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Hygiene

(1) Bei uns im Klinikum kommt es hdufig vor, dass bei Verdacht auf MRSA bei Aufnahme ein Screening (Nase/ Rachen, ggf.
Wunde) durchgefiihrt wird. (2) Der Patient wird dann auf Station verlegt und selten isoliert. (3) Der positive Befund kommt
dann ca. 7 Tage spdter und erst dann wird isoliert. Das Pflegepersonal muss jetzt alle Hygienemafnahmen (Schutzkittel,
Handschuhe, ggf. Mundschutz) anwenden. Wo ist der Sinn, wenn ich 7 Tage keinen Schutz durchfiihrte und die Angehorigen
nach so vielen Tagen aufrege? (4) Unsere Hygienebeauftragte meint, dass fiir das Pflegepersonal kein Risiko der Ansteckung
da sei und dass Schnelltests (wie in Holland) zu teuer waren. Es gibt viele verunsicherte Mitarbeiter, die sich gern testen wiir-
den. Muss dies der Arbeitgeber durch Betriebsarzt durchfiihren lassen, wenn ein Mitarbeiter darauf besteht?

Beantwortet am 30.08.2013 von CNE.experte Franz Sitzmann

Ich habe Ihre wichtigen Fragen zum korrekten Umgehen mit
Patienten bei MRE-Besiedlung oder Infektion (multiresistente
Erreger) gegliedert und beantworte sie entsprechend:

Ein erhohtes Risiko fiir eine Kolonisation mit MRSA

(methicillinresistenter Staphylococcus aureus) besteht bei
verschiedenen Patienten, da stationdre und ambulante Versor-
gungseinrichtungen im Gesundheitswesen eng verzahnt sind.
Als Folge jeder Verlegung von Patienten und Pflegeabhdngigen
konnen sich daher Pathogene unbemerkt ausbreiten, was einen
Circulus vitiosus (Teufelskreis) bedeuten kann.Daher empfiehlt
sich das Screening von Risikopatienten auf MRSA zu Identifika-
tion potenzieller MRSA-Trdger (Sitzmann, 2012b):

 Patienten mit bekannter MRSA-Anamnese
 Verlegung aus Einrichtungen mit bekannt hoher MRSA-
Pravalenz, z. B. anderen Intensivstationen, Pflegeheimen
» Patienten, die langer als 24 h Kontakt mit MRSA-Trdgern
hatten, z. B. Mitpatienten aus dem gleichen Zimmer
 Patienten, die (beruflich) direkten Kontakt zu Tieren in
der landwirtschaftlichen Tiermast (Schweine) haben
» Patienten mit mindestens zwei der nachfolgenden Risi-
kofaktoren
- Chronische Pflegebediirftigkeit
- Liegende Katheter, z. B. Harnwegskatheter (SPK,
transurethral), PEG-Sonde
- Antibiotikatherapie in den zuriickliegenden sechs
Monaten
- Dialysepflicht
- Hautulcus [ Gangran | chronische Wunden |/ tiefe
Weichteilinfektion / Tracheotomie /| Anus praeter
- Brandverletzung.

Aufnahmescreening heifSt: Abstrichuntersuchung mit einem
Tupfer (mit NaCl 0,9 % befeuchtet) in beide Nasenlécher und
Rachen sowie jeweils ein Abstrich von chronischen Wunden
oder anderen Wundéffnungen. Es ist also eine Screeningun-
tersuchung sinnvoll bei konkreten Risikopatienten, keineswegs
routinemdf3ig.

Eine Pravention der Keimiibertragung darf nicht erst mit
dem Nachweis von MRSA bei einem Patienten beginnen, son-
dern muss von Anfang der Behandlung eines jeden Patienten
an im Zentrum der Aktivititen stehen. Wichtiges und noch
weitgehend vernachlissigtes Instrument, um die Ubertragung
von MRE zu verhindern, ist das Anwenden der Standardhygiene
(Sitzmann, 2012a). Lediglich bei Patienten mit MRE strengste
Isolierungsmafnahmen oder ein rigides Hygieneregime prakti-
zieren zu wollen, reicht nicht aus. Mindestens genauso wichtig
ist ein sorgfdltiger Umgang mit allen Patienten im normalen
Klinikalltag durch alle Berufsgruppen (Sitzmann, 2013).

Wadhrend des Aufnahmescreenings ist eine konsequente
Standardhygiene mdoglichst im Einzelzimmer oder eine Kon-
taktisolierung wadhrend der Patientenbetreuung erforderlich,
bis das MRSA-negative Ergebnis vom Labor kommt. Dies be-
griindet sich daraus, dass bei positivem Befund sofort MafZnah-
men des Barriereprinzips (Sitzmann, 2012b) eingeleitet wer-
den kénnen. Die angstmachenden Folgen von Isolierungen sind
seit langem bekannt.

Dazu kommt, dass Patienten in strikter Isolierung medi-
zinisch schlechter versorgt sind und mehr medizinische Kom-
plikationen aufweisen. Das ist in verschiedenen Publikationen
belegt worden (Hartmann 2005).

Es kommt zudem zu erheblichen Einschnitten in soziale
Bereiche des Patienten. Praktizierte Hygienefehler bei Pflege
und Therapie férdern die weitere Verbreitung der durch An-
tibiotika verdnderten Korperflora. Daraus kann geschlussfol-
gert werden, dass als wesentliche Pravention bei gehduftem
Auftreten von MRSA in einer Klinik nicht nur die standardhy-
gienischen MaBnahmen zu {iberpriifen sind, sondern auch die
Indikationen fiir den Einsatz bestimmter Chemotherapeutika.

Weitere Infos finden Sie auf MRSA-Gesamtkonzept und
themenbezogene Zeitschriften-Artikel (zuletzt iiberpriift am
29.08.2013).

Mitarbeiterscreening. Nicht selten fragen Mitarbeiter in

Kliniken, ob nicht Abstriche (Screening-Untersuchungen)
der Mitarbeiter zu den unbedingten Sofortmafnahmen beim
Auftreten von MRSA gehéren (Sitzmann, 2013b). Oder sie wol-
len im Falle eines MRSA-Nachweises bei ihrem Patientenselbst
getestet werden. Einerseits spricht dies fiir ein ausgeprdgtes
Hygienebewusstsein. Andererseits wiirden bei einer derartigen
Praxis wichtige Aspekte auRBer Acht gelassen werden. Einige Ar-
gumente gegen Mitarbeiterscreening sind:

» Der Nachweis einer Besiedlung eines Mitarbeiters kann
nicht als Nachweis fiir die Quelle der Patientenkontami-
nationen oder Infektionen angesehen werden. Vielmehr
kann er Opfer des Ausbruchs sein. Da bei der Prdventi-
on von MRSA meist ein ganzes Biindel von MaRnahmen
umgesetzt wird, ist der Beitrag einzelner Komponenten
nicht belegt. So gilt auch die Rolle von (kurzfristigen)
MRSA-Tragern als Vektor (= Krankheitsiibertrdager) bei
der Verbreitung als ungeklart.

» Screenings sind Momentaufnahmen, die bereits nach
wenigen Tagen verdndert sein kénnen.

* Werden Mitarbeiter mit Besiedlungen festgestellt und
wdhrend einer Dekontaminationsbehandlung nicht zur
Arbeit zugelassen, entstehen weitere groSere Hygie-
neprobleme durch die Mitarbeiterengpasse.
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» Untersuchungen werden im Nasen-Rachenraum durch-
gefiihrt, wihrend MRSA iiber die transiente Hindekon-
tamination und evtl. dem individuellen Stethoskop ver-
breitet werden.

* Der hohe Extraaufwand kann negative Auswirkungen
haben, wenn Standard-HygienemaRRnahmen durch fal-
schen Aktionismus vernachldssigt werden.

» Ein fehlender MRSA-Nachweis ist kein Beweis, dass kein
MRSA vorhanden ist; er wurde nur nicht gefunden und
wiegt in falscher Sicherheit.

Gesunde Mitarbeiter miissen nur dann auf MRSA untersucht
werden, wenn sie sich als MRSA-Ubertriger erweisen, z.B. bei ei-
ner Haufung postoperativer Wundinfektionen mit MRSA. Nicht
der kurzzeitige MRSA-Trdger, der sich hygienisch korrekt verhdlt
und z. B. Hand-Gesichts-Kontakte bewusst selten praktiziert, ist
eine Gefahr.

Auch das RKI veroffentlichte dazu seine Haltung: Eine routi-
nemadRige Untersuchung von Patienten oder vom medizinischen
Personal auf MRSA ist nicht notwendig. (Peters, 1999). Der bei
einer Ausbruchsituation oder bei personlichen Infektionen er-
mittelte MRSA-Ubertriger ist von Bedeutung und sollte saniert
werden (Sitzmann, 2012b). Bei routinemdafigem Screening von
Mitarbeitern besteht die Gefahr, dass zufillige Kurzzeittrager
identifiziert werden, die nach wenigen Tagen bereits keine Tra-
ger mehr sind und damit MRSA auch nicht streuen kénnen.

Literatur:
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Fazit: Inzwischen nehmen auch Laien wahr, dass MRSA in
Kliniken gehduft vorkommt. Solange jedoch wesentliche Be-
dingungen der Standardhygiene in den Krankenhdusern nicht
stimmen, Reinigungskrdfte und Pflegende zugunsten anderer
Berufsgruppen eingespart werden und Handehygiene vernach-
lassigt wird, erfolgt das Einsperren von Patienten mit MDRO
(multi-drug resistant organism) wie Einzelhdftlinge (Sitzmann,
2009b).

Dringend zu wiinschen ist es, dass in Kliniken die Angst
machenden Isolationsbedingungen bei multiresistenten Mi-
kroorganismen von einer Praxis der Konzentration auf perso-
nenbezogene Standardhygiene bei jedem Patienten abgel6st
werden. Abhilfe zu schaffen ware zudem bei der von uns tag-
lich gefoérderten mikrobenbegiinstigenden Praxis mangelnder
Hdndehygiene. Weiter wdren Schulungen/Informationen der
Mitarbeiter iiber die relevanten Ubertragungswege und syste-
matische Surveillance, d. h. Uberwachung und Bewertung no-
sokomialer Infektionen vorzunehmen.
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