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1. Zusammenfassung

1.1 Zusammenfassung (deutsch)

Der Anstieg der Pravalenz von MRSA in Deutschlandtssewohl aus medizinischer als
auch aus oOkonomischer Sicht ein erhebliches Problem IdarHinblick auf die sich
wandelnde Altersstruktur der Bevdlkerung mit einer @lune an multimorbiden Patienten
und dartber hinaus auf die immer knapper werdend@mfiellen Ressourcen in unserem
Gesundheitssystem, erfordert diese Situation ein konstxzgjeschnelles und konzertiertes
Handeln, um die Weiterverbreitung von MRSA zukinitig vermeiden. Dieses Ziel kann
durch eine stringente Durchfihrung der Mal3nahmen, alie einer friihestmdglichen
Detektion MRSA-besiedelter oder -infizierter Pat@ntiihren sowie an die entsprechende
Situation angepasste Hygiene- und Isolierungsmal3naheneschlieRlich einer gezielten
Therapie erreicht werden. Hierbei ist eine gute Zusamanbeit zwischen den behandelnden
Stationen, dem mikrobiologischen Labor und der Krahkeshygiene unabdingbar und
dient der zeitnahen Realisation optimaler Prophylakieerapie- und Kontrollmalinahmen.
Zum Zeitpunkt der Erhebung schlieRen die MallnahmenKaomtrolle von MRSA am
Universitatsklinikum des Saarlandes das Screening vokdpatienten, die Isolierung des
entsprechenden Patienten unter Einhaltung spezielgienebedingungen gemal einer
Dienstanweisung sowie die Dekolonisations- und/odetikationstherapie ein.

Diese Arbeit beschéftigt sich mit der Fragestellung, welchem Ausmald die
Hygienerichtlinien bei der Behandlung bzw. Pflegees Patienten mit neuerworbenem
MRSA eingehalten werden, ob regelmafige und sinevitreeninguntersuchungen erfolgen
und ob die Therapie zur Dekolonisation bzw. Eradikatin angemessener Weise
durchgefuhrt wird. Dartber hinaus wurde eine intdegi®@ Beratung und Unterstitzung
durch die Krankenhaushygiene auf ihre Auswirkunged Akzeptanz Gberpriuft. Zu diesem
Zweck wurden bei jedem neu identifizierten stationdlIRSA-Patienten zweimal
wochentlich Visiten durchgefihrt. Im Rahmen dieserivakt Surveillance erfolgte eine
patientenindividuelle Erfassung MRSA-relevanter Datmwie jeweils eine schriftliche
Mitteilung bei Abweichungen zur Dienstanweisung im Wmg mit MRSA an die
entsprechende Station.

Die Auswertung hat zum Ziel, potentielle Schwachsateilhe Umgang mit MRSA-infizierten
bzw. -besiedelten Patienten und somit notwendige Sghunkte bei der Patientenbetreuung
durch das arztliche und pflegerische Personal bzw. Stationsbetreuung durch die

Krankenhaushygiene aufzeigen.



Die Visiten wurden ohne vorherige Ankindigung undhhimingig von den zusténdigen
Hygienefachkraften durchgefiihrt. Sie wurden solawgéergefuhrt, bis eine vollstandige
MRSA-Freiheit des Patienten (Eradikation) vorlagemodler Patient mit noch positivem
MRSA-Befund entlassen wurde. Der Beobachtungszeitraetnudp sechs Monate. Um eine
Ubersicht Uber die Dokumentation des jeweiligen MR$#WeS zu erhalten, wurde nach
Ende des Beobachtungszeitraumes eine abschlie3endiehfiahme in die archivierten
Patientenakten vorgenommen.

Die meisten neu aufgetretenen MRSA-Falle betraferCtieurgie mit einer Gesamtzahl von
38 Patienten. Der Schwerpunkt lag hier in der Abitgj Allgemeinchirurgie mit 20 MRSA-
Patienten. In den chirurgischen Abteilungen wurdend3,6 % aller Visiten Fehler bei der
Umsetzung der Hygienemal3nahmen festgestellt.

In den Kliniken der Inneren Medizin konnten insgas&1 neue MRSA-Patienten gefunden
werden, es konnte kein deutlicher Schwerpunkt irereider Fachabteilungen detektiert
werden. Insgesamt wurden bei 81,7% der Visiten Defiziei der Umsetzung der
Hygienemalinahmen verzeichnet.

Die dbrigen Fachrichtungen (Anasthesiologische Intstetion, Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde, Urologie, Neurologie, Dermatologie, Gyoldigie und Radiologie) hatten
deutlich weniger MRSA-Félle. Hier stand mit 10 Pagendie Urologie an der Spitze. Der
prozentuale Anteil an Visiten, bei denen Defizitetdgestellt wurden lag zwischen minimal
37,5% in der Gynédkologie und 100% auf der Anasthegischen Intensivstation.

In dem Beobachtungszeitraum von Mai bis November 20@%den 397 Visiten

durchgefuhrt, bei 278 dieser Visiten konnten insges@mtFéhler beziglich der Umsetzung
der HygienemalRhahmen und der Therapie des jeweilig@BAAPatienten gefunden werden.
Bei 119 Visiten wurden keine Versto3e gegen die gadeDienstanweisung zum Umgang

mit MRSA-besiedelten bzw. infizierten Patienten getfem

Die Ergebnisse dieser Untersuchung konnten aufzeigass @ei der Ausfuhrung und
durchgehenden Befolgung der geforderten Hygienentel¥era und dartiber hinaus bei den
Behandlungsstrategien einer MRSA-Besiedelung oderekiioih deutliche Defizite zu
verzeichnen sind und dass der Wunsch von Seiten desimthen Personals nach mehr
Information und verstarkter Anbindung an die Kranlkarghygiene besteht.

Sowohl aus konstruktiven Gesprachen als auch aus faehliDiskussionen konnte ein

weitreichender Uberblick tiber die UmsetzungsproblenggikHygienerichtlinien gewonnen



werden. Es zeigte sich immer wieder, dass eine eigenigéicBtaduierung der Wichtigkeit
einzelner Hygienemafinahmen von einzelnen Beteilgtiemgte.

Aus den gesammelten Informationen Uber das MRSA-Managaemddniversitatsklinikum
Homburg ergibt sich, dass Surveillance ein wichtigéttdtain der Bekampfung von MRSA
ist. Die steigende Anzahl von MRSA-Besiedelungen ebidektionen, hervorgerufen durch
inkonsequent durchgefiihrtes Screening, falsches Hyggematen, Unterbringung von
MRSA-Patienten in Mehrbettzimmern mit nichtbesiedeltBatienten, fehlende oder
insuffiziente Eradikationstherapie, schlechte Dokumigm des jeweiligen MRSA-Falles
sowie mangelnde Information an Hausarzte oder aufneteniastitutionen bei Entlassung
des Patienten, kdnnen dadurch identifiziert und vedem werden.

Es muss gewahrleistet sein, dass die Losungsstrategien gwedikge Fachabteilung und
den entsprechenden Patienten angepasst sind und dibseegelmalig auf ihre Effektivitat
Uberpruft werden. Eine Erfolg versprechende Korgrethn MRSA bendtigt administrative
und wissenschaftliche Fihrung sowie finanzielle undgezlle Ressourcen. Dies beinhaltet
Infektionspravention und -kontrolle, inklusive Exmamat, Unterstitzung durch das
mikrobiologische Labor, kontinuierliche UberwachungduDatenanalyse. RegelmaRige
Visiten auf Stationen mit MRSA-Patienten durch Hygieersonal férdern die Compliance,
ermoglichen eine verbesserte Kontrolle und koénnen efekfuieren und beseitigen.
Zusatzlich muss das mit der Patientenversorgung betRetsonal im Bezug auf den
Umgang mit MRSA verstarkt informiert und ausgebildetden.



1.2 Summary (english)

Increasing prevalence of MRSA in Germany represenisipartant problem both medically
and economically. With regard to the changing stmectf age of the population with an
increase in multimorbid patients and taking into aotae decreasing financial resources in
our health system, the situation needs consistent, fdstcaterted action in order to prevent
spreading of MRSA in the future. This aim can be aaddeby taking strict measures that
lead to the earliest possible detection of MRSA-cadedior MRSA-infected patients as well
as situationally adjusted hygienic and isolation measanadgding a specific therapy. Good
cooperation with the caring ward, the Institute dtidbiology and the Institute for Hospital
Hygiene is highly important and fosters the immediatdéiza&tson of optimal measures for
prophylaxis, therapy and control.

Current measures to control MRSA taken at Saarlangdisity Hospital include screening
of potential risk-patients, isolation of the corresgiog patient taking into account special
hygienic measures according to a procedure instructioth decolonization and / or
eradication therapy.

This study discusses to what extent the hygienic guekelif treatment or nursing of patients
with newly acquired MRSA were realized, if pericali@and meaningful screening tests were
following and if therapy of decolonization or erealion was carried out adequately.
Moreover intensified advice and support given by lih&itute of Hospital Hygiene was
checked on its effect and acceptance. For that parpisits to every newly identified
MRSA-patient were carried out twice a week. Withive scope of active surveillance a
patient-individual capture of MRSA-relevant dataswaade and the corresponding ward got
written information when deviation from procedure iinstion for handling with MRSA was
discovered.

Evaluation is to show potential weak points when dgalith MRSA-infected or —colonized
patients and thus point out imperative focus pointsairept caring by medical and nursing
personnel or the ward care performed by the Instalii¢ospital Hygiene.

Visits were made without announcement and independamt the hygienic staff in charge.
They were continued until complete remission of MRSAdeation) had been proved or the
patient with still positive MRSA-proof had been disded. The period of observation was 6
months. After the end of the observation period amm@xation of achieved medical records
was finally carried out in order to get a full survatlyout documentation of the individual
MRSA-case.



The greatest part of recently detected MRSA-case®duap in the surgical clinic with a
number of 38 patients. A focus could be found in tlepd&tment of General Surgery with a
number of 20 patients. In the Surgery Department & foand out that in 63,6% of all visits
mistakes were made when transforming hygienic guidelines.

In the Department of Internal Medicine 31 new MRSaignts could be discovered without
any particular focus on one of the speciality sub depts. Altogether in 81,7% of visits
deficits could be detected in the realization ofiegg guidelines.

The other speciality departments (anaesthesy intensave gnit, otorhinolaryngology,
urology, neurology, dermatology, gynaecology andatady) clearly-showed fewer MRSA-
cases, with urology being on the top with 10 patients.

The percentage of visits where deficits could be fowad between a minimum of 37,5% in

gynaecological clinic and a maximum of 100% in anassti@ensive care unit.

397 visits were made in the period of observation betwMay and November 2005. In 278
of these visits a total of 727 mistakes could be fourr@atization of hygienic guidelines and
therapy of the corresponding MRSA-patient. In 119tha# visits no offences against the

currently valid procedure instruction could be found

The results of this study proved that there are obwi@fi€its concerning carrying out and
continuously observing hygienic guidelines and theattnent strategies of MRSA-
colonization and —infection and that there is a gnegd for more information and stronger
contact with the Institute of Hospital Hygiene frone thedical staff's point of view.

A far-reaching overall view about problems with reation of hygienic guidelines could be
obtained from constructive conversation as well as fpoofiessional discussions. It could be
shown over and over again that an unauthorized tjoadaf the importance of particular
hygienic measures was committed by several individuatdvad.

The information about MRSA-management collected atl&aé University Hospital was
able to prove that surveillance is an important factahe battle against MRSA.

The increasing number of MRSA-colonizations or —infew caused by inconsequent
screening, inadequate hygienic behaviour, accomnadafi patients in rooms shared with
uncolonized patients, missing or insufficient eradicativerapy, poor documentation of the
individual MRSA-case and lack of information giventhe general practitioner or housing

care facility after discharging the patient coulddentified and avoided in that way.



It must be ensured that strategies solving the problemadapted to the corresponding
speciality department and the corresponding patieshtizat they are periodically checked on
their efficiency. A promising control of MRSA needshadistrative and scientific guidance
and sufficient financial and personnel resources. Tigkides prevention and control of
infection accompanied by consultation of experts, skpfomm the microbiological

laboratory, continuous surveillance and data analiPgsodical visits by hygienic personnel
on wards with MRSA-patients will support compliancedéo a better control and help find
out and eliminate mistakes. In addition to these measuetical staff involved in caring for

patients must be informed and trained more adequatelaling with MRSA.



2. Einleitung

Nosokomiale Infektionen, d.h. Infektionen, die in fthtungen des Gesundheitswesens
erworben wurden, und damit die Problematik, welche di@sen verbunden ist, gewinnen
zunehmend an Bedeutung. Sie beeinflussen die Morbidi Mortalitat der Patienten und
bedingen assoziierte Folgekosten (30).

Alle medizinischen Eingriffe tragen das Risiko einatrogenen bzw. nosokomialen
Infektion.

Einflussfaktoren sind neben einem hoheren Patienggnalie Krankheitsschwere und die
Anwendungshaufigkeit invasiver diagnostischer und frerascher MaRnahmen. Wahrend
patienteneigene Risikofaktoren nur begrenzt beessfiar sind, kann die Optimierung der
Behandlungsverfahren, insbesondere das strikte Einhdéteilygieneregime, nachweislich
zu einer Reduktion der Infektionen in Krankenhauséihren. Zur Erfassung des
Praventions- und Optimierungspotentials ist eine sydteoh@ Surveillance ein wichtiges
Instrument. Sie ist die epidemiologische Grundlage &8 in Sozialgesetzbuch (SGB V)
und im Infektionsschutzgesetz (IfSG 88 4 und 23) gefited interne
Qualitatsmanagementsystem  zur  Erarbeitung  zielgershtetPraventions-  und
Behandlungstrategien (80). So liefert die Survedéanotwendige Daten Uber Haufigkeit und
Verteilung nosokomialer Infektionen und ermdglicht sonidie Ermittlung von
Risikofaktoren und die Bewertung des Hygiene- unddpiemanagements (31).

Ein System, das solche Daten erfasst und auswertet, isKidadkenhaus-Infektions-
Surveillance-System (KISS). Es wurde 1996 als gemeinsdPnegkt des Nationalen
Referenzzentrums fur Krankenhaushygiene und des RKbeh-Institutes initilert und
seitdem stetig weiterentwickelt. Das KISS hat sich zuaet g@macht einheitliche Methoden
zur Uberwachung nosokomialer Infektionen festzulegsviesmit Hilfe von derzeit ca. 200
freiwillig teiinehmenden Krankenhdusern Referenzulate erstellen. Die erhobenen Daten
werden publiziert und kbénnen so von anderen Krarkesdérn flUr das eigene interne

Qualitaitsmanagement zurate gezogen werden.

Im Zusammenhang mit nosokomialen Infektionen ist die zmeele Verbreitung von
Bakterien, die eine erworbene Resistenz gegen eire mehrere antibiotisch wirkende
Substanzklassen zeigen, besorgniserregend. Die zunidtegBedeutung nosokomialer
Infektionserreger haben neben den Methicillin-restste®taphylococcus aureus (MRSA)

mehrfachresistentBseudomonas aeruginosa, mehrfachresistent@cinetobacter baumannii,

10



Vancomycin-resistente Enterokokkenspezies (VRE) undanigegative Stabchen mit der
Kompetenz 3-Lactamasen mit erweitertem Spektrum (Extended SpeddetarLactamases,
ESBL) zu produzieren.

Gegenstand dieser Arbeit ist die Surveillance stat@naMRSA-Patienten des
Universitatsklinikums Homburg.

Die Pravalenz der MRSA, bezogen auf &tephylococcus aureus-Isolate bei Bakteridmie
bzw. Sepsis in Deutschland, ist in den letzten Jahegk ahgestiegen. Sie erhéhte sich von
1,7% im Jahr 1990 Uber 15,2% 1998 auf 20,7% im Jadt 250) und lag im Jahr 2005 bei
etwa 25% (108).

Wesentliche Unterschiede in der MRSA-Pravalenz wulden zwischen unterschiedlichen
Krankenhdusern sowie auch innerhalb verschiedeneeildbgen eines Krankenhauses
festgestellt (32).

Die MRSA-Pravalenz weist erhebliche geografische tdoteede auf. In Japan, den USA
und in sudeuropaischen Landern findet man eine hoh8AAR&valenz zwischen 30% und
80%, in den skandinavischen Landern wie Dé&nemark umuhldhd sowie in den
Niederlanden liegt die Pravalenz dagegen bei aéutinter 5% (75, 86, 100, 102).

Abbildung 1 zeigt die Pravalenz von MRSA in Eur@®05, im Jahr der Durchfiihrung der
Studie, Abbildung 2 zeigt die MRSA-Pravalenz zwadrg spater, im Jahr 2007.

Vergleicht man die Daten dieser beiden Jahre, sd z&ily 2007 eine konstante Préavalenz
z.B. in Deutschland, Frankreich, Spanien, Portugatl (GroR3britannien. In Belgien,
Osterreich und den skandinavischen Landern ist erfteariveise ein deutlicher Riickgang
der Pravalenz erkennbar. Dies zeigt, dass durch eéas gARSA-Management tatsachlich

sehr gute Erfolge zu verzeichnen sind.
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Abbildung 1: Pravalenz von MRSA in Europa im Jahr 205 (25)
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Abbildung 2: Pravalenz von MRSA in Europa im Jahr 207 (25)
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Die Grunde fur den enormen Anstieg der MRSA-Pravakiz Mitte der 90er Jahre sind
nicht vollstandig geklart. Eine bedeutsame Ursache tkodie verstarkte Anwendung von
bestimmten Antibiotikagruppen sowohl im ambulanten al$ ancstationaren Bereich sein.
Ausbruchsuntersuchungen und Surveillancedaten kondeutlich machen, dass die
Verwendung von Drittgenerations-Cephalosporinen  urhinolonen  signifikante
Risikofaktoren fur den Anstieg der MRSA sind (21, 69, 103).

Betrachtet man vergleichend die glinstige MRSA-Sibmaiin den skandinavischen Landern
und in den Niederlanden, so muss man anmerken, dass dieserLsowohl Uber eine
suffiziente Krankenhaushygiene verfligen als auch kpresg Antibiotikaleitlinien umsetzen
und den niedrigsten Antibiotikaverbrauch in Europadn (64).

Das kontinuierlich steigende MRSA-Aufkommen in Deutsetilzeigt, dass es trotz des
Wissens um die verschiedenen EinflussgroRen, die einergeitslen angefihrten
Nachbarlandern zu anhaltend geringer bzw. sogar l&iitger MRSA-Pravalenz,
andererseits bei davon abweichendem Verhalten schotelfrgtig zu nicht mehr
beherrschbaren Situationen fuhren, keine effizieBehnung bzw. Durchfiihrung der

Gegenmal3nahmen erfolgt.

Staphylococcus aureus als Erreger

Fur das Verstandnis der durBtaphylococcus aureus auslosbaren Krankheitsbilder sowie zur
Erklarung seines Resistenzverhaltens ist die Kenntnisidelnemischen Besonderheiten und
Virulenzfaktoren dieses Bakteriums essenziell.

Staphylokokken sind unbewegliche, nicht sporenbildemplampositive Bakterien. Auf
gewohnlichen Nahrboden sind sie bei Temperaturen zens@0°C und 37°C anzlchtbar.
Bis auf wenige Ausnahmen sind sie fakultativ anaer@bsi® eine erhdhte pH-Toleranz und
zudem eine verstarkte Resistenz gegen Austrocknung esthfBktionsmittel aufweisen,
sind sie relativ umweltstabil. Diese Widerstandsfahigistieine wichtige Grundlage fur die
weite Verbreitung von Staphylokokken als Erreger kosoaler Infektionen.

Staphylokokken besiedeln die gesamte Haut sowie dii8tfiute des Oropharynx und
sind als Infektionserreger nur begrenzt pathogen. goifdte Pathopotenz der bekannten
Staphylokokkenspezies weBBphylococcus aureus auf.

Staphylococcus aureus besitzt eine nicht unbetréachtliche Zahl von Pathdgesfaktoren
verschiedenster Art, hier sind vor allem Enzyme und A®@xion entscheidender Wichtigkeit.

Diese sind im Folgenden kurz erlautert.
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Toxine:

a-, B-, y- und d-Toxine sind Zytotoxine, die als Phospholipasen wirked so die Struktur
der Zellmembranen verschiedener Zellen des Korpersnaatsch zerstéren. Leukozidine,
wie z.B. das Panton-Valentine-Leukozidin, binden noher Affinitdt an Granulozyten und
Makrophagen und fiihren durch Porenbildung in delim&nmbran zu einer massiven
Ausschuttung des Zellinhaltes mit konsekutivem Zelltod.

Die Bildung epidermolytischer Toxine, sogenannter Eafme, fuhrt zum Staphylococcal
Scaled Skin Syndrome (Morbus Ritter von Rittershdig Exfoliatine verursachen durch
eine extrazellulare Bindung an Zytoskelettproteiimee enicht-entzindliche Lockerung der
Desmosomen innerhalb der Epidermis mit nachfolgendem Odésatmm unterem Stratum
spinosum und oberem Stratum granulosum. Die Folge ist db®sung dieser
Epidermisschichten (“scaled skin®).

Eine weitere toxinbedingte Krankheitsentitat ist dasigche-Schock-Syndrom (TSS). Das
hierfir verantwortliche Toxische-Schock-Syndrom-Toxt (TSST-1) verursacht Fieber,
desquamativen Hautausschlag, Blutdruckabfall und Myghkioversagen.

Enterotoxine von Staphylococcus aureus sind hitzestabile Toxine, die fur
Lebensmittelintoxikationen verantwortlich sind, welchnit einer gesteigerten intestinalen
Peristaltik, Ubelkeit und Erbrechen assoziiert sind. @&sdstieren die serologisch
unterschiedlichen Typen A-E; das Enterotoxin F isttideh mit TSST-1.

Die Exfoliatine, die Enterotoxine und das TSST-1 d@eh zur Familie der sog.
Superantigene. Wahrend konventionelle Antigene \Amtigen-prasentierenden Zellen
(Makrophagen) aufgenommen, proteolytisch zerkleinedt won MHC 1I-Molekulen auf der
Zelloberflache prasentiert werden, umgehen Supeendigliesen Weg. Sie binden ohne
vorausgehende Prozessierung direkt an die zellstandti¢C 1lI-Moleklle der Antigen-
prasentierenden Zellen und interagieren dann mitAtdigenrezeptoren der T-Zellen. Die
Superantigene binden jedoch nicht wie das herkdbmmlishggen an die spezifische
Antigenbindungsstelle der T-Zell-Rezeptoren, sonderBereiche des Rezeptors, die durch
sog. \B-Gensegmente def-Kette des Rezeptors charakterisiert sind. Beim Menschen
existieren etwa 100 verschiedene V-Gensegmente, ailngdinelle T-Zelle gebraucht zum
Aufbau ihres T-Zell-Rezeptors allerdings immer nur einziges \f3-Gensegment. Die
Superantigene binden an diese, durch V-Gensegmerderten Bereiche des T-Zell-
Rezeptors unterschiedlich, d.h. ein individuelles $amegen ist anhand des
Bindungsmusters am (3/Rezeptor charakterisierbar. Superantigene aktivieaef diese

Weise alle T-Zellen, die bestimmteB\Eegmente flr ihren T-Zell-Rezeptor benutzen. Die
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eigentliche Antigenspezifitat spielt hierbei keinellRoDie Folge dieser B-selektiven T-
Zellaktivierung durch Superantigene ist, dass etw®%-daller T-Zellen gleichzeitig aktiviert
werden; beim herkébmmlichen Antigen sind es nur ca. 0,0 T-Zellen. Durch diese
Ubermallige Aktivierung kommt es zu einer massiven Lymplreksetzung mit TNF-alpha
als Leitzytokin. Moderate Mengen von TNF-alpha indten Fieber, eine erhéhte
Produktion von Akute-Phase-Proteinen in Hepatozyted die vermehrte Freisetzung von
Leukozyten aus dem Knochenmark. In hohen Dosen fuhR-dlNha zu einer intravasalen
Thrombosierung, zu einer verminderten Kontraktilités dHerzmuskels und zu einem
verringerten Tonus der BlutgefaRe. Infolge dessen koesmtum Blutdruckabfall und zur

Ausbildung eines septischen Schocks, der haufig zunfirot

Enzyme (hier einige ausgewahlte Beispiele):

Die Bildung der Katalase ist ein wichtiger Pathotisfaktor der Staphylokokken. Katalase
ist fUr die Spaltung von Wasserstoffsuperoxig@k) in Wasser (HO) und Sauerstoff (£)
verantwortlich. Somit kdnnen von neutrophilen Graayten produzierte Sauerstoffradikale
inaktiviert werden, was zu einer Stérung der Grazytenfunktion fuhrt.

Die freie Koagulase ist ein Enzym, welches an Prothrorbisidet und zur Umwandlung von
Fibrinogen in Fibrin sowie zur Fibrinpolymerisatidiihrt. Neben der freien Koagulase
existiert noch eine zellgebundene Form, die an dekteBanoberflache sitzt und als
clumping factor bezeichnet wird. Der clumping factéiihrt zur Vernetzung der
Staphylokokken mit Fibrinogen und Fibrin.

Die Hyaluronidase spaltet Hyaluronsaure in der Matgg Bindegewebes und férdert so die
Ausbreitung der Erreger bzw. der Infektion entlang Gewebespalten. Lipasen beglnstigen
die Abszessbildung und Nukleasen spalten NukleinsdureManonukleotide, was die
Zerstorung der Zellen verstarkt.

Die Penicillinase ist ein plasmidkodierter Resistenzfaktter in der Lage ist def-
Lactamring sogenanntef-Lactamase-instabiler Penicilline zu spalten und so eine

Unempfindlichkeit gegenuber diesen Antibiotika zueeigen.

Saphylococcus aureus verhalt sich im Wirtsorganismus vor allem als extrazeallula
proliferierender Erreger mit hohem pathogenem Poleisasind in diesem Zusammenhang
jedoch auch besondere Varianten \@aphylococcus aureus zu erwdhnen, die aufgrund
ihres Wachstums in auf3ergewdhnlich kleinen Kolonien fagfen Nahrbdden als Small

Colony Variants (SCVs) bezeichnet werden. Man schibiten eine erhdohte Fahigkeit zur
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intrazellularen Persistenz zu, obwohl si@aphylococcus aureus normalerweise als
extrazellularer Erreger im Wirtsorganismus vermehrt. Dieazellulare Lage bietet den
SCVs Schutz vor der Immunantwort des Wirtes und nakiidiech vor der Wirkung von
Antibiotika und Antiseptika. Man geht davon aus, dass @ine Erklarung dafur ist, dass
Saphylococcus aureus-SCVs Uberwiegend bei chronischen, Antibiotika-refiaén
Infektionen isoliert werden und aufl3erdem haufig enomate- oder jahrelange Persistenz der
Erreger zu dokumentieren ist.

Das Hauptreservoir fiBtaphylococcus aureus als Infektionserreger ist der Mensch. Bei
Erwachsenen findet man eine Tragerrate zwischem@®0% (49). Die Tragerate ist hoher
bei Personen, die haufiger gegentuber Staphyloko&kpaniert sind und bei denen akut oder
chronisch eine Unterbrechung der Hautepithelintéghbesteht. Dies trifft beispielsweise auf
stationare Krankenhauspatienten zu.

Zu den pradisponierenden Faktoren fir eine InfektninStaphylokokken gehéren vor allem
vorangehende Krankenhausaufenthalte, Vorhandensem Remdkorpern, wie z.B.
Plastikmaterialien oder Metalllegierungen, Verletzumtpr &ufReren Haut, schwere
Grunderkrankungen wie Diabetes mellitus, Erkrankungdie, mit Pflegebedurftigkeit

einhergehen, Immunsuppression, Dialyse- und Beatmundgjgkeit.

Infektionserkrankungen durch Staphylococcus aureus

Saphylococcus aureus-Infektionen im Allgemeinen konnen grundsatzlich in exw
Aquisitionswege eingeteilt werden:

1. Endogene (autogene) Infektionen

Die Infektion geht aus der eigenen Besiedelung heMeist stammen die Erreger aus dem
Vestibulum nasi, dem Hauptreservoir fataphylococcus aureus, und breiten sich von dort
auf andere Hautbereiche (u.a. Hande, Axilla, Pahliegion) und Schleimhaute (z.B. Rachen)
aus. Die Kolonisation mi&aphylococcus aureus fuhrt zu einer deutlichen Erhéhung des
Risikos einer Infektion durch diesen Erreger. In efberdie konnte gezeigt werden, dass die
Mehrzahl der Patienten mBtaphylococcus aureus-Sepsis bereits vorher mit demselben
Erreger in der Nase besiedelt waren (101).

Bei Personen, die eine Kolonisation n8taphylococcus aureus aufweisen, kann eine
Infektion durch diesen Erreger auch noch Monate spEitestehen. Durch Persistenz der
Bakterien an friheren Wund- oder Operationsgebiktem er zudem sehr lange latent auf
oder im Korper Uberdauern und nach einem ZeitraumMomnaten oder Jahren zu schweren
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Wund- oder Allgemeininfektionen fuhren (z.B. bei mp&rativen Wundinfektionen nach

Implantation von Fremdmaterial in der orthopadischemu@gie).

2. Exogene Infektionen

Die Infektion erfolgt durch von au3en eindringemdiékroorganismen, die nicht zur eigenen
Besiedelung gehdren. Infektionsquellen kénnen zum Beigpdere Patienten, arztliches und
pflegerisches Personal, aber auch Lebensmittel, Luftss@fa medizinische Gerate und
Gebrauchsgegenstéande sein. Die toxinbedingten lofet gehéren ebenfalls dieser Gruppe

an.

Endogene und exogene Infektionen kénnen zu lokeksieoder generalisierten pyogenen
Entzindungen fuhren; Beispiele hierfur sind: Furunkarbunkel, Pyodermie, Abszesse,
Empyeme, Wundinfektionen, Otitis media, Sinusitis, @étriParotitis, Osteomyelitis,

Endokarditis, Sepsis, Pyomyositis und Fremdkorperinfektio (sog. device-assoziierte
Infektionen wie katheterassoziierte Harnwegsinfektpnieatheterassoziierte Septikamien,

oder beatmungsassoziierte Pneumonien).

Antibiotika-Empfindlichkeit und Resistenzen

Die Behandlung der verschiedenen Staphylokokkeniivieén ist problematisch, da bei
diesen Bakterien durch Mutationen oder den Erwemb Resistenzgenen, in Abhéangigkeit
vom Selektionsdruck durch antimikrobielle Wirkstoffegdistenzen auftreten kénnen. Von
dieser Resistenzbildung sind somit vor allem Hospitalstanateffen.

Inzwischen sind mehrere Resistenztypen S@aphyl ococcus aureus bekannt, die sich in den
molekularen, therapeutischen und epidemiologischent2@santerscheiden.

Der Saphylococcus aureus-Wildtyp zeichnet sich  durch eine vollstandige
Penicillinempfindlichkeit aus, wird aber nur noch selhachgewiesen.

Bereits 1944, kurz nach der Einfuhrung des Penisillineigten einigeStaphylococcus
aureus-Stamme eine erworbene Resistenz gegen PenicilliBiiang bestimmter Enzyme,
die zu einer Zerstérung des Penicillins fihren, war eévolutionare Reaktion auf das
Penicillinmolekil als Hemmstoff des bakteriellen Wachstuni@ese sogenannten
Penicillinasen fiilhren zur Hydrolyse dsLactam-Ringes der nicht penicillinasefesten
Penicilline und somit zu deren Inaktivierung.

Die plasmidkodierte Produktion von Penicillinasen istee der beiden wesentlichen

Resistenzmechanismen, welcB&phylococcus aureus gegen die Gruppe dds-Lactam-
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Antibiotika erworben hat. Die Wirkung d@rLactam-Antibiotika liegt in deren Bindung an
sogenannte Penicillin-Bindeproteine (PBP) begrunBétse Penicillin-Bindeproteine sind
essenzielle Enzyme der bakteriellen Zellwandsynthesd wirken dort u.a. als
Transpeptidasen und Carboxypeptidasen. Die Transpsg@tiggelche auf der letzten Stufe
der Zellwandsynthese die zwei Grundbausteine N-Agktybsamin und N-
Acetylmuraminsaure unter Abspaltung eines endstéandigeXabin-Restes miteinander
verkniipft, reagiert mit Penicillin aufgrund dessennaiseher Ahnlichkeit mit D-Alanyl-D-
Alanin. Sie steht somit fur die notwendige Verknupfumcht zur Verfigung. Als Folge der
gestorten Zellwandsynthese lassen sich morphologischend&rringen wie Deformierung
und Lyse der Zellwand beobachten. Neben der Tratidpsp gibt es weitere
penicillinbindende Proteine, deren Blockierung tiurdas Antibiotikum ebenfalls zur
Alteration der bakteriellen Zellwandsynthese begragann.

Die seit den frihen 1950er Jahre verwendeten Cegpp@ioe sowie die Carbapeneme
werden durch die Penicillinasen weniger oder gdntriigdrolysiert.

Aufgrund der penicillinasevermittelten Resistenz gegdie Penicilline erfolgte die
Entwicklung penicillinasefester Peniciline. 1960 aer Methicillin als erstes
penicillinasefestes Penicillin  eingefihrt. Ihm folgte®xacillin, Dicloxacillin und
Flucloxacillin. Schon ein Jahr spéater, 1961, isadiertan MRSA-Stamme, die gegen dlle
Lactam-Antibiotika, auch gegen die penicillinasefestwie gegen Cephalosporine und in
der Folge auch gegen die Anfang der 1980er Jahgekihrten Cabapeneme resistent waren
(12).Diese Resistenz kommt durch eine Mutation des Menigindenden Proteins 2 (PBP
zustande. Die mutierte Form von PBWRird als PBR, oder PBR bezeichnet und weist,
unabhangig vom Penicillin- oder Cephalosporinderilatiglich eine schwache Affinitat zu
B-Lactam-Antibiotika auf. Infolge dieser schlechtemd&ing der3-Lactam-Antibiotika an
das modifizierte PBR wird die Zellwandsynthese nicht unterbunden (11 433.

Die genetische Grundlage der RRBildung ist das mecA-Gen. Die Methicillin-
Resistenzdeterminantenéc), die das Resistenzverhalten der MRSA verursacht, sefat
neben denmecA-Gen aus den regulatorischen Elementasel und mecR1 zusammen. In
Methicillin-empfindlichen Stdmmen ist diese zusatzlicheomosomale DNA mit einer
Lange von 30-50 Basenpaaren nicht vorhanden (3).

Man fasst dieses Resistenzgen heute als mobiles genetisigmeent auf, welches die
Bezeichnung. Staphylococcus cassette chromosoeagSCdnec) erhielt und von dem bis
jetzt vier Typen bekannt sind (45, 58).
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Die Expression und Regulation der Methicillin-Resisterfalgt nicht nur tber Gene, die zur
mec-Determinante gehoéren, sondern auch Uber chromosomaie, G zur normalen
genetischen Ausstattung auch Methicillin-sensibler Stagwhéren. Man bezeichnet sie als
factors essential for methicillin resistance, oder kurzZiem (femA- femF) (6).

Zusatzlich sind die regulatorisch@dLactamase-Genblal und blaR1 an der Induktion der
PBR.-Synthese beteiligt (37).

Die mec-kodierte Methicillin-Resistenz hat zumindest in vitthe Besonderheit eine
heterogene Resistenzauspragung aufzuweisen; diese dhigiénsst abhangig von den
Kulturbedingungen sowie von der Anwesenheit vBrLactam-Antibiotika und stellt
besondere Anforderungen an die Diagnostik dar. Obwua#il den MRSA-Stdmmen
ausnahmslos all&aphylococcus aureus-Zellen dasmecA-Gen besitzen, kdnnen mehr als
99,9% der Zellen eines heterogenen MRSA-Stammes sengdxptniber niedrigen
Konzentrationen derB-Lactam-Antibiotika erscheinen, da nur ein kleinentdl die
Methicillinresistenz phéanotypisch ausbildet. Dieses Pimé&mo wird als Heteroresistenz

bezeichnet.

Staphylokokken entwickelten nicht nur Resistenzeregetie3-Lactam-Antibiotika, sondern
auch gegen eine Reihe weiterer Substanzklassen. 8eckt® man in den spaten 1970er
Jahren MRSA mit zusatzlicher Aminoglykosidresistenz (344RSA) und in den 1980er
Jahren Stdmme mit zusatzlicher Resistenz gegen Lincosamdidkrolide, Tetrazykline,
Fluorochinolone, Sulfonamide und andere SubstanZi7{@.

Als einzige einheitlich sensible, bakterizide Subsgamape mit Wirkung auf die Synthese
der Zellwand waren somit nur noch die Glykopeptide Wancomycin und Teicoplanin zur
Therapie verfugbar.

Durch das Vorliegen dieser Mehrfachresistenzen kam esEntstehung des Begriffs
~MultiresistenterStaphylococcus aureus‘ welcher heute oftmals als Fehlinterpretation fur die
Abkirzung MRSA verwandt wird.

Im Jahr 1997 traten erstmals MRSA mit abgeschwachter erignediarer)
Vancomycinempfindlichkeit (VISA) auf (43).

Saphylococcus aureus mit intermediarer Glykopeptidresistenz (VISA, GISA)igan
lediglich eine reduzierte Empfindlichkeit, der hierliegende Resistenzmechanismus liegt in
einer erhohten Synthese von Zellwandprékursorenibegt, die eine Absorption des
verabreichten Vancomycins an die insgesamt verdicktevaied zur Folge haben. 2001

wurden Isolate bekannt, die eine Resistenz gegen alier@ Substanz Linezolid aus der
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Substanzklasse der Oxazolidinone aufwiesen (99). Bsisinzmechanismus ist hier jedoch
noch unklar.

2002 gelang in den USA der Nachweis von VancomyesistenterStaphylococcus aureus
(VRSA), deren Resistenztyp auf der schon seit einigér kEkannten Vancomycinresistenz
bei Enterokokken basiert und durch Gentransfer aaft§lokokken Ubertragen wurde (14).
Hier handelt es sich um eine vollstandige Glykopepgidtenz (VRSA, GRSA). Die
Vancomycinresistenz bei den klinisch wichtigsten ErekkienspeziesEnterococcus
faecalis und Enterococcus faecium ist begrindet im Erwerb der GenclustanA und vanB,
die fur einen alternativen Biosyntheseweg zur Pktido von Peptidoglykan-
Zellwandprékursoren kodieren. Diese Zellwandvorstutsgigen an der spezifischen
Bindungsstelle des Vancomycins eine Modifikation, dier ziner géanzlichen
Wirkungslosigkeit dieser Substanz fihrt (89).

Es ist bekannt, dass Enterokokken und Staphylokokkeeatigehe Information austauschen
kbnnen. So ist es moglich, daBsterococcus faecalis dasvanA-Gen durch horizontalen,
bakteriengattungstubergreifenden DNA-TransfeSaphyl ococcus aureus weitergeben kann
(26).

Obwohl die hierdurch entstehenden VRSA-Isolate bis ptmigen Zeitpunkt noch selten
vorkommen, muss man bei einer verstarkten Zunahme konsekomi einer radikalen

Einschrankung therapeutisch bakterizid wirksamer Substeausgehen (14, 90).

Neue Entwicklungen

Die Gruppe derSaphylococcus aureus mit ambulant erworbener Methicillinresistenz
(;,community-aquired MRSA, cMRSA) ist charakterisiertrclu einen abweichenden Aufbau
des MRSA-Resistenz-Genclusters sowie eine leichtere férarbarkeit und bietet deshalb
eine Problematik, deren Folgen momentan nicht absedimhr cMRSA wurde in den spaten
1990er Jahren in den Vereinigten Staaten erstmal&igsenen. Diese wurden bei Patienten
isoliert, die Uber keinen stationaren Krankenhauser oBflegeheimaufenthalt in der
Vorgeschichte berichteten (15, 85). Aufgrund derfedénten Infektionsmodi und
Patientenklientele werden die MRSA deshalb in heat#rassociated MRSA (hMRSA bzw.
haMRSA) und in community-agcuired MRSA (CMRSA bzwMESA) eingeteilt.

In Deutschland wurden cMRSA erstmals 2002 nachgewieserhatten einen Anteil von
1,4% aller MRSA, die an das Nationale Referenzzemtfiiir Staphylokokken in den Jahren
2003 und 2004 zur Typisierung eingesandt wurden)(107
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Aus dem Raum Regensburg wurden zwischen 2003 und 20€i4cBARRSA-Ausbriiche mit
insgesamt 117 Infektionen bzw. Besiedelungen gemeldet. Atisbruch betraf eine
neonatologische Station, der andere ein Pflegeheetrofien waren jeweils nicht nur die
Patienten, sondern auch Angehérige und Personahtigrechenden Einrichtungen (55).
Das Nationale Referenzzentrum fur Staphylokokkerchtate fur das Jahr 2005, dass es sich
bei 1,52% aller eingesandten MRSA um cMRSA handetteJahr 2006 waren es bereits
2,7%  (108). Diese  Daten  verdeutlichen, dass cMRSA e einhohe
Ubertragungswahrscheinlichkeit schon durch einfaddautkontakte hat und somit
Infektketten innerhalb und auflerhalb von Krankeskéu und Pflegeeinrichtungen
auszulésen vermag.

Klinisch imponieren ctMRSA-Infektionen meist als Fururdsd oder Abszessbildung der
Hautoberflache bzw. des subkutanen Gewebes. In selfglen wurde Uber nekrotisierende

Pneumonien mit hoher Letalitat berichtet (35).

Die Therapie der cMRSA-Infektionen ist insofern edaiifar als die Therapie von haMRSA-
Infektionen, als dass die cMRSA haufig lediglich dresistenz gegefrLactam-Antibiotika
(Penicilline, Cephalosporine, Peneme) aufweisen, wdhdee haMRSA-Stamme sich durch
eine ausgepragte Multiresistenz gegen nahezu allibidtikaklassen auszeichnen kdnnen.
Zur Therapie eignen sich also beispielsweise Clindamy@atrimoxazol, Tetrazykline und
Chinolone, obwohl es auch Isolate gibt, die eine Rastsgegen Chinolone oder Makrolide
aufweisen. Bei Isolaten aus Deutschland ist haufig &mesistenz gegen Fusidinsaure
festzustellen (56).

Zusatzlich zu der Verschiedenheit im Resistenzverhalteilgen cMRSA genetische
Unterschiede zu nosokomialen MRSA. Dies ist zum einen Bksitz der|ukS-ukF-
Determinante, die ein sog. Panton-Valentine-Leukaz{#VL) kodiert und nur selten bei
Krankenhausstammen gefunden wird. Das PVL induziertRamenbildung in der Membran
von Granulozyten und Makrophagen und in der Folgee eytokinausschittung und
Leukopenie. Die Prasenz von PVL kann mit dem Entsteloentiefgehenden Haut- und
Weichteilinfektionen in Verbindung gebracht werdEme Ubertragung von PVL auf andere
Saphylococcus aureus-Stamme durch Phagentransfer ist moglich (56).

Ein weiterer genetischer Unterschied ist das Vorhaselender Genkassette vom Typ
SCQareclV. Sie bedingt die Methicillinresistenz der cMRSAdukommt bei nosokomialen
MRSA nicht vor. Diese besitzen im Gegensatz dazurS&IiC und SCCneclll, welche hier

neben der Methicillinresistenz auch die Resistenz gagdere Nichf3-Lactam-Antibiotika
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bewirken. Die Genkassette S@&IV ist viel kleiner, d.h. sie besteht aus weniger
Basenpaaren als S@€cll und SCQreclll und kann deshalb zwische&aphylococcus
aureus leicht horizontal verbreitet werden, was bei detagkischen® Methicillinresistenz-
Genkassetten aufgrund deren Groél3e praktisch nicht chdgti

Im Unterschied zu herkbmmlichen MRSA-Stammen weisen cMB&#me somit eine
Kombination von Pathogenitats- und Resistenzfaktoref awelche mit einer héheren

Virulenz vergesellschatftet ist (106).

Bedeutung von MRSA im nosokomialen Setting

MRSA sind weltweit verbreitet und gefiurchtet als Meacher von nosokomialen
Infektionen. MRSA kdénnen — wi&aphylococcus aureus im allgemeinen — Besiedler sein.
Von dieser Besiedelung sind insbesondere hospitalisietien®en sowie auch Bewohner
von Alten- oder Pflegeheimen betroffen. Bei der gdsuan Bevdlkerung sind sie in
Mitteleuropa bisher zwar noch selten, die Folgen MBSA-Zunahme in Krankenhausern

und der Infektionen mit cMRSA sind aber gegenwartigmnicht absehbar.

Ursachen fur das gehéaufte Auftreten von MRSA in Kemfiéusern sind die Aufnahme
kolonisierter bzw. infizierter Patienten, die leiehtbertragbarkeit des Erregers durch die
Hande des medizinischen Personals und — bei fehlenderagdie— die Option einer
monatelangen Persistenz auf bzw. in dem PatientennZsgelt auch die Umweltresistenz
des Bakteriums eine Rolle, die auch fiir eine Ubertrggiurch kontaminierte Gegenstande
verantwortlich ist.

Verschiedene Faktoren tragen dazu bei, dass MRSA mereh weiterverbreitet werden.
Dazu gehoren die Zunahme intensivmedizinischer Maf3nabmeihmplantationen sowie der
steigende Verbrauch sogenannter Breitspektrumantibiotidie zunehmende Zahl von
MRSA-Infektionen sowie Besiedelungen bei pradispoererPatienten ist ebenfalls ein
wichtiger Faktor, des Weiteren die mangelnde Inforomatier Nachfolgeeinrichtungen bei
Verlegung von MRSA-kolonisierten oder - infiziertBatienten innerhalb der entsprechenden
Klinik oder in andere Einrichtungen, einschliel3lidnkonsequenter Nachbetreuung.
Augenscheinlich sind die im Umgang mit MRSA-besiedelteero-infizierten Personen

begangenen Fehler im Hygieneregime.
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Strategien zur Bekdmpfung von MRSA

Die elementare Voraussetzung zur Bekampfung von MRBALInachst der Nachweis beim
Patienten.

Eine der wesentlichen Pradilektionsstellen fiir diedkaation mitStaphylococcus aureus ist
das Vestibulum nasi, speziell der Bereich, in dem dagegddhel in das Schleimhautepithel
Ubergeht. Der Nasenabstrich aus beiden Nasenvorhofein das  wichtigste
Untersuchungsmaterial, in Studien konnte fir Nasenabstzum Nachweis einer MRSA-
Kolonisation eine hohe Sensitivitat von bis zu 93%higagviesen werden (87).

Die Sensitivitat kann weiter erhéht werden, indem rfaaiir Nasenabstriche abgenommen
werden und diese auch mit Abstrichen anderer Lokadisati verbunden werden (60, 76).
Dies konnen z.B. der Rachenraum, die Axillarregiorg 8tirn-Haar-Grenze, inguinale/
perineale Bereich sein, die haufig von MRSA kolaisiwerden. Weitere bedeutsame
Screeninglokalisationen sind chronische Hautwunddd. (@dlcus cruris, diabetischer Ful3)

und Operationswunden bis zur Abheilung.

Ziel des Screenings ist die Identifikation von MRSA&gJern sowie die groéRtmogliche
Begrenzung der MRSA-Verbreitung. Hierzu ist insbesomdfas generelle Screening, das
Screening mit Einbeziehung maglichst vieler Nachwetsadie zuséatzliche Durchfiihrung
wochentlicher Wiederholungsuntersuchungen und digeptéve Isolierung aller Patienten
bis zum Vorliegen eines negativen Befundes eine Mikgit des Vorgehens. Nach einer
erfolgreichen Dekolonisation wird die Kontrolle desnrungserfolges Uber mindestens ein
halbes Jahr mittels erneuter Abstrichnahme empfohlBn3zTage, 1 Woche, sowie 1, 2, 3,
und 6 Monate nach Sanierung (82). Das Robert-Kostitlh hat 2004 zusammen mit der
Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravan{lRINKO) Empfehlungen
fur das MRSA-Screening beziglich der bei stationd#eifnahme einzubeziehenden
Patientengruppen herausgegeben (81).

Dementsprechend sind Patienten mit bekannter MRSA-Ansaniitatienten aus Regionen
bzw. Einrichtungen mit bekannter hoher MRSA-Pravaleéfontaktpatienten von MRSA-
Patienten sowie Patienten mit chronischer Pflegebigkeit, liegenden Kathetern,
Dialysepflichtigkeit, Hautlasionen, chronischen Wundemd Brandverletzungen als
Risikopatienten anzusehen und angemessenen Screeningmafdrrmuzufihren.

Die Art des Umgangs mit MRSA-positiven Patienten, welchder Mehrzahl der Kliniken
durchgefuhrt wird, weist hohe Insuffizienzen bei deRealisierung der
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Screeninguntersuchungen, der Isolierung betroffersrefen sowie bei &arztlichen und

pflegerischen Mal3nahmen auf. Hier sind deutliche Aesztr Verbesserung gegeben.

Nach der Sicherung der geeigneten Abstriche erfiilgtDiagnostik im mikrobiologischen
Labor. Fur eine sensitive und spezifische MRSA-Diaghdsti die Anwendung geeigneter
mikrobiologischer Techniken sowohl zum Nachweis @aphylococcus aureus als auch zur
Bestimmung der Methicillin/Oxacillin-Resistenz von zafgr Bedeutung (4, 5).

Fur ein entsprechendes Isolat sind also prinzipieli evegnostische Teilaufgaben notig:
einerseits die Sicherung der SpezieszugehorigBaphylococcus aureus* und andererseits
der Nachweis der auf demecA-Gen basierenden Methicillinresistenz.

Zusatzlich zu den konventionellen Verfahren (Kulerfahren, biochemische Tests) kénnen
molekularbiologische  Untersuchungstechniken (z.B. Petasekettenreaktion zum
Nachweis desecA-Gens) verwendet werden. Diese dienen der Bestatiguegere MRSA-
Schnelltests, die innerhalb von wenigen Stunden s&ithe Ergebnisse liefern, werden zur
Zeit verstarkt eingesetzt. Bei epidemiologischen Fseajleingen sollten die MRSA-Isolate —
sofern moglich — einer Genotypisierung zugefiihrt wenad® mdgliche lokale, regionale und
nationale Infektionsketten aufzuspuren (105).

Alle MRSA stammen von wenigen Ausgangsstammen ab und sinbdren Genotypen
unterschiedlichen Klonen zuzuordnen. Der Nachweisediezerschiedenen Klone ist ein
bedeutender epidemiologischer Parameter zur ldestifimg von Infektketten und der
regionalen bzw. pandemischen Ausbreitung bestimmter Stamme.
Epidemiologisch-molekularbiologische Untersuchungsmethadeffypisierung der MRSA-
Isolate stellen unter anderem die Pulsfeldgelelekings®o (PFGE) nachSmal-
Restriktionsenzymverdau, die Multilocussequenz-TypisigrgdLST) und die sogspa-
Typisierung dar. Typisierungsmethoden erlauben es zwisekenvandten (klonalen) und
nicht-verwandten MRSA zu unterscheiden sowie klor@@lester und zuféllige Haufungen
epidemiologisch unabhangiger MRSA-Isolate voneinaral®rugrenzen. Hinsichtlich der
Diskriminationsfahigkeit gilt die Pulsfeldgelelektropbee nach  Smal-
Makrorestriktionsmuster derzeit als Goldstandard (67).

Fur die Darlegung evolutiondrer Zusammenhange unddieise Zuordnung zu klonalen
Linien kommen DNA-Sequenz-basierte Verfahren wie diglticussequenzanalyse zum
Einsatz (24). Die MLST liefert in 24-48 Stunden é&ingebnis. Sie ist allerdings nicht
hinreichend diskriminatorisch fur Ausbruchsuntersuchungeuh ist zudem aufwendig und
teuer (62).
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Deutlich geringeren Aufwand bei vergleichbarer Disltnationsfahigkeit und weitgehender
Ubereinstimmung mit den Ergebnissen der MLST bietegheTypisierung. Sie basiert auf
dem Polymorphismus der X-Region des Protein-A-Gens Siaphylococcus aureus (spa)
und ermdglicht so die Typisierung mit der Sequenz edimesgen Genabschnitts (28, 88, 94).
Zur schnellen und unentbehrlichen Analyse der segeeami Genabschnitte existieren
Software und Datenbanken (40).Diese ermdglichen aueh Zuordnung despa-Typen zu
den durch MLST festgelegten klonalen Linien (93).

Sobald der Erreger als MRSA identifiziert, ist solitee Dekolonisierung bzw. Therapie
entsprechend eingeleitet werden sowie auf die kar&kirchfihrung der Isolations- und
Hygienemalinahmen geachtet werden.

Bei der Dekolonisierung MRSA-positiver Haut- bzw. Baomhautareale sind lokale
Antiseptika und Antibiotika einer systemischen Antilkatherapie vorzuziehen, da nur
durch die lokale Anwendung ausreichende Wirkstoffggie erreicht werden. Eine
systemische Eradikationstherapie fuhrt nicht zu gendigeien Wirkstoffspiegeln auf der
Haut- oder Schleimhautoberflache und birgt auRerdeas Risiko eine zuséatzliche
Resistenzentwicklung auszulésen.

Antiseptika, die zur Behandlung von Haut- und Schleiutoberflachen angewendet werden
konnen sind z.B. Jodophore wie PVP-Jod, OctenidingloBan und Biguanide, wie
Chlorhexidin (22).

Zur Sanierung der nasalen Besiedelung koénnen Mupir¢€urixin® und Bacitracin
verwendet werden, zur Sanierung des Rachenraumes Tkanthricin oder Chlorhexidin
eingesetzt werden. Patienten mit nicht-invasiven Lintektionen (z.B. Kolonisation von
Hautulcera) erhalten eine reinigende und antise@iddterapie; sie sollten aber keinesfalls
mit topisch-antibiotischen Produkten behandelt werdem keine Resistenzentwicklung
gegen Reserveantibiotika (z.B. gegen Fusidinsaurpjaozieren.

In vielen Féllen ist die vollstandige MRSA-Eradikatidurch antibiotische und antiseptische
Malnahmen nicht moglich, sie fuhren jedoch zu einetlideen Abreicherung des Erregers.
So kommt es moglicherweise zu einer Verringerung der r§¢hbinlichkeit einer
nachfolgenden MRSA-Infektion sowie einer MRSA-Ubaguing auf andere Patienten und
auf arztliches bzw. pflegerisches Personal. Zu dieseame liegen jedoch bis jetzt noch

keine gesicherten Daten vor.
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Pflegerische und arztliche MaRnahmen zur Verhinderug der Ubertragung von MRSA

Zusatzlich zur Behandlung mit Antibiotika und Antiskpt kommt der Bertcksichtigung
pflegerischer und arztlicher Verhaltensregeln entsiemele Bedeutung zu. Im Folgenden
sind die wichtigsten Hygienemalinahmen anhand versclee#@suistikererlautert (20, 42,
79).

MalRnahmen bei stationdrem Aufenthalt eines Patientepasitivemm MRSA-Nachweis

Der Patient sollte nach Mdoglichkeit raumlich isolienverden (Einzel- oder
Kohortenisolierung). Bei Direktkontakten sind HanddahuSchutzkittel und Mund-Nasen-
Schutz zu tragen. Nach jedem Patientenkontakt musshgmenische Handedesinfektion
zwingend erfolgen. Stethoskope, Blutdruckmesser, Rigdenometer und ahnliches sollten
patientenbezogen verwendet und nach jedem Gebrasihfidiert werden. Utensilien mit
Haut- und Schleimhautkontakt sollten, wenn maoglicl,Eamalverwendung konzipiert sein
(z.B. Einmalzahnbursten, Einmalwaschlappen) und faelebérentsorgt werden oder bei
Mehrfachverwendung entsprechend aufgearbeitet wefDesinfektion, Sterilisation). Bei
Aufnahme bzw. Wiederaufnahme bekannter MRSA-Tragessmein MRSA-Screening
durchgefuhrt werden, bei MRSA-Nachweis wird ein Kosationsstatus (Abstriche typischer
Kolonisationsorte) erhoben. Es erfolgt dann die Huftgj von Eradikationsmal3hahmen
(Mupirocin-Nasensalbe, Antiseptika, lokale und wendtigh systemische Antibiotika).
Patient, Personal und Besucher muissen genau informidrtaufgeklart werden. Alle

durchgefuhrten MaRnahmen missen dokumentiert werden.

MalRnahmen bei Verlegungen und Transporten innermallaulRerhalb des Krankenhauses

Verlegungen und Transporte sollten sich auf Erkragkfialle mit dringender Indikation
beschranken. Die Zieleinrichtung muss uber MRSA-Besiedebzw. -Infektion unterrichtet
werden und die Begleitunterlagen muissen Informationéer Udie letzten MRSA-
Screeningbefunde enthalten. Der Transport sollte maglichkeit als Einzeltransport mit
frischer Bett- und Kérperwasche oder Abdeckung eefoldas Transportpersonal sollte bei
engem Kontakt mit dem Patienten einen frischen Schtdkkiagen und nach jedem Kontakt
mit dem Patienten eine hygienische Handedesinfektioohélihren. Nach dem Transport
sind alle Kontaktflachen des Transportgerates bzw.spaifahrzeuges zu desinfizieren.
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Malnahmen bei Entlassung

Der Patient ist dann zu entlassen, wenn es sein klagrnisthstand zulasst, gegebenenfalls
auch trotz MRSA-Kolonisation. Der weiterbehandelAdet muss vorher informiert werden
und sollte auch beraten werden, welche weiterenehigghen Mallnahmen sinnvoll und
gegebenenfalls zu veranlassen sind. Der Patient sakldéft werden, dass fur gesunde
Kontaktpersonen kein Risiko besteht.

MaRnahmen bei MRSA-Trégertum unter dem Personal

Eine Sanierung wird grundsatzlich empfohlen. Bis ashgewiesenen Sanierung darf keine
direkte Patientenbehandlung und -pflege bzw. nderubesonderem hygienischem Schutz
(Mund-Nasen-Schutz, Handschuhe, Schutzkittel, Harsilefgdtion) durchgefuhrt werden.

MalRnahmen im Falle eines Ausbruchs

Alle Patienten der betroffenen Behandlungseinheitissaas medizinische Personal, das
Kontakt zu MRSA-Patienten hatte, miissen gescreent weiks Ausbrichen sollte eine
molekularbiologische MRSA-Typisierung zum Nachweis demidlitat und zum Aufzeigen

der Infektionswege durchgefuhrt werden.

Allgemeine MalRnahmen

Antibiotika sollten kontrolliert und resistenzgerechingesetzt werden. Eine standige

Weiterbildung des arztlich und pflegerisch tatigersBeals ist anzustreben.

Antibiotische Therapie

Die antibiotische Therapie gestaltet sich aufgrundveéeschiedenen Resistenzen haufig als
schwierig. Die bedeutsamste Substanzgruppe der Ankiaiotnit zellwandaktiver
bakterizider Wirkung, namlich die Betalactam-Antiitka, fallt aus, da MRSA eine uniforme
Resistenz gegen diese Substanzen aufweisen. Andere r&ebstawie etwa die
Glykopeptide, besitzen im Vergleich zu den Betalaefartibiotika eine wesentlich

ungunstigere Pharmakokinetik und Bakterizidie, sie sabér gegenwartig die einzigen
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zellwandaktiven bakteriziden Substanzen, die einsreschende Wirkung zur MRSA-
Therapie besitzen.

Die systemische MRSA-Therapie sollte eine Kombinatiomafhe sein und sowohl die
Entstehung als auch die Lokalisation der Infektiorublesichtigen. Im Falle einer priméren
MRSA-Blutstrominfektion sind periphere und zentralddB&atheter entweder zu entfernen
oder zu wechseln. MRSA-Infektionen bei Patientenimglantiertem Fremdmaterial lassen
eine zielgerichtete interdisziplinare Zusammenarbkst akteiligten Fachrichtungen sinnvoll
erscheinen (33).

Glykopeptide (z.B. Vancomycin, Teicoplanin) werde&ufig in Kombination mit anderen
staphylokokkenwirksamen Antibiotika entsprechend Resststung verwendet. Dies
konnen beispielsweise Rifampicin oder Fosfomycin seifaniicin und Fosfomycin dirfen
nur als Kombinationspartner eingesetzt werden, da esr uvibnotherapie schnell zur
Entwicklung von Resistenzen kommt. AuBBerdem sind als Kaatibmspartner fir
Glykopeptide Clindamycin, Aminoglykoside, Cotrimoxazold Fusidinsdure maoglich (76).
Die neue Substanzklasse der Oxazolidinone bietet mézblid ein gut gewebegéngiges und
oral applizierbares Produkt, welches aber nur balgeiisch wirkt. Linezolid kann als
primare Therapie einer invasiven MRSA-Infektion irstimten Fallen (Hautinfektionen,
Weichteilinfektionen, Lungeninfektionen) eingesetzt werden, ebenso
Quinupristin/Dalfopristin aus der Gruppe der Streagne.

Antibiotika, die zur systemischen Therapie in Deutsuthlenomentan zugelassen sind, sind
Aminoglykoside (Gentamicin, Tobramycin), Clindamycii@otrimoxazol, Doxycyclin,
Fluorochinolone, Fosfomycin, Linezolid, Rifampicingi€oplanin, Quinupristin/ Dalfopristin

und Vancomycin.

Okonomische Abwagungen

Durch MRSA verursachte Infektionen bieten neben #Bnischen eine erhebliche

okonomische Problematik. Aufgrund der Verlangerung \demnweildauer im Krankenhaus

bei MRSA-Infektionen kommt es zu einer deutlichen giring der Zusatzkosten. Eine
Studie von Wernitz et al. ermittelte an einem Berlidkeankenhaus Zusatzkosten von 5700
Euro pro MRSA-Fall (104).

Die Zusatzkosten entstehen zum Beispiel durch die beichws von MRSA empfohlenen

PraventionsmalRnahmen wie etwa die Isolierung des RatieRto Pflegetag in Isolierung

fallen so Mehrkosten fir Handschuhe, Mundschutz unmitelKan, daneben zuséatzliche
Personalkosten fir den bei der Einschleusung erhohetauEvand. Dazu kommen
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Laborkosten fur Kontrollabstriche, Kosten fir zusat®icDesinfektionsmalinahmen und
Kosten fur Dekontaminationsbehandlungen mit lokaleniséptika. Im Falle, dass fur die
Isolierung des Patienten kein Einzelzimmer verfligbar uisti so mdglicherweise ein
Nachbarbett nicht belegt werden kann, kénnen zusk¢zl|Verluste fir das betreffende
Krankenhaus entstehen.

Kosten-Nutzen-Analysen stutzen sich hauptsachlich aué dinfihrung von
Screeningprogrammen (47). In einer Untersuchung derstekeffektivitat eines
Aufnahmescreenings bei Risikopatienten konnten Werattzal. fir ihr Krankenhaus
verdeutlichen, dass neben einer Vermeidung von 48%rdarteten MRSA-Infektionen pro
Jahr Uber 110.000 Euro eingespart wurden (104).

Der starke Anstieg der MRSA-Pravalenz stellt ein  ewumbhmendes
krankenhaushygienisches Problem dar. Die zunehmendstétesdes Erregers gegen eine
Vielzahl antibiotischer Substanzgruppen sowie diehteicUbertragbarkeit bereits durch
einen einzigen Handedruck, bedingen die Gefahrithkon MRSA. Es ergeben sich eine
Verlangerung der Krankheitsdauer sowie erheblicherktetten. Diese Faktoren verursachen
einen bedeutenden wirtschaftlichen Schaden durcisMRfektionen. Daneben darf nicht
aul3er Acht gelassen werden, dass eine Infektion miimekEreeger, welcher eine Isolation
des Patienten bedingt, auch mit erh6hten BelasturigeaiPatienten einhergeht.

Nicht durchgefuhrte Screeninguntersuchungen bei &ufre in das Krankenhaus, besonders
bei Risikopatienten, fordern die weitere Verbreitumgn MRSA und verhindern die
frihzeitige Erkennung von MRSA-Tréagern sowie didrmdie Aufnahme einer notwendigen
Sanierung. Oftmals wird eine adéquate Therapie duieh unkritischen Umgang mit
Antibiotika und Nichteinhaltung von Hygienerichiem, allen voran die hygienische
H&andedesinfektion, erschwert oder verhindert.

Die Bekdmpfung und Vermeidung von MRSA-Infektionervish grof3ter 6konomischer und
medizinischer Bedeutung. Wie Ergebnisse aus anderep&@schen Landern zeigen ist dies
bei Durchfiihrung geeigneter MaRnahmen kein unresdlstis Ziel.

Die vom Robert-Koch-Institut herausgegebenen Empfegnn der Kommission flr
Krankenhaushygiene und Infektionspravention (KRINKEDd Richtlinien zur Préavention
und Kontrolle von MRSA-Infektionen. Wesentliche $tgien sind die Identifizierung,
Erfassung und Bewertung von MRSA (Screening und dlawee), strikte Umsetzung

geeigneter HygienemalRnahmen, Sanierung von MRSAefimagnd kontrollierter Einsatz
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von Antibiotika zur Vermeidung eines die Verbreitungpn MRSA fordernden

Selektionsdrucks.
Fragestellung

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich einerseits rait Bragestellung, in welchem Ausmalf3
die Hygienerichtlinien bei der Behandlung bzw. Bfieeines Patienten mit neuerworbenem
MRSA eingehalten werden, inwiefern regelméafRige undwille Screeninguntersuchungen
erfolgen und ob die Therapie zur Dekolonisation b&wadikation durchgefuhrt wird.
Andererseits wird eine verstarkte Unterstlitzung duneh Kfankenhaushygiene auf ihre
Auswirkungen und Akzeptanz Gberprift. Zu diesem Zwewelrden bei jedem neu
identifizierten stationdren MRSA-Patienten zweimalchéntlich Visiten durchgefihrt. Im
Rahmen dieser aktiven Surveillance erfolgte eineeptgnindividuelle Erfassung MRSA-
relevanter Daten sowie jeweils eine schriftliche Mty bei Diskrepanzen zur
Dienstanweisung im Umgang mit MRSA an die behandelndto8t Die Auswertung soll
mogliche Schwachstellen im Umgang mit MRSA-infiziertemvb-besiedelten Patienten und
somit notwendige Schwerpunkte bei der Patientenha@tgeudurch das arztliche und
pflegerische Personal bzw. der Stationsbetreuung diieciKrankenhaushygiene aufzeigen

und Informationen tber den nétigen zeitlichen undgqeellen Aufwand liefern.
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3. Material und Methoden

3.1 Beobachtungszeitraum

Der Beobachtungszeitraum umfasst die Zeit von Mai 2@08lbvember 2005.

3.2 Einschlusskriterien / Ausschlusskriterien

Alle stationdren Patienten des Universitatsklinikums daarl8ndes, bei denen innerhalb
dieser Zeit erstmalig ein Nachweis von MRSA erfolgterden in die Studie einbezogen.
Zur Rekrutierung maf3geblich waren hier die im InstitutMikrobiologie und Hygiene der
Universitatsklinik des Saarlandes erhobenen mikrobistbgin Befunde. Ein Patient gilt als
MRSA-positiv, wenn mindestens ein positiver Nachweis iegt] dabei ist die Art des
klinischen Untersuchungsmaterials aus der dieser erfo&ghablich.

Aus der Studie ausgeschlossen wurden Patienten, beendelas Ergebnis der
mikrobiologischen Untersuchung erst nach der Entlassusgdam Klinikum vorlag oder
wenn der Patient die Teilnahme an der Studie aldglimeinem Fall).

Es konnten 98 Patienten in die Studie aufgenommenenerVon den eingeschlossenen
Patienten waren 43 weiblich und 55 mannlich. DasrAd&r Patienten betrug minimal 23
Jahre und maximal 91 Jahre, der Mittelwert lag bed @&hren. Die folgende Abbildung
zeigt die Verteilung der Patienten auf die versobmesh Fachbereiche. Da einige Patienten
im Verlauf mehrmals innerhalb einer oder mehrerer Kénikerlegt wurden, wird fur diese

Zuordnung nur die Klinik bertcksichtigt, in welctaer erste MRSA-Nachweis erfolgte.
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Anzahl der Patienten

Chirurgie und Anésthesig¢ ] 39

Innere Medizin |27
Urologie [ ]11
Neurologie ] 6
Gynakologie[ ] 4
Radiologie ] 4

Dermatologie ] 4

Fachabteilung

Hals-Nasen-Ohren Heilkunde_] 3

Abbildung 2: Verteilung der MRSA-Patienten auf dieKliniken

3.3 Auffinden erstmals MRSA-positiver Patienten

Uber das Klinikinformationssystem (SAP) wurden die imd&ozeitraum in stationarer
Behandlung befindlichen MRSA-Patienten eruiert. IfiniKinformationssystem sind die
MRSA-Patienten nicht nur besonders kenntlich gemagsflaggt®), sondern es ist auch
jeweils der Erstnachweis von MRSA im UniversitatsklinikuAomburg mit Datum

angegeben.

3.4 Uberprifung des MRSA-Status anhand bereits egesandter
Untersuchungsmaterialien

Fur jeden Patienten wurde eine Tabelle mit einer réiblet Uber die eingesandten

Untersuchungsmaterialien in zeitlicher Reihenfolgeeteq (siehe Abbildung 3). Diese

wurde vor jeder Visite beim Patienten aktualisiert andl noch ausstehende bzw. fehlende
Untersuchungen tberpruft.

Informationen zum jeweiligen Untersuchungsmaterial wa®ein dazugehdrigen Ergebnis

wurde der Laborsoftware des Instituts fur Mikrobiologrel Hygiene entnommen.
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Abbildung 3: Ubersichtsbogen uiber die eingesandten Uatsuchungsmaterialien
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3.5 Stationsvisiten

Bei jedem Patient mit positivem MRSA-Nachweis wurden iava¢ wochentlich Visiten
durchgefuhrt. Die Visiten fanden ohne vorherige Amkgung statt und wurden unabhangig
von den zustandigen Hygienefachkraften durchgefi8ig. wurden solange fortgefuhrt bis
eine vollige MRSA-Freiheit des Patienten (Dekolon@atvorlag oder der Patient mit noch
positivem MRSA-Befund entlassen wurde. Die MRSA-Eratilika gilt als erwiesen bei
dreimalig negativen Kulturen der Nase, des RachensiButder Leiste/Perineum und der
vormals positiven Stelle (falls nicht unter der vorlggnannten Lokalisationen). Die
Untersuchungen mussen dabei an drei verschiedenen iadetiirfen nicht weniger als drei
Tage nach abgeschlossener DekolonisierungstherapiéggegrfoAusnahmen von dieser
Regelung sind nur nach Ricksprache mit der Krankenkgieste moglich.

Zu Beginn der Visite wurde ein Gesprach mit den zus@ndPflegekraften oder mit dem
betreffenden Stationsarzt gefuhrt. In diesem Gesprachiden bereits eingeleitete
MalRnahmen zur Dekolonisation sowie die derzeitige bz geplante Medikation
besprochen. Zur statistischen Auswertung wurde insbesonder Anwendung von
Mupirocin-Nasensalbe (Turixf sowie Schleimhautantiseptika (Hex&raChlorhexamed
Octenisept 0.4.), die Verwendung antiseptischer Waschlésungen diedsystemische
Antibiose erfragt. Des Weiteren wurde Uber noch auestih Screening- und
Kontrolluntersuchungen sowie Uber Screeninguntersiggmneventuell vorhandener
Nachbarpatienten oder Kontaktpatienten gesprochereeBinguntersuchung bedeutet in
diesem Zusammenhang die Erstuntersuchung des Patientem Aostriche von Nase,
Rachen und Inguinal- oder Perinealbereich sowie Adb&traus vorhandenen Wunden.
Kontrolluntersuchungen sind alle nachfolgenden Unténsagen, die der Therapiekontrolle
dienen. Es wurden weiterhin spezielle Fragen voreBeler Station geklart. Sofern moglich
wurde die Patientenakte zum Zeitpunkt der Visite ese@pen.

Im Anschluss erfolgte eine Begehung des PatientenzimmeBezuteilung inwieweit die
vom Institut fir Mikrobiologie und Hygiene herausgegreén geltenden HygienemalRnahmen
zur Kontrolle von Methicillin-resistenter®aphylococcus aureus nach der vorgegebenen
Dienstanweisung aus dem Jahr 2002 durchgefiihrt weBlerDienstanweisung fixiert die
Prinzipien der Kontrolle von MRSA in schriftlichdform und gibt die entsprechenden
Hygienemalinahmen vor. Sie enthélt genaue Informatibeetglich Screening, Isolierungs-

und  Schutzmaflnahmen, Aufhebung der Isolierung, Desiofsknal3nahmen,
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Dekolonisierung von Patienten bzw. von Personal mit SMR Untersuchungs- und

Behandlungsmalinahmen, Transport und Verlegung.

In die Beobachtung wurden einbezogen:

— die Isolierung des Patienten einzeln oder in der Keho

— das Anbringen von Warnhinweisen an Zimmer, PatientenbetPatientenakte,

— die Erreichbarkeit eines Handedesinfektionsmittels ittnaéae,

— das Vorhandensein von Einmalhandschuhen und ggf. Mbatskn Patientenzimmer,

— das Vorhandensein von zusatzlichen Schutzkittelmdir MRSA-Patienten bzw. fir das
MRSA-Zimmer,

— die korrekte Bekleidung des angetroffenen Pflegepeaisan der jeweiligen Situation,

— die patientenbezogene Ausstattung von Pflege- undar@tngsmaterial (inklusive
Stethoskop, Stauschlauch) und

— das Vorhandensein von Abwurfbehéaltnissen fur Matendl \Wasche.

Die erhobenen Daten wurden protokolliert. Bei festgéien Diskrepanzen zur
Dienstanweisung erhielt die Station ein Informatioathmit der Bezeichnung des Fehlers
oder der Abweichung(en) mit der Aufforderung — inrfRales unten abgebildeten Formulars
(Abb. 4) — diese umgehend zu beheben. Diese stansateliVVorgehensweise erfolgte bei
jedem nachfolgenden Besuch. Vom Protokoll nicht erfasstgilligkeiten wurden gesondert

dokumentiert und getrennt ausgewertet.
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MRSA-Info des Instituts fiir Med. Mikrobiologie und Hygiene

Datum: Uhrzeit: Ubergeben an:

Sehr geehrtes Stationspersonal,

bei der Patientin/dem Patienten

sind die im Folgenden angekreuzten Bereiche nicht oder nur unzureichend erfiillt;

Einzel- bzw. Kohortenisolierung
Anwendung von Turixin®-Nasensalbe
Anwendung von antiseptischen Waschlésungen
Adiquate systemische Antibiose bei MRSA-Infektion
MRSA-Screening
MRSA-Kontrolluntersuchungen
MRSA-Screening der Nachbarpatienten

Anbringen von Warnhinweisen an Zimmer, Bett, Kurve
Héndedesinfektionsmittel am Bett

Einmalhandschuhe und ggf. Mundschutz im Zimmer

Vorhandensein von zuséitzlichem Kittel fiir MRSA-Patient bzw. MRSA-Zimmer
korrekte Bekleidung des angetroffenen Pflegepersonals

patientenbezogene Ausstattung von Pflege- und Behandlungsmaterial (inkl. Stethoskop.
Stauschlauch)

Vorhandensein von Abwurfbehiltnissen fiir Material und Wische
Turixin absetzen

000 ObOOobOOooOoobooOooon

Wir bitten Sie, die Information iiber den MRSA-Status des Patienten auch an Kontaktpersonen
(z.B. Radiologie, Endoskopie, Krankengymnastik, Reinigungspersonal) weiterzugeben.

Wir méchten Sie bitten, die hier aufgefithrten Punkte — wie in der Dienstanweisung verfiigt — umzusetzen.

Vielen Dank.

cand.med. S. Huber OA Dr. Geipel Prof. Dr. M. Herrmann

Bei Riickfragen oder Kritik: 23946 oder Funk 4034 (Dr. Geipel)

Abbildung 4: Ergebnisblatt der Visite (MRSA-Info des Instituts fir Medizinische
Mikrobiologie und Hygiene)
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3.6 AbschliefRende Akteneinsicht

Um einen Uberblick Uber die gesamte Dokumentation desiligen MRSA-Falles zu
gewinnen erfolgte nach Ende des Beobachtungszeitragimeabschliellende Einsichtnahme
in die archivierten Patientenakten.

Insgesamt konnten von den 98 Patientenakten dereBtednehmer 95 Akten eingesehen
werden, 3 Akten waren nicht auffindbar.

Die Durchsicht der Akten wurde mit Hilfe des untenedtitfieten standardisierten Protokolls
vorgenommen. Es wurden speziell Arztbriefe, Anfordemngzu konsiliarischen
Untersuchungen, arztliche Anordnungen, PflegeberjciiVochenubersichten/Tageskurven
und Uberleitungsbdgen in andere Einrichtungen adfiumgsgemaRe und nachvollziehbare
Dokumentation sowie adaquate therapeutische MalRnahbeprift. Des Weiteren wurde
darauf geachtet, ob die Akte den mikrobiologischefulB® vom Erstnachweis des MRSA
enthielt und wie viele der bei den von mir durchgetéin Visiten abgegebenen MRSA-Infos

abgelegt wurden.
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Klinikbereich: Anzahl gesamt:

Entgilltiger Befund Erstnachweis enthalten?

Ja | |?~Te1'.u | |

MESA-Tnfo:
MESA-Info fahlt: [ [
Anzahl der MESA-Infos abzehaftet: | [

MESA-Info nicht abzelisfret: S | |

Arzthrief:

Arztbrief fehlt: ||
MESA-Statns erwahnt: ||
Wemn erwihnt, wirde dann weiter im Brief darauf eingezangen (ezal 1 welcher Weise: Therapie,

Verlauf, Absmche, mteme therapis, MESA-spazif. Madikation bei Entlassung, MES A-spazif
Therapie weiterempfohlamn. . )7

Ja | | HNain | |
MESA-Status nicht erwahnt | |

Konsile:

Keine Konsile: T 1
MESA-Status mitzetellt m = der Konsila [ 71
MESA-Statns nicht nutzatelt: (|

Wochentibersicht'Tageskurven:
MESA-Status vermerkt: Ia | [
Mein | |

b erleitunzzhogen:

kein Therleitungshogan I 1

MESA-5tatus erwilnt: Ia [ 1
Nemn |—[

Abbildung 5: Protokoll Akteneinsicht
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3.7 Auflistung von Fallzahlen und Patiententagen fii den
Beobachtungszeitraum, Vergleich mit Referenzdaten

Die Erhebung von Fallzahlen und Patiententagend&ir Beobachtungszeitraum erfolgte
mittels des Krankenhausinformationssystems der Universitditskles Saarlandes. Die
erhaltenen Daten wurden mit Daten verglichen, dim \Mationalen Referenzzentrum fur
Surveillance von nosokomialen Infektionen an insgesafii Krankenhdusern in
Deutschland mit Hilfe des MRSA-Krankenhaus-Infekti@hsveillance-Systems (MRSA-
KISS) 2005 ermittelt wurden.
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4. Ergebnisse

4.1 Auswertung der Visiten

Zur Kontrolle multiresistenter Erreger wurden verschrez Richtlinien herausgegeben. Die
bedeutendsten sind die des Robert Koch-Instituts (Rid), Healthcare Infection Control
Practices Advisory Committee (HICPAC) und die der 8icfor Healthcare Epidemiology
of America (SHEA).

Zur Beurteilung, ob deren Empfehlungen, die vom lasfiir Mikrobiologie und Hygiene
2002 an die Gegebenheiten des UKS angepasst und aistddieeisung herausgegeben
wurden, fachgerecht ausgefuhrt werden, wurden iasge897 Visiten durchgefiihrt. Bei
jedem Patienten wurden ab dem ersten MRSA-Nachweisnmm@kevtchentlich Visiten
durchgefuhrt, die solange fortgefiihrt wurden, bis Batient entweder MRSA-frei war oder
entlassen wurde. Bei 278 dieser Visiten wurde mindegtiensehler in der Umsetzung der
Hygienemallnahmen erkannt, welcher schriftlich in Foemes Fehlerprotokolls der
Begehung fixiert und der Station ausgehandigt wufaéelle 1 zeigt die Anzahl der Visiten
pro Klinik sowie die Anzahl der dort abgegebenen I&mghnotokolle. Die Anzahl der
Patienten, die im Beobachtungszeitraum erstmalig MRS ipavaren, betrug 98. Die hier
angegebene Summe von 103 kommt dadurch zustande, dasmgehPatienten im Verlauf
ihres Aufenthaltes in unterschiedlichen Abteilungefaba@en und dort jeweils als Einzelfall
betrachtet wurden.

Die meisten neu aufgetretenen MRSA-Félle betraferCtiileurgie mit einer Anzahl von 38
Patienten. Der Schwerpunkt lag hier in der Abteajlukigemeinchirurgie mit 20 MRSA-
Patienten. In den chirurgischen Abteilungen wurden@3,6% aller Visiten Fehler bei der
Umsetzung der Hygienemal3nahmen festgestellt.

In den Kliniken der Inneren Medizin konnten insgas&1 neue MRSA-Patienten gefunden
werden. Es wurde kein eindeutiger Schwerpunkt irereder Fachabteilungen festgestellt.
Insgesamt wurden jedoch bei 81,7% der Visiten Defizi® der Umsetzung der
Hygienemafinahmen verzeichnet, wobei in der Abteildamatoonkologie bei allen Visiten
Fehler festgestellt wurden.

Die dbrigen Fachrichtungen (Anasthesiologische Intstetion, Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde, Urologie, Neurologie, Dermatologie, Gyoldigie und Radiologie) hatten
deutlich weniger MRSA-Falle. Hier stand mit 10 Pagendie Urologie an der Spitze, der

prozentuale Anteil der Visiten, bei denen Mangelién Umsetzung der Hygienemafl3nhahmen
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festgestellt wurden, betrug 81%. Bei der Anasthesistbgin Intensivstation konnten bei

100% aller Visiten Fehler festgestellt werden.

Klinik Patienten [n]| Visiten [n] | Abgegebene Fehlerprotokolle [n, %I

Chirurgie gesamt 38 165 105 (= 63,6%)
Allgemeinchirurgie 20 104 71 (= 68,3%)
Unfallchirurgie 6 17 10 (= 58,8%)
Herz-Thorax-Chirurgie 5 15 9 (= 60%)
Neurochirurgie 7 29 15 (= 51,7%)
Innere Medizin gesamt 31 126 103 (= 81,7%)
Hamatoonkologie 4 22 22 (= 100%)
Gastroenterologie 2 6 4 (= 66,7%)
Kardiologie 8 34 22 (= 64,7%)
Nephrologie 8 36 31 (= 86,1%)
Pulmonologie 9 28 24 (= 85,7%)
Anasthesiologische Intensivstatioh 3 4 4 (= 100%)
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 3 6 5 (= 83,3%)
Urologie 10 21 17 (= 81%)
Neurologie 6 31 21 (= 67,7%)
Dermatologie 4 6 5 (= 83,3%)
Gynakologie 4 16 6 (= 37,5%)
Radiologie 4 22 12 (= 54,5%)

summe | 13 | 07 | 218
Mittelwert 6,4 24,8 17,4 (= 71,8%)
Median 5,5 21,5 13,5 (= 68%)

Tabelle 1: Ubersicht tiber die Anzahl und Verteilungder visitierten Patienten und der

Fehlerprotokolle

4.1.1 Fehler bei der Umsetzung der Hygienerichtlinien

Da die alleinige Angabe einer Fehlerrate keine illietée Aussage Uber deren Qualitat
zulasst, werden in der Folge Fehlergruppen und HRelléigkeiten differenziert.

Bei 278 der 397 durchgefuhrten Visiten wurden insges&®7 Fehler bei der Umsetzung der
Hygienerichtlinien und bei der Behandlung des entsgmeden MRSA-Patienten gefunden.
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119 Visiten ergaben keine Verstdl3e gegen die geltBretestanweisung. Tabelle 2 zeigt die
Art und Anzahl der Fehler sowie die Verteilung ai# filir diesen Fehler relevanten Visiten,
zusammengefasst fur alle Kliniken. Ebenfalls angegebemdstprozentuale Anteil des

jeweiligen Fehlers an der Gesamtzahl der Visiten.

Fehleranzahl und -

Fehlergruppe relevante Visiten rate
[n, %]
4.1.1.1 Fehlen einer Einzel- bzw. Kohortenisoligrun 397 44, 11,1%
4.1.1.2 Fehlen der Anwendung von Turf%iNasensalbe 284 30, 10,6%
4.1.1.3 Fehlen des Absetzens von Tufixitasensalbe 285 24, 8,4%
4.1.1.4 Fehlen der Anwendung von Schleimhautarttisep 249
. 29, 11,6%
(Hexordl/Octenisept)
4.1.1.5 Fehlen des Absetzens von Schleimhautatitiaep 249
) 10, 4%
(Hexordl/Octenisept)
4.1.1.6 Fehlen der Anwendung von antiseptischenci@sungen 397 24, 6%
4.1.1.7 Fehlen einer adaquaten systemischen Astlbei 263 4 15%
MRSA-Infektion b
4.1.1.8 Fehlen eines MRSA-Screenings 397 49, 12,3%
4.1.1.9 Fehlen von MRSA-Kontrolluntersuchungen 397 58, 14,6%
4.1.1.10 Fehlen des MRSA-Screenings der Nachbarpati 44 13, 29,5%
4.1.1.11 Fehlen des Anbringens von Warnhinweisedimmer, 397
171, 43,1%
Bett, Kurve
4.1.1.12 Fehlen von Handedesinfektionsmitteln arh Be 397 40, 10,1%
4.1.1.13 Fehlen von Einmalhandschuhen und / oderdstthutz 397
. . 45, 11,3%
im Zimmer
4.1.1.14 Fehlen zusatzlicher Kittel innerhalb dasdhtenzimmerg 397 20, 5%
4.1.1.15 Fehlen korrekter Bekleidung des angetneffie 397
10, 2,5%
Pflegepersonals
4.1.1.16 Fehlen von patientenbezogenem Pflege- und 397
PSS 8 . 91, 22,9%
Behandlungsmaterial
4.1.1.17 Fehlen von Abwurfgefaf3en fur Material iMédsche 397 56 14,1%
4.1.1.18 Lagerung benutzter Kittel zur Wiederversang 397 7 1.8%
L} L 0

aulBerhalb des Patientenzimmers

Tabelle 2: Art und Anzahl der Fehler bei der Umsetzag der Hygienerichtlinien in allen
Kliniken
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4.1.1.1 Durchfuhrung von Einzel- oder Kohortenisolieung

Eine Kontaktisolierung von MRSA-Patienten ist erfotidh um die Ubertragung des
Erregers, die hauptsachlich Gber die Hande, aberi#amhunbelebte Oberflachen sowie Gber
Aerosole erfolgt, zu verhindern. Die Isolierung egfoim Einzelzimmer, bei Bedarf kann
auch eine Kohortenisolierung durchgefuhrt werden.

Wie Tabelle 3 zeigt, waren bei 44 von insgesamt 39gité&n die Einzel- oder
Kohortenisolierung nicht gewahrleistet, dieser Anigildeutlich zu hoch. Mit einem Anteil
von Uber 30% der Visiten konnten in den Fachrichtun¢i&matoonkologie, Neurologie
die djeforderten
Isolationsbedingungen festgestellt werden.

sowie in der Dermatologie meisten Verstolle gegen

Hierzu mussen selbstverstandlich auch die Stationenffeealen raumlichen und aktuell

belegungsbedingten Isolierungshemmnisse beachtet werden.

Klinik Patienten | Visiten |[fehlende I_solierung I~V
[P] [Vl (] [%6]
Chirurgie gesamt 38 165 10 6,1
Allgemeinchirurgie 20 104 6 5,8
Unfallchirurgie 6 17 0 0
Herz-Thorax-Chirurgie 5 15 2 13,3
Neurochirurgie 7 29 2 6,9
Innere Medizin gesamt 31 126 18 14,3
Hamatoonkologie 4 22 7 31,8
Gastroenterologie 2 6 1 16,7
Kardiologie 8 34 1 29
Nephrologie 8 36 2 5,6
Pulmonologie 9 28 7 25
Anasthesiologische Intensivstatign 3 4 1 25
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 3 6 0 0
Urologie 10 21 0 0
Neurologie 6 31 10 32,3
Dermatologie 4 6 2 33,3
Gynékologie 4 16 0 0
Radiologie 4 22 3 13,6




Summe 103 397 44 111
Mittelwert 6,4 24,8 2,8 11,3
Median 5,5 21,5 2 9,3

Tabelle 3: Auswertung der Einzel- oder Kohortenisolieung

4.1.1.2 Anwendung von Turixirf-Nasensalbe

Das Standardverfahren zur Sanierung einer nasaleBAvBesiedelung ist die Anwendung
von Turixin®-Nasensalbe mit dem Wirkstoff Mupirocin. Die Salbe wrdal taglich in den
vorderen Bereich der Nase eingebracht. Die DauerAd@rendung betrdgt 3-5 Tage und
sollte im Routinefall nicht Gberschritten werden, umeeMRSA-Eradikation nachzuweisen
und somit dem Patienten — bei fehlender MRSA-Besiedeim anderen Lokalisationen —
aus der Zimmerisolation zu entlassen. Die Untersuchungrdeifgreiche Dekolonisierung
darf nicht friher als 72 Stunden nach Beendigund-dkaltherapie durchgefihrt werden.

Bei der folgenden Auswertung wurden nur die Patremericksichtigt, bei denen innerhalb
des Beobachtungszeitraumes die Anwendung von T{rindiziert war.

Die Anzahl der Visiten entspricht hier der Gesamtzakr dbei diesen Patienten
durchgefuhrten Besuche, unabhéngig vom Zeitpunkindigkationsstellung.

Bei 30 von 284 Visiten wurde die fehlende Anwenduog Turixin®-Nasensalbe festgestellt,
wie aus Tabelle 4 ersichtlich. Die meisten Stationerewanit der Anwendung von Turixia
Nasensalbe vertraut. Die Therapie wurde in der Ragsieichend in der Akte des Patienten
dokumentiert und konnte gut nachvollzogen werders. Alisnahmen sind hier die Herz-
Thorax-Chirurgie, die Gastroenterologie, die Pulmog® sowie die Gynékologie zu
nennen, die einen erhdhten Anteil an Visiten aufwiedeei denen die Anwendung von

Turixin®-Nasensalbe nicht erfolgt war.

. Patienten| Visiten |fehlende Turixin®- TNV
Klinik
[P] [Vl Gabe[T] [%]
Chirurgie gesamt 26 119 9 7,6
Allgemeinchirurgie 12 72 5 6,9
Unfallchirurgie 5 16 0 0
Herz-Thorax-Chirurgie 2 2 1 50
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Neurochirurgie 7 29 3 10,3
Innere Medizin gesamt 20 87 13 14,9
Hamatoonkologie 2 9 1 11,1
Gastroenterologie 2 6 2 33,3
Kardiologie 6 28 3 10,7
Nephrologie 4 20 1 5
Pulmonologie 6 24 6 25
Anasthesiologische Intensivstatiop 0 0 0 -
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 1 1 0 0
Urologie 8 18 2 11,1

Neurologie 5 28 1 3,6
Dermatologie 3 5 0 0
Gynékologie 2 4 1 25
Radiologie 4 22 4 18,2
Csumme | C 6o | 28 | 30 | 106
Mittelwert 4,3 17,8 1,9 10,7
Median 4 17 1 59

Tabelle 4: Auswertung der Anwendung von Turixir’-Nasensalbe

4.1.1.3 VorschriftsmaRiges Absetzen von Turix®Nasensalbe

Die Anwendung von TurixiftNasensalbe sollte nicht langer als 3-5 Tage betrdgien.
erforderlichen Kontrolluntersuchungen konnen frihesté2 Stunden nach Absetzten der
Salbe durchgefuhrt werden, um eine MRSA-Eradikattathzuweisen und somit den
Patienten — bei fehlender MRSA-Besiedelung an anddrekalisationen — aus der
Zimmerisolation zu entlassen.

Bei der folgenden Auswertung wurden nur die Patremeriicksichtigt, bei denen innerhalb
des Beobachtungszeitraumes das Absetzen von TRidiziert war.

Das Absetzen von Turixfhwurde 3-5 Tage nach Therapiebeginn sowie bei Entigsster
Tod des Patienten unter bestehender Therapie im \alsgagn Zeitrahmen als
vorschriftsméaRig gewertet. Der Einsatz von Tuffxibei fehlender Indikation wurde
ebenfalls als Fehler beim Beenden der Eradikatioregtieegewertet. Die Anzahl der Visiten
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entspricht hier der Gesamtzahl der bei diesen Patieliemngefihrten Besuche, unabhangig
vom Zeitpunkt der Indikationsstellung.

Turixin®-Nasensalbe wurde in vielen Abteilungen deutlichangé oder aber bei fehlender
Indikation verwendet. Tabelle 5 zeigt, dass bei 24 285 Visiten Fehler festgestellt wurden.
Vor allem in der Unfallchirurgie, Gastroenterologiyimonologie und Gynékologie musste
die Anwendungsdauer oft bemangelt werden. Zudem wudéerKontrollabstriche haufig
unter der Therapie entnommen, was ein negatives Egyewrigrund des antibiotischen
Wirkstoffes im Abstrich vortauscht. Aus den daraus reseltgen Laborbefunden des
mikrobiologischen Labors kann so falschlicherweise ein@SM-Freiheit des Patienten
angenommen werden.

Eine sehr gute Compliance bei der Anwendungsdaueepettie Herz-Thorax-Chirurgie, die
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde und die Dermatologie.

Klinik Pat['li? en V'[S\'/t]en Fef&fi;ahgrﬁ‘;??de TET IV [%]
Chirurgie gesamt 26 119 11 9,2
Allgemeinchirurgie 12 72 7 9,7
Unfallchirurgie 5 16 2 12,5
Herz-Thorax-Chirurgie 2 2 0 0
Neurochirurgie 7 29 2 6,9
Innere Medizin gesamt 21 88 9 10,2
Hamatoonkologie 2 9 1 11,1
Gastroenterologie 2 6 1 16,7
Kardiologie 6 28 1 3,6
Nephrologie 4 20 1 5
Pulmonologie 7 25 5 20
Anésthesiologische Intensivstation 0 0 0 -
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 1 1 0 0
Urologie 8 18 1 5,6
Neurologie 5 28 1 3,6
Dermatologie 3 5 0 0
Gynéakologie 2 4 1 25
Radiologie 4 22 1 4,5
Csumme | 0 | wes | 20 | 84




Mittelwert 4,4 17,8 15 8,4

Median 4 17 1 5,9

Tabelle 5: Auswertung der Fehler bei Beendigung deFherapie mit Turixin ®
4.1.1.4 Anwendung von Schleimhautantiseptika

Die Sanierung einer oralen MRSA-Besiedelung erfaligirch Spulen, Gurgeln oder
Einspriihen mit Chlorhexidin- oder Hexetidin-haltigelnbsungen. Dies sind z.B.
Chlorhexame®-Losung oder Hexor&Spray. Die Anwendung erfolgt 3mal taglich fir 3-5
Tage. Die Dauer der Anwendung sollte im Routinefathniberschritten werden, um eine
MRSA-Eradikation nachzuweisen und somit den Patienterbei fehlender MRSA-
Besiedelung an anderen Lokalisationen — aus der Zimrtegrtsozu entlassen.

Die Untersuchung auf erfolgreiche Dekolonisierungf aécht friher als 72 Stunden nach
Beendigung der Lokaltherapie durchgefiihrt werden.

Bei der folgenden Auswertung wurden die Patientetidksichtigt, bei denen innerhalb des
Beobachtungszeitraumes die Anwendung von Schleimhaeptika indiziert war, d.h. bei
Nachweis von MRSA im Rachen oder gegebenenfalls imugpuflalls eine Kontamination
durch die Rachenflora angenommen werden konnte. nzeEéllen war eine begleitende
Anwendung auch bei MRSA-Besiedelung an anderen isst@dnen anzuraten. Diese
Patienten wurden ebenfalls berlcksichtigt.

Die Anzahl der Visiten entspricht hier der Gesamtzakr dbei diesen Patienten
durchgefuhrten Besuche, unabhéngig vom Zeitpunkindigkationsstellung.

Wie aus Tabelle 6 hervorgeht, konnte bei 29 von \2é8@en die fehlende Anwendung von
Schleimhautantiseptika festgestellt werden.

Die Indikation zur Anwendung von Schleimhautantideptivurde bei vielen Patienten nicht
erkannt. Die Dokumentation war oft lickenhaft, esemameist keine Informationen dartiber
aus der Akte ersichtlich. Die Anwendung musste haufigndaiich erfragt werden. Dies
gestaltete sich teilweise schwierig, da durch Schiatitesd sowie wechselndes Personal die

Nachvollziehbarkeit nicht gewéhrleistet werden kennt
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Klinile Patienten| Visiten Scfslgli%nr?:ut- SAIV
[P] [V] antiseptika [SAT] [%]
Chirurgie gesamt 23 120 11 9,2
Allgemeinchirurgie 11 71 10 14,1
Unfallchirurgie 3 8 1 12,5
Herz-Thorax-Chirurgie 2 12 0 0
Neurochirurgie 7 29 0 0
Innere Medizin gesamt 19 86 12 14
Hamatoonkologie 3 17 0 0
Gastroenterologie 2 6 1 16,7
Kardiologie 5 27 4 14,8
Nephrologie 3 17 4 23,5
Pulmonologie 6 19 3 15,8
Anasthesiologische Intensivstatiop 0 0 0 -
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 0 0 0 -
Urologie 2 7 1 14,3
Neurologie 3 17 2 11,8
Dermatologie 3 5 0 0
Gynéakologie 1 1 1 100
Radiologie 2 13 2 15,4
“summe | Coss [ 29 | 2 | 16
Mittelwert 3,3 15,6 1,8 115
Median 3 12,5 1 8

Tabelle 6: Auswertung der Anwendung von Schleimhautaiseptika

4.1.1.5 Vorschriftsmafiges Absetzten von Schleimhautaseptika

Die Anwendung von Schleimhautantiseptika wie Hexgr@hlorhexame® oder Octeniseft
sollte nicht langer als 3-5 Tage betragen. Die eeftichen Kontrolluntersuchungen kénnen
frihestens 72 Stunden nach Absetzten der Salbe ddibinigeverden, um eine MRSA-
Eradikation nachzuweisen und somit den Patienten feb&nder MRSA-Besiedelung an

anderen Lokalisationen — aus der Zimmerisolation zagsgh.
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Bei den Schleimhautantiseptika kam es — ebenso wieldreWerwendung von Turixfh
Nasensalbe — zu einer verlangerten Anwendungsdauere sawr Entnahme von
Kontrollabstrichen unter Therapie. Dies kann wiedermm vermeintlich negativen
Abstrichergebnissen fuhren. Die Ergebnisse zeigt Tabelle

Insgesamt waren bei 10 von 249 Visiten Fehler in dieBemkt zu verzeichnen. Erhdhte
Zahlen gegenuber anderen Fachbereichen konnten nierin der Gastroenterologie,
Pulmonologie und Urologie festgestellt werden. In @ederen Kliniken wurden selten
Fehler bezuglich der Anwendungsdauer von Schleimhts#gptika festgestellt.

Patientenl Visiten Fehler Therapieende

Klinik Schleimhaut- TES/V [%]
[P] [V] antiseptika [TEST]

Chirurgie gesamt 23 120 3 2,5
Allgemeinchirurgie 11 71 3 4,2
Unfallchirurgie 3 8 0 0
Herz-Thorax-Chirurgie 2 12 0 0
Neurochirurgie 7 29 0 0

Innere Medizin gesamt 19 86 6 7
Hamatoonkologie 3 17 1 5,9
Gastroenterologie 2 6 1 16,7
Kardiologie 5 27 1 3,7
Nephrologie 3 17 0 0
Pulmonologie 6 19 3 15,8

Anasthesiologische Intensivstatig

]
o
o
o
1

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 0 0 0 -
Urologie 2 7 1 14,3
Neurologie 3 17 0 0
Dermatologie 3 5 0 0
Gynékologie 1 1 0 0
Radiologie 2 13 0 0
summe | s3 | 240 | 0 | a4
Mittelwert 3,3 15,6 0,6 3,8
Median 3 12,5 0 0

Tabelle 7: Auswertung der Dauer der Anwendung von Sdeimhautantiseptika
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4.1.1.6 Anwendung von antiseptischen Waschlésungen

Zur Sanierung einer MRSA-Besiedelung der &uf3erent Hmler als unterstitzende
Malinahme zur Dekolonisierung bei MRSA-Nachweis an r@mdé&okalisationen werden
Waschungen mit Antiseptika (z.B. Triclosan [Skinsan uBYr oder Praparate mit
Polyhexanid (LavaseP} oder Octenidin (Octeniséptdurchgefiihrt. Diese werden an 3-5
aufeinander folgenden Tagen zur Waschung des gaft@epers, einschliel3lich der Haare
angewandt. Die Behandlungsdauer soll diese Zeit nitlerschreiten, um eine MRSA-
Eradikation nachzuweisen und somit den Patienten feb&nder MRSA-Besiedelung an
anderen Lokalisationen — aus der Zimmerisolation zuasseh. Die Untersuchung auf
erfolgreiche Dekolonisierung darf nicht friher als ®unden nach Beendigung der
Lokaltherapie durchgeftihrt werden.

Bei 24 von 397 Visiten konnte ein Fehlen antiseptistiaschlosungen festgestellt werden.
Antiseptische Waschlésungen waren bei den meisten Ratiearfligbar, wie Tabelle 8 zeigt
bildete hier die Urologie mit einem Anteil von 23,888er Visiten eine Ausnahme. Die
Anwendung wurde jedoch nahezu nie dokumentiert, se dae Aussage Uber die adaquate
Durchfihrung von Waschungen praktisch nicht moglichBsi den Visiten wurde deshalb

lediglich darauf geachtet, ob die entsprechendenungen im Zimmer des Patienten
vorhanden waren.

Klinik Patienten| Visiten | fehlende antiseptische] ~ W/V
[P] [V] Waschung [W] [%0]
Chirurgie gesamt 38 165 10 6,1
Allgemeinchirurgie 20 104 5 4,8
Unfallchirurgie 6 17 1 59
Herz-Thorax-Chirurgie 5 15 1 6,7
Neurochirurgie 7 29 3 10,3
Innere Medizin gesamt 31 126 5 4
Hamatoonkologie 4 22 2 9,1
Gastroenterologie 2 6 0 0
Kardiologie 8 34 0 0
Nephrologie 8 36 0 0
Pulmonologie 9 28 3 10,7
Anasthesiologische Intensivstatiop 3 4 0 0
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 3 6 1 16,7
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Urologie 10 21 5 23,8
Neurologie 6 31 0 0
Dermatologie 4 6 1 16,7
Gynakologie 4 16 2 12,5
Radiologie 4 22 0 0
Csumme | C103 | se7 | 22 [T 6
Mittelwert 6,4 24,8 1,5 6
Median 5,5 21,5 1 4,7

Tabelle 8: Auswertung der Anwendung antiseptischer Wasdtdsungen

4.1.1.7 Adaquate systemische Antibiose bei MRSA-Infektio

Zur Behandlung von Infektionen mit MRSA sollten greattlich keine 3-Lactam-
Antibiotika eingesetzt werden. Indiziert sind hiea.uGlykopeptide in Monotherapie oder in
Kombination mit Rifampicin, Clindamycin oder Gentamigm nach Antibiogramm. Darlber
hinaus stehen weitere Kombinationspartner wie FosfomywmihFusidinsaure zur Verfigung.
Als Monotherapie sind bei bestimmten Indikationen auss ldnezolid (Zyvoxi®) aus der
Gruppe der Oxazolidinone sowie neue Antibiotika, das Tigecyclin (Tygadl) geeignet.

Die Wahl des Antibiotikums darf nicht allein aus seimevitro-Empfindlichkeit abgeleitet
werden, sondern muss immer auch die Art der Infektidd. (MRSA-Sepsis oder MRSA-
Weichteilinfektion) und die substanzeigenen pharmakstinen Eigenschaften (z.B.
Gewebegangigkeit) beriicksichtigen.

Der Einsatz von systemischen Antibiotika ist nur baigeerter Infektion indiziert, nicht zur
MRSA-Dekolonisation an besiedelten Stellen. Dementbgret wurden bei der folgenden
Auswertung nur die Patienten bericksichtigt, bei eden innerhalb des
Beobachtungszeitraumes eine systemische Antibiose irdwzae. Die Anzahl der Visiten
entspricht hier der Gesamtzahl der bei diesen Patieltehgefihrten Besuche, unabhangig
vom Zeitpunkt der Indikationsstellung.

Aus Tabelle 9 ist ersichtlich, dass lediglich bei 4 &8 Visiten Fehler bei der Auswabhl
eines geeigneten systemischen Antibiotikums festgestelttemekonnten. Der Einsatz
systemischer Antibiotika entsprechend Antibiogramm uakialisation der MRSA-Infektion
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bei entsprechender Indikation ist als sehr gut zu heweHier waren nur wenige Fehler zu

verzeichnen. Lediglich in der Urologie konnte eambthte Fehlerquote festgestellt werden.

Klinile Patienten| Visiten s;g'[](al?nr;(sjghe AV
[P] V] Antibiose [A7] [%]
Chirurgie gesamt 27 130 1 0,8
Allgemeinchirurgie 16 86 1 1,2
Unfallchirurgie 3 10 0 0
Herz-Thorax-Chirurgie 3 13 0 0
Neurochirurgie 5 21 0 0
Innere Medizin gesamt 17 75 1 1,3
Hamatoonkologie 4 22 0 0
Gastroenterologie 0 0 0 -
Kardiologie 4 13 0 0
Nephrologie 4 21 1 4,8
Pulmonologie 5 19 0 0
Anasthesiologische Intensivstatiop 3 4 0 0
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 1 1 0 0
Urologie 4 9 2 22,2
Neurologie 3 13 0 0
Dermatologie 0 0 0 -
Gynékologie 3 15 0 0
Radiologie 3 16 0 0
summe | Ce0| 23| 0 a4 | 15
Mittelwert 3,8 16,4 0,3 1,8
Median 3 13 0 0

Tabelle 9: Auswertung der adaquaten systemischen Antibse
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4.1.1.8 MRSA-Screening

Ein effektives Screening von Risikopatienten ist restdig, um die Weiterverbreitung von
MRSA dauerhaft zu reduzieren. Einem Screening zingefizerden sollten Patienten, die aus
einem externen Krankenhaus oder Pflegeheim aufgenomoendorthin verlegt werden,
Patienten, die klinikintern verlegt oder auf eirevbvon einer Intensivstation tibernommen
werden, Patienten bei denen ein positiver Befunden Anamnese zu eruieren ist sowie
dialysepflichtige Patienten. Auch bei Patienten, dexien innerhalb der letzten 30 Tage vor
Aufnahme ein stationarer Krankenhausaufenthalt stattfaoilte ein Screening erfolgen.

Das Screening muss innerhalb von 24 Stunden nach sta@foAufnahme durchgefuhrt
werden und beinhaltet einen Abstrich aus beiden Naskaten, aus dem Rachen, sowie
Abstriche von Hautlasionen und Wunden. Zusatzlichheist die Abnahme von Leisten-
bzw. Perinealabstrichen — obwohl in der geltendeen&tanweisung nicht schriftlich
niedergelegt — im Erstscreening sinnvoll.

Bei 49 von 397 Visiten wurden Fehler beim Screenieg 8atienten festgestellt, dieser
Anteil ist deutlich zu hoch. Die Ergebnisse verdehtlitabelle 10.

Es gab haufig dahingehend Probleme, als dass nichtdaHleerforderlichen Abstriche
durchgefuhrt wurden. So musste z. B. haufig auf ditefele Abnahme der Rachen- und
Leistenabstriche hingewiesen werden, wahrend die Masa&rche durchaus gelaufig waren.
Mit 24,1% aller Visiten musste am haufigsten in der Nehirargie auf das Fehlen

verschiedener Abstriche aufmerksam gemacht werden.

Klinik Patienten| Visiten Screenirjgfehler SV
[P] [V] [S1] [%]
Chirurgie gesamt 38 165 18 10,9
Allgemeinchirurgie 20 104 8 7,7
Unfallchirurgie 6 17 1 5,9
Herz-Thorax-Chirurgie 5 15 2 13,3
Neurochirurgie 7 29 7 241
Innere Medizin gesamt 31 126 14 11,1
Hamatoonkologie 4 22 2 9,1
Gastroenterologie 2 6 3 50
Kardiologie 8 34 1 29
Nephrologie 8 36 5 13,9
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Pulmonologie 9 28 3 10,7
Anésthesiologische Intensivstatiop 3 4 1 25
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 3 6 3 50
Urologie 10 21 4 19
Neurologie 6 31 5 16,1
Dermatologie 4 6 1 16,7
Gynéakologie 4 16 2 12,5
Radiologie 4 22 1 4,5

Csumme | T3 | se7 [ | 123
Mittelwert 6,4 24,8 3,1 12,5
Median 5,5 21,5 2,5 11,6

Tabelle 10: Auswertung des MRSA-Screenings des Patiente

4.1.1.9 MRSA-Kontrolluntersuchungen

Zur Erfolgskontrolle sind frihestens 72 Stunden nachkcAluss der Sanierungsmafl3nahmen
bzw. der Therapie Kontrollabstriche (Nase, Racherstégeevtl. zuzlglich weiterer primarer
Nachweislokalisationen) durchzufuhren. Der Patiefitais MRSA-frei, wenn die vormals
positive(n) Stelle(n) an drei unterschiedlichen Tagegativ getestet wird/werden und an den
weiteren Kontrollstellen keine MRSA-Besiedelung daéarkwerden kann.

Mit 58 von 397 Visiten musste die fehlende Durchfihrwog Kontrolluntersuchungen
haufig bemangelt werden. Die Ergebnisse sind Tabelleuléntnehmen. Oft fiel auf, dass
die entsprechende Station keinen Uberblick tiberoemtmene Abstriche sowie (ber deren
Ergebnisse hatte. Bereiche, in denen auf das FebleKahtrollabstriche besonders haufig
aufmerksam gemacht werden musste, waren die Herz-Thdriaxrgie, die Kardiologie und
die Nephrologie. In der Gastroenterologie, Dermaielo@Gynakologie und in der Hals-
Nasen-Ohren-Heilkunde wurden hingegen keine Fehler der Durchfiihrung der

Kontrolluntersuchungen beobachtet.
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Klinik Patienten| Visiten Kontrollfehler KV
[P] [V] (K] [%6]
Chirurgie gesamt 38 165 22 13,3
Allgemeinchirurgie 20 104 13 12,5
Unfallchirurgie 6 17 2 11,8
Herz-Thorax-Chirurgie 5 15 4 26,7
Neurochirurgie 7 29 3 10,3
Innere Medizin gesamt 31 126 25 19,8
Hamatoonkologie 4 22 4 18,2
Gastroenterologie 2 6 0 0
Kardiologie 8 34 8 23,5
Nephrologie 8 36 10 27,8
Pulmonologie 9 28 3 10,7
Anasthesiologische Intensivstatiop 3 4 1 25
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 3 6 0 0
Urologie 10 21 2 9,5
Neurologie 6 31 5 16,1
Dermatologie 4 6 0 0
Gynékologie 4 16 0 0
Radiologie 4 22 3 13,6
Csumme | C103 | se7 | s8 | 146
Mittelwert 6,4 24,8 3,6 12,9
Median 55 215 3 12,2

Tabelle 11: Auswertung der MRSA-Kontrolluntersuchungen

4.1.1.10 MRSA-Screening der Nachbarpatienten

Kontaktpatienten zu Patienten mit MRSA-Nachweis musseane Screening zugefihrt
werden, sofern die Exposition langer als 24 Stundetabd. Fur die folgende Auswertung
wurden nur die Patienten bzw. die Visiten bertckgithbei denen zum Zeitpunkt des
Besuches auch Nachbarpatienten angetroffen wurden.
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Tabelle 12 ist zu entnehmen, dass insgesamt 26 Patienmtaittelt wurden, die zum

Zeitpunkt einer Visite mindestens einen Nachbarpatreritatten. Die Gesamtzahl an
Nachbarpatienten betrug 39.

Bei 13 von 44 Visiten konnten fehlende Screeningsuathungen bei diesen festgestellt
werden.

Das Screening der Nachbarpatienten erfolgte in wiElechabteilungen vorschriftsmafig. In
den Bereichen Neurochirurgie und Gastroenterologier wdas Screening der
Nachbarpatienten nie durchgefuhrt worden. Einen 6lddn  Anteil fehlender

Screeninguntersuchungen wiesen auch die Herz-ThdnaxrGie und die Pulmonologie auf.

Patrinei?ten Visiten mit | Anzahl Fehler
o Nachbar- | Nachbar- KS/VN
Klinik Nachbar- | onten tienten [KONtaktscreer] 1o
patienten 2! [KS]
[PN] [VN] [N]

Chirurgie gesamt 9 10 11 6 60
Allgemeinchirurgie 5 6 5 2 33,3
Unfallchirurgie 0 0 0 0 -
Herz-Thorax-Chirurgie 2 2 3 1 50
Neurochirurgie 2 2 3 2 100

Innere Medizin gesamt 10 18 19 6 33,3
Hamatoonkologie 3 7 3 0 0
Gastroenterologie 1 1 2 1 100
Kardiologie 1 1 1 0 0
Nephrologie 1 2 1 0 0
Pulmonologie 4 7 12 5 71,4

Anasthesiologische Intensivstation 1 1 1 0 0

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 0 0 0 0 -

Urologie 0 0 0 0 -

Neurologie 3 10 4 2 20

Dermatologie 1 2 2 0 0

Gynakologie 0 0 0 0 -

Radiologie 2 3 2 0 0

sunme | 26 [ s [ e [ 13 | 205

Mittelwert 1,6 2,8 2,4 0,8 28,6
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Median 1 2 2 0 0

Tabelle 12: Auswertung des Screenings der Nachbarpatiten

4.1.1.11 Anbringen von Warnhinweisen

Die optische Kennzeichnung des Patientenzimmers und déenteénbettes durch
einheitliche, dber die Krankenhaushygiene zu ben@teHinweisschilder, dient als
unterstiutzende MalRBnahme auf den Stationen. Sidfigti¢dh um Personen, die nicht standig
mit dem Patienten in Kontakt sind und somit nicht um seilRSA-Status wissen, auf
diesen hinzuweisen. Das Anbringen eines Hinweises inPdgientenkurve (,Kardex")
erscheint — obwohl in der Dienstanweisung nicht sdichftniedergelegt — ebenfalls als
geeignete Mal3nahme, um mit der Behandlung des Patientbt betraute Personen uber
dessen MRSA-Status zu informieren.

Das Anbringen von Warnhinweisen an Zimmer, Bett undd&arwurde durchweg nicht
konsequent ausgeftihrt, es musste bei 171 von 397 Vimtadngelt werden, wie in Tabelle
13 aufgelistet. Es gab hier Stationen, die sich dafteweigerten, bestimmte Warnhinweise
zu platzieren. Dies betraf haufig das Schild, mit de® Bett des Patienten gekennzeichnet
werden sollte. Seine Anbringung wurde von arztlicherd/oder pflegerischem Personal als
Stigmatisierung des Patienten angesehen. Bei der IlogniscKennzeichnung des
Patientenzimmers sowie der Kurve des Patienten gab esvermger Probleme, diese waren
im Allgemeinen gut ausgefuhrt.

Die Anforderung, gemal Dienstanweisung entsprecheratealiiweise anzubringen, wurde
selten korrekt ausgefihrt und musste von allen Beobagbh auffallig haufig in samtlichen

besuchten Kliniken beméngelt werden.

Klinik Patienten| Visiten Hinweisfehler HV
[P] [V] [H] [%6]
Chirurgie gesamt 38 165 60 36,4
Allgemeinchirurgie 20 104 46 44,2
Unfallchirurgie 6 17 4 23,5
Herz-Thorax-Chirurgie 5 15 5 33,3
Neurochirurgie 7 29 5 17,2
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Innere Medizin gesamt 31 126 73 57,9
Hamatoonkologie 4 22 22 100
Gastroenterologie 2 6 3 50
Kardiologie 8 34 17 50
Nephrologie 8 36 21 58,3
Pulmonologie 9 28 10 35,7

Anasthesiologische Intensivstatiop 3 4 3 75

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 3 6 2 33,3

Urologie 10 21 12 57,1

Neurologie 6 31 11 35,5

Dermatologie 4 6 2 33,3

Gynékologie 4 16 3 18,8

Radiologie 4 22 5 22,7

Gesamt | Coa0s | ser | 7 | 31

Mittelwert 6,4 24,8 10,7 43,1

Median 55 215 5 23,3

Tabelle 13: Auswertung des Anbringens von Warnhinweisen

4.1.1.12 Handedesinfektionsmittel am Bett

MRSA werden am haufigsten durch die Hande Ubertragea. Weiterverbreitung von
Erregern von einer kolonisierten bzw. infizierterl&t des Korpers in andere Regionen muss
zwingend vermieden werden. Deshalb ist nach jeder pdéation an der infizierten oder
kolonisierten Korperstelle eine hygienische Handedelsiion obligat bevor weitere
Tatigkeiten am Patienten durchgefihrt werden. Démdédesinfektion ist auch erforderlich
bei der Verwendung von Einmalhandschuhen; die Handk \8r und nach Gebrauch der
Einmalhandschuhe zu desinfizieren. Die Handedesinfekttor dem Verlassen des
Patientenzimmers sowie vor Aufnahme von Tatigkeiten ader@n Patienten sollte
selbstverstandlich sein. Zur Handedesinfektion sollte daifiir bestimmtes alkoholisches
Desinfektionsmittel verwendet werden (z.B. Sterilfydesdermaf.

Die Bereitstellung von Handedesinfektionsmittel am Bkis Patienten war nicht immer
gegeben. Dies traf auf 40 von 397 Visiten zu. DieeBnigsse sind in Tabelle 14 dargestellt

entnehmen. In manchen Bereichen waren Desinfektionsspteder im Patientenzimmer
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fest installiert, was dazu fuhrte, dass es in diesen &enei natirlich seltener zur
Fehlerbeschreibung kam. Uber den tatsachlichen Gebrdes Handedesinfektionsmittels
kann mit dieser Studie keine Aussage getroffen werden.

Abteilungen, die besonders oft auf das Fehlen des ldasodektionsmittels hingewiesen
werden mussten, waren die Hamatoonkologie (hier isederiken, dass in dieser Abteilung
hochgradig immunsupprimierte Patienten behandelt w8rdéie Pulmonologie, die Hals-

Nasen-Ohren-Heilkunde, die Urologie und die Gynéagieo

Klinik Patienten| Visiten _ F_ehler _ : D/V
[P] [V] Desinfektionsmittel [D] [%0]
Chirurgie gesamt 38 165 5 3
Allgemeinchirurgie 20 104 2 19
Unfallchirurgie 6 17 1 59
Herz-Thorax-Chirurgie 5 15 0 0
Neurochirurgie 7 29 2 6,9
Innere Medizin gesamt 31 126 20 15,9
Hamatoonkologie 4 22 7 31,8
Gastroenterologie 2 6 0 0
Kardiologie 8 34 2 5,9
Nephrologie 8 36 0 0
Pulmonologie 9 28 11 39,3

Anasthesiologische Intensivstatio

=
w
N
o

o

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 3 6 3 50
Urologie 10 21 5 23,8
Neurologie 6 31 1 3,2
Dermatologie 4 6 1 16,7
Gynékologie 4 16 5 31,3
Radiologie 4 22 0 0
Gesamt | Cw03 | oser | a0 | 101
Mittelwert 6,4 24,8 2,5 10,1
Median 55 21,5 15 7

Tabelle 14: Auswertung des Vorhandenseins von Desinfeiitismdglichkeiten
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4.1.1.13 Barriere Einmalhandschuhe und Mundschutz

Das Tragen von Handschuhen und Mund-Nasen-Schutz lishtPbeim Betreten des
Zimmers eines MRSA-Patienten. Ausnahmen hiervon sindligigurzzeitige Tatigkeiten
ohne Patientenkontakt z.B. kurzer Blick ins Patientamer, Stellen von Essen und
Getranken.

Ein Vorrat an Handschuhen und Mund-Nasen-Schutzmaskiea sich im Zimmer befinden,
damit — falls ein Wechseln der Handschuhe und/oder desiMlasen-Schutzes erforderlich
wird — diese Utensilien sofort erreichbar sind ohreZdenmer nochmals zu verlassen.
Handschuhe und Mundschutz waren in der Regel vodmrels gab jedoch bei 45 von 397
Visiten Fehler zu verzeichnen. Haufig musste erklardese, warum es nicht ausreichend ist,
diese Utensilien vor der Tur des Patientenzimmers zurtaea und ebenso haufig wurde
die Erklarung nicht akzeptiert. Wie aus Tabelle ISichtlich sind hier die Abteilungen
Nephrologie, die anasthesiologische Intensivstation sowie Radiologie lobend
hervorzuheben, bei denen keine Fehler beziglich/ddsandenseins von Handschuhen und

Mundschutz im Patientenzimmer festgestellt wurden.

Klinik Patienten| Visiten Barriere_fehler BV
[P] [V] [B7] [%]
Chirurgie gesamt 38 165 26 15,8
Allgemeinchirurgie 20 104 19 18,3
Unfallchirurgie 6 17 3 17,6
Herz-Thorax-Chirurgie 5 15 2 13,3
Neurochirurgie 7 29 2 6,9
Innere Medizin gesamt 31 126 11 8,7
Hamatoonkologie 4 22 4 18,2
Gastroenterologie 2 6 1 16,7
Kardiologie 8 34 2 59
Nephrologie 8 36 0 0
Pulmonologie 9 28 4 14,3
Anéasthesiologische Intensivstation 3 4 0 0
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 3 6 1 16,7
Urologie 10 21 1 4,8
Neurologie 6 31 3 9,7
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Dermatologie 4 6 1 16,7
Gynéakologie 4 16 2 12,5
Radiologie 4 22 0 0
“summe | C103 | o897 | s | 113
Mittelwert 6,4 24,8 2,8 11,3
Median 55 21,5 2 9,3

Tabelle 15: Auswertung der Barriere Einmalhandschuhaind Mundschutz

4.1.1.14 Vorhandensein eines zuséatzlichen Kittels im MFA-Patientenzimmer

Das Tragen von Schutzkitteln ist grundsatzlich Pfliohim Betreten bzw. bei Aufenthalt in
einem MRSA-Zimmer. Eine Ausnahme hiervon ist nur der &uBlick ins Patientenzimmer
ohne Kontakt zu Patient oder Utensilien. Dies dilt Personal und Besucher. Die Kittel
konnen mehrmals verwendet werden sofern sie nicht sick#yachmutzt sind. Benutzte
Kittel ddrfen nicht Ubereinander gelagert werdend umissen im Patientenzimmer
aufbewahrt werden. Der Patient soll beim Verlassen desm&rs ebenfalls einen
Schutzkittel bzw. frische Kleidung tragen. Der Wethgebrauchter Kittel soll auf

Intensivstationen mindestens einmal pro Schicht, auf Netatenen einmal pro Tag
erfolgen.

Bei der Bereitstellung von Schutzkitteln sind wenkgghler zu verzeichnen, wie in Tabelle
16 aufgezeigt ist, sie war in den meisten Fallen gdeigtet. Lediglich bei 20 von 397
Visiten waren keine Schutzkittel vorhanden. In derHThorax-Chirurgie konnte eine leicht
erhohte Fehlerquote festgestellt werden, in sehrewidlbteilungen waren keine Fehler
bezlglich der Umsetzung dieses Punktes festzustelleral{thfurgie, Hdmatoonkologie,

Anasthesiologische Intensivstation, Hals-Nasen-Ohrerktiile, Neurologie,

Dermatologie, Gynékologie, Radiologie).

- Patienten| Visiten Kittelfehler KV
Klinik _ 0
[P] [V] [K] [%]
Chirurgie gesamt 38 165 9 55
Allgemeinchirurgie 20 104 3 2,9
Unfallchirurgie 6 17 0 0

61



Herz-Thorax-Chirurgie 5 15 3 20

Neurochirurgie 7 29 3 10,3
Innere Medizin gesamt 31 126 8 6,3
Hamatoonkologie 4 22 0 0
Gastroenterologie 2 6 1 16,7
Kardiologie 8 34 1 29
Nephrologie 8 36 2 5,6
Pulmonologie 9 28 4 14,3
Anésthesiologische Intensivstation 3 4 0 0
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 3 6 0 0
Urologie 10 21 3 14,3

Neurologie 6 31 0 0
Dermatologie 4 6 0 0
Gynakologie 4 16 0 0
Radiologie 4 22 0 0
summe | C13 | o897 | 20 [ s
Mittelwert 6,4 24,8 1,3 5,2
Median 5,5 21,5 0,5 2,3

Tabelle 16: Auswertung der Barriere Schutzkittel

4.1.1.15 Korrekte Bekleidung des angetroffenen Pflegersonals

Pflegepersonal, arztliche und andere Mitarbeitertesolbei entsprechenden Tatigkeiten an
MRSA-Patienten prinzipiell korrekt gekleidet seinh.des mussen Handschuhe und Mund-
Nasen-Schutz sowie Schutzkittel in adaquater Weisaggt werden.

Insgesamt wurden bei 10 von 397 Visiten unangemessendulde beanstandet. Die
Bekleidung des angetroffenen Pflegepersonals ist deghals angemessen anzusehen. Es
waren hier nur wenige Fehler zu verzeichnen, was iofi@gveise aber auch daran liegen
konnte, dass nicht bei jedem Besuch des Patienten dlegepersonal anzutreffen war und
deshalb tber den pflegerischen Umgang nur sehr weatgn erhoben werden konnten. Die

Ergebnisse kdnnen Tabelle 17 entnommen werden.
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Klinik Patienten| Visiten Fehler Bekleidung BRIV (%]
[P] V] Personal [BP]

Chirurgie gesamt 38 165 4 2,4
Allgemeinchirurgie 20 104 2 19
Unfallchirurgie 6 17 0 0
Herz-Thorax-Chirurgie 5 15 0 0
Neurochirurgie 7 29 2 6,9

Innere Medizin gesamt 31 126 3 2,4
Hamatoonkologie 4 22 0 0
Gastroenterologie 2 6 0 0
Kardiologie 8 34 0 0
Nephrologie 8 36 2 5,6
Pulmonologie 9 28 1 3,6

Anasthesiologische Intensivstation 3 4 1 25

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 3 6 0 0

Urologie 10 21 1 4.8

Neurologie 6 31 0 0

Dermatologie 4 6 0 0

Gynékologie 4 16 1 6,3

Radiologie 4 22 0 0

summe C13 | o897 | 0 [ 25

Mittelwert 6,4 24,8 0,6 2,4

Median 55 21,5 0 0

Tabelle 17: Auswertung adaquate Schutzkleidung Pflegpersonal

4.1.1.16 Patientenbezogene Ausstattung von Pflege-duBehandlungsmaterial

Pflegehilfsmittel sowie medizinisches Instrumentarium soltatientengebunden verwendet
und nach Gebrauch desinfiziert werden. Hierzu gehéne nach Bedarf — beispielsweise ein

eigenes Fieberthermometer, Blutdruckmessgerat, StethdStaagschlauch zur Blutentnahme

etc.
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In Tabelle 18 ist zu sehen, dass die patientenbezogasstattung von Pflege- und
Behandlungsmaterial bei 91 von 397 Visiten zu beméangeain Es war meist nicht alles
vorhanden, was bendtigt wurde. Oft fehlte beispielsevder Stauschlauch.

Allgemeinchirurgie, Neurochirurgie, HamatoonkologieNephrologie, Pulmonologie,
Urologie sowie Dermatologie hatten einen erhéhtevzgmtualen Anteil an Visiten, bei
denen Fehler festgestellt wurden. Auf der anésthessalogn Intensivstation sowie in der

Gynakologie war das Pflege- und Behandlungsmaterial mpatesntenbezogen vorhanden.

Klinik Patienten| Visiten Material_fehler MV [%]
[P] [V] M]

Chirurgie gesamt 38 165 36 21,8
Allgemeinchirurgie 20 104 27 26
Unfallchirurgie 6 17 2 11,8
Herz-Thorax-Chirurgie 5 15 1 6,7
Neurochirurgie 7 29 6 20,7

Innere Medizin gesamt 31 126 35 27,8
Hamatoonkologie 4 22 5 22,7
Gastroenterologie 2 6 1 16,7
Kardiologie 8 34 3 8,8
Nephrologie 8 36 15 41,7
Pulmonologie 9 28 11 39,3

Anasthesiologische Intensivstation 3 4 0 0

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 3 6 1 16,7

Urologie 10 21 10 47,6

Neurologie 6 31 5 16,1

Dermatologie 4 6 2 33,3

Gynékologie 4 16 0 0

Radiologie 4 22 2 9,1

summe | C13 | o897 | o | 29

Mittelwert 6,4 24,8 5,7 23

Median 55 215 2,5 11,6

Tabelle 18: Auswertung der patientenbezogenen Ausstati)g von Pflege- und
Behandlungsmaterial
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4.1.1.17 Vorhandensein von AbwurfgefaRen zur Sterdation bzw. desinfizierenden

Reinigung von Material und Wéasche

Kontaminiertes Material und Wasche bzw. benutzte Stfitel missen im Zimmer
verbleiben und dort in geeigneten Abwurfbehéltnisgesorgt werden. Jedes MRSA-
Zimmer soll deshalb damit ausgestattet sein.

Mit einem Anteil von 56 von 397 Visiten waren hierctiaeutliche Defizite zu verzeichnen,
wie Tabelle 19 zu entnehmen ist. Dies betraf haufigrdihgs nur ein Abwurfgefal3,
entweder das fur Verbrauchsmaterial, oder das fiur Veabaw. Schutzkittel. Betroffen
waren hiervon hauptsachlich die Hamatoonkologie,Nphrologie, die Pulmonologie, die
Urologie und die Dermatologie. Abteilungen, in denerireulicherweise keine Fehler
festgestellt werden konnten, waren die Unfallchileirg die Kardiologie, die

anasthesiologische Intensivstation, die Hals-Nasen-GHedkunde sowie die Gynakologie.

Klinik Patienten| Visiten AbWL_JrﬁehIer_ AM I [%]
[P] V] Material [AM 7]

Chirurgie gesamt 38 165 10 6,1
Allgemeinchirurgie 20 104 5 4,8
Unfallchirurgie 6 17 0 0
Herz-Thorax-Chirurgie 5 15 1 6,7
Neurochirurgie 7 29 4 13,8

Innere Medizin gesamt 31 126 34 27
Hamatoonkologie 4 22 6 27,3
Gastroenterologie 2 6 1 16,7
Kardiologie 8 34 0 0
Nephrologie 8 36 20 55,6
Pulmonologie 9 28 7 25

Anésthesiologische Intensivstation 3 4 0 0

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 3 6 0 0

Urologie 10 21 5 23,8

Neurologie 6 31 2 6,5

Dermatologie 4 6 2 33,3

Gynakologie 4 16 0 0

Radiologie 4 22 3 13,6




Mittelwert 6,4 24,8 3,5 14,1

Median 55 21,5 2 9,3

Tabelle 19: Auswertung der Abwurfgefal3e fur Materialund Wasche

4.1.1.18 Aufbewahrung benutzter Schutzkittel zur Wederverwendung vor dem
Patientenzimmer

Schutzkittel durfen mehrfach wiederverwendet werdeifiern sie nicht sichtbar verschmutzt
sind. Benutzte, zur Wiederverwendung bestimmte Schtakkdirfen nicht vor dem
Patientenzimmer aufbewahrt werden, da sie eine lofestuelle darstellen und somit die
Weiterverbreitung von MRSA fordern. Die SchutzKligand im Zimmer zu belassen.
Gebrauchte Schutzkittel wurden nur selten vor dear dés Patientenzimmers aufbewahrt.
Aus Tabelle 20 ist ersichtlich, dass dies nur auf 7 887 Visiten zutraf. In der Regel
erfolgte die Lagerung der Schutzkittel vorschriftsngdfdi Zimmer. Der Anteil an Visiten bei
denen VerstoRe gegen diese Vorgabe festgestellt wuralemit 6,5% in der Neurologie am
hdchsten. Viele Abteilungen hatten hier keine Fenleverzeichnen.

Klinik il Il K sl ISV
Chirurgie gesamt 38 165 3 1,8
Allgemeinchirurgie 20 104 2 19
Unfallchirurgie 6 17 1 5,9
Herz-Thorax-Chirurgie 5 15 0 0
Neurochirurgie 7 29 0 0
Innere Medizin gesamt 31 126 1 0,8
Hamatoonkologie 4 22 0 0
Gastroenterologie 2 6 0 0
Kardiologie 8 34 0 0
Nephrologie 8 36 1 2,8
Pulmonologie 9 28 0 0
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Anasthesiologische Intensivstatipn 3 4 0 0
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 3 6 0 0
Urologie 10 21 1 4,8
Neurologie 6 31 2 6,5
Dermatologie 4 6 0 0
Gynékologie 4 16 0 0
Radiologie 4 22 0 0
Csumme | w03 | o7 [ AR 18
Mittelwert 6,4 24,8 0,4 1,6
Median 5,5 21,5 0 0

Tabelle 20: Auswertung der Schutzkittelaufbewahrung

4.2 Auswertung der abschliel3enden Akteneinsicht

Fur die in die Studie eingeschlossenen 98 Patienteden 102 Patientenakten angelegt.
Diese Abweichung erkléart sich daraus, dass sich einigen®an wéahrend ihres Aufenthaltes
auf verschiedenen Stationen und/oder unterschiedlidfechrichtungen befanden. Dort
wurde entweder eine neue Patientenakte angelegt d@e bereits bestehende Akte
weitergefuhrt.

Es konnten 99 Akten eingesehen werden. Von den eibdriden 3 war eine Akte nicht
auffindbar (Gynakologie), eine auf unbestimmte Zeitieben (Herz-Thorax-Chirurgie) und
eine befand sich beim Medizinischen Dienst der Kran&esdn (Allgemeinchirurgie).

Die Akten wurden auf verschiedene Punkte hin untétsuEs wurde eruiert, ob der
endgultige Hygienebefund vom Erstnachweis des MRSA rike$tmdglich gesicherte
Information Uber den MRSA-Status des Patienten emthalist. Weiterhin wurde
festgehalten, wie viele der bei den Visiten abgegehétrgebnisblatter in der Akte abgelegt
sind und bei wie vielen Anforderungen fur Konsile #@nsiliarius Gber den MRSA-Status
des Patienten informiert wurde. Es wurde zudem Ubdrpalf der MRSA-Status in
Arztbriefen, in der Tageskurve auf Intensivstationernw.b der Wochenubersicht auf

Normalstationen sowie in Uberleitungsbdgen zu andericBtungen erwahnt wurde.
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4.2.1 Fehlen des endgultigen Befundes vom Erstnachweides MRSA in der

Patientenakte

Das Vorhandensein des Hygienebefundes vom ErstnachwelRIge4a ist Beweis flr eine
schriftliche Information der Station. Spatestens ab deitpunkt dieser Information sollten
die erforderlichen Hygienemafl3nahmen ergriffen wosikzn.

Ein Fehlen des Erstbefundes stellt eine Licke in dékuBentation dar und erschwert die
sowie

Nachvollziehbarkeit des Krankheitsverlaufes

berei begonnener

EradikationsmalRnahmen.

In 11 von 99 Akten war der endgultige Hygienebefund Erstnachweis des MRSA nicht
enthalten. Wie aus Tabelle 21 ersichtlich, ist hiesg@samt ein gutes Ergebnis in der
Dokumentation zu verzeichnen.

Herausragend sind hier die Kliniken Neurochirurgidamatoonkologie, Kardiologie,

Pulmonologie, anasthesiologische Intensivstation, Ure|logermatologie, Gynakologie

sowie die Radiologie zu erwédhnen, bei denen allggesiehenen Patientenakten den

entsprechenden Befund enthielten.

Klinik Akten Fehlen Info Endbefund E7A
[A] [E’] [%6]
Chirurgie gesamt 36 5 13,9
Allgemeinchirurgie 19 3 15,8
Unfallchirurgie 6 1 16,7
Herz-Thorax-Chirurgie 4 1 25
Neurochirurgie 7 0 0
Innere Medizin gesamt 31 3 9,7
Hamatoonkologie 4 0 0
Gastroenterologie 2 1 50
Kardiologie 8 0 0
Nephrologie 8 2 25
Pulmonologie 9 0 0
Anasthesiologische Intensivstation 3 0 0
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 3 1 33,3
Urologie 9 0 0
Neurologie 6 2 33,3
Dermatologie 4 0 0
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Gynéakologie 3 0 0
Radiologie 4 0 0
“summe | o | [
Mittelwert 6,2 0,7 11,3
Median 5 0 0

Tabelle 21: Anteil der Akten mit fehlendem MRSA-Endefund

4.2.2 Fehlen der bei den Visiten abgegebenen Fehlestokolle in der Patientenakte

Das Hinzuflgen der Fehlerprotokolle, der in dieseid® von mir durchgefiihrten Visiten,
zur Patientenakte ist sinnvoll, da so eventuell valbar Defizite in schriftlicher Form
fixiert sind und jederzeit vom arztlichen und pflagenen Personal nachvollzogen werden
kénnen.

Insgesamt wurden 278 Fehlerprotokolle mit den jeweilerfillenden Bedingungen bei den
Visiten abgegeben. In den 3 Akten, die nicht eingesewerden konnten, muissten sich 8
Fehlerprotokolle befinden, die jedoch nicht berichkggt werden kdnnen. Die folgende
Ubersicht in Tabelle 22 geht deshalb von insgesamt 2@ #protokollen aus.

Von insgesamt 270 bei den Visiten abgegebenen Feblekptlen konnten 201 in den
Patientenakten wiedergefunden werden. 69 Fehledgotde waren nicht abgeheftet. Dies ist
durchaus zufriedenstellend. In zwei Kliniken wurdéle &ehlerprotokolle wiedergefunden
(Gynékologie und Radiologie), in der Herz-Thorax#Gtgie konnte nur die Halfte gefunden
werden, in der Nephrologie fehlten etwa zwei Dritker abgegebenen Fehlerprotokolle.

ik Aen | otokolle| Fenlerprotorole | FIF
. [F] [F] =
Chirurgie gesamt 36 99 19 19,2
Allgemeinchirurgie 19 66 9 13,6
Unfallchirurgie 6 10 1 10
Herz-Thorax-Chirurgie 4 8 4 50
Neurochirurgie 7 15 5 33,3
Innere Medizin gesamt 31 103 35 34
Hamatoonkologie 4 22 3 13,6
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Gastroenterologie 2 4 2 50
Kardiologie 8 22 8 36,4
Nephrologie 8 31 20 64,5
Pulmonologie 9 24 2 8,3
Anésthesiologische Intensivstation 3 4 1 25
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 3 5 2 40
Urologie 9 17 4 23,5
Neurologie 6 21 7 33,3
Dermatologie 4 5 1 20
Gynéakologie 3 4 0 0
Radiologie 4 12 0 0
“summe | o9 [ a0 | e | s
Mittelwert 6,2 16,9 4,3 25,4
Median 5 13,5 2,5 18,5

Tabelle 22: Anteil der in der Akte nicht abgehefte¢n Fehlerprotokolle

4.2.3 Fehlender Hinweis auf den MRSA-Status bei Anforerungen fur Konsile

Bei den Konsilen wurde darauf geachtet, ob der MRS#us des Patienten bei der
Anforderung erwahnt wurde. Wenn lediglich Konsilbete in der Akte auffindbar waren,
konnte Uber vorhergehende Information des Kongilsakieine Aussage getroffen werden, es
sei denn, im Befund war der MRSA-Status ebenfalls emvdRontgenuntersuchungen und
andere apparative diagnostische Mal3nahmen werdeel@efalls als Konsile gewertet.

Uber die Gesamtzahl der Konsile pro Patient kann kAimesage getroffen werden, da im
Klinikinformationssystem (SAB nicht alle Konsile elektronische erfasst werden und
andererseits nicht alle elektronisch erfassten Konsil®apierform in der Akte abgelegt
werden.

Insgesamt wurden 136 Konsilanforderungen/-befundengefu Bei 70 Konsilen wurde der
MRSA-Status des Patienten nicht erwahnt. In 45 Aktemden keine Anforderungen fur
Konsile gefunden. Die Ergebnisse sind in Tabelle 23tgel

Die Kardiologie kann hier lobend hervorgehoben wardia in dieser Abteilung der MRSA-

Status des Patienten bei allen gefundenen Konsileretmiltgwurde. Die Herz-Thorax-
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Chirurgie, die anasthesiologische Intensivstation, di@ddie und die Neurologie schnitten

in diesem Punkt am schlechtesten von allen Kliniken ab.

Die Information des Konsiliarius tUber den MRSA-Status Batienten war in vielen Fallen

nicht — oder

zumindest nicht schriftlich

verbesserungswirdig anzusehen.

— gegeben umstl somit als deutlich

Fehlende

Klinik Akten Konsile Statusinformation SIKTK
[A] [K] Konsil [SIK ] [%]
Chirurgie gesamt 36 46 24 52,2
Allgemeinchirurgie 19 19 9 47,4
Unfallchirurgie 6 9 4 44 4
Herz-Thorax-Chirurgie 4 14 10 71,4
Neurochirurgie 7 4 1 25
Innere Medizin gesamt 31 42 17 40,5
Hamatoonkologie 4 9 3 33,3
Gastroenterologie 2 3 1 33,3
Kardiologie 8 6 0 0
Nephrologie 8 16 8 50
Pulmonologie 9 8 5 62,5
Anasthesiologische Intensivstatiqn 3 8 6 75
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 3 0 0 -
Urologie 9 4 4 100
Neurologie 6 17 12 70,6
Dermatologie 4 4 2 50
Gynéakologie 3 2 1 50
Radiologie 4 13 4 30,8
sunme | e | 1 | o [ 515
Mittelwert 6,2 8,5 4.4 51,8
Median 5 8 4 50

Tabelle 23: Anteil der Konsile, in denen der MRSA-Situs nicht mitgeteilt wurde
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4.2.4 Fehlende Erwahnung des MRSA-Status in der Tagaske/Wochenibersicht

Es wurde darauf geachtet, ob der MRSA-Status in dgedkurve auf Intensivstationen bzw.
in der Wochenubersichtskurve auf Normalstation vermenkide. Die Ergebnisse sind in
Tabelle 24 dargestellt.

In 23 von 99 Patientenakten war der MRSA-StatusinT@geskurve bzw. Wochenubersicht
nicht vermerkt. Aus Tabelle 24 ist ersichtlich, dass #esten Ergebnisse in der
Neurochirurgie, auf der anasthesiologischen Intensigstatin der Dermatologie und

Radiologie erzielt wurden. Hier wurde der MRSA-8tatbei jedem Patienten schriftlich

vermerkt. Die Gastroenterologie bot das schlechtestebirg, hier war der MRSA-Status
nie vermerkt.

Klinik Akten Fehlende Statusinfor- SIU7A
[A] mation Ubersicht [SIU] [%0]
Chirurgie gesamt 36 8 22,2
Allgemeinchirurgie 19 4 21,1
Unfallchirurgie 6 3 50
Herz-Thorax-Chirurgie 4 1 25
Neurochirurgie 7 0 0
Innere Medizin gesamt 31 11 35,5
Hamatoonkologie 4 1 25
Gastroenterologie 2 2 100
Kardiologie 8 3 37,5
Nephrologie 8 3 37,5
Pulmonologie 9 2 22,2
Anasthesiologische Intensivstation 3 0 0
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 3 1 33,3
Urologie 9 1 11,1
Neurologie 6 1 16,7
Dermatologie 4 0 0
Gynékologie 3 1 33,3
Radiologie 4 0 0
summe | o | 3 | 232
Mittelwert 6,2 1,4 22,6
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Median 5 1 20

Tabelle.24: Anteil der Akten, in denen der MRSA-St&us des Patienten nicht
erwahnt wurde

4.25 Fehlende Erwahnung des MRSA-Status in Uberleingsbégen zu anderen
Einrichtungen

Bei Uberleitungsbdgen zu anderen Einrichtungen veieaiPflegeheim/anderes Krankenhaus
bzw. innerhalb des UKH wurde darauf geachtet, obMIREA-Status erwahnt wurde. Diese
Information ist fur die aufnehmende Einrichtung vooltgr Bedeutung und muss zwingend
erfolgen, damit dort umgehend entsprechende Isolatidiisamanen sowie Fortfihrung und
Planung der weiteren Therapie und Abstrichkontraflerchgeftihrt werden konnen.

In 13 von 30 gefundenen Uberleitungsbdogen war derSKHStatus des Patienten nicht
erwahnt, wie aus Tabelle 25 zu entnehmen ist. Diesnseheer schlechtes Ergebnis. In 69
Akten war kein Uberleitungsbogen vorhanden.

Eine Information nachfolgender Einrichtungen tben ddRSA-Status des betreffenden
Patienten war bei vielen Abteilungen vollstandig ejegn (Gastroenterologie, Kardiologie,
Neurologie, Dermatologie, Radiologie), im Gegensatzuda der Herz-Thorax-Chirurgie,
der Nephrologie und der Neurochirurgie gar nicht.

. , Fehlende Status-
- Akten - . ; .
Klinik UE‘;”Z‘:‘U{E%S information IE7/U [%]
[Al 9 Entlassung [IE]

Chirurgie gesamt 36 14 10 71,4
Allgemeinchirurgie 19 9 6 66,7
Unfallchirurgie 6 3 2 66,7
Herz-Thorax-Chirurgie 4 1 1 100
Neurochirurgie 7 1 1 100

Innere Medizin gesamt 31 8 3 37,5
Hamatoonkologie 4 0 0
Gastroenterologie 2 1 0 0
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Kardiologie 8 1 0 0
Nephrologie 8 1 1 100
Pulmonologie 9 5 2 40
Anasthesiologische Intensivstatiop 3 0 0
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 3 0 0
Urologie 9 0 0 -
Neurologie 6 2 0 0
Dermatologie 4 2 0 0
Gynékologie 3 0 0
Radiologie 4 4 0 0
“summe | e | 0 | 3 | 133
Mittelwert 6,2 1,9 0,8 42,1
Median 5 1 0 0

Tabelle 25: Anteil der Uberleitungsbdgen in denen aeMRSA-Status des Patienten
nicht vermerkt war

4.2.6 Fehlende Erwahnung des MRSA-Status in Arztbriein

In Arztbriefen wurde darauf geachtet, ob der MRSA#® erwahnt wurde. Weiterhin wurde
auf eine differenzierte Beschreibung der MRSA-Kaskiiggachtet. Hierzu zahlt etwa die
Erwédhnung MRSA-spezifischer Therapie, die Dokumentatier Abstrichergebnisse, der
Verlauf sowie die Empfehlung der Weiterfihrung detsprechenden Therapie bei Bedarf
oder die Nachkontrolle der Abstriche. In zwei Akiemnte kein Arztbrief gefunden werden.
In 99 Patientenakten konnten insgesamt 97 Arztbriefanglen werden. Zusammenfassend
ist hier eine gute Dokumentation der MRSA-Besiedelodgr —Infektion, einschlie3lich
detaillierter Angaben bezlglich der Abstrichergebnissavie der Therapie lobenswert
hervorzuheben. Die Ergebnisse sind in Tabelle 26 gelisBesonders hohen
Informationsgehalt hatten Arztbriefe von der Unflaitargie, von der Herz-Thorax-
Chirurgie, von der Nephrologie, von der anasthesisttgn Intensivstation sowie von der
Neurologie, Dermatologie und Gynakologie. Bei insgesamitrztbriefen war der MRSA-
Status des Patienten Gberhaupt nicht erwéhnt, bextbefen war der Status zwar erwahnt,
aber eine ausfihrliche Beschreibung fehlte
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Arzt- Detaillierte Statu_sinfo . IB ol )
Klinik Akten briefe MRSA_— Brief Statusinfo B IB7/B
[A] [B] Kasuistik [yndetailliert | fehit [1B7] [%] [%0]
[D] [1B nded
Chirurgie gesamt 36 35 33 1 1 29 2.p
Allgemeinchirurgie 19 19 18 0 1 0 5,3
Unfallchirurgie 6 6 6 0 0 0 0
Herz-Thorax-Chirurgie 4 3 3 0 0 0 0
Neurochirurgie 7 7 6 1 0 14,3 0
Innere Medizin gesamt 31 30 26 0 4 o 133
Hamatoonkologie 4 3 2 0 1 0 33,
Gastroenterologie 2 2 1 0 1 0 5(
Kardiologie 8 8 7 0 1 0 12,5
Nephrologie 8 8 8 0 0 0 0
Pulmonologie 9 9 8 0 1 0 11,1
Anéasthesiologische Intensivstatipn 3 3 3 0 0 0 0
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 3 3 2 0 1 g 333
Urologie 9 9 8 0 1 0 11,1
Neurologie 6 6 6 0 0 0 0
Dermatologie 4 4 4 0 0 0 0
Gynéakologie 3 3 3 0 0 0 0
Radiologie 4 4 3 1 0 25 0
“summe [ oo | er[ e [ 2 | 7 | 21 7
Mittelwert 6,2 6,1 5,5 0,1 0,4 1,6 6,4
Median 5 5 5 0 0 0 0
Tabelle 26:

Anteil der Arztbriefe mit undetailliert er MRSA-Kasuistik bzw. fehlender
Statusinformation
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4.3 Auswertung der Fallzahlen und Patiententage sow Vergleich mit
Referenzdaten

Bei dieser Auswertung sowie beim Vergleich mit Referated muss bedacht werden, dass
die in die Studie eingeschlossenen Patienten lediflatienten sind, bei denen zum ersten
Mal ein MRSA-Nachweis erfolgte. Gleichzeitig befandgch aber natirlich noch Patienten
mit bereits bekanntem MRSA-Nachweis in stationdrer Bdéloag, die ebenfalls in die

Berechnung eingehen missten, so dass von anderen Absieintaaszugehen ist.

4.3.1 Auswertung der Fallzahlen im Beobachtungszeittan

Zur statistischen Auswertung wurden die Fallzahlen s@@gpatienten) 2005 im
sechsmonatigen Beobachtungszeitraum herangezogen. Um eidizelnen Kliniken
untereinander vergleichbar zu machen wurde ein @uioberechnet, der die neuen MRSA-

Falle pro 100 Falle angibt.

MRSA - Patienten y

MRSA-Patientenrate = : 100
Gesamtpaénten

Es traten insgesamt 103 neue MRSA-Félle auf. Die Diskizpzu den 98 in die Studie
eingeschlossenen Patienten erklart sich daraus, dassirsgd Ratienten im Verlauf ihres
Aufenthaltes in unterschiedlichen Abteilungen befandmd dort jeweils als Einzelfall

betrachtet wurden.

Wie Tabelle 27 zeigt, hatten die Kliniken Nephrotoqit 1,44, Allgemein-/Unfallchirurgie

mit 0,91, die Radiologie mit 0,67 sowie die anasthegistithe Intensivstation mit 0,64, den
hochsten Anteil an neuen MRSA-Fallen pro 100 Paieifnahmen. Vergleichsweise
niedrigen Anteil hatten die Kliniken Hals-Nasen-Qfitdeilkunde mit 0,13, Gynékologie mit
0,24, Innere Medizin I-1ll (Hamatoonkologie, Gastrimealogie, Kardiologie) mit 0,26 und
Dermatologie mit 0,4 MRSA-Fallen pro 100 Patientenabmen. Dies zeigt, dass
Fachbereiche, in denen Patienten mit bekannten Ragilaven wie Immunsuppression,
Diabetes mellitus, Dialysepflichtigkeit, Vorhandenseinhronischer Wunden und
Beatmungspflichtigkeit behandelt werden, eine dduthéhere Anzahl an neuen MRSA-

Fallen aufweisen.

76



Fur die visitierten Fachabteilungen der Universitétdkén Homburg ergibt sich insgesamt
ein Mittelwert von 0,48 neuen MRSA-Fallen pro 1Gientenaufnahmen.

Hier muss bedacht werden, dass dartuber hinaus noch kkehif&Zzukommen, bei denen
schon in der Vergangenheit eine MRSA-Anamnese im Usitésklinikum Homburg
vorlag, so dass von einer deutlich héheren GesamtadiREA-Fallen pro 100 Aufnahmen

auszugehen ist

Gesamtpatienten | MRSA-Patienten

Klinik im Beobachtungs-| im Beobachtungs- MRSA_
; . Patientenrate
zeltraum zeltraum
Chirurgie gesamt 4523 38 0,84
Allgemein- & Unfallchirurgie 2859 26 0,91
Herz-Thorax-Chirurgie 664 5 0,75
Neurochirurgie 1000 7 0,7
Innere Medizin gesamt 7642 31 0,41
Hémgtoor_lko—, Gastroentero- & 5480 14 0.26
Kardiologie
Nephrologie 554 8 1,44
Pulmonologie 1608 9 0,56

Andasthesiologische Intensivstatio

—
N
o
©
w
o
(o]
A

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 2236 3 0,13
Urologie 1758 10 0,57
Neurologie 1377 6 0,44
Dermatologie 1000 4 0,4
Gynéakologie 1657 4 0,24
Radiologie 597 4 0,67

| Visitierte Fachabteilngen gesamf 21258 | 103 | 048 |

Tabelle 27: Statistische KenngroRen der MRSA-Survedince: Die patientenbezogene
MRSA-Rate

4.3.2 Auswertung der Patiententage
Zur statistischen Auswertung wurden die Patientent2§®5 im sechsmonatigen
Beobachtungszeitraum herangezogen. Um die einzelneikédl untereinander vergleichbar

zu machen wurde ein Quotient berechnet, der die MR&ge pro 1000 Patiententage angibt.
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MRSA - Tage

MRSA-Tagerate =—— x 1000
Patienterdige

Die Ergebnisse sind in Tabelle 28 dargestellt. Den $téchAnteil an MRSA-Tagen pro
1000 Patiententage hatten die Kliniken Nephrologie31,7, Allgemein-/Unfallchirurgie mit
24,8, die anasthesiologische Intensivstation mit 19,3iesaie Radiologie mit 15,1.
Vergleichsweise niedrigen Anteil hatten die Klinikégnakologie mit 8,1, Pulmonologie mit
7,8 und Dermatologie mit 6,8 MRSA-Tagen pro 1000eP#&tntage. Dies zeigt, ebenso wie
beim Vergleich der MRSA-Félle pro 100 Féalle, dass £l an MRSA-Tagen pro 1000
Patiententage in Fachbereichen, in denen Risikapatiebehandelt und gepflegt werden,

entsprechend auch erhoht ist.

Gesamtpatiententagd MRSA-Patiententage MRSA-

Klinik im Beobachtungs- | im Beobachtungs- | Patiententage /
zeitraum zeitraum 1000 Pat.tage
Chirurgie gesamt 39575 740 18,7
Allgemein- & Unfallchirurgie 21652 536 24,8
Herz-Thorax-Chirurgie 6545 72 11
Neurochirurgie 11378 132 11,6
Innere Medizin gesamt 51606 552 10,7
Ei:g%ﬁ)%?go-, Gastroentero- & 33888 297 8.8
Nephrologie 4882 155 31,7
Pulmonologie 12836 100 7,8
Anésthesiologische Intensivstatioh 1453 28 19,3
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 10943 34 31
Urologie 9095 133 14,6
Neurologie 10496 137 13,1
Dermatologie 7158 49 6,8
Gynakologie 11224 91 8,1
Radiologie 6631 100 15,1
_\/_isiEer_te_Fa_ch_a&eil_un_ge_n ;es_ar; ST _145151_ T 18?54 _______ 1_2g |

Tabelle 28: Statistische KenngroBRen der MRSA-Survedince: Die patienten-
bezogenen MRSA-Tage
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Fur die visitierten Fachabteilungen des Universitatgklims Homburg ergibt sich insgesamt
ein Mittelwert von 12,6 MRSA-Tagen pro 1000 Pateriage.

Analog zur vorherigen Betrachtung ist hier ebenfatis einem signifikant hoheren Anteil an
Patiententagen auszugehen, wenn Patienten mit béednnter MRSA-Anamnese mit

bertcksichtigt werden.

4.3.3 Vergleich mit den Referenzdaten

Um die einzelnen Kliniken sowie alle im Rahmen dieserdigt im Klinikum Homburg
besuchten Stationen mit anderen Kliniken in Deutschlargleichbar zu machen, erfolgte
eine Berechnung der Inzidenzdichte, der mittlereglidden MRSA-Last sowie der
durchschnittlichen Anzahl an MRSA-Tagen eines MRSHAeBaund eine Gegenuberstellung
zu den Daten, die das Nationale Referenzzentrum tiiwetlance von nosokomialen
Infektionen (NRZ) fur das Jahr 2005 ermittelt hat)(@3&a in dieser Studie nur neue MRSA-
Falle bertucksichtigt wurden, das NRZ seine Daten jedncs allen Féllen, also aus neuen
und bereits bekannten MRSA-Patienten, berechnedersVergleich hier nur eingeschrankt
maglich.

Die vom NRZ herausgegebenen Werte wurden aus den MRS8-Referenzdaten von 34
eingeschlossen Krankenhausern mit einer Anzahl von ggi&eh 600 Betten in
Deutschland berechnet. Das Uniklinikum Homburg lief@®85 noch keine Referenzdaten
fur MRSA-KISS und ist somit in den zugrunde liegendeaten nicht repréasentiert.
Insgesamt kamen in diesen Krankenhausern 8.587.72steatege, 124.039 MRSA-Tage,
7040 MRSA-Falle (hierzu zéhlen mitgebrachte und nosoéle Falle von Infektionen und
Kolonisationen) und eine durchschnittliche Anzahl ioh62 MRSA-Tagen eines MRSA-

Falles zusammen.
Die Inzidenzdichte berechnet sich aus der AnzahIMiREA-Falle pro 1000 Patiententage.
Sie ist im MRSA-KISS nicht abteilungsbezogen bzw. $pezifisch angegeben sondern

bezieht sich auf die Kliniken als Einheit.

Die mittlere tagliche MRSA-Last ist der Quotient aus Aazahl der MRSA-Tage und der

Anzahl der Patiententage einer Klinik multipliziemit 100. Diese Mal3zahl dient zur
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Charakterisierung des Kolonisationsdruckes, der proatidger Klinik lastet, und beschreibt
somit das mittlere Risiko fur andere Patienten, einefSMRu erwerben.
Die Ergebnisse sind in Tabelle 29 und Tabelle 30 aeige

Klinik Inzidenzdichte Mittlere tagliche Durchschni_ttliche Anzahl
MRSA-Last |MRSA-Tage eines MRSA-Falleg
Chirurgie gesamt 0,96 1,87 19,47
Allgemein- & Unfallchirurgie 1,20 2,48 20,62
Herz-Thorax-Chirurgie 0,76 1,10 14,40
Neurochirurgie 0,62 1,16 18,86
Innere Medizin gesamt 0,60 1,07 17,81
Eipaie(x)tlc())%rilgo—, Gastroentero- & 0.41 0,88 21.21
Nephrologie 1,64 3,17 19,38
Pulmonologie 0,70 0,78 11,11
Anésthesiologische Intensivstatiop 2,06 1,93 9,33
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 0,27 0,31 11,33
Urologie 1,10 1,46 13,30
Neurologie 0,57 1,31 22,83
Dermatologie 0,56 0,68 12,25
Gynéakologie 0,36 0,81 22,75
Radiologie 0,60 1,51 25,00
Visitierte Fachabteilungen gesamf 070 | 125 | 1810

Tabelle 29: Statistische KenngroRen der MRSA-Survedince:
a) Inzidenzdichte,
b) Mittlere tagliche MRSA-Last,
c¢) Durchschnittliche Anzahl MRSA-Tage eines MRSA-Faés,
Berechnung fir visitierte Fachabteilungen

Die Inzidenzdichte sowie die mittlere tagliche MRSAsL wiesen erhthte Werte in den
Kliniken Allgemein-/Unfallchirurgie, Nephrologie,nasthesiologische Intensivstation und
Urologie auf. Dies zeigt, dass analog zu den vorhempdn Betrachtungen mit einer
groBeren Inzidenz und damit einem signifikant erhoNtahrscheinlichkeit des Erwerbs

eines MRSA in Kliniken mit Risikopatienten zu rechnn
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Bei der durchschnittlichen Anzahl MRSA-Tage eines MR=lles lagen die Allgemein-
/Unfallchirurgie, die Innere Medizin I-lll  (Hamatokaologie, Gastroenterologie,
Kardiologie), die Neurologie, die Gynékologie unddiblogie mit einer Zahl zwischen 20,62
und 25,00 an der Spitze. Hierbei ist zu bedenkess dadiesen Bereichen die Anzahl der
Gesamtpatiententage natirlich weniger von einer MR8&ktion oder -Kolonisation als

von der Grunderkrankung abhangig ist.

Bezeichnung Mittelwert Median
Gesamtinzidenzdichte 0,82 0,82
Mittlere tagliche MRSA-Last 1,44 1,38

Durchschnittliche Anzahl

MRSA-Tage eines MRSA-Falles 17,62

Tabelle 30: Statistische KenngroRen der MRSA-Survedince:
a) Inzidenzdichte,
b) Mittlere tagliche MRSA-Last,
c) Durchschnittliche Anzahl MRSA-Tage eines MRSA-Faés,
Referenzdaten des MRSASS

Da die vom NRZ ermittelten Daten nicht direkt mit dgar erhobenen Zahlen verglichen
werden durfen, da- wie oben erwahnt —-nur neu andgete MRSA-Félle am
Universitatsklinikum Homburg in die Studie eingeschlossarden, sind hier nur Relationen

zu bewerten.
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5. Diskussion

Antibiotika-resistente bakterielle Pathogene stelleéne ebedeutende und wachsende
Bedrohung fur die Gesundheit der Bevolkerung daesDvird noch deutlicher, wenn man
bedenkt, dass infektiose Erkrankungen insgesamt drerftle Todesursache weltweit sind.
Mehr als 70% aller Bakterien, die nosokomiale Infahkéin verursachen, sind wenigstens
gegen ein Medikament resistent, welches UblicherweisBetandlung dieser Infektion zum
Einsatz kommt (68).

Verglichen mit Infektionen durch Antibiotika-empfincthe Bakterien resultieren aus
Infektionen durch Antibiotika-resistenten Bakterierer dgleichen Spezies erheblich
verlangerte Krankenhausaufenthalte und damit hoheostek fir die medizinische
Behandlung. Dies stellt ein sozialokonomisches Thema wonreer Bedeutung dar, vor
allem im Hinblick darauf, dass sich die Altersstruktud@n Bevdlkerung sehr stark verandert
hat und es in Zukunft immer mehr altere und damit andéllapere Patienten zu versorgen
gilt.

Die Entwicklung der epidemiologischen Situation bestMcillin-resistenterstaphylococcus
aureus mit einer stetigen Weiterverbreitung auch in Deutsatilist ein infektiologisches
Thema von gréf3ter Signifikanz.

Aufgrund ihres Resistenzverhaltens sind die therapeetis@ptionen beim Nachweis von
MRSA erheblich eingeschrankt. Die aus dem MRSA-Anstiegultierende erhohte
Anwendung sogenannter Reserveantibiotika birgt ihtersedie Gefahr neue
Resistenzprobleme zu generieren. Hier ist die EntwigkllWancomycin-resistenter
Enterokokken beispielhaft zu erwahnen. MRSA stellashdlb sowohl fir betroffene
Patienten als auch fir medizinisches Personal ein gixdetem dar. Zudem bedeutet eine
hohe MRSA-Pravalenz auch eine starkere finanzietaddung fur die ohnehin knapper
werdenden Ressourcen in unserem Gesundheitssystem, deviR8A-Fall wird im DRG-
System mit ca. 10.000 Euro berechnet (104).

Eine von Christian Krickhahn und Timotheus Lehnhof i@hRen ihrer Dissertation 2004
am Universitatsklinikum des Saarlandes durchgefuhrtersintbung ergab, dass pro MRSA-
Patient Zusatzkosten von dber 15.000 Euro am Klmilanfallen. Die gesamten MRSA-
attributierbaren Kosten, d.h. Kosten, die nur firiésahg, Pflege, Therapie und Kontrolle
stationarer MRSA-Patienten anfielen, betrugen somitefii Haus der Maximalversorgung
2004 mehr als 5 Mio Euro (51).
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Sind MRSA erst einmal in eine Einrichtung des Gesurtsivesens eingefihrt, ist die
Ubertragung und Persistenz des entsprechenden Stammeseiésndurch das Vorhandensein
anfalliger Patienten und das steigende Potenzial dinensmission bei héherem Anteil
kolonisierter oder infizierter Personen (Kolonisasidruck (63)), andererseits durch den
Selektionsdruck antimikrobieller Substanzen und letztdem Einfluss der Durchfiihrung
und Einhaltung von Praventionsmafl3nahmen vorgegeben.

Patienten, die anféllig fur Kolonisation und Infekti sind, sind diejenigen mit schweren
Erkrankungen, bei denen die Immunabwehr entwedernrgiéneler durch zugrundeliegende
medizinische Bedingungen (Vorhandensein von Urinkathet Endotrachealtubus,
Venenverweilkathetern etc.) sowie operative Eingrifeduziert ist (36, 52). Haufige
Krankenhausaufenthalte erh6hen generell das RisikBmesbs eines MRSA.

Hospitalisierte Patienten, allen voran Patientenlatginsivstationen, weisen erheblich mehr
Risikofaktoren auf als nicht hospitalisierte Patientad haben die hochsten Infektionsraten.
Beispielsweise steigt das Risiko, dass ein Intensivpad&8A bekommt mit der Anzahl an
MRSA-positven Patienten, die gleichzeitig mit dieserhdar Intensivstation liegen. Dieses
Risiko kann ebenfalls fur Patienten auf Normalstatioaegenommen werden. Das Risiko
erhoht sich ebenfalls, je langer die Exposition einedtninfizierten bzw. kolonisierten
Patienten zu einem MRSA-Patienten besteht (63).

Obwohl die Ubertragung von MRSA am haufigsten in Kearhausern dokumentiert ist, sind
doch alle Einrichtungen des Gesundheitswesens sowigepiehe Einrichtungen vom

VVorkommen und von der Weiterverbreitung dieses Erselgetroffen.

MRSA haben wichtige Auswirkungen auf die Infektionskolle. Steigende Erfahrungen mit
diesem Keim haben das Verstandnis fir die Ubertragungswetbessert und effektive
Praventionsmal3nahmen etabliert. Die medizinisch und askisech dringend erforderliche
Begrenzung der Weiterverbreitung von MRSA verlarggt allen Betroffenen ein stringentes
und koordiniertes Handeln, da die Erfolge von Préeasbemuihungen in Institutionen mit
gutem MRSA-Management durch weniger bedachten Umgangnderen Bereichen
gefahrdet werden. Die Einhaltung der vorgegebensgiddemallnahmen sowie deren
Kontrolle durch speziell geschultes Hygienepersonal airs diesem Grund von allergrof3ter
Bedeutung.

Zur Kontrolle multiresistenter Erreger existieren veisglne Richtlinien wie etwa die des
Robert Koch-Instituts (RKl)der Healthcare Infection Control Practices Advisopnnittee
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(HICPAC) oder die der Society for Healthcare Epiddogy of America (SHEA). Diese
Guidelines dienen zum besseren Verstandnis der Transmissgenswitiresistenter Erreger
und empfehlen Strategien und Praktiken, um die Ubgutrg dieser Pathogene dauerhaft zu

verhindern.

Gegenwartige MalRnahmen zur Kontrolle von MRSA amveksitatsklinikum Homburg
beinhalten das Screening von Risikopatienten, dieelswlg des entsprechenden Patienten
unter Einhaltung spezieller Hygienebedingungen gemiafr Dienstanweisung sowie die
Dekolonisations- und/oder Eradikationstherapie. Diemsbtzung der geltenden
Hygienerichtlinien sowie die angemessene Durchfiihruergjelveiligen Therapie wurden
durch regelmaliige MRSA-Visiten Uberpriift.

Die Ergebnisse dieser Studie haben gezeigt, dass bddutehfihrung und dauerhaften
Einhaltung der geforderten HygienemalRhahmen sowigdreiBehandlungsstrategien einer
MRSA-Kolonisation oder -Infektion deutliche Defizitau verzeichnen sind und dass der
Wunsch von Seiten des medizinischen Personals (weitausaafigdten von Seiten des
Pflegepersonals) nach mehr Information und Anbindamgdie Krankenhaushygiene besteht.
Dies ist durch eine verbesserte MRSA-Surveillance miatren.

Die chirurgischen Kliniken (Allgemeinchirurgie, Unlietirurgie, Herz-Thorax-Chirurgie und
Neurochirurgie) hatten den grof3ten Anteil neu awégener MRSA-Félle, der Hauptanteil
befand sich in der Abteilung Allgemeinchirurgie. Esrden insgesamt bei 63,6% aller
Visiten in den chirurgischen Abteilungen Fehler béiztig der Umsetzung der
Hygienemalinahmen sowie Fehler im Therapieregime fedtgeste

Die Kliniken der Inneren Medizin (Hamatoonkologie,askoenterologie, Kardiologie,
Nephrologie und Pulmonologie) wiesen ebenfalls eineneh Anteil von neuen MRSA-
Fallen auf, ohne dass hier ein Schwerpunkt in eir@eifing gesehen werden konnte. Der
prozentuale Anteil der Visiten, bei denen hier Fele Hygienemanagement und bei der
Durchfihrung einer angepassten Therapie auftratermit@1,7% extrem hoch.

Die dbrigen Fachrichtungen (Anasthesiologische Intstetion, Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde, Urologie, Neurologie, Dermatologie, Gyofdigie und Radiologie) hatten jeweils
deutlich weniger MRSA-Félle zu verzeichnen, die logee stand hier mit 10 Patienten an
der Spitze. Der prozentuale Anteil an Visiten, beneh Defizite festgestellt wurden lag
zwischen minimal 37,5% in der Gyné&kologie und 100% daf Anasthesiologischen

Intensivstation.
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Insgesamt wurden 397 Visiten bei Patienten mit neuettgfiignem MRSA durchgefiihrt. Bei
278 dieser Visiten konnten insgesamt 727 Fehler beUdesetzung der Hygienerichtlinien
sowie bei der Behandlung des jeweiligen Patientergdetllt werden. Bei 119 der 397
Visiten konnten keine Fehler gefunden werden.

Die folgenden prozentualen Angaben beziehen sicldiaubesamtzahl der beziglich diesen
Fehlers relevanten Visiten und nicht auf die Anzahl MRSA-Patienten. Somit sind Fehler
in Therapie, Hygiene und Umgang mit den Patientemtniirekt aus den prozentualen
Angaben abzuleiten, da dies auch in Relation zuahAhder auf Station befindlichen MRSA-
Patienten bewertet werden muss. Die patientenberemMyterte sind durch Zugrundelegen
der Daten aus Tabelle 4.1 zu generieren. Hier istdatigs auch noch zu bertcksichtigen,
dass nicht jeder Patient gleich oft visitiert wurde.

Am haufigsten wurden Fehler bei der optischen Kenhpeicg von Patientenzimmer,
Patientenbett oder der Kurve des Patienten gemaeht,Pdnkt ,kein Anbringen von
Warnhinweisen an Zimmer, Bett, Kurve* musste bei 171 Besudeanstandet werden und
wies damit einen prozentualen Anteil von 43,1% alleiten auf. Die patientenbezogene
Ausstattung von Pflege- und Behandlungsmaterial (i8téthoskop, Stauschlauch) musste
bei 91 Visiten bemangelt werden und traf somit auf @2gler Visiten zu. Weitere haufig
beobachtete Fehler betrafen die unsachgemal déiibinige Kontrolluntersuchungen mit
14,6% aller Visiten, das Nichtvorhandensein von Abweinfiltnissen fir Material und
Wasche mit 14,1% aller Visiten, das fehlende MRSA-Stungebei 12,3% der Visiten, das
Nichtvorhandensein von Einmalhandschuhen im Zimmer mjB%d21aller Visiten, das
Nichtbeachten der Einzel- und Kohortenisolierung bEj1% und das Nichtvorhandensein
eines Handedesinfektionsmittels bei 10,1% der Visiten.

Weniger Fehler waren zum Beispiel bei der Medikat@ner adaquaten systemischen
Antibiose bei MRSA-Infektion zu verzeichnen, wobeéerbei zu beachten ist, dass nicht
jeder MRSA-Patient auch eine systemische Antibiose tiggadweil er lediglich besiedelt
und nicht infiziert war. Dies gibt diesem Punkt natilirleine geringere Aussagekraft als etwa
der Punkt ,keine Einzel- und Kohortenisolierung“,dlase bei jedem Patienten durchgefihrt
werden muss. Das gleiche gilt fiir die Punkte , keinevdmdung von Turixifi-Nasensalbe®,
Jkein Absetzen von TurixiftNasensalbe nach 3-5tagiger Behandlungsdauer®, keine
Anwendung von Schleimhautantiseptika®, sowie ,kein Abse von Schleimhautantiseptika
nach 3-5tagiger Behandlungsdauer, da die Verwendwnry Turixin®-Nasensalbe und
Schleimhautantiseptika entsprechend nur dann gereajitfevar, wenn der Patient

tatsachlich in Nase oder Rachen besiedelt war undrdiesicht auf alle Patienten zu. Diese
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Einschrankung sowie auch die Tatsache, dass bei deeffbeten Patienten alle dort
durchgefiihrten Visiten unabhangig vom Zeitpunkt detikationsstellung der jeweiligen
Malnahme in die Berechnung mit einbezogen wurden, fdrlich zu weniger eindeutigen
Aussagen als dies bei Mal3Bhahmen mdglich ist, die zu je@gpudkt des Aufenthaltes eines
MRSA-Patienten einzuhalten sind (Einzel-/Kohortenesahg, optische Kennzeichnung,
Vorhalten eines Handedesinfektionsmittels usw.). Hieistueine anschlielende Studie
denkbar, welche untersucht, zu welchem Zeitpunktimtiékation genau besteht, d.h. wann
tatsachlich die jeweiligen MRSA-Befunde auf der éfé&nden Station vorliegen und ein
Handeln notwendig wird.

Ebenfalls wenige Fehler konnten bei der Anwenduniseptischer Waschlosungen, beim
MRSA-Screening der Nachbarpatienten, beim Vorharelensusatzlicher Kittel fir den
MRSA-Patienten bzw. das MRSA-Zimmer sowie bei der Awfigrung benutzter
Schutzkittel zur Wiederverwendung auf3erhalb deseR@imzimmers verzeichnet werden.
Die Zahlen lagen hier jeweils bei deutlich unter 188ér Visiten. Die korrekte Bekleidung
des angetroffenen Pflegepersonals musste lediglich 5% 8er Visiten bemangelt werden.
Hier ist jedoch zu bedenken, dass nur bei wenigenevigiflegepersonal angetroffen wurde
und deshalb keine genaue Aussage beziglich des kosmpleftegeprozesses getroffen

werden kann.

Die Identifikation MRSA-positiver Patienten, standareite HygienemalRnahmen sowie die
adaquate Therapie sowohl einer Kolonisation als aingr énfektion haben eine essenzielle
Bedeutung hinsichtlich der Vermeidung einer Transmissiod der Beka&mpfung von
MRSA. In dieser Studie wurde nicht untersucht, ob uvid oft nosokomiale MRSA-
Aquisitionen erfolgten und ob deren Verteilung im riflium mit den festgestellten

Verfahrensfehlern korreliert.

Am Anfang aller Bemihungen steht die Detektion der diationarer Aufnahme bereits
positiven MRSA-Patienten. Dies bedeutet, dass bestimraten®engruppen mit hohem
Risiko, MRSA-Trager zu sein, zwingend einem Screermugefihrt werden mussen.
Betroffen sind hiervon Patienten, die aus einem eg&terdrankenhaus oder Pflegeheim
aufgenommen werden oder dorthin verlegt werden, iehe die klinikintern verlegt oder
von einer Intensivstation tbernommen werden, Patidogemlenen ein positiver Befund in
der Anamnese zu eruieren ist und Patienten, die dilyddig sind. Auch bei Patienten, bei

denen in den letzten 30 Tagen vor Aufnahme ein states Krankenhausaufenthalt stattfand,
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muss ein Screening erfolgen. Das Robert Koch-Institat hierzu entsprechende
Empfehlungen konkretisiert (81).

Die Visiten ergaben, dass haufig nicht alle gefosteAbstriche abgenommen wurden. Die
Abnahme von Nasenabstrichen war meistens selbstverstgrefliohusste jedoch oft auf das
Fehlen der Rachen- und Leistenabstriche sowie auf iahstrvorhandener Wunden
hingewiesen werden. In einigen Fallen musste eine Aufkh dartber erfolgen, dass bei der
Abnahme von Nasenabstrichen oder LeistenabstricheAlstrichbesteck fir beide Seiten
ausreichend ist, es wurden sonst pro Abstrichort zweeBlestverwendet, was wiederum die
Kosten flr das Screening unnétig in die Hohe tréilizu kommt, dass bei den Visiten nur
die erstmalig positiven MRSA-Patienten tberprift wardes ist davon auszugehen, dass das
Gesamtscreeningverhalten eher als noch schlechtersemitzen ist da Patienten mit bereits
bekannter MRSA-Anamnese und ebenso bestimmte Risikofetidwein Screening bzw.
kein vollstandiges Screening erhalten.

Verschiedene Studien konnten zeigen, dass die Dunehfglsolcher Surveillance-Kulturen
zur ldentifikation kolonisierter Patienten in Kombileda mit der Einhaltung von
Kontaktvorsichtsmallnahmen bei der Pflege dieser Patiembé& dem Ziel, eine
Kontamination der Hande des Personals sowie auch ddeif@kg und medizinischen
Ausstattung, zu einer signifikanten Reduktion einesseder Kolonisations- und
Infektionsraten resultieren (38, 39, 47, 48, 97).rHe beispielhaft die Untersuchung von
Thompson et al zu erwahnen (97). Die Zahlen wurdedritten Jahr eines Ausbruchs von
MRSA in einem Krankenhaus erhoben. Es konnte herawsgeh werden, dass 40% aller
nosokomialen MRSA-BIutstrominfektionen und 49% alldragenen Infektionen von dem
gleichen MRSA-Stamm verursacht wurden. Wahrend deererdtei Jahre des Ausbruchs
wurden die Patienten, bei denen MRSA in nicht MR$zifischen klinischen
Routineabstrichen nachgewiesen werden konnte, intisasedingungen behandelt. Es
wurden aber keine aktiven Surveillance-Kulturengefiihrt, das heildt, es existierte kein
routinemaniges Screening von Patienten. Die PravalenXolonisation und die Inzidenz
von Infektionen stiegen an. Nachdem jedoch aktiveré&lilence-Kulturen eingefiihrt wurden
um vorher unerkannte Patienten, die mit dem Ausbruchsst&oionisiert waren zu
identifizieren, begann die Rate der Kolonisationreadig zu sinken und nach einem Jahr war
eine signifikante Reduktion zu verzeichnen. Dies welatauf hin, dass Patienten mit
positiven Kulturen von routinemafig eingeschicktem Enotaterial nur einen kleinen Teil
des Reservoirs fur die Verbreitung von Antibiotikasemmten Pathogenen darstellen. Das

grodte Reservoir fur die Verbreitung waren asymptmtiaé kolonisierte Patienten, die
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aufgrund des Fehlens aktiver Surveillance-Kulturererkennt und unisoliert blieben.
Bestatigen konnten dies die Studien von Horcajada ahd Nouer et al. (44, 71).

Es wére deshalb aus 6konomischer und aus infektiologiSsblet wiinschenswert, wenn im
Universitatsklinikum Homburg nicht nur Risikopatientemdern generell alle Patienten ein
Screening erhalten wirden. Die reinen Materialkodteneinen Nasenabstrich betragen
weniger als 3 Euro wahrend ein MRSA-Fall im DRG-Systeie oben bereits erwéhnt mit
etwa 10.000-15.000 Euro zu Buche schlagt.

Wichtig in diesem Zusammenhang ist auch das ScreeningZimmernachbarn MRSA-
positiver Patienten, sofern die Exposition langer2disStunden bestand. Das Screening der
Mitpatienten wurde in den meisten Fallen korrekt Hgeglhrt und musste selten bemangelt

werden.

Nach der Abnahme der Abstriche ist ein zeithaher Tahsler entsprechenden Proben ins
mikrobiologische Labor, eine schnelle Verarbeitung diedfriihestmégliche Information der
jeweiligen Station bereits bei Verdacht auf eine fpasiKultur von grof3ter Bedeutung. Die
Dauer bis zum vorlaufigen bzw. endgultigen Befunddewom medizinisch und pflegerisch
tatigen Personal haufig bemangelt. So verginge insgesaviel Zeit von der Abnahme der
Abstriche bis zum Ergebnis. Es wurde des Ofteren der WWunsch einem MRSA-
Schnelltest ge&aulRert, um die durchschnittlichen Kdituer von 2 Tagen abzukirzen, dem

nach der Etablierung molekularbiologischer MethoBeohnung getragen wird.

Beim Nachweis von Methicillin-resistente8aphylococcus aureus muss die Isolation des
Patienten in Einzel- oder Kohortenisolierung erfolgesowie die notwendigen
Hygienemalinahmen veranlasst und eine angemessene &lmgpnnen werden.

Die Kontaktisolierung bezweckt eine Reduktion bzwmeeVerhinderung der Transmission
infektioser Erreger einschliel3lich epidemiologisch wgdr Mikroorganismen, welche durch
direkten oder indirekten Kontakt mit dem Patientespektive seiner Umgebung Utbertragen
werden. Medizinisches Personal, welches mit der PflageBehandlung von Patienten in
Kontaktisolation betraut ist, soll einen Schutzkittebwie Handschuhe und Mund-
Nasenschutz bei allen Interaktionen tragen, die dartdkt mit dem Patienten oder potentiell
kontaminierten Arealen in der Umgebung des Patieb&mhalten. Die Schutzkleidung soll
vor Betreten des Raumes angelegt und vor Verlassen a@sd? wieder abgelegt und
entsprechend entsorgt werden. Danach muss eine hygeritoidedesinfektion noch im

Patientenzimmer durchgefiihrt werden um Pathogenekaurfialten.
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Die Kontaktisolation erfolgt so lange, bis der Patieath Abschluss der antimikrobiellen
Therapie mit entsprechendem Zeitabstand bei drei odshr rKontrollen der vormals
positiven  Lokalisation als MRSA-frei getestet wird. DieKontrollen der
Screeninglokalisationen Nase, Rachen und Leisten- Bannealbereich missen ebenfalls
negativ ausfallen.

Ein deutlich zu hoher Anteil von 11,1% aller Visitemeigte, dass essenzielle
Hygienemafinahmen wie die Einzel- und Kohortenisatigmicht durchgefihrt wurden.

Bei Nachfrage wurde beispielsweise das Fehlen einegngten Zimmers als Grund fur die
nichtvorhandene Isolation genannt. Nach Angaben desémzdigen Personals war die
Isolation in einigen Fallen auch bereits vor Eineaffder letzten Abstrichergebnisse unter
der Annahme eines negativen Befundes aufgehoben wortterauch alle vorherigen
Kulturen kein Wachstum zeigten.

Das Fehlen eines Einzelzimmers bei vollstandiger Auslgsalier Betten einer Station ist
sicher héaufig der Fall, ebenso bedeutend ist die Tragsaass bei Blockierung eines Doppel-
oder Dreibettzimmers durch einen einzigen MRSA-Parenin der jeweiligen Klinik
wirtschaftliche EinbuRen zu beflrchten sind. Auf gém Stationen war die Mdglichkeit,
Patienten in einem separaten Zimmer zu isolieren, mjegeben. Dies traf etwa auf die
Stroke Unit der Neurologie zu, die nur aus einem igerz Raum besteht. Dies ist ein
Problem, welches gerade in einem Universitatsklinikumgdmd einer Lésung bedarf. Es
soll hier lobend erwahnt werden, dass das Pflegepergotmdiesem Umstand versucht hat,
eine gewisse raumliche Trennung durch Anbringen vorhdfmen zu gewéhrleisten sowie
die Ausstattung des hierdurch entstanden Raumes mit allasnin einem MRSA-Zimmer
vorhanden sein sollte, ermoglicht hat (eigene Wasshe-Abfallgefal3e, patientenbezogenes
Pflege- und Behandlungsmaterial, Handschuhe, Schigizkit Mundschutz,
Handedesinfektionsmittel). Ein weiterer unhaltbarestZnd ist, dass es einige Stationen mit
nur einem einzigen Patientenbad und einer Patieikette fir die komplette Station gibt, so
zum Beispiel in der Urologischen Klinik. MRSA-Patiemtsind somit gezwungen, die
Gemeinschaftsbereiche der Station mitzubenutzen, wadJzertragungsprophylaxe nicht
forderlich scheint. Aus krankenhaushygienischen Grindssteht hier dringend
Interventionsbedarf.

DarUber hinaus ist die Compliance sowohl von Patiemtisnauch von medizinischem
Personal wichtig. So wurde eine prophylaktische Isatig bei Verdacht auf MRSA haufig
als nicht notwendig angesehen und eine Isolation reash Vorliegen des endgtltigen

Befundes geplant.
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Bei eindeutig positivem Befund eines Patienten, dergdinze Zeit Gber Zimmernachbarn
hatte, wurde dieser Patient dann auch in diesem Zimelasden, bis die anderen Patienten
sicher negativ getestet waren. Eine Sicherheit betiigines negativen Ergebnisses kann
hier jedoch wegen der Dauer der Kulturen von minaast2 Tagen nicht angenommen
werden, denn in der Zeit von der Abnahme des entspmeleim Abstriches bis zum Ergebnis
kann der Nachbarpatient langst trotzdem kolonisiegt adiziert sein.

Die Kontaktisolation hat eine nicht unerhebliche &gtdng fiur die Versorgung und das
Wohl des Patienten, obgleich es nur wenig Daten dibtdiesen Umstand belegen.

Es konnte herausgefunden werden, dass Pflegepersahdirate nur halb so haufig den
Raum von Patienten in Kontaktisolation betreten atlesen untersuchen als sie das unter
normalen Bedingungen tun (84). Grinde sind hier s&ier vielleicht Ansteckungsgefahr,
mit hoherer Wahrscheinlichkeit wohl aber die Tatsacliass das Anlegen der
Schutzkleidung zu anstrengend und zeitaufwandighN&titere Studien haben gezeigt, dass
Patienten in Einzelzimmern oder in Kontaktisolatevhohte Angst- und Depressionsscores
hatten (13, 95). Wahrend der MRSA-Visiten im Univeitsiklinikum Homburg konnte dies
haufig bestéatigt werden. Arzte beschrieben mehrmalpsyiehische Belastung des Patienten
aufgrund der Isolation und auch Patienten beklagiem des Ofteren, dass sie gerne einmal
ihr Zimmer verlassen mochten. Die Compliance der Pahenkensichtlich der
Kontaktisolation war schlecht beurteilbar. Einigelteie sich sehr gut sowohl an die Isolation
als auch an die geforderten HygienemalRnahmen beisgeriades Zimmers, andere wurden
zufallig ohne jegliche Schutzkleidung beispielswersder Cafeteria angetroffen.

Eine weitere Studie zeigte, dass Patienten in Kostaition wegen MRSA signifikant mehr
vermeidbare ungunstige Ereignisse hatten, mehr Unzefiexdt mit ihrer Behandlung

auRRerten und weniger dokumentierte Pflege hattekaalrollpatienten (92).

Die Kontaktisolation ist eine notwendige Mal3hahme umass zwingend durchgefiihrt
werden, gleichzeitig missen hier Anstrengungen desd?flegd Behandlungsteams gemacht
werden um den potentiell unginstigen Einfluss der lsolatauf den Patienten zu

minimieren.

Die optische Kennzeichnung des Patientenzimmers und degntenbettes durch
einheitliche Hinweisschilder dient als unterstutzenda3Mahme auf Station und ist
notwendig, um Personen, welche nicht um den MRSA-Stdiks Patienten wissen, auf

diesen hinzuweisen. Die Hinweisschilder, von denensdiiedie Tur des Patientenzimmers
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und eines fir das Patientenbett konzipiert wurde, siffials nicht auf Station verfiigbar —
Uber die Krankenhaushygiene zu beziehen.

Das Anbringen eines Warnhinweises an der Kurve deeriat erscheint — obwohl in der
Dienstanweisung nicht schriftlich festgelegt — als gestgg Mal3hahme, um mit der
Behandlung des Patienten nicht unmittelbar betraaetedhen lber dessen MRSA-Status zu
informieren.

Das Anbringen von Warnhinweisen an PatientenzimmeierRahbett oder an der Kurve war
der Punkt, der am haufigsten beméangelt werden musstbairichmer wieder die gleichen
Probleme. So wurde die Kennzeichnung des Patientenzsmsogvie der Akte fast immer
durchgefiihrt, die Kennzeichnung des Patientenbettesienhaufig abgelehnt mit der
Erklarung, dass diese Form der Stigmatisierung und Diskienuing dem Patienten nicht
zugemutet werden kénne oder aber das Bett die Stataneso nicht verlasse und ein
zusatzlicher Warnhinweis am Bett, wenn doch schon @neter Tir sei, Ubertrieben ware.
Zudem sei dies aufRerdem nicht im Sinne des Datenschuizgesela auf dem Schild die
Diagnose ,MRSA* schriftlich fixiert und fur alle sitdhar sei. Einige Stationen waren jedoch
sofort bereit das Bett entsprechend zu markieren atehlum ein geeignetes Hinweisschild.
Teilweise wurde die Markierung der Patientenaktedait Aufschrift ,MRSA" ebenfalls aus
Datenschutzgriinden sowie aus Grunden der Diskriminiealigglehnt. Die meisten Akten
von MRSA-Patienten waren mit einem roten Klebeetikeit der Aufschrift ,infektios*

versehen, was sicherlich als annehmbar gelten kann.

Ein Zimmer fir Patienten in Kontaktisolierung sollte raitem ausgestattet sein, was zur
taglichen Pflege und medizinischen Behandlung degmah sowie fir SchutzmalRnahmen
bendtigt wird. Dazu gehdren Schutzkittel, Handschuhe Mundschutz,
Handedesinfektionsmittel, patientenbezogene  Ausstattungn Pflege- und
Verbrauchsmaterial wie zum Beispiel ein Stethoskop, ddhatdruckmanschette, ein
Stauschlauch, Materialien zur Blutentnahme sowie Adeg&iRe fir Material und Wasche.
Das Tragen von Schutzkitteln, Handschuhen und Mundsdsiugrundsatzlich Pflicht beim
Betreten eines MRSA-Zimmers. Eine Ausnahme hiervon ist demr kurze Blick ins
Patientenzimmer ohne Kontakt zu Patient oder Utensill2ies gilt fur Personal und
Besucher. Die Kittel kdnnen mehrmals verwendet werdeferrsosie nicht sichtbar
verschmutzt sind. Benutzte Kittel durfen nicht Gbexagter gelagert werden und missen im
Patientenzimmer aufbewahrt werden. Der Patient soth beerlassen des Zimmers ebenfalls

einen Schutzkittel bzw. frische Kleidung tragen. Méechsel gebrauchter Kittel soll auf
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Intensivstationen mindestens einmal pro Schicht, auf Netatenen einmal pro Tag
erfolgen

Pflegepersonal, arztliche und andere Mitarbeitertesolbei entsprechenden Tatigkeiten am
MRSA-Patient prinzipiell adaquat gekleidet sein,. &b missen Handschuhe und Mund-
Nasen-Schutz sowie Schutzkittel in korrekter Weiseagen werden.

Das Tragen von Schutzkitteln wurde als Teil der Hygiehtlinien eingefiuihrt, da sein
Erfolg in vielen Studien untersucht wurde (39, 4@).4Es dient zur Vermeidung der
Kontamination der Kleidung und somit zur Verhinderaleg Transmission von MRSA. Eine
Studie zeigte, dass 40% der Schutzkittel nach dexg@fleines mit MRSA oder VRE
kolonisierten Patienten kontaminiert waren und dasshddas Tragen eines Schutzkittels
somit die Kontamination der darunter liegenden Kleglnaverlassig verhindert wird (8).

Ein Mund- und Nasenschutz sollte als Teil der Isolattonsichtsmal3hahmen getragen
werden wenn man den Raum eines Patienten betritmidldRSA kolonisiert oder infiziert

ist, um die nasale Aquisition bei Gesundheitspersonaédundern.

Die Bereitstellung von Schutzkitteln und Mundschutarw der Regel gewébhrleistet. Von
den angetroffenen Personen im Patientenzimmer waremeligten korrekt bekleidet mit
Kittel, Handschuhen und Mundschutz. Dies betraf Pfleggonal, PJ-Studenten, Arzte und
auch Angehorige, die sich sehr gut an die geforddBgingungen hielten. In einem Fall
(kardiologische Station) konnte eruiert werden, dasg wminer Mitarbeiterin der
Krankenhaushygiene abgesprochen ware, dass Angehangengrmal gekleidet (also ohne
entsprechende Schutzkleidung) zum Patient durfenGAlsxd wurde angegeben, dass man
doch das Menschliche beriicksichtigen musse und dass d@gveehden Keim nicht in der
Klinik Gber das Personal zu verbreiten. Dies ist von rdenschlichen Seite sicherlich zu
verstehen aber von krankenhaushygienischer Seite fespianell. Es sind hier aber
insgesamt nur wenige Fehler zu verzeichnen gewesennagischerweise aber auch daran
liegen kdnnte, dass nicht bei jeder Visite beim Patreauch Pflegepersonal anzutreffen war
und deshalb Uber den pflegerischen Umgang nur sehgevBaten erhoben werden kdnnen.
Einige Patienten berichteten glaubhaft, dass dagdpfeasonal immer Kittel, Handschuhe
und Mundschutz trage.

In einem Fall wurde Pflegepersonal bei der Blutzutiessung ohne entsprechende
Schutzkleidung angetroffen, zusatzlich wurden beimadsgehen aus dem Zimmer die
Hande nicht desinfiziert. Die erforderliche Schuer#ting wurde oft auch nur teilweise

getragen, zum Beispiel wurde eine MTA beim Schreiberese EKGs beobachtet, die
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lediglich einen Mundschutz trug. Ein anderes Maldeuein Patient nur mit Mundschutz mit
einer Physiotherapeutin auf dem Flur gesehen, die &thgsapeutin trug gar keine
Schutzkleidung, was als auf3erst schlecht zu bewerterorsallem im Hinblick darauf, dass
Physiotherapeuten in der Regel besonders engen KantakPatienten haben und somit als
MRSA-Vektor und weitere Ursache fir MRSA-Sekundéefaterantwortlich zu machen
sind.

Ein Vorrat an Handschuhen und Mund-Nasen-Masken ssltte sowohl vor als auch im
Zimmer befinden, damit — falls ein Handschuh-/ Mundschethsel erforderlich wird —

diese Utensilien sofort erreichbar sind ohne das Zimmehrmals zu verlassen.

Mehrere Untersucher haben gezeigt, dass das Tragerandschuhen die Kontamination
der Hande, die Transmission von nosokomialen Pathogemkem beides dramatisch
reduzieren kann (19, 57, 73, 96). Olsen et al. kamedem Schluss, dass Handschuhe die
Kontamination der Hande in 77% der Falle verhind®@ Anzahl der Bakterien auf der
Haut war um 2—4 Zehnerpotenzen geringer im VergleictHandschuhaul3enflache (73).
Doebelling et al. berichteten ahnliche Resultateimer kontrollierten experimentellen Studie
(19). Beide Studien fanden heraus, dass Handschuh®igiae der Handekontamination
zwar erheblich reduzieren, aber nicht die Notwekeligder Handedesinfektion nach ihrer
Entfernung ersetzt.

Haufig musste erklart werden, warum es nicht ausreiclstntlandschuhe vor der Tur des
Patientenzimmers zu bevorraten. Die Erklarung wurdeh ales Ofteren trotzdem nicht
akzeptiert. Ein Argument war beispielsweise, dass allatehhlien, die sich im

Patientenzimmer befinden potentiell kontaminiert simdl dbei Entlassung des Patienten
entsorgt werden mussen. Dies bedeutet, es miussten im ZimnascHahe in den Grol3en S,
M und L vorgehalten werden, die, wenn sie nicht kebht werden, entsorgt werden
mussen. Dies ist sicherlich eine akzeptable Begrinduriggbeh der Kosten. Es sollte dann
vielleicht Uberlegt werden, ob nicht kleinere Memggon Handschuhen im Zimmer
bereitgelegt werden kann, anstatt einer ganzen Rgckoit 100 Handschuhen. Dieses
Problem betrifft nicht nur die Entsorgung ungebraectiandschuhe sondern generell alle
Verbrauchsmaterialien, die sich im MRSA-Zimmer befinderer ware die Anschaffung

sogenannter MRSA-Wagen fiur das Patientenzimmer zu diskbnf wie es im

Katharinenhospital in Stuttgart beispielhaft durckipef wurde. Es handelt sich hierbei um

rollbare Wagen, die Verbrauchsmaterial wie Pflastérerbédnde, Handschuhe,
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Blutentnahmesets sowie Blutdruckmanschetten, Stethoslaipe,enthalten, welches im
Inneren des Wagens aufbewahrt wird. Die Wagen komeeschlossen werden, sie werden
nach Entlassung des MRSA-Patienten aul3en wischdesinfizid konnen so mit ihrem
Inhalt bis zum néchsten Gebrauch aufbewahrt werdene [Hinsparung an
Verbrauchsmaterial ist durch dieses System erheblich wixd mit der Zeit die
Anschaffungskosten der Wagen, die ca. 1000 Euro pigewhetragen, amortisieren (98).
Epidemiologische Daten belegen, dass die Ubertragundem@gern von Patient zu Patient
haufig durch die Hande von medizinischem Personalgtrfiaine kontrollierte Studie konnte
zeigen, dass das Unterlassen der Handehygiene mit egméfiksint hoheren Verbreitung
von Staphylococcus. aureus assoziiert war (66).

Aus diesem Grund muss zwingend ein HandedesinfektionsniittelPatientenzimmer
verflugbar sein.

Bei der Handehygiene wurden viele Risikofaktoren déinlechte Compliance identifiziert.
Dazu gehtren die Tatigkeit als Arzt oder im Krankérgedienst und die Arbeit auf
Intensivstationen. Auch das Arbeiten an WochentagdmdigmnAustbung von Téatigkeiten mit
hohem Ubertragungsrisiko sind ebenfalls Risikofaktor&y. (7

Unterbesetzung und Uberbesetzung fiihrten ebenfallschiechter Compliance bei der
Handehygiene.

Grinde, die angegeben wurden warum die Hande nesinfiziert werden, schlossen die
Auffassung von Gesundheitspersonal ein, dass sie ein gerigiko haben sich bei einem
Patienten zu infizieren, dariber hinaus die Annalaass der Gebrauch von Handschuhen
die Notwendigkeit der Handehygiene ausschliel3t wsdNichtbewusstsein von Richtlinien.
Hautirritationen durch héaufige Seifen- und Wassersitjom ist ebenfalls ein wichtiges
Hindernis fur Compliance. Es ist klar, dass bei dieset tderall gegebenen niedrigen
Compliance bezlglich der Handehygiene zwischen Ratikantakten, grof3erer Nachdruck
auf die Verbesserung des Hygieneverhaltens unter Gesiispersonal gelegt werden sollte
(9).

In mehreren Studien konnten multiresistente Erreger Mie@SA von Handen und
Handschuhen oder von beidem bei Personal, was in ftkgePvon kolonisierten oder
infizierten Patienten eingebunden war, isoliert weerfL7, 74).

Andere Studien haben die Prasenz von MRSA auf &rerzahl umgebender Oberflachen
und Ausstattung dokumentiert, dies impliziert, dass dieiMeinigung der Hande teilweise

durch Kontakt mit kontaminierten Oberflachen oder Aatsshgen zustande kommt (54).
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In einer Studie wurden 42% der Handschuhe des Piegapals nur dadurch mit MRSA
kontaminiert, dass sie Oberflachen im Patientenzimmerhlderu ohne tatséchlich den
Patienten zu berthren (7). Daruber hinaus konnen AMR®ochen bis Monate auf
verschiedenen Oberflachen tberleben und dadurchatastil fir weitere Verbreitung auf
diese Art erhdhen (70).

Die Compliance des medizinischen Personals bezuglich Yerwendung von

H&andedesinfektionsmittel kann in dieser Studie nichieer werden. Es wurde lediglich auf
ein Vorhandensein eines Handedesinfektionsmittels imematizimmer geachtet. Die
Bereitstellung war nicht immer gegeben, héaufig wurdenvzustandigen Personal nicht
verstanden aus welchem Grund das H&andedesinfektionsmitttel nur auf3erhalb sondern
auch im Patientenzimmer vorhanden sein sollte. Dabei erwaunangemessene
Verhaltensweisen nicht selten, so etwa die Aussage Suotevester: ,, Dann stellen wir es
eben pro forma hin, wenn Sie es so wollen“. Die Viumg fest installierter

Desinfektionsmittelspender in jedem Patientenzimmer isé aimnvolle Maflinahme zu
verbesserter Compliance bei der Handehygiene. Leidernweht jedes Zimmer mit einem

solchen Desinfektionsmittelspender ausgestattet.

Kontaminiertes Material und Wasche bzw. benutzte S&iitel dirfen zwecks Vermeidung
einer Weiterverbreitung von MRSA nicht vor dem Ra#e&zimmer beseitigt oder
aufbewahrt werden und mussen deshalb im Zimmer in geemgdiwurfgefallen entsorgt
werden. Die entsprechenden AbwurfgefalRe muissen deshajpdem MRSA-Zimmer
vorhanden sein.

Hier fielen haufig Defizite auf. Dies betraf oftmein Abfallgefal3, entweder das fur Material
oder das fur die Wasche. Ein Fehlen von beiden Ajdtidlien kam selten vor. Vorgegebene
Begriindungen waren hier zum Beispiel, dass kein Algfflyy mehr auf der Station

verfugbar sei.

Bei den Visiten wurden selten benutze Schutzkitted, zdir Wiederverwendung bestimmt
waren, im Flur vorgefunden. Die Erklarung, warum diesinterlassen ist, wurde bereitwillig

akzeptiert und die Schutzkittel danach entspreckdendRichtlinien im Zimmer gelagert.

Hospitalisierte Patienten sind oft ans Krankenbett gébno und von unterschiedlichen
Geratschaften und Oberflachen umgeben, die Mikraisgaen beherbergen kdnnen. In

verschiedenen Studien konnte herausgefunden werdsst. éureus von einer Vielzahl von
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Pflegeutensilien, Untersuchungsgeraten und umgeber@eerflachen isoliert werden
konnte. Dazu gehoérten zum Beispiel Stethoskope, thsdhe, Blutdruckmanschetten,
Bdden, Mobel, Kurvenblatter (7, 18, 61, 72, 83)dAre Studien haben gezeigt, dass tragbare
Ausstattung wie Stethoskope, Stauschlauche, Blutdruckchatten, Otoskope, Pager etc.
genauso kontaminiert werden wie die Hande und als npeler Vektor fir
antibiotikaresistente Erreger dienen kdnnen, dieshiygsicentweder tUber direkten Kontakt
zum Patienten oder durch Kontamination der Hande daesui@lheitspersonals (2, 10, 16,
91).

Pflegehilfsmittel sowie medizinisches Instrumentarium solites oben genannten Griinden
patientengebunden benutzt und nach Gebrauch désihficerden um eine Rekolonisation
zu vermeiden. Hierzu gehodren je nach Bedarf etwa e3genes Fieberthermometer,
Blutdruckmessgerat, Stethoskop und ein eigener Stawsxthl

Oft war nicht alles vorhanden, was benétigt wurde, temfigsten fiel ein Fehlen des
Stauschlauches auf. Als Erklarung wurde ein intuitiMg&nehmen/ Einstecken des
Stauschlauches genannt, unsererseits bleibt zu fragerdies durch den doch hoffentlich
vorhandenen Schutzkittel moglich sein kann.

Eine urologische Station fiel durch die Vorhaltungeser Stauschldauche fir MRSA-
Patienten positiv auf. Diese waren autoklaviert und aer Aufschrift: “Nur fir MRSA-

Patient verwenden“ separat verpackt.

Sind die Patienten isoliert und die entsprechendagigdgmal3inahmen veranlasst, muss die
jeweils angemessene Therapie der MRSA-Kolonisation Hatektion oder beides erfolgen.

Das Standardverfahren zur Sanierung einer nasalenAMBRSiedelung (Dekolonisation) ist
die Anwendung von TurixifNasensalbe mit dem Wirkstoff Mupirocin. Die Salbe w8
taglich in den vorderen Bereich der Nase eingebr&btDauer der Anwendung betragt 3-5
Tage und sollte nicht Gberschritten werden. Die okeiung auf erfolgreiche
Dekolonisation darf nicht friher als 72 Stunden nd&#endigung der Lokaltherapie
durchgefuhrt werden.

Die meisten Stationen waren mit der Anwendung vonxinftiNasensalbe vertraut und die
Dauer der Anwendung war in der Regel auch in ddéreRanakte dokumentiert. Es fiel
jedoch auf, dass die Anwendungsdauer des Ofteren Ukesthvurde oder aber die

Kontrollabstriche vor Ablauf der mindestens geforder&h Stunden Anwendungspause

96



gemacht wurden. Dies liefert aufgrund des noch in Masenschleimhaut enthaltenen
antibiotischen Wirkstoffes falsch negative Ergebnisse ighdbesonders problematisch, da
das mikrobiologische Labor, welches die Abstriche dokuimen in Unkenntnis der
Tatsache, dass die Abstriche nicht vorschriftsmalig entnamwarden, von einem
negativen Abstrichergebnis ausgeht.

Eine kardiologische Station ist besonders lobend widifemen, im Stationszimmer befand
sich ein genauer Plan fiir den entsprechenden Patiente Anwendung von Turixfh
Schleimhautantiseptika und antiseptischer WaschlésungeénDauier der Anwendung,
Karenz bis zur Entnahme von Kontrollabstrichen undadhzer Kontrollabstriche.

Die standardmaRige Anwendung von TurfXimei MRSA-Nachweis jeglicher Lokalisation,
d.h. auch wenn eine Besiedelung der Nase nicht naoggEn wurde, konnte auf einer
Station in Erfahrung gebracht werden. Ein solcheg¥®loen ist hinsichtlich der Entwicklung

neuer Resistenzen als fragwurdig anzusehen.

Die Sanierung einer oralen MRSA-Besiedelung erfaligirch Spulen, Gurgeln oder
Einspriihen mit Chlorhexidin- oder Hexetidin-haltigelnbsungen. Dies sind z.B.
Chlorhexame®-Losung oder Hexor&Spray. Die Indikation zur Anwendung von
Schleimhautantiseptika wurde bei den meisten Patignteerkannt. Die Dokumentation war
jedoch haufig luckenhaft, es waren meist keine Infolonanh dariber aus der Akte
ersichtlich. Die Anwendung musste haufig mindlich etfragrden. Dies gestaltete sich
teilweise schwierig, da durch Schichtwechsel sowie s&lddes Personal nicht immer alles
genau nachvollzogen werden konnte.

Die Anwendung von Schleimhautantiseptika wie Hexgr@hlorhexame® oder Octeniseft
sollte nicht langer als 3-5 Tage betragen. Die eeftichen Kontrolluntersuchungen kénnen
frlhestens 72 Stunden nach Absetzten der Produktbgifithrt werden.

Bei den Schleimhautantiseptika kam es — ebenso wieldreVerwendung von Turixih
Nasensalbe — teilweise zu einer verlangerten Anwersdianger sowie zur Entnahme von
Kontrollabstrichen unter Therapie. Dies flhrte ebishfazu vermeintlich negativen
Abstrichergebnissen.

Die Behandlung von Patienten mit Schleimhautantisapi#t teilweise als schwierig
anzusehen. Es gab haufig Probleme bei der CompliascBatenten, hier ist beispielsweise
zu erwahnen, dass einige Patienten das Gurgeln odespilen des Mund- und
Rachenraumes als unangenehm empfanden, weil es ein Brergrarsachte. Die

Mundspullésung wurde aus diesem Grund dann entwedenigjatr angewendet oder mit
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Wasser verdinnt, was die antiseptische Wirkung erheblidtthwacht bzw. das Praparat
vollig wirkungslos macht.

Schwierig gestaltet sich auch die Behandlung voreR@n, die krankheitsbedingt — etwa bei
fehlendem Schluckreflex oder bei invasiver Beatmurdje-Anwendung nicht durchfihren

konnten. Hier wurde vom Pflegepersonal haufig ein Msgn des Mund-Rachenraumes mit
Schleimhautantiseptika durchgefuhrt, was zwar generek hohe Bereitschaft erkennen
lasst, MRSA auch ausreichend zu bekampfen, aber moglielse eine geringere Wirkung

hat als die selbstandige Anwendung.

Zur Sanierung einer MRSA-Besiedelung der &aul3erent Hawie als unterstitzende
MalRnahme auch bei MRSA-Nachweis anderer Lokalisatiomerden Waschungen mit
Antiseptika (z.B. Triclosan [Skinsan Scf{lboder Praparate mit Polyhexanid [Lava$gpt
oder Octenidin [Octenisefitverwendet. Diese werden an 3-5 aufeinanderfolge@gen
zur Waschung des ganzen Korpers einschlielich der eHaangewandt. Die
Behandlungsdauer soll diese Zeit nicht Uberschreitea. Untersuchung auf erfolgreiche
Dekolonisierung darf nicht friher als 72 Stunden hn&eendigung der Lokaltherapie
durchgefuhrt werden.

Bei der Anwendung antiseptischer Waschldésungen waichaidht die Anwendungsdauer
von 3-5 Tagen sowie die dreitdgige Karenz nach Bgand der Therapie zur Entnahme der
Kontrollabstriche bekannt. Die Anwendung konnte nigiit nachvollzogen werden, da ihre
Dokumentation nahezu nie gewahrleistet war und eifragen aufgrund des sténdig
wechselnden Pflegepersonals sich als schwierig gestditetgurde deshalb bei den Visiten
nur darauf geachtet, ob eine entsprechende antidept®aschloésung tberhaupt vorhanden
war. Im Hinblick auf die fehlende Dokumentation soliier noch erwdhnt werden, dass nur
durch Nachweis der Anwendung antiseptischer Waschloaugige erldswirksame Situation
im DRG-System entsteht (erhdhter Pflegeaufwand). DehWais erhdhten Pflegeaufwandes
schlie3t ebenfalls die Dokumentation der Verwendungn v&inmalwaschlappen,
Einmalzahnbirste, des Wechsel von Bettwasche und Kigidad der Desinfektion von
Patientengut, patientennaher Flachen sowie des Fafibodin. Ebenfalls zu diesem
Nachweis mussen die Versorgung von Wundverbdnden, dasrenFileines
Aufklarungsgespraches mit dem Patient bzw. Angehériged die Endreinigung des
Patientenzimmers nach Entlassung dokumentiert werden.

Einige Patienten verweigerten die Waschungen mitsaptischen Lésungen. Als Grinde

hierfir waren eine Allergie gegen Seifen bei eineatiddten zu eruieren, ein anderer wollte
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expliziert nur sein eigenes Produkt zum Waschen ver@rendd war von der Notwendigkeit
des Einsatzes von Antiseptika nicht zu Uberzeugen. rarfdlatienten beschrieben ein starkes
Brennen der Haut oder von Wunden beim Kontakt mitetdsprechenden Waschlésung und
wiesen deshalb eine niedrige Compliance auf.

Auf einer urologischen Station gab es dahingehentl®re, dass das Personal zwar gerne
Antiseptika anwenden wollte, aber laut deren AussageBestellung der Substanzen von zu

langer Dauer wéare (,man kdme so schwer ran®).

Letztlich ein Drittel aller hospitalisierten Patienterhalten eine antimikrobielle Therapie
wahrend ihres Krankenhausaufenthaltes. VerschiederkeS8thaben herausgefunden, dass
ein grofRer Teil der gewahlten Therapien unndtig.hmvangemessen ist (1, 29, 53).

Diese Art des Gebrauchs steigert die Kosten im Gesundesigswerheblich und fuhrt
dariber hinaus zur Entstehung und Weiterverbreituegjstenter Mikroorganismen in
Einrichtungen des Gesundheitssystems. Antibiotische pigeraollte deshalb sowohl
indiziert, korrekt dosiert als auch fur eine angemesseitdauer angewendet werden.
Inadaquate Dosierung, unangemessene Dauer — hierzusaéldhl eine zu kurze als auch
eine zu lange Anwendung — oder beides, erhéht dier$theinlichkeit der Entwicklung von

Resistenzen (27).

Grundsatzlich sollten zur Behandlung von Infektionemt MRSA keine (-Lactam-
Antibiotika eingesetzt werden. Sinnvoll sind hier dpeptide, u.a. in Kombinationen mit
Rifampicin, Clindamycin oder Gentamicin  entsprechendntiddogramm.  Als
Kombinationspartner stehen dartber hinaus FosfomycirFusilinsaure zur Verfiigung, die
jedoch nicht als Monotherapie eingesetzt werden solltéls Monotherapie ist bei
entsprechender Indikation auch Linezolid aus dep@e@wer Oxazolidinone geeignet.

Die Wahl des Antibiotikums sollte nicht allein aus dervitro-Empfindlichkeit im
Antibiogramm abgeleitet werden, sondern muss auch immeArdieler Infektion (z. B.
MRSA-Sepsis oder MRSA-Weichteilinfektion) und damit e dipharmakologischen
Eigenschaften wie etwa die Gewebegangigkeit dewemdeten antibiotischen Substanz
bertcksichtigen.

Der Einsatz systemischer Antibiotika ist nur bei gestelndnfektion akzeptabel, keinesfalls

sollte er zur Dekolonisation erfolgen.
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Bei der Anwendung einer adaquaten systemischen Asé@bkonnten in der Studie wenig
Fehler eruiert werden, die Wahl des Antibiotikums emisipend Antibiogramm und
Lokalisation der Infektion war als gut zu bewerten.

Zur Erfolgskontrolle sind frihestens 72 Stunden nachcAluss der Sanierungsmaf3nahmen
bzw. der Therapie Kontrollabstriche (Nase, Rachenstéefalls vorhanden Wunde und
ursprunglicher Nachweisort) durchzufihren. Der Patigitt als MRSA-frei, wenn die
vormals positive Stelle an drei unterschiedlichen Tagegativ getestet ist. Des Weiteren
muissen auch die Ublichen Screening-Lokalisationen NRsshen, Leiste und evtl.
vorhanden Wunden negativ sein.

Die Entnahme von Kontrollabstrichen war haufig mitiemen behaftet. Zum einen wurden
sie oft vor Therapieende entnommen, d.h. unter nostebender Therapie mit TuriXin
Schleimhautantiseptika und antiseptischen Waschlosurdgmes wurde die entsprechende
Karenz nach Therapieende nicht eingehalten. Diedefilegelmalig zu falsch negativen
Abstrichen und dazu, dass der Patient friihzeitig auslsidéierung entlassen wurde und
spatere Abstriche wieder einen positiven MRSA-Nachwdisachten. Zum anderen war oft
keine Ubersicht Uber die Hygienebefunde gewahrleistét es war nicht auf einen Blick
ersichtlich wie viele Abstriche der jeweiligen Lolsdtion mit entsprechendem Ergebnis
vorhanden waren. Hier ware sicherlich auch von Beder Krankenhaushygiene eine
Verbesserung mdoglich, etwa das Erstellen eines Kumhbé&ftimdes zusatzlich zum
Einzelbefund. In einigen Patientenakten konnten gen entsprechenden Station erstellte
tabellarische Ubersichten, in die Abstriche mit Lokdigsa und Befunden eingetragen
werden konnten, gefunden werden. Dies ist als sehildiach zu bewerten. Es mangelte
dann jedoch trotzdem haufig an der konsequenter Dakiatinen, etwa daran, dass nicht alle
Abstriche verzeichnet waren oder deren Ergebnis eiclgetragen war.

Zur besseren Dokumentation und Ubersicht iiber deeiljgen MRSA-Fall kann hierbei das
von Christian Krickhahn entwickelte Computerprogramm TMEDS® wertvolle
Unterstiitzung bieten. Bei METHIGSandelt es sich um eine, seit 2004 in Teilbereichen de
UKS im Einsatz befindlichen Netzwerk-basierte SoftwareMRSA-Surveillance. Sie liefert
u.a. Informationen dariber, ob ein Patient MRSA-posst, ob er ein Risikopatient ist oder
ob bereits eine MRSA-Anamnese vorliegt und an welchekalisationen der MRSA
nachgewiesen wurde. Daruber hinaus kann nachvollzageden, ob ein Kumulativbefund
vorhanden ist, dieser eingesehen werden und — dachlisRend — welche Abstriche noch

abgenommen werden muissen und welche Art der Therapmemdig ist. Diese MRSA-
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Patienten-individuelle Vorgehensweise, verknlUpft ugebteuert Uber einen permanent
aktuellen Statusreport auf den Stationscomputern,iliteNiRSA-Eradikationsprozeduren

zeitlich exakt durchzufihren.

Bei der Abnahme von Kontrollabstrichen war — ebense wei der Entnahme der
Screeningabstriche — haufig nicht bekannt, dass lagigeen Lokalisationen wie zu Beispiel
der beiden Nasenhohlen oder der beiden LeistenlIgwi@i Abstrichbesteck fiir beide Seiten
ausreichend ist. Die Abnahme von jeweils zwei Abstricipeo Lokalisation ist ein
zusatzlicher Kostenfaktor und sollte vermieden werden.

Ein weiterer Punkt war, dass die Abstriche haufig inkdirekt beschriftet waren, etwa eine
Beschriftung mit ,Wunde 1* und ,Wunde 2“ |lasst keineohliss auf die entsprechende
Lokalisation der Wunde zu und ist sowohl bei der emre&ntnahme von Kontrollabstrichen

als auch bei der Einsendung ins Hygienelabor zweselwwirrend.

Letztendlich ist zuséatzlich zur jeweils geeignetenrd@pie bei Kolonisation oder Infektion,
zur Kontaktisolierung und zur Einhaltung der entspescien Hygienebedingungen eine
luckenlose und fur jeden nachvollziehbare Dokumesraties kompletten MRSA-Falles in
der Patientenakte sowie im Arztbrief bei Entlassundhtigc Dazu gehdrt das chronologische
Abheften der Hygienebefunde in der Patientenakss Abheften der bei den Visiten
abgegebenen Ergebnisblatter, die Erwdhnung des MR&AsSdes Patienten bei der
Anforderung von Konsilen, die Erwahnung des MRSAu&tain der Tageskurve auf
Intensivstationen bzw. in der Wochenubersicht aufniNdstationen, die Erwdhnung des
MRSA-Status in Uberleitungsbégen zu anderen Einrign sowie die differenzierte

Beschreibung der MRSA-Kasuistik im Entlassungsbrief.

Wahrend der sechsmonatigen Beobachtungsperiode im Witdgklinikum Homburg
konnte aus vielen konstruktiven Gesprachen und Diskumsieim weitreichender Uberblick
Uber die Umsetzungsproblematik der Hygienerichtliniewa@nnen werden. Immer wieder
zeigte sich, dass eine eigenstandige Abstufung der Mkeliteinzelner Hygienemalinahmen
vorgenommen worden war und dies auch auf einzelngioi@a nicht kongruent von jedem
einzelnen Beteiligten. Dies zeigt sich auch deutliclden Ergebnissen der Untersuchung.
Wahrend einige MalRnhahmen, wie die systemische odatelokntibiose sehr konsequent

umgesetzt wurden, zeigten sich die grof3ten Schwaohedirekt wirkenden Anstrengungen
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zur Ausbreitungsprophylaxe. Die Ausstattung des Zimmerpatiéntenbezogenen Material
wie Stethoskop oder Stauschlauch und die Kennzeichman Akte, Bett und Zugangstir
werden als nebensachlich eingestuft, da sie den etesffPatienten nicht gesund machen.
Im Gegenteil, sie wirden den Patienten stigmatisiemh dem Stationspersonal Arbeit
aufburden. Diese MalRRnahmen werden in der Folge aldchtiger als die ,heilende”
Antibiose empfunden, auch dem Patienten und der Hggréafte gegenuber infrage gestellt
und folglich immer wieder vernachlassigt.

Leider ist vielen Beteiligten noch nicht bewusst, dabtrder Einzelfall einer Infektion oder
Besiedelung das Problem von MRSA darstellt, sondeimetl® das Vorhandensein und die
weitere Ausbreitung auf asymptomatische Ubertrager salige Zunahme des Anteils
resistenter Erreger. Die IsolationsmalRnahmen dirfen deshaht gegeniber den
Eradikationsmalinahmen vernachlassigt werden.

Generell ist eine Unterscheidung in scheinbar wichtiged scheinbar unwichtige
Malnahmen nicht sinnvoll. Das Zuriickdrangen von MRS wur durch eine Kette von
EinzelmalRnahmen mdglich, von denen keiner EinzelnenStsdlenwert des schwachsten
Gliedes zukommen darf. Unter dem Gesichtspunkt fehleinfl@mationen tber den Erfolg
solitarer MaRnahmen kann gerade die Vernachlassigumgr einzelnen Richtlinie den
Gesamterfolg verhindern, alle Bemihungen zunichte nmacimel die Kosten trotz guter
Konzepte weiter steigen lassen.

Aus den gesammelten Informationen Uber das MRSA-Managemdudhiversitatsklinikum
Homburg ergibt sich, dass Surveillance ein wichtigéddtain der Bekampfung von MRSA
ist. Eine steigende Anzahl von MRSA-Besiedelungen odigfiektionen bedingt durch
inkonsequent durchgefiihrtes Screening, falsches Hyggematen, Unterbringung von
MRSA-Patienten in Mehrbettzimmern mit nichtbesiedeltBatienten, fehlende oder
insuffiziente Eradikationstherapie, schlechte Dokurgm des jeweiligen MRSA-Falles
sowie mangelnde Information an Hauséarzte oder aufnetemistitutionen bei Entlassung
des Patienten kdonnen dadurch identifiziert und vederiewerden. Es muss sichergestellt
werden, dass geeignete Strategien, die an die erttemebe Fachabteilung und den
betroffenen Patienten angepasst sind, umgesetzt wendediese auch regelmafig auf ihre
Effektivitat Gberprift werden. Eine erfolgreiche mtmlle von MRSA erfordert
administrative und wissenschaftliche Fiihrung sowie filglezund personelle Ressourcen.
Dies beinhaltet Infektionspravention und -kontrolleinsehlielich Expertenrat,

Laborunterstitzung, kontinuierliche Uberwachung atenanalyse. RegelméaRige Visiten
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auf Stationen mit MRSA-Patienten durch Hygienepersfimdern die Compliance, schaffen
eine bessere Kontrolle und kénnen Fehler aufdeckenbeseitigen. Dartiber hinaus muss
eine verstarkte Information und Ausbildung des mit Batientenversorgung betrauten
Personals hinsichtlich des Umgangs mit MRSA angestrebtenwefts ist sehr wichtig, dass
das Gesundheitspersonal versteht, warum Antibiotika-rasesteathogene epidemiologisch
eine grol3e Bedeutung haben, warum die Vermeidung\agterverbreitung einen hohen
Stellenwert zur Kontrolle hat und welche MalRnahmenr zVermeidung der
Weiterverbreitung sich als effektiv herausgestelltemab

Bei den Visiten fiel auf, dass trotz der umfangreicli@anstanweisung, die leider auch
haufig auf der Station nicht verfugbar war, vieléene Fragen bestehen und sich sowohl
Pflegekrafte als auch &rztliches Personal mehr Infoomabeztglich des Umgangs mit
MRSA-Patienten bzw. deren Behandlung wiinschte. Deamkénhaushygieniker muss klar
sein, gleich wie viele Informationen und schlagkgitiKonzepte er besitzt, dass die
Umsetzung nur durch das Stationspersonal vorgenommen rwekdaen. Fir die
Durchfihrung solch arbeitsintensiver Maflinahmen ist @itreichendes Verstandnis fur die
Problematik und die Ldsungsstrategie erforderlich. Hist trotz umfangreicher
Arbeitsanweisungen bislang kein Durchbruch erzieltdear Einen neuen verbesserten Weg
in der Bekampfung von MRSA beschreiten bereits eitigenkenh&auser in Deutschland,
hierunter zum Beispiel das Katharinenhospital in SawttgDort wurde ein intensiviertes
Programm zur Infektionskontrolle entwickelt. Dieses dgPaonm ist aus mehreren
Komponenten zusammengesetzt. Es beinhaltet einen igetail MRSA-Standard zum
Verhalten wahrend Pflege, Transport, Physiotherapesurgischen und radiologischen
Prozeduren. Daruber hinaus wurden die oben bereiigheten MRSA-Wagen und
signalgelbe Schutzkittel angeschafft, die nur flirRflege und Behandlung von Patienten in
Isolation zu verwenden sind. Ziel der Anschaffung @lf gefarbter Schutzkittel ist es,
Non-Compliance, also das Tragen dieser Schutzkittedrhald des Isolationszimmers, sofort
und fur alle sichtbar zu machen. Patienten mit einenSRHRIachweis werden elektronisch
kenntlich gemacht (,geflaggt”), damit bei Wiederaufmae eines solchen Patienten schon bei
Aufnahme Isolationsmalinahmen eingeleitet werden kdénndnder MRSA-Status erneut
komplett Uberprift werden kann. Auf den Intensivstaio des Katharinenhospitals werden
nicht nur Risikopatienten sondern generell alle R&gre bei Aufnahme gescreent. Jeder neue
MRSA-Fall wird dokumentiert und die betreffendettta entweder telefonisch beraten oder
personlich  durch ein Infektionskontrollteam visitiert wé® Isolations- und

Dekolonisationsmalinahmen eingeleitet. Auf spezielletioBtkonferenzen wird zweimal
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jahrlich Uber die MRSA-Raten und invasiven MRSA-kifenen der Intensivstationen
berichtet. Zusatzlich fuhrt das Infektionskontrollteameimal jahrlich Horsaalschulungen
zum Management von MRSA fir die Pflegekrafte durclesB sind anwesenheitspflichtig
und werden als Arbeitszeit anerkannt. Die Entwickluley krankenhauseigenen MRSA-
Raten und wichtige Anderungen im Hygienemanagementdeme den Arzten aller
Fachbereiche ebenfalls zweimal jahrlich mitgeteil) (98

Einige dieser Malinahmen sind bereits im Uniklinikum Horgbverwirklicht, etwa die
Dienstanweisung zum Umgang mit MRSA, das ,Flagging® vosmpbsitiver MRSA-
Patienten und das Screening jedes Patienten, dermsufntensivstation aufgenommen wird.
Deutliche Verbesserungen sind etwa in der Mitarbaiterdsing zu sehen, die in Stuttgart
doch sehr umfangreich und regelmaliig stattfindet, sowder engen Betreuung durch einen
Experten vor Ort und durch Investitionen in die Arafting ahnlicher MRSA-Wagen bzw.
andersfarbiger Schutzkittel. Kontinuierliche Surlagite in Form regelmalliger MRSA-
Visiten bei jedem MRSA-Patient durch speziell ausgebds Hygienepersonal kdnnen
Fehler aufdecken, weitere Fehler vermeiden und Haftedie Rate an MRSA-Infektionen

oder -Kolonisationen verringern.

Diese Arbeit hat folgende methodische Schwachstellen:

* es wurden nur erstmalig im Universitatsklinikum Homburg pasiMRSA-Patienten
in die Studie einbezogen. Sinnvoll ware - vor aliemHinblick auf Vergleichbarkeit
mit Referenzdaten — eine Ausdehnung auf bereits bek&dRSA-Patienten.

* in Folge dessen, dass die Studie nur von einem Untensdcinchgefuhrt wurde, ist
an eine potenzielle Beeinflussung im Sinne eines UrdbkestBias zu denken.

* es handelt sich bei dieser Arbeit um eine longitudin&tudie Uber den
Beobachtungszeitraum von sechs Monaten. Als Folge desstaneen
Hygienemonitorings bzw. der intensivierten Aufklarwngd Beratung ist von einer
stetigen Verbesserung des Hygienemanagements im Verla&tudie auszugehen.
Das konnte bedeuten, dass mdglicherweise zu BeginrStielie mehr Fehler zu
verzeichnen waren als dies spater der Fall war.

» der Zeitpunkt der Indikationsstellung bestimmter thewm@ipeher Mal3hahmen, wie
etwa die Anwendung von Schleimhautantiseptika odarAtibiotika respektive der
Zeitpunkt der Beendigung entsprechender Mal3nahméte, denauer eruiert werden
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sollen. Dies bedeutet, es hatte eine detaillierte &eble stattfinden sollen, zu
welchem Zeitpunkt ein Abstrichergebnis auf Stationlagrin Folge dessen hatten
nur diejenigen Visiten betrachtet werden kdnnendenen Zeitpunkt tatséchlich eine

Indikation bestand.

In Zusammenfassung konnte in dieser Studie gezeigt weddss gegenwartig die meisten
Defizite bei indirekt wirkenden Bemiuhungen zur Augirggsprophylaxe von MRSA
bestehen. Hierzu zahlt etwa die Isolierung betroffdPatienten, die adaquate Ausstattung
des Patientenzimmers und die entsprechende Kennzeichmang Patientenzimmer,
Patientenbett und Krankenakte. Deutlich weniger bRroe traten bei der direkten
Bekampfung von MRSA mittels Antiseptika und Antibiotikaf.

Generell hat sich gezeigt, dass eine regelmalige 8anee, starkere Anbindung an die
Krankenhaushygiene und haufigere Schulung des Pessomightige Schritte in der
dauerhaften Eindammung von MRSA sind.
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