig, um die

Praventionsstrategie gegebenenfalls zu adjustieren.
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Anhang

1 Liste allerin die Studie eingeschlossenen Stationen

Organisationseinheit
- Bezeichnung

Klinik - Station

ANI-ITS1 Klinik und Poliklinik fur Anasthesiologie und Intensivmedizin -
Intensivstation

AUG-1 Klinik und Poliklinik fir Augenheilkunde - Station

CHI-1 Klinik und Poliklinik fir Chirurgie - Normalstation

CHI-THO Klinik und Poliklinik fir Chirurgie - Thoraxzentrum

HAU-1 Klinik und Poliklinik fir Hautklinik - Station

HNO-1 Klinik und Poliklinik fir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde - Station

INM-IMC1 Klinik und Poliklinik fir Chirurgie - Wachstation/Klinik und Poliklinik
fur Innere Medizin B - Kardiologische Wacheinheit

INC-STRUEB Klinik und Poliklinik fir Innere Medizin C - Striibing

INM-TRANS Klinik und Poliklinik fir Innere Medizin C - Transplant

INM-ITS2 Klinik und Poliklinik fir Innere Medizin B - Intensivstation

INM-ITS3 Klinik und Poliklinik fir Innere Medizin B - Weaning Intensiv

INA-DIAL Klinik und Poliklinik fir Innere Medizin A - Dialyse

INM-1 Klinik und Poliklinik fir Innere Medizin B - Gefal3zentrum

INM-11 Klinik und Poliklinik fir Innere Medizin A - Gastroenterologie

INM-13 Klinik und Poliklinik fir Innere Medizin A - Nephrologie

INM-3K Klinik und Poliklinik fir Innere Medizin B - Kardiologie

INM-3P Klinik und Poliklinik fir Innere Medizin B - Pulmologie

INM-AUFN Klinik und Poliklinik fir Innere Medizin B/Chirurgie - Notaufnahme

MKG-1 Klinik und Poliklinik fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie/
Plastische Operationen - Station

NCH-2 Klinik und Poliklinik fur Neurochirurgie - B2

NCH-9 Klinik und Poliklinik fur Neurochirurgie - Poolstation

NEU-1 Klinik und Poliklinik fir Neurologie - B3

NEU-2 Klinik und Poliklinik fur Neurologie - C3

NEU-STRO Klinik und Poliklinik fur Neurologie - Stroke Unit

NEU-NOTA Klinik und Poliklinik fur Neurologie - Notaufnahme

ORT-1 Klinik und Poliklinik fur Orthopédie und Orthopéadische Chirurgie -
C2

ORT-2 Klinik und Poliklinik fir Orthopadie Orthop&adische Chirurgie - B2

STR-B Klinik und Poliklinik fur Strahlentherapie - Station

URO-1 Klinik und Poliklinik fir Urologie - Station

UCH-1 Abt. fur Unfall- und Wiederherstellungschirurgie - Station
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» Verfahrensanweisung der UMG ,Methicillin resistenter Staphylococcus
aureus (MRSA) - Umgang mit Patienten und Personal stationar und
ambulant” [erarbeitet von Ryll S, Kramer A, Schulz K; 29.03.2016]
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1 Einleitung

Weltweit ist ein Rickgang des prozentualen Anteils an nosokomialen MRSA
Infektionen zu verzeichnen. Auch in Deutschland nimmt der MRSA-Anteil an
nosokomialen Staphylococcus aureus Infektionen ab, insbesondere als Ursache der
Sepsis und der Atemwegsinfektionen. 2005 lag der MRSA- Anteil an Staphylococcus
aureus Isolaten bei 21,4 %. 2014 ist der Anteil auf 11,8 % gesunken (Quelle EARS-
Net).

Unabhangig vom positiven Trend bleiben Infektionen mit MRSA mit deutlich héherer
Mortalitdt und Morbiditat als Infektionen mit Methicillin-sensiblen S. aureus-Stammen
verbunden. Auch die Kolonisation stellt fir den Patienten ein Risiko dar, weil die
Gefahr, an einer MRSA-Infektion zu erkranken, deutlich erhoht ist. Deshalb missen
MRSA-positive Patienten friihzeitig identifiziert, isoliert und dekolonisiert werden, um

nosokomiale Ubertragungen zu verhindern.

2 Basisinformationen

2.1 Erreger
» Methicillin-sensibler Staphylococcus aureus (MSSA):

o Gram-positiver Erreger, kommt fast Uberall in der Natur vor und gehért zur
normalen Haut- und Schleimhautflora von Mensch und Tier (bei ca. 30 % aller
Menschen)

» Methicillin-resistenter S. aureus (MRSA):

o etwa 1 bis 3% der Bevolkerung sind Trager

= Resistenz gegen Betalaktamantibiotika (Penicilline, Cephalosporine), aber

auch gegenuber Chinolonen, Tetracyclinen, Aminoglykosiden,

Erythromycin, Sulfonamiden, Vancomycin (dann VISA oder VRSA) mdglich.
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>

>

Nachweis auch bei Heim- und Nutztieren: Livestock-assoziierter (LA)-MRSA
o Rind, Schwein, Pferd, Gefliigel, Hund, Katze
Haufige Infektionen:
o Hautentzindungen, Wundinfektionen, Sepsis, Pneumonie, Endocarditis

2.2 Ubertragung

>
>
>

3

Haupttbertragungsweg via Hand
Schmier- und Kontaktiibertragung
Selten partikelgebunden Uber die Luft (bisher nur bei Patienten mit Sekret

produzierenden Atemwegsinfektionen nachgewiesen).

Risikofaktoren und Risikobereiche fir MRSA

3.1 Risikofaktoren

YV V. V V V V

>
>

Chronische Pflegebedurftigkeit
Patienten mit Devices (z.B. liegender Katheter, PEG- Sonde)
Chronische Wunden/tiefe Weichteilinfektion
Dialysepflichtigkeit
Patienten mit Transplantationen (autolog und allogen)
Verlegung aus anderen Krankenhdusern Deutschlands mit bekannt hoher
Pravalenz
Patienten aus Landern mit hoher MRSA-Pravalenz:
o wegen der weltweiten Verbreitung fallen nur folgende Lander heraus: —
Niederlande, Danemark, Skandinavien, Island
Urlauber, die in Landern mit hoher MRSA-Prévalenz Kontakt zum dortigen
Gesundheitswesen hatten (ambulante Versorgung von Verletzungen, stationarer
Aufenthalt)
bekannte positive MRSA- Anamnese (keine PCR, immer Kultur)

Arbeit in der Tierzucht (insb. Schweinemast)

3.2 Risikobereiche in Bezug auf die MRSA-Pravalenz an der UMG

>
>

A\

INM-ITS2
INM-ITS3

Screening
Alle Patienten mit einem Risikofaktor.
Patienten mit geplanter perioperativer Antibiotikaprophylaxe (PAP) und

gleichzeitigem Vorliegen eines Risikofaktors

59



» Alle Patienten bei Aufnahme in folgende Risikobereiche, auRer Patient befindet
sich gerade in einem Dekolonisationszyklus oder gilt als nicht sanierbar:
o INM-ITS2; INM-ITS3
» Kontaktpatienten mit gemeinsamer Unterbringung mit bekannt MRSA positiven

Patienten

CAVE! Bis zum Erhalt des Ergebnisses der Screeninguntersuchung ist der Patient

protektiv zu isolieren.

» Das MRSA-Aufnahmescreening erfolgt mittels molekularbiologischer
Untersuchungsmethode (PCR).

» Abstriche von Patienten mit dem Risikofaktor ,bekannt positive MRSA- Anamnese*
und Abstriche von Kontaktpatienten werden nicht mittels PCR untersucht. Hier wird
ausschlielich eine Kultur angelegt (Abstrichtupfer mit Transportmedium

verwenden — FLI Med. Mikrobiologie).

4.1 Probeneinsendung
Das Aufnahmescreening muss zeitnah zur Aufnahme realisiert werden. Die Proben

sind unmittelbar nach der Abnahme in die Klinische Chemie (IKCL) einzusenden.

4.2 Abnahmesystem und Anforderungsschein

» nur Doppeltupfer (roter Tupfer, NICHT TRENNEN!) der Firma COPAN
verwenden (validiert).

o Hinweise  zur  Probenentnahme  siehe  Web-Seite des  FLI
http://www.medizin.uni-greifswald.de/mikrobio/~>  unter  Hinweise  flr
Einsender - Probenentnahme- Hinweise).

o Matek-Nr. der Tupfer 638474

o Roéhrchen immer mit Patienten-ID (kleiner Patientenaufkleber) und
Anforderungs-Barcode (Material: Sonstiges = ,SON*) versehen.

» Fir die MRSA-PCR-Untersuchungen im Rahmen des Aufnahmescreenings ist
ausschliellich folgender Anforderungsschein zu verwenden: ,MRSA PCR®
(mandarinen-farbener Anforderungsschein).

» Hinweise zum Anforderungsschein:

o Matek-Nr. 6400966

o Schein unbedingt vollstandig ausfullen!

o Pro Material 1 (ein!) Anforderungsschein ausfullen (d.h. z.B. 1 Schein fur

den Nasenabstrich, 1 weiterer Schein fir den Wundabstrich).

4.3 Abstrichorte
Grundsatzlich:

» Nasenabstrich (1 Doppeltupfer fir beide Nasenvorhofe!)
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Zusatzlich, wenn vorhanden:
» 1 Abstrich aus Wunden, wenn vorhanden (Auswahl mit hdchster
Wabhrscheinlichkeit einer Kolonisation/Infektion)
o Eintrittsstellen von Devices (z.B. PEG, BFK oder Tracheostoma) gelten
auch als Wunde

4.4 Screeningergebnis
» Die Bearbeitung der Proben erfolgt mittels PCR (Polymerasekettenreaktion),

o bei positiver PCR vorlaufige Befundibermittiung an Einsender, zur

Bestatigung wird eine Kultur angelegt (Ergebnis in frihestens 24h)

o bei negativer PCR gilt der Patient als negativ; es wird keine Kultur angelegt
» Die Screening-Ergebnisse sind einsehbar in LAURIS:

o LAURIS_IKCL (nur PCR-Ergebnisse, Teilbefunde)

o LAURIS_MIBI (PCR- und Kulturergebnisse, Endbefunde)

4.5 Dokumentation

Das positive Kulturergebnis des Erstisolats wird durch die Mitarbeiter des FLI Med.
Mikrobiologie in das CAVE-Feld im Patientendokumentationssystem eingegeben
(MRSA, Lokalisation, Monat/Jahr).

5 MultibarrieremalRnahmen
5.1 Arten der Isolierung in Abhangigkeit vom Risiko

5.1.1 Abgestuftes Isolierungsschema
1. Einzelisolierung (bevorzugen).
2. Kohortenisolierung méglich.
3. Kontaktisolierung am Bett, wenn Bettenkapazitaten fur Einzel- oder
Kohortenisolierung nicht ausreichen, unter der Voraussetzung strengster
Einhaltung der Basishygienemalinahmen und bei vorhandener Compliance der

Patienten.

5.1.2 Risikoeinstufung

» Patient bekannt positiv — isolieren

» Aufnahme als Risikopatient — isolieren

» Patient im Screening befindlich — isolieren

» Kontaktpatient (gemeinsame Unterbringung) zu MRSA-positiven Patienten —

isolieren

Die Art der Isolierung ist situations- und patientenabhédngig (Bettenkapazitaten +

gleicher Erreger + Compliance des Patienten) zu entscheiden.
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5.2 Schutzkleidung
» Schutzkittel, Handschuhe und Mund-Nasen-Schutz bei direktem Kontakt mit
Patient und Umgebung

5.3 Handedesinfektion

» vor und nach Kontakt mit dem Patienten und dessen Kontaktflachen
» nach Kontakt mit infektiocsem Material

» bei Verlassen des Patientenzimmers oder Isolierungsbereichs

» nach dem Ablegen von Schutzhandschuhen

Anmerkung: Alle Handedesinfektionsmittel der Desinfektionsmittelliste der UMG sind

wirksam.

5.4 Flachendesinfektion

» Gezielt nach potentieller Kontamination.

Nach arztlichen und pflegerischen Tatigkeiten: alle Kontaktflachen.
Mind. 1x taglich patientennahe Flachen und Kontaktflachen.

Mind. 1x taglich Fuboden.

Taglich und bei sichtbarer Kontamination:

YV V V VY

o Sanitarzelle

Anmerkung: Alle Flachendesinfektionsmittel der Desinfektionsmittelliste der UMG sind
wirksam. Es ist mind. eine 0,5%ige Losung zu verwenden.
Durchfuhrung erfolgt situations- und Aufgabenbezogen durch Reinigungsdienst oder

medizinisches Personal.

5.5 Gerate/ Utensilien
» Patientenbezogen verwenden (RR- Gerat, Stethoskop, Thermometer usw.)
o Desinfektion nach jeder Verwendung, auch bei Verbleib im Zimmer
o Unmittelbar nach jeder Verwendung vor Verlassen der Isolierungseinheit
desinfizieren.
» Bei Herausnahmen aus dem Zimmer direkt ohne Zwischenlagerung zur
Aufbereitung geben:
o Instrumente in Transportcontainer
o Steckbecken usw. in Steckbeckenautomat

o Untersuchungsmaterial in Folienttiten verpackt

5.6 Geschirr
» Bei Verwendung von Mehrweggeschirr ohne Zwischenlagerung als letztes in den

Abholcontainer geben und Tilren schlieRen oder
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>

>

Geschirr  ohne Zwischenlagerung in den Geschirrspiler geben und sofort
Desinfektionsprogramm mit folgendem Symbol starten: D

=
Ausnahme:

o bei Verwendung von Einweggeschirr s. Abfallentsorgung.

5.7 Schmutzwasche

>
>

Entsorgung in Plastikwéaschesacke, keine Beschriftung mit Infektion

Waschesacke ohne Zwischenlagerung (nur auf direktem Weg) in den
Abholcontainer geben. Dabei ist unbedingt eine potentielle Kontamination der
Berufs- bzw. Bereichskleidung zu vermeiden, ggf. Anlegen eines Schutzkittels flr

den Transport.

Im Interesse der Mitarbeiter wird zur Vereinfachung der Entsorgung auf eine doppelte

Verpackung der Schmutzwasche bei der Entsorgung aus der Isoliereinheit verzichtet.

Voraussetzung dafir ist die konsequente Einhaltung des o0.g. Vorgehens.

5.8 Abfallentsorgung

>

roter Plastiksack bzw. bei hohem Flissigkeitsanfall schwarze Tonne ohne E- Abfall
Etikettierung; AS 180104 (ehemals B- Mull)

Abfallsacke ohne Zwischenlagerung (nur auf direktem Weg) in den Abholcontainer
der Entsorgung geben. Erlauterung siehe Punkt 6.7 dieser VA

5.9 Besucher

>

Betreten der Isoliereinheit nach Aufklarung mit Schutzkittel, Handschuhe, Mund-

Nasen-Schutz und Einweisung in die Handedesinfektion

5.10 Besonderheiten bei Kontaktisolierung

Definition: Umfasst den Patienten und den Bereich seines Bettplatzes einschlief3lich

dazugehoriger Gerate, Stihle oder ahnliches in einem Mehrbettzimmer

>

>

Nur bei Patienten mit guter Compliance:
o Aufklarung (Handedesinfektion, Kontaktvermeidung zu anderen Pat. und
deren Bereich, eigene Toilette/ggf. Toilettenstuhl)
o Aufklarung der Mitpatienten
= Notwendigkeit der Malinahmen
= Selbstschutz durch Kontaktvermeidung zum kontaktisolierten
Patienten
= Einweisung in die Handedesinfektion
= Die Aufklarung ist in der Patientenakte zu dokumentieren
Bettplatz fur Personal sichtbar kennzeichnen (maoglichst
Handedesinfektionsmittelspender am Bett anbringen, auf ITS Kennzeichnung mit

laminiertem Schild mit Erregerbezeichnung).
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» Schutzkleidung nur bei direktem Patientenkontakt bzw. direktem Kontakt mit der
Patientenumgebung.
» Wasche:
o direkt ohne Zwischenlagerung in erregerdichtem Sack entsorgen
o erregerdichten Sack nicht im Zimmer stehen lassen, nach Beendigung des
Waschewechsels geschlossen in Entsorgungsschrank geben
> Abfall:
o Zwischenlagerung in Plastik-Abfalltiite, verschlossen in den Abfall geben
(ehemals B Miill, neu AS 180104)

5.11 Verlassen der Isolierungseinheit durch den Patienten
» Selbststandiges Verlassen ohne Begleitung (z.B. Cafeteria oder zum Rauchen):
o Anlegen eines Isolierungskittels (gelber Schutzkittel) und Handedesinfektion
(Anleitung durchs Personal).
o In pflegerischen und therapeutischen Bereichen zusatzlich Anlegen eines
Mund-Nasen-Schutzes.
» Verlassen mit Begleitung durch Personal:
o Anleitung zur H&andedesinfektion, Schutzkittel nur erforderlich bei
selbstandigem Gehen, nicht bei Benutzung von Rollstiihlen, Stretcher oder
Betten (nach Gebrauch sind die Transportmittel zu desinfizieren).
o In pflegerischen und therapeutischen Bereichen zuséatzlich Anlegen eines
Mund-Nasen-Schutzes durch den Patienten.
o Alle Mitarbeiter, die MRSA-positive Patienten transportieren, missen einen
Schutzkittel und MNS anlegen und die Indikationen zu Handedesinfektion
streng einhalten!

5.12 Verhalten in Ambulanzen und Funktionsabteilungen
Risikopatienten und Kontaktpatienten zu MRSA positiven Patienten sind mit der
gleichen hygienischen Sorgfalt zu betreuen wie bekannt positive Patienten.
» Madglichst als letztes einbestellen
» Wenn moglich, von anderen Patienten separieren (extra Raum oder getrennt von
Mitpatienten platzieren).
» Patient Uber eigenes Verhalten aufklaren
o Wartebereich (Sitzplatz) nur nach Aufforderung verlassen.
o Direkte Kontakte mit anderen Patienten und deren Kontaktflachen
unterlassen.

o Einweisung in die Handedesinfektion.
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» Betreuendes Personal muss bei Tatigkeiten am Patienten Schutzkleidung anlegen

(Schutzkittel, Mund-Nasen-Schutz, Handschuhe nur bei erwarteter massiver

Kontamination).

» Einhaltung der Indikationen zur Handedesinfektion durch das gesamte betreuende

Personal.

» Desinfektion aller Kontaktflachen nach Abschluss der Behandlung:

O

O

Im Wartebereich Stuhl bzw. Stretcher.

Im Untersuchungs- bzw. Behandlungsraum alle Kontaktflachen des
Patienten und des Personals wischdesinfizieren (Einwirkungszeit abwarten
vor neuer Benutzung).

Im OP-Saal oder Eingriffsraum einschlie3lich FuBboden (Einwirkungszeit
abwarten vor neuer Benutzung).

Im Fall der Toilettenbenutzung sofortige Desinfektion der Hande vor dem
Verlassen des WC (Patient aufklaren) und Desinfektion aller

Kontaktflachen.

Durchfiihrung erfolgt situations- und aufgabenbezogen durch Reinigungsdienst oder

medizinisches Personal.

6 Dekolonisierung (Sanierung)

6.1 Entscheidung zur Dekolonisierung

» Die Dekolonisierung ist eine therapeutische Mallhahme und erfolgt auf

arztliche Anweisung. Diese ist, wie auch die Diagnose, in der Patientenakte zu

dokumentieren.

Fur den Verlauf und die Kontrollabstriche ist der Dokumentationsbogen-

,Screening und Kontrollen — MRSA*® zu fihren und bei Verlegungen mitzugeben.

# siehe Anhang 1

6.2 Durchfuhrung der Dekolonisierung

Die Dauer der Dekolonisierung betragt 7 Tage.

6.2.1 Nasenvorhofe

» 3xtaglich Turixin (Mupirocin) Nasensalbe applizieren.

O

O

StreichholzkopfgroRe Menge in jedes Nasenloch einbringen, nicht mit
Nasensalbentube!

Nasenfligel zusammendrticken und leicht massieren

» Wischdesinfektion der Nasensalbenverpackung

» Handedesinfektion

Cave: Resistenz auf Mupirocin kontrollieren (siehe Antibiogramm)!

65


http://srvrox01.med.uni-greifswald.de/Roxtra/doc/showfile.aspx?fileid=275

Bei bekannter oder nachgewiesener Mupirocin-Resistenz: PVP-lod-Nasensalbe
(Kontraindikationen beachten) oder Octenisan- Nasengel 2x taglich tiber 7 Tage
Bei Neonaten: Medihoney 1x taglich tber 7 Tage.

6.2.2 Ganzkdrperwaschung
» 1xtaglich Ganzkorperwaschung einschlie3lich Kopfhaar mit Octenisan
o Octenisan auf feuchten Lappen geben, Haut und Haare einschaumen
o Octenisan wie Seife verwenden, nicht ins Wasser geben!
o 1min EWZ
o Abwaschen
o oder alternativ Verwendung von MRSA- Waschhandschuhen
= Kein Abspulen erforderlich
» Taglicher Bettwasche- und Nachthemdwechsel
o Encasing wischdesinfizieren
= Waschewechsel unter Vermeidung einer Kontamination mit der
gebrauchten Wasche
» Kamm nach jeder Verwendung desinfizieren oder verwerfen (bei
Einwegprodukten)
» Nach Einhaltung der Einwirkungszeit von Octenisan Hautpflege mdglich (z.B. W/O
Emulsion)
» Die Benutzung privater Pflegeartikel (Deos, Cremes etc.) sollte vermieden

werden, da Rekontaminationsgefahr

» Kinder = 1500q: siehe Pkt. 7.2.2 dieser VA
» Kinder < 1500g: Waschlappen mit 0,1%iger Octenidin-Lésung (Anforderung von

500 ml tber Apotheke) tranken und anwenden

6.2.3 Mundhdhlenantiseptik

Erwachsene:
» mind. 2x taglich Mundhdhle spilen mit Octenidol

o mechanische Reinigung der Zdhne und Mundhéhle mit Einmalzahnbirste
oder Denta swob, danach Spulen oder Auswischen mit Octenidol
o vorhandene Zahnprothese erst reinigen, dann Zahnprothese fur 1 min in
Octenisept einlegen.
» Zahnbirste und Einmalbecher verwerfen, Zahncremetube wischdesinfizieren
Kinder:
» sind bereits in der Lage, selbststandig Mund auszuspiilen: siehe Erwachsene
» sind nicht in der Lage, selbststandig Mund auszuspulen: keine Anwendung eines

Mundhdohlenantiseptikums
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6.2.4 Uberprifung des Dekolonisierungserfolgs

Kontrollen:

1. Kontrollabstrich am Tag 5 der Dekolonisierung vor antiseptischen Mal3hahmen

2. Kontrollabstrich am Tag 8 der Dekolonisierung

3. Kontrollabstrich am Tag 9 der Dekolonisierung

Abstrichorte:

» Beide Nasenvorhdfe, ggf. Wunden + alle ehemals positiv getesteten Areale
Abnahmesystem und Anforderungsschein.

» fur Abstriche Tupfer mit Amies-Transportmedium (blauer Tupfer) verwenden.

» Fur MRSA-Kontrolluntersuchungen ist ausschlief3lich folgender
Anforderungsschein zu nutzen: “Untersuchung auf multiresistente Erreger®.

Hinweise zum Anforderungsschein:

» Zu beziehen (ausdrucken) siehe Web-Seite des FLI http://www.medizin.uni-
greifswald.de/mikrobio/ (> Diagnostik > Hinweise fur Einsender -
Anforderungsscheine - Multiresistente Erreger)

» Schein muss unbedingt vollstandig ausftllt werden!

» FuUr mehrere Materialien desselben Patienten 1 (ein) Anforderungsschein
ausreichend.

Die Materialien fir MRSA-Kontrolluntersuchungen werden mittels kultureller Diagnostik

(Anzucht) untersucht — eine molekularbiologisch Untersuchung (PCR) wird nicht

durchgefihrt.

» Ergebnis des 1. Kontrollabstrichs von Tag 5 negativ (Ergebnis nach 2 d an Tag 7
des  Dekolonisierungszyklus),  antiseptische = Dekolonisierungsmalihahmen
beenden:

o Befund positiv, Dekolonisierung um 5 Tage auf insgesamt 12 Tage
verlangern (Kontrolle an Tag 11,13 und 14).

» Ist der 1. Kontrollabstrich negativ, aber einer der Folgeabstiche (8./9. Tag) positiv,
ist die Ursache fir die fehlgeschlagene Dekolonisierung zu ermitteln
(insbesondere, ob alle Mallnahmen konsequent umgesetzt wurden).

Auf dieser Grundlage ist zu entscheiden,
o ob ein 2. Dekolonisierungsversuch unternommen wird,
o vor einem neuen Versuch die Ausgangssituation verbessert wird,
o ob der Patient als ,nicht sanierbar® eingeschétzt und auf einen erneuten
Dekolonisierungsversuch verzichtet wird.
Im Zweifel sollte Rucksprache mit den Mitarbeitern des IHU bzw. FLI genommen

werden.
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» Zur Bestatigung des Dekolonisierungsergebnisses wird 7 Tage nach

Beendigung der antiseptischen Dekolonisierung der Dekolonisierungserfolg

Uberpruft, falls sich der Patient noch in station&rer Behandlung befindet.

< s. Ablaufschema Dekolonisierung

6.2.5 Aufhebung der Isolierung

» Die Isolierung kann beendet werden, wenn 3 aufeinander folgende Abstriche an

3 verschiedenen Tagen negativ sind! (konservative Diagnostik, keine PCR).
BasishygienemalRnahmen (H&ndedesinfektion, Umgebungsdesinfektion) sind

unabhangig davon konsequent weiterzuftihren.

Bei Immunsupprimierten und Intensivpatienten besteht trotz negativer
Abstriche weiterhin ein erhthtes Risiko einer Restkolonisation (unter der
Nachweisgrenze), die unter ungtinstigen Umstanden zu erneuter Kolonisation
des Patienten fuhren kann. Wenn mdglich, sollten diese Patienten deshalb
auch nach Abschluss der Dekolonisierung nicht mit  anderen
Immunsupprimierten oder anderen fur MRSA besonders empfanglichen
Patienten zusammengelegt werden und antibiotische Therapien so gewahlt
werden, dass eine erneute Selektion von MRSA vermieden wird.

Erfolgt die Uberprifung des Dekolonisierungserfolgs unter MRSA wirksamer
Antibiotikatherapie, ist zu beachten, dass nach Absetzen der Antibiotikatherapie
MRSA wieder nachweisbar sein kann. Deshalb ist eine erneute einmalige

Kontrolle nach Absetzen der Antibiotikatherapie unbedingt erforderlich.

6.3 Schlussdesinfektion durch Reinigungsdienst

Vorbedingungen:

Durch das Pflegepersonal missen folgende Mal3hahmen durchgefiihrt worden sein:

>

>

Gebrauchtes Zubehér von med. Geraten entfernen, im Zimmer fachgerecht

entsorgen oder geschlossen verpackt zur Aufbereitung geben.
Desinfektion der patientenbezogenen Utensilien (RR-Gerat, Thermometer usw.)
(auBer ANI-ITS1, INM-ITS2, INM-ITS3).

Desinfektion von medizinischen Geraten (aufRer ANI-ITS1, INM-ITS2, INM-ITS3).

Reinigungsdienst:

>

>
>
>
>

Fenster 6ffnen, Zimmer lUften.

Bettwasche abziehen.

Bettwasche, Kopfkissen und Decke fachgerecht der Aufbereitung zuftihren.
Entsorgung von angebrochenen Pflegeutensilien (Pflegelotion usw.)

Wischdesinfektion von:
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o Alle patientennahen und -fernen  Oberflaichen, insbesondere
Kontaktflachen.

o Desinfektion der patientenbezogenen Utensilien (RR-Gerat, Thermometer
usw.) (nur ANI-ITS1, INM-ITS2, INM-ITS3).

o Desinfektion von medizinischen Geraten (nur ANI-ITS1, INM-ITS2, INM-
ITS3).

o Infusionsflaschenhalter, Kocher fur Absaugkatheter, Koérbe fir
Pflegeutensilien u. & umschlossen zur Aufbereitung geben und maéglichst
maschinell aufbereiten lassen.

o Wande im Kontaktbereich des Betts bis 20 cm lber Versorgungsleiste,
hoher nur bei sichtbarer Kontamination.

o Handedesinfektionsmittelspender vollflachig einschlieB3lich der
AuRenverpackung des Handedesinfektionsmittels.

o FulRboden.

o Gesamte Sanitarzelle einschlie3lich Wande vollflachig.

» Entsorgung der gebrauchten ToilettenbUrste.
» Entsorgung der zurzeit in Benutzung befindlichen Toilettenpapierrolle.

» Entsorgung der nach auf3en sichtbaren Papierhandtiicher.

Die Schlussdesinfektion (Scheuer-Wisch-Desinfektion) erfolgt mit abschlieRender
Selbstkontrolle der Mitarbeiter bzw. der Vorarbeiter des Reinigungsunternehmens
anhand einer Checkliste. Die Checklisten sind aufzubewahren und auf Verlangen

den Mitarbeitern des IHU vorzulegen.

7 Regelungen fur Schwangere, Gebarende und Neugeborene

Bekannt positive Schwangere, Gebadrende und Neugeborene sind nach
Isolierungskonzept (siehe Pkt. 5.1.1) zu isolieren. Es ist vom Rooming-In-Konzept
Gebrauch zu machen.

Befindet sich das Neugeborene auf einer Intensivstation, sind Besuche von positiven

Muttern unter Einhaltung der Schutzmalnahmen mdglich.

7.1 Schwangere und Gebéarende

Kein generelles Screening; nur bei vorhandenen Risikofaktoren in Verbindung mit der

Wahrscheinlichkeit einer Schnittentbindung oder der Verlegung des Frihgeborenen auf

eine Intensivstation.

» Im Interesse der Entwicklung der Mutter-Kind-Bindung ist eine Trennung nur dann
in Betracht zu ziehen, wenn eine besondere Infektionsgefahrdung fiir das Kind
vorliegt und durch eine MRSA-Kolonisation mit nachfolgender Infektion bedrohliche

Komplikationen zu erwarten sind (&rztliche Einzelfallentscheidung!).

69



O

Zur Reduzierung des Kolonisationsrisikos des Neugeborenen sollten
folgende Malinahmen eingehalten werden:
= Handedesinfektion vor jedem Kindkontakt (Stillen).
= Bei Neonaten < 1500 g Untersuchung der Muttermilch auf MRSA, bei
pos. Nachweis Verwerfen der abgepumpten Milch.

7.2 Neugeborene

» Keine Dekolonisierung erforderlich; nur bei besonderer Infektionsgefahrdung auf

arztliche Anordnung.

» Bei Frihgeborenen < 15009

@)

Aufnahmescreening und wochentliches mikrobiologisches Screening
empfohlen (Kat. II; Kommission fur Krankenhaushygiene und
Infektionspravention (KRINKO) zur Pravention nosokomialer Infektionen bei
neonatologischen Intensivpflegepatienten, 2012).

Keine generelle Dekolonisierung empfohlen, nur nach Risikoanalyse.

8 Verlegung/Entlassung MRSA positiver Patienten

Die Zieleinrichtung ist rechtzeitig vorab Uber den MRSA- Status zu informieren

(Anlegen des Uberleitungsbogens).

8.1 Interne Verlegungen

Der Dokumentationsbogen ,Screening und Kontrollen — MRSA® ist korrekt ausgefullt

mitzugeben.

8.2 Externe Verlegung und Entlassung

Der MRSA-Status ist der Zieleinrichtung bzw. dem weiterbehandelnden Arzt schriftlich

mitzuteilen. Hierzu ist der Uberleitungsbogen ,Entlassung MRE- positiver Patient zu

verwenden. = s. Krankenhausinformationssystem

9 Regelungen fir das stationare Hospiz

Grundsatzlich gelten die gleichen Regelungen wie fur die anderen Bereiche.

Die Vorteile einer Dekolonisierung (Endisolierung, geringeres Risiko fir MRSA-

Infektion) sind im Einzelfall gegen die Nachteile (Aufwand fir Patienten)

abzuwagen. Die Mitarbeiter missen wie in den anderen Bereichen vor MRSA

geschutzt

werden. Dazu sind geeignete Schutzkleidung und personliche

Schutzausristung zur Verfiigung zu stellen.

10 Umgang mit verstorbene MRSA- positiven Patienten

Das Bestattungsunternehmen ist zu informieren, damit sich die Mitarbeiter schiitzen

kdénnen.
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11 Personal
11.1 Screening

11.1.1 Mitarbeiter, Bundesfreiwilligendienst, Uberbriickungsjahr fiir Abiturienten
» Kein generelles Personalscreening, nur in folgenden Ausnahmefallen:
o Nur bei ungeschitzter Versorgung eines Nicht-Risiko-Patienten, bei dem im
Rahmen der mikrobiologischen Diagnostik MRSA bekannt wurde sowie

o im Ausbruchgeschehen (auf arztliche Anordnung in Absprache mit IHU)!

11.1.2 Studenten
< s. Verfahrensanweisung ,Screening und Verhalten von Studenten der Human- und

Zahnmedizin auf Methicillin resistente Staphylococcus aureus-Stamme (MRSA)*

11.1.3 Auszubildende der Beruflichen Schule

» Bei ungeschitzter Versorgung eines Nicht-Risiko-Patienten wahrend des
Einsatzes, bei dem im Rahmen der mikrobiologischen Diagnostik MRSA bekannt
wurde sowie

» im Ausbruchgeschehen (auf arztliche Anordnung in Absprache mit IHU)!

» Nach Praktikumseinsatzen in externen Einrichtungen mit bekannt hoher MRSA
Pravalenz (z. B. ambulante Intensivpflegediensten, Reha-Einrichtungen,

Pflegeheime) vor Praktikumsantritt in der UMG (verantwortlich: Berufliche Schule)!

11.1.4 Praktikanten aus anderen Einrichtungen des Gesundheitswesens

» Bei ungeschutzter Versorgung eines Nicht-Risiko-Patienten wahrend des
Einsatzes, bei dem im Rahmen der mikrobiologischen Diagnostik MRSA bekannt
wurde sowie

» im Ausbruchgeschehen (auf &rztliche Anordnung in Absprache mit IHU)!

» Nach Praktikumseinsatzen in externen Einrichtungen mit bekannt hoher MRSA

Pravalenz (z.B. Intensivstationen, neurologische Rehaeinrichtungen, Pflegeheime).

11.2 Durchfihrung des Screenings

» Abnahme der Probe vor Dienstbeginn, nicht wahrend des Dienstes! Es sollte mind.
8 h kein Kontakt zur Tatigkeit bestanden haben.

» Abstrich aus beiden Nasenvorhéfen: ein Tupfer im Transportmedium, sonst keine
Bearbeitung!

» Weitere Abstriche nur bei begrindetem Verdacht auf andere Kolonisations-

oder Infektionsorte nach Riicksprache mit dem IHU.

11.2.1 Logistik der Probennahme
» Die Proben werden mit dem entsprechenden Begleitschein an das IHU (Walther-
Rathenau-StraRe 49A, 17475 Greifswald) gesendet, nicht in das FLI Med.
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Mikrobiologie!

» Vor-Ort-Screening (personliche Abstriche) im Bereich Hygienisch-mikrobiologische
Untersuchungen: c/o Biotechnikum Greifswald, Walther-Rathenau-Stral3e 49A, 2.
Etage) in der Zeit von:

o Montag — Donnerstag von 7.30 bis 15.00 Uhr und
o Freitag von 7.30 — 12.00 Uhr

11.2.2 Befundmitteilung
» Bei positivem MRSA-Nachweis werden die Mitarbeiter umgehend durch die
Hygienefachkrafte oder das arztliche Personal des IHU telefonisch informiert.

11.3 Dekolonisierung

Die Dekolonisierung besteht immer aus der antiseptischen Behandlung (Nase,
Rachens, Haut, Haare) und der Umfelddesinfektion zur Verhinderung einer
Rekolonisation.

Die Dekolonisierung erfolgt analog der Patientendekolonisierung.

<-s. Merkblatt zur Dekolonisierung MRSA positiver Mitarbeiter

11.3.1 Dekolonisierungssubstanzen

Alle Praparate zur Dekolonisierung werden vom Arbeitgeber gestellt und finanziert.
Sind die entsprechenden Praparate nicht oder nicht in ausreichender Anzahl am
Einsatzort des Mitarbeiters vorhanden, muss eine Anforderung uUber die Univ.
Apotheke ausgeldst werden. Dazu wird der ,Anforderungsschein zur Ausgabe von
MRSA-Dekolonisierungssubstanzen an Mitarbeiter der UMG* vom IHU an die Univ.
Apotheke gefaxt (5041). Die Praparate stehen dann zur Abholung durch den
betroffenen Mitarbeiter in der Univ. Apotheke bereit.

11.3.2 Uberpriifung des Dekolonisierungserfolgs

Zur Uberprufung des Dekolonisierungserfolgs miissen 3 Kontrollabstriche (Tag 5,
Tag 8, Tag 9) aus Nase und ehemals positiven Arealen durchgefiihrt werden analog
zum Vorgehen bei der Uberpriifung des Dekolonisierungserfolgs bei Patienten. Dazu
sendet der Mitarbeiter die Untersuchungsmaterialien mit dem ausgefillten

Anforderungsschein (Anhang 3) an das krankenhaushygienische Labor des IHU.

12 Einsatzbeschrankungen wéahrend der Patientenversorgung

Kolonisierte Beschaftigte kénnen grundsatzlich wéhrend der
Dekolonisierungsmaf3nahmen ihren Beruf weiter austiben. Voraussetzung ist bei allen

Tatigkeiten die Einhaltung der allgemeinen Basishygienemaflinahmen unter

72



Berlcksichtigung der jeweiligen Lokalisation der Besiedelung mit folgenden
Einschrankungen:

» Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes (MNS) in der direkten Patientenbetreuung von
nicht MRSA positiv getesteten Patienten bis nach der ersten Applikation der
antibiotischen oder antiseptischen Nasensalbe.

» Bei respiratorischen Erkrankungen ist wegen der Gefahr der aerogenen
Ubertragung bis zum Symptomende ein MNS zu tragen. In Risikobereichen sind

mit den Mitarbeitern des IHU ggf. zusatzliche Beschrankungen festzulegen.

» Mitarbeiter der IN-TRANS, Transplantationseinheiten der KIN-3 und Neonatologie
sowie Mitarbeiter bei der Betreuung von Patienten der Risikogruppe 3
(Immunsuppression) sollen bis zum Erhalt des ersten negativen Kontrollabstrich

nicht in der direkten Patientenversorgung eingesetzt werden.

» MRSA kolonisierte Wunden jeder Lokalisation muissen vollstandig und
bakteriendicht abgedeckt sein. Bei Wunden an Handen und Unterarmen ist der
Einsatz in der Patientenversorgung nur eingeschrankt maoglich

(Einzelfallentscheidung erfolgt durch den Krankenhaushygieniker).

Bei einer MRSA-Infektion erfolgt die Betreuung tber den Haus- bzw. Facharzt.
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