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Rételnembryopathie mit schwerer Schidigung
des Ungeborenen (Herzfehler, Innenohrtaub-
heit, Minderwuchs u.a.). Bis zu 50 % aller Rételn-
infektionen verlaufen symptomlos (Tab. 9-6-7).

&) J| Fazit fur die Praxis
@Qg Fiir Infektionskrankheiten, die in Al-
tenpflegeeinrichtungen auftreten, ist
die Hygieneverantwortung nicht geringer als
im Klinikbereich, obwohl sie in erster Linie
das schiitzenswerte Wohnumfeld der Menschen
sind. Das liegt in der Infektionsanfilligkeit alter
und abgeschwiichter Menschen. Daher liegt ein
Schwerpunkt der Arbeit von Hygienebeauftrag-
ten, die nosokomiale Ubertragung von Infekti-
onen zu verhindern und trotzdem die Wohn-
qualitit auch im Pflegebereich zu schiitzen.

9.7
Multiresistente Keime

Stationdre und ambulante Versorgungsein-
richtungen sind im Gesundheitswesen eng
verzahnt. Als Folge jeder Verlegung von Pfle-
geabhingigen konnen sich daher Pathogene
unbemerkt ausbreiten. Die folgenden Aus-
fithrungen beziehen sich auf Pflegebediirftige
mit MRSA-Kolonisation sowie andere Keime
mit besonderer Resistenzlage wie z.B.:

B VRE (vancomycinresistenter Enterococcus

faecium/faecalis)

B multiresistente Pseudomonas aeruginosa

® ESBL (Extended spectrum beta-Lacta-

masen)
NA
} /@ Mikroorganismen, die mehrfach ge-
gen Antibiotika resistent, d.h. wider-
standsfihig sind, entwickeln sich zu einem welt-
weiten Problem. Das Auftreten von MRSA, d.h.
Methicillin-resistente S. aureus, stellt in erster
Linie ein krankenhaushygienisches Problem dar.
Ubertragungen von MRSA erfolgen nachweis-
lich zum grofiten Teil von einem Patienten zum
anderen iiber die Hiinde der Mitarbeiter. Trotz

Einleitung

des Wissens um die Bedeutung von Standard-
hygienemafinahmen entspricht die Kranken-
hauspraxis vielfach dem des folgenden Fallbei-
spiels:

|

Fallbeispiel

Schwester S.: Keime auf irztlichen Krawatten?
Oh Wunder! Ich dachte immer, Arzte werden
von Keimen gemieden. Oder warum sonst
tragen sie im MRSA-Zimmer keinen (Schutz-)
Kittel, wenn sie abhéren oder sonst am Pa-
tienten was tun? Und das, obwohl man selbst
in Vollvermummung drinne steht!? Auf die-
sen Fehler hingewiesen, antwortete mir ein
Arzt: «Wieso, ich pflege doch nicht! Aufler-
dem bin ich gleich wieder weg vom Bett.»
Auch 'ne Logik, oder? (Anonym, 2006)

[ |

Insgesamt stellt die weltweit zu beobachtende
vermehrte mikrobielle Resistenzentwicklung bei
Bakterien (Tab. 9-7-1), Parasiten und Viren die
Mitarbeiter in Krankenhiiusern vor besondere
Herausforderungen. Fiir die ambulante Pflege
sowie in Alten- und Pflegeheimen ist das Besied-
lungs- und Infektionsrisiko i.d. R. nicht gegeben.
Hier werden keine hochinvasiven Eingriffe vor-
genommen und das Spektrum der Kérperbe-
siedlung mit Mikroben entspricht keineswegs
dem eines Krankenhauses.

Informationen iiber die resistente Erregerbe-
siedlung des Bewohners miissen die Mitarbeiter
haben, sie kénnen dann die Hygienemafinah-
men der Verbreitungsmdoglichkeit entsprechend
konsequent ausfithren.

Zum Resistenzproblem. Zum groffen Teil schaf-
fen wir die Bedingungen fiir Resistenzen selbst.
Im Wesentlichen ist es der Selektionsdruck der
Antibiotikaanwendung bei Mensch und Tier, die
die Vermehrung resistenter Stimme begiinstigt.
Auf die primire Resistenz von Mikroorganismen
(«angeborene» Widerstandskraft gegen antibak-
teriell wirkende Arzneimittel/Antibiotika) haben
wir keinen Einfluss.

Weltweit machen die sekundiren Resistenzen
Probleme, die sich in den Kliniken verbreiten,
aber auch im Bereich der Alten- und Pflegeheime
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Tabelle 9-7-1: Auswahl auf Antibiotika resistent reagierender Mikroorganismen

Mikroorganismen

Kommentare

«Klassischen multiresistente Keime

Multiresistente Pseudomonas
aeruginosa

= Typisch fiir Harnwegsinfekte

Staphylococcus aureus
(resistent auf Penicillin und
Cephalosporine incl. Methicillin
= MRSA)

= Staphylokokken besiedeln eine groBe Zahl gesunder Menschen
= MRSA stellen weltweit 0 bis 70 % der Krankenhauskeime (in den Niederlanden < 1%,
Schweiz 2 bis 20 %, Deutschland > 25 %)
= Zahireiche nosokomiale Epidemien
= Gesunde Trager mit MRSA, z.B. in Nase, Ubertragung tiber Hande oder kontaminierte Gegensténde
= Haufig einzig sensibel auf Vancomycin und auf Teicoplanin (Reserveantibiotika)
= AufVancomycin resistente Stimme kommen in den USA vor

Multiresistente Enterobacter-,
Citrobacter-, Serratia spp.

® Infektionen der Hamwege und der Atemwege

Multiresistente Keime «in neuerer Zeit»

Klebsiella sp./E. coli
(ESBL-Bildner)

= Zahlreiche Stamme produzieren Betalactamasen mit enweitertem Spektrum (Penicillin, Cephalo-
sporine) sowie Aminoglykoside-inaktivierende Enzyme

= Auftreten von Resistenz auf Chinolone

= Zahlreiche Krankenhausepidemien

= Gesunde Tréger, Ubertragung tiber Hande oder kontaminierte Gegensténde

Penicillin-resistenta Strepto-
€OCCUS pneumoniae

Typischer Eitererreger von Lungenentziindungen, Himhautentziindung (Meningitis) und Sepsis

Multiresistente Mycobacterium
tuberkulosis

= Resistent auf die tuberkulostatisch wirkenden Substanzen INH und Rifampicin
m Einzelne Stamme sind resistent auf alle Tuberkulostatika

= Hohe Sterberate (Mortalitat) bei Infektionen

= Infektionen und Todesfalle auch unter Mitarbeitern

Enterokokken

(resistent auf Penicillin, Amino-
glykoside und Vancomycin =
VRE)

= Enterokokken sind haufig fiir nosokomiale Infektionen verantwortlich

= In einzelnen Krankenhdusern hat der Anteil multiresistenter Stamme stark zugenommen

= Einzelne Stamme sind resistent auf alle Antibiotika

= Es existieren gesunde Trager (im Darm), die Ubertragung erfolgt iiber Hande und kontaminierte
Gegenstande

= Hohe Sterberate (Mortalitit) bei Infektionen

cMRSA «Community-acquired
MRSA»

cMRSA-Stamme besitzen eine Kombination von Pathogenitats- und Resistenzfaktoren; insbesondere
das Panton-Valentine-Leukozidin, ein porenbildendes Toxin zur Abt6tung von Granulozyten und
Makrophagen, ist gefiirchtet. Dadurch kann es zu haufig wiederkehrenden tiefen Haut- und Weichteil-
infektionen und nekrotisierender Pneumonie kommen

sowie in der «community» weitergetragen wer-
den. Bislang galt cMRSA «community-acquired
MRSA» in Deutschland als Raritit. Er verbrei-
tet sich jedoch innerhalb und auflerhalb von
Krankenhiiusern. Bei den betroffenen Menschen
besteht kein vorausgegangener stationdrer Kran-
kenhaus- oder Heimaufenthalt, cMRSA verbrei-
tet sich offensichtlich auch in der Allgemeinbe-
vélkerung,

Mafgeblichen Anteil an der Resistenzent-
wicklung im ambulanten Bereich hat der unné-
tige Einsatz von Antibiotika, z. B. bei:

B Virusbedingten Atemwegsinfektionen, z.B.
Schnupfen, Grippe

B Asymptomatischer Bakteriurie, also einem
Urinbefund ohne Krankheitszeichen

B Nicht evidenzbasierter lokaler Anwendung,
z.B. chronischen Wunden

Begiinstigt wird die Resistenzentwicklung durch:

B Unterdosierung oder zu kurze bzw. zu lange
Anwendungsdauer, weil eine Selbstmedika-
tion praktiziert wird




282

9. Umgang mit infektiosen Personen

® Nichtbeachtung des Antibiogramms, d.h. die
Empfindlichkeitspriifung der Erreger (Kultur
und Resistenzpriifung) wird im Falle einer In-
fektion nicht vorgenommen oder nicht be-
achtet

Fiir das Krankenhaus existieren als Reservoir er-
kannte und unerkannte, meist nasal, besiedelte
und infizierte Patienten. Dazu kommen solche

MRSA-Triiger, die noch von fritheren Kranken-

Tabelle 9-7-2: Unterschiede in der Zielsetzung und infektiolo-
gischen Realitit von Krankenhdusern und Altenpflegeheimen
(mod. n. Dietlein et al., 2002)

Situationen Krankenhaus Altenpflegeheim
Hauptaufgabe Akute Kranken- Unterstiitzung in der
Versorgung Lebensgestaltung
Rechtlicher Status Patient mit Kranken-  Bewohner mit
haus-Aufnahme- Mietverhaltnis, bei
vertrag Bedarf pflegestufen-
abhangige Unter-
stiitzung und Hilfe
in der Lebensfiih-
rung
Ausstattung Hoch technisiert Der zu Hause
ahnlich
Aufenthaltsdauer Kurz Bis zum Lebensende
Patientenalter Alle Altersstufen Alt, einzelne jiingere
Schwerstpflegebe-
dirftige
Ausbildung pflege-  Professionell Professionelle,
rischer Mitarbeiter Laienhelfer
Qualifikation der Umfassend Meist Allgemein-
Arzte medizin
Hygiene-Fach- Meist vorhanden Geringer Anteil
mitarbeiter
Definition von Begriindet (etabliert)  Eher unsicher
Infektionen
Ressourcen Variabel, zuneh- Variabel, oft starker
mend limitiert limitiert
Kapazitat zur Isolie-  Vorhanden Eingeschrankt
rung infektiser vorhanden oder
Kranker nicht erforderlich
Hintergriinde zur Ausfiihrlich vor- Eingeschrankt
Infektionspravention  handen vorhanden
Ubertragungsrisiko  Hoch, inshesondere  Seltene Ubertragung
resistenter Mikro- auf Intensiv- und
organismen Verbrennungs-
stationen

hausaufenthalten kolonisiert oder infiziert ge-
blieben sind und unerkannt wieder aufgenom-
men werden.

In Alten- oder anderen Langzeitpflegeeinrich-
tungen sowie in der ambulanten Pflege existiert
meistens fiir die Bewohner nur ein moderates
Besiedlungs- und ein geringes Infektionsrisiko.
Der Patient verliert zumeist derartige resistente
Klinikkeime hiufig nach Entlassung, wenn er
wieder in sein hiusliches Milieu zuriickgekehrt
ist. Dies kann allerdings mehrere Monate dauern
(Adam, 2006).

Zudem ist es ethisch nicht vertretbar, prak-
tisch ein Verbot sozialer Kontakte bei kolonisier-
ten Bewohnern zu realisieren (Tab. 9-7-2). Daher
sind Empfehlungen, die zur Verhiitung der
MRSA-Ubertragung in Krankenhiusern gelten,
fiir Einrichtungen der stationdren oder ambu-
lanten Altenhilfe nicht praktikabel und nicht er-
forderlich.

|

Hinweis

Es ist sicher hilfreich, wenn Angehorige eines
Bewohners auf die unterschiedlichen Erforder-
nisse in der Pflege zwischen Klinik und Alten-
und Pflegeheim oder ambulanter Pflege im
Gespriich hingewiesen werden. Dadurch wer-
den die Mafinahmen der Standardhygiene ver-
standen und die nicht erforderliche Isolierung
nicht als Nachlissigkeit der Mitarbeiter ange-
sehen. Evtl. ist eine schriftliche Begriindung,
gemeinsam formuliert von Heimleitung und
Hygienebeauftragten, hilfreich (Anhang).

n

Bel Bewohnern mit Risikofaktoren kénnen multi-
resistente Keime, die den Menschen meist nur
asymptomatisch kolonisieren, bei reduzierter
Immunabwehr eine vitale Bedrohung darstellen.
Die Akutkrankenhiuser miissen ihre Patienten
entlassen, sobald die Therapie der Grunderkran-
kung abgeschlossen ist. Mit multiresistenten
Keimen kolonisierte Triger kommen dadurch
oft in Einrichtungen der Alten- und Langzeit-
pflege, wo sie die Mitbewohner mit ihren impor-
tierten Keimen kolonisieren kénnen. Werden
diese Mitbewohner im Rahmen einer Akuter-
krankung stationiir aufgenommen, schlieit sich
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Tabelle 9-7-3: MRSA-Besiedlung von Bewohnern mit

Risikofaktoren

Risikofaktoren MRSA %
Akute Infektionen 1,7
Dekubitus 10,5
Ulcus cruris 16,7
Hamwegs-Kathetertrager 11,2
Antibiotikagabe 95
Operation innerhalb der vergangenen 15,4

6 Monate

Tabelle 9-7-4: Risikofaktoren von Heimbewohnern fiir

MRSA

Als personenbezogene
Risikofaktoren gelten

= Hohes Alter

= Geringe Mobilitat bzw.
Bettlagerigkeit

= Mehrere chronische
Erkrankungen des
Bewohners (Multimorbi-
ditét)

= Bewohner mit Ekzemen,
nassenden und schup-
penden Dermatitiden,
d.h. entziindlichen

Externe Risikofaktoren
bestehen, wenn der
Mensch

= Nicht selbststandig
atmen, essen, ausschei-
den kann, mit der Folge
invasiver Eingriffe, z.B.
Trachealkaniile, Emah-
rungssonde, Venen-
katheter, Blasenkatheter

= Wiederholt oder lang-
dauernd eine Antibiotika-
therapie erhalt

= Mehrmals in den letzten

Hautreaktionen, chroni- 6 Monaten sich im

schenWunden, Dekubital- Krankenhaus aufhalten
ulzera musste
m Diabetes mellitus m Bereits [dnger im Heim
= Dialysepflichtigkeit wohnt

der Kreis. Der unauffillig kolonisierte Mitbe-
wohner gibt keinen Anlass zu einem Screening,
also einem vorsorglichen bakteriellen Abstrich
mit Isolierung des Patienten, bis das Laborergeb-
nis vorliegt. Bei Verbreitung des multiresisten-
ten Keimes auf intensivpflichtige Patienten er-
wichst daraus die Gefahr von der Kolonisation
iiber die Infektion zur Sepsis mit hoher Sterbe-
rate.

Risiken
’ In Heimen haben aktuell MRSA keine
o

grofle Bedeutung, Untersuchungen er-
gaben eine Rate zwischen 1,1 % und 2,4 %. Bei
Bewohnern mit Risikofaktoren besteht jedoch

eine stark erhéhte MRSA-Zahl (Tab.9-7-3) mit der
Gefahr von Ubertragung auf Mitbewohner und
Mitarbeiter.

Man unterscheidet exogene und endogene Ri-
sikofaktoren fiir die Besiedlung/Infektion mit
MRSA (Tab. 9-7-4).

Durch «Selbstinfektion» gehen endogene In-
fektionen auf Mikroorganismen der kérperei-
genen Besiedlungsflora zuriick. Sie treten oft
infolge diagnostischer oder therapeutischer Mafi-
nahmen im Krankenhaus mit Verletzung des
Gewebes auf; es kann zum Eindringen der die
Haut besiedelnden transitorischen oder residen-
ten Flora kommen. Beispiele sind Infektionen
nach Operationen oder Implantationen und
Aspirationspneumonien bei kiinstlicher Beat-
mung.

In weit weniger Fillen haben exogene Infektions-
quellen (Mitpatienten, Mitarbeiter, das unbe-
lebte Umfeld eines Staphylokokkentrigers, z.B.
das Bett, der Fufboden) eine Bedeutung bei
der Entstehung von S. aureus-Infektionen. Die
bedeutendsten exogenen Infektionsquellen sind
die transient besiedelten Hiinde der Mitarbeiter.

o

Fallbeispiel

In einem groflen Alten- und Pflegeheim
kommt eszu einer Hiufung von 11 Harnwegs-
infekten. Fiir jeden einzelnen Bewohner wird
der zustindige Hausarzt informiert, der je-
weils eine antibiotische Behandlung ein-
leitet. Uberlegungen zu einem epidemiolo-
gischen Zusammenhang, d.h. Fragen zur
Verbreitung und Ursachen der gehauften In-
fektionen im Haus, werden nicht angestellt.
Die Hausirzte kommen zu verschiedenen
Zeiten und haben untereinander keinen Kon-
takt. Ein Ausbruch wird nicht erkannt und
nicht gemeldet. Indexfall (Ausgangsperson
des Ausbruchs) war ein Bewohner mit Harn-
wegskatheter und MRSA-infiziertem Ulcus
cruris, beim Verbandwechsel war es vermut-
lich iiber Kontamination der Hinde zur In-
tektion weiterer Pflegebediirftiger gekom-
men.
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Dieser Bewohner wurde ohne Kenntnis der
MRSA-Lage ins Krankenhaus eingewiesen,
dort war kein Aufnahmescreening etabliert.
Erst im Laufe des Krankenhausaufenthaltes
wurde bei diesem Patienten MRSA in der
Blutkultur nachgewiesen. Vor Vorliegen des
entsprechenden Befundes kam es bereits zu
einer Ubertragung auf den Nachbarpatienten
und in der Folge zu einem MRSA-Ausbruch
auf der groflen internistischen Station. Im
Rahmen des Ausbruchs wurden weitere Pa-
tienten infiziert, die Station gesperrt. Zwei
weitere Patienten sind dort an einer MRSA-
Sepsis verstorben

Konkrete Hygienehinweise zum
Hygienemanagement bei resis-
tenten Mikroorganismen
Aufgrund der weniger hiufigen Keimiibertra-
gung in Langzeitpflegeeinrichtungen, scheint eine
gemilderte Form der Priaventionsmafinahmen
auszureichen. Der Schwerpunkt soll auf der
Hindedesinfektion, der sachgerechten Reini-
gung der Umgebung und dem fachgerechten
Abdecken von Wunden liegen, wihrend ein
striktes Isolieren der Triiger von multiresistenten
Keimen iiberfliissig erscheint. Dafiir wire auch
ein hoher Preis zu bezahlen: eine Abnahme an
Lebensqualitit. Eine Einengung der Bewegungs-
freiheit ist demnach bei fehlender Evidenz fiir
eine Gefihrdung der Mitbewohner nicht ange-
sagt.

Immer sollten sowohl der behandelnde Arzt
als auch ein hygienisch geschulter Mitarbeiter,
wie z.B. Hygienebeauftragter in der Langzeit-
und Altenpflege, bei diesen Problematiken ein-
gebunden werden.

Wihrend eines Ausbruchs miissen die Maf-
nahmen selbstverstindlich verstirkt werden,
insbesondere ist eine riumliche Isolierung von
Trigern des verantwortlichen Keims dann in Er-
wigung zu ziehen.

Existieren juristische Argumente zur Ableh-
nung pflegebediirftiger Personen? Es gibt kei-
nen Rechtfertigungsgrund fir die Ablehnung
der Aufnahme pflegebediirftiger Menschen in

eine Einrichtung der stationiren Pflege mit dem
Verweis auf MRSA-Besiedlung oder -Infektion
(loegd, 2005). Die Antibiotikaresistenz bei Bak-
terien ist keine seuchenrechtlich relevante Ei-
genschaft, d.h. Menschen mit derartigen Kei-
men unterliegen keinerleirechtlich abgesicherten
Einschrinkungen in ihrer Bewegungsfreiheit.
Ein Nachweis derartiger Bakterien stellt auch
keinen Grund dar, z.B. die Riicknahme von
Bewohnern von Alten- und Pflegeheimen aus
einem Akutkrankenhaus zu verweigern oder die
Ubernahme eines Patienten in eine Reha-Klinik
abzulehnen. Es besteht natiirlich Vertragsfreiheit,
die es einer Einrichtung moglich macht, eine
entsprechende Klausel aufzunehmen. Es gibt je-
doch hierfiir keine infektiologischen Rechtferti-
gungsgriinde, damit wiire eine derartige Haltung
nicht im Sinne des Wettbewerbs.

Sinnvolle Privention. Mafinahmen gegen MRSA
in krankenhausfernen Einrichtungen schiitzen
in erster Linie die mit der Einrichtung koope-
rierenden Krankenhiuser. Die sinnvollen Hy-
gienemafinahmen bei Pflegebediirftigen mit re-
sistenten Mikroorganismen (z.B. MRSA, VRE)
werden nachfolgend gegliedert nach den ver-
schiedenen Versorgungsebenen (z.B. ambulant/
stationir) und Erregergruppen:

1. Funktionen der Hygiene bei MRSA-Besied-
lungen oder -Infektionen in Rehabilitations-
Fachkliniken. Eine Anschlussheilbehandlung
folgt in direktem Anschluss an einen stationiiren
Krankenhausaufenthalt. Beim umfangreichen,
oft gemeinschaftlich in Gruppen praktizierten
Therapieangebot in Rehabilitations-Fachkliniken
stellen Patienten mit resistenten Mikroorganis-
men eher ein Problem dar. Die Ubertragung von
MRSA-Kontaminationen erfolgt durch Kontakt
und kann bei Patienten mit noch nicht voll-
stindig verheilten Wunden zu einer Infektion
fithren.

Daher muss es verstirkt das Ziel des Akut-
krankenhauses sein, eine Dekontamination er-
folgreich vor der Anschlussheilbehandlung ab-
zuschliefen. Der Nachweis vor der Authebung
der Isolierung muss durch eine regelhafte Ab-
strichserie gefithrt werden: entsprechend der
RKI-Empfehlungen, wenn der Patient drei Tage
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nach Abschluss der Behandlung an drei aufein-
anderfolgenden Tagen MRSA-negativ ist. Wih-
rend der kontrollierenden Abstrichserie sollte
keine Abwaschung mit Desinfektionsmitteln
durchgefithrt werden. Wir erwarten einen Be-
fund der physiologischen Hautflora und keinen
Befund durch eine evtl. kurzfristig vorher statt-
gefundene Hautantiseptik!

2. Funktionen der Hygiene bei MRSA-Besied-
lungen oder -Infektionen in Alten- und Pflege-
heimen.

]
Frage
Diirfen Menschen mit MRSA in ein Pflege-
heim?

Fallbeispiel

Es geht um eine Patientin, 21 Jahre, Verkehrs-
unfall 7/1999, Reanimation, apallisches Syn-
drom.

Entlassung aus der neurologischen Reha-
bilitation mit PEG-Sonde, suprapubischem
Fistelkatheter und Tracheostoma. In der Reha
Infektion mit MRSA, erfolgreiche antibio-
tische Therapie; Entlassung nach Hause mit
Befall von multiresistenten Pseudomonas
aeruginosa im Urin und Trachealsekret, wei-
terhin Nachweis von multiresistentem Pseudo-
monas aeruginosa und Serratia, zum Teil Pro-
teus. Bis auf bronchitische Rasselgeriusche
keine klinischen Entziindungszeichen, kein
Fieber.

Jetzt soll die junge Frau,um den pflegenden
Eltern erstmals seit dem Unfall einen Kurz-
urlaub zu erméglichen, in eine Kurzzeitpflege
verlegt werden (mod. Just, 2002).

Antwort

Ja! Fiir Mitbewohner besteht immer ein Ri-
siko einer Keimuibertragung von einem Men-
schen auf den anderen. Daher miissen Pfle-
gende und andere Mitarbeiter, die engen
Kérperkontakt zum Bewohner haben (z.B.
Arzt, Physiotherapie) hygienisch geschult sein,
um solche Keimiibertragungen durch An-
wenden der iiblichen Standardhygienemaf-
nahmen méglichst zu vermeiden. Dabei ist es

unerheblich, welche Art von Antiobiotikare-
sistenz dieser Keim hat; die krankmachende
Eigenschaft ist nichtvon der Resistenzlage ab-
hiingig. Insofern entscheidet die Situation vor
Ort, wie auch die mégliche Gefihrdung der
Mitbewohner dariiber, ob eine Isolierung von
Personen mit multiresistenten Erregern sinn-
voll oder gar notwendig ist.

Tabelle 9-7-5: Empfehlungen zum bewohnerbezogenen MRSA-
Hygienemanagement (ofine besondere Risiken: kooperativer,
informierter MRSA-Triger ohne chronische Hautldsionen, ohne

invasive Zuginge)

Aspekt

Mikroorganismus

Beachte

Methicillinresistenter S. aureus

Infektidses
Patientenmaterial

Sekrete, Haut

Mikrobiol. Unter-
suchungsmaterial

NacCl 0,9 % angefeuchteter Abstrich Nase,
Perinealraum

Ubertragung

Kontakt

Erweiterte HygienemalBnahmen neben der Standardhygiene

Schutzkittel Bewohnerbezogene Schiirze oder Schutz-
kittel tragen bei Kontaktmadglichkeit mit
infektigsen Karpersekreten (Ausscheidungen,
Betten des Bewohners, Kontakt mit kontami-
nierten Kdrperarealen). Schutzkittel im
Bewohnerzimmer mit der AuBenseite nach
auBen hangen lassen.

Handedesinfektion Entsprechend der Standardhygiene

Schutzhandschuhe Bei Kontakt mit Kdrperflissigkeiten, Ausschei-
dungen, Sekreten, bei Kontakt mit kontami-
nierten Korperarealen, Ausziehen im Zimmer
und anschlieBend Handedesinfektion!

Unterbringung Im Mehrbettzimmer ist maglich

Flachen- Ubliche Zimmerreinigung, jedoch am Ende

dekontamination eines Durchgangs mit Information an den
Reinigungsdienst, gezielte Desinfektion
sichtbarer Kontaminationen

Wasche, Geschirr Kein spezifischer Umgang

und Mill

Erforderliche Ein- Unterrichtung des erstbehandelnden Arzt

weisung ins Kran-
kenhaus

eines ehemals und gegenwartig MRSA-
kolonisierten bzw. infizierten Bewohners

Kommentar

Mitbewohner im selben Zimmer sollten keine
erhdhten Risiken haben, d.h. kein Katheter-,
Sonden- oder Tracheostomatrager sein
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Tabelle 9-7-6: Empfehlungen zum bewohnerbezogenen MRSA-Hygienemanagement (mit besonderen Risiken: z.B.
nicht kooperativer MRSA-Triiger, Triger chronischer Hautlisionen, invasiver Zuginge, endotracheale Absaugung ist
erforderlich, hustet stark Sekret ab ( produktiver Husten), nidssende Ekzeme, stark schuppende Haut, z. B. Psoriasis

Aspekt Beachte

Mikroorganismus Methicillinresistenter S. aureus

Infektidses Sekrete, Haut

Patientenmaterial

Mikrobiol. Untersu- NaCl 0,9 % angefeuchteter Abstrich Nase, Perinealraum, Wunde (u.a. Tracheostoma, Blasenfistel,
chungsmaterial Venenkatheter, Dekubitus)

Ubertragung Kontakt

Erweiterte Hygienemalinahmen neben der Standardhygiene

Schutzkittel Bewohnerbezogene Schiirze oder Schutzkittel tragen bei Kontaktmaglichkeit mit infektigsen Kor-
persekreten (Ausscheidungen, Betten des Bewohners, Kontakt mit kontaminierten Korperarealen).
Schutzkittel im Bewohnerzimmer mit der AuBenseite nach auBen hangen lassen.

Handedesinfektion Entsprechend der Standardhygiene

Schutzhandschuhe Bei Kontakt mit Korperflissigkeiten, Ausscheidungen, Sekreten, bei Kontakt mit kontaminierten

Kérperarealen, Ausziehen im Zimmer und anschlieBend Handedesinfektion!

Mund-Nasenschutz

Bei Aerosolbildung, z.B. endotrachealem Absaugen

Unterbringung m Einzelzimmer ist erforderlich oder Aufenthalt im Mehrbettzimmer maglich mit einem Mitbewoh-
ner, der auch MRSA-Trager ist
® [steine gemeinsame Unterbringung eines MRSA-Tragers mit einem Nicht-MRSA-Tréger nicht zu
vermeiden, muss die Pflege mit bewohnerbezogenen Schutzkitteln erfolgen
Flachendekontamination  Flachendesinfektion des Zimmers angebracht, gezielte Desinfektion sichtbarer Kontaminationen
Wasche, Geschirr und Kein spezifischer Umgang
Miill
Dauer der speziellen Solange Wunden bestehen

MabBnahmen

Erforderliche Einweisung
ins Krankenhaus

Unterrichtung des erstbehandelnden Arztes eines ehemals und gegenwartig MRSA-kolonisierten
bzw. infizierten Bewohners

Kommentar

Durch Genotypisierung von multiresistenten, im Altenpflegeheim nachgewiesenen Keimen
konnte gezeigt werden, dass Bewohner, die das gleiche Zimmer bewohnten, selten mit dem
gleichen Stamm kolonisiert waren. Es scheint also, dass erstaunlicherweise trotz der hohen Kolo-
nisationsrate und dem engen sozialen Kontakt im Altenpflegeheim eine Keimibertragung zwi-
schen Bewchnern seltener ist als beispielsweise auf Intensiv- und Verbrennungsstationen

(Sax, 1999).

Fiir die Privention der Erregeriibertragung
innerhalb einer Pflegeeinrichtung oder ambu-
lanten Pflege sind in der Regel die HygienemaR-
nahmen ausreichend, die ohnehin beim Umgang
mit jedem Bewohner oder Klienten praktiziert
werden miissen. An erster Stelle steht auch hier
die konsequente Hindehygiene. Die beiden fol-
genden Szenarien (Tab. 9-7-5 und Tab. 9-7-6) kén-
nen als Inhalte eines MRSA-Hygieneplanes auf-
genommen werden.

Anders als im Krankenhaus ist eine Einzelunter-
bringung in Pflegeeinrichtungen nur dann erfor-
derlich, wenn die Gefahr einer Streuung besteht,
z.B. bei produktivem Husten, offenen Hautlisio-
nen, Sonden und Infusionen. Beit MRSA-Besied-
lung eines kooperationsfihigen und dariiber
informierten Bewohner ohne die o. a. Risikofak-
toren unterscheidet sich das Infektionsrisiko nicht
von dem in hiuslicher Gemeinschaft lebenden
Menschen.
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Soziale Kontakte soll der Bewohner zu Ange-
hérigen, Mitbewohnern und Besuchern ohne
Einschrinkung pflegen kénnen. Besucher sollen
keine Schutzkleidung tragen. Liegt eine Besied-
lung des Tracheostomas vor, soll es, z.B. durch
eine sog. Kiinstliche Nase soweit abgedeckt sein,
dass kein Hustensekret nach auflen geschleudert
wird. Diese kooperationsfihigen Bewohner kén-
nen am Gemeinschaftsleben (z.B. gemeinsamen
Mittagstisch, externer Behandlung wie physika-
lische Therapie) teilnehmen, wenn Hautlisionen
und offene Wunden verbunden sind. Eine Ein-
schrinkung muss jedoch fiir folgende Aktivi-
titen ausgesprochen werden:

B Keine Mitwirkung an Kochgruppen

B Kein Besuch von Sauna, Schwimmbad, Whirl-
pool

3. Funktionen der Hygiene zur Beférderung
bei MRSA-Besiedlung oder -Infektionen. Mit-
arbeiter der Krankenbeférderung sind zu in-
formieren und darauf hinzuweisen (loegd, 2005),
dass nur bei direktem Kérperkontakt Schutzkit-
tel und Einmalhandschuhe zu tragen sind. Um
den Pflegebediirftigen nicht zu diskriminieren
und aus infektionsprophylaktischer Sicht sind
Overalls oder Schutzanziige iiberfliissig. Sie
sind schidlich, da dadurch andere Menschen
verunsichert werden. Das Tragen dieser iings-
tigenden «Katastrophen»kleidung ist zu unter-
lassen!

Beforderung sitzender Patient im Rollstuhl
Von diesem Patienten geht withrend der Fahrt
keine Kontaminationsgefahr aus. Er beriihrt
keine Gegenstinde, hat bei Besiedlung der Atem-
wege einen Mund-Nasenschutz auf und verlisst
das Fahrzeug, ohne dass eine Kontamination
von Fahrzeugteilen oder Mitarbeitern der Kran-
kenbeférderung erfolgte.

Beforderung liegender Patient auf Trage. Hier
handelt es sich um Kranke, die evtl. wihrend der
Fahrt Betreuung benétigen. Daher ist hier eine
weitergehende Pravention vor MRSA-Kontami-
nation erforderlich durch Vorbereitung des
Fahrzeuges:

B Der Fahrgastraum des Fahrzeuges sollte wei-
testgehend freigerdumt sein. Notwendige Ma-
terialien sind in verschlossenen Schranksys-
temen unterzubringen.

B Die Patiententrage ist mit einem frischen La-
ken abzudecken.

B Vorzubereitendes Material: textilen Schutzkit-
tel mit Armelbiindchen, Einmalhandschuhe,
Kopthaube, Mund-Nasenschutz, Hindedes-
infektionsmittel, Flichendesinfektionsmittel.

Zur Patienteniibernahme und wihrend der
Fahrt. Unmittelbar vor der Patientenkontakt-
aufnahme sollen die Mitarbeiter die Schutzkittel
iiberziehen (vorn geschlossen) sowie bei engem
Kontakt mit dem Patienten und Husten den
Mund-Nasenschutz aufsetzen und eine Hiinde-
desinfektion durchfithren. Wihrend der Fahrt
und insbesondere vor der Wohnung des Patien-
ten sind der Mund-Nasenschutz zu entfernen.
Ist fiir den Patienten ein Mund-Nasenschutz
vorzusehen, sollte der Sitz dieses Schutzes kont-
rolliert werden. Akzeptiert der Patient keinen
Mund-Nasenschutz, tragen ihn die Mitarbeiter
des Fahrdienstes.

4. Funktionen der Hygiene zu MRSA und Ver-
storbene. Der Kérper von Verstorbenen ist meist
nicht infektiés. Da bei der Autbahrung und Ver-
sorgung des Toten jedoch Ausscheidungen und
Kérperfliissigkeiten austreten kénnen, miissen
Pflegende mit Schiirze/Schutzkittel und Schutz-
handschuhen arbeiten (Kap. 6.12).

Starb der Mensch mit einer Infektionskrank-
heit oder war er mit MRSA besiedelt, so sind als
Standardhygienemafinahme in der gleichen Weise
Schutzkittel und Schutzhandschuhe zu tragen.
Ein Mund-Nasenschutz ertibrigt sich, denn der
Verstorbene atmet nicht mehr. Das Zimmer
dieses Verstorbenen, die Einrichtung und Ge-
brauchsgegenstinde miissen durch Wischdesin-
tektion gereinigt werden.

5. Funktionen der Hygiene bei Patienten mit
Vancomycin-resistenten Enterkokken (VRE).
Enterokokken sind als natiirliche Besiedler von
Darm sowie gelegentlich des Genitaltrakts und
Rachenraums bekannt. VRE verfiigen iiber eine

hohe Uberlebensfihigkeit in der Umwelt; nach
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Tabelle 9-7-7: Empfehlungen zum Hygienemanagement

bei Vancomycin-resistenten Enterkokken (VRE)

Aspekt Beachte

Mikroben Enterococcus faecium, Entercoccus
faecalis

Infektidses Stuhl

Patientenmaterial

Mikrobiol. Unter-  Drei negative Stuhlproben/Rektalab-

suchungsmaterial  striche im Abstand von einer Woche (1)

Ubertragung Direkter und indirekter Kontakt tiber

Hande und kontaminierte Gegen-
sténde (WC-Stuhl verschmutzte
Unterseite)

Erweiterte HygienemalBnahmen neben der Standard-

hygiene

Schutzkittel

Bewohnerbezogene Schiirze oder
Schutzkittel tragen bei Kontaktmog-
lichkeit mit infektiosen Kérpersek-
reten (Ausscheidungen, Betten des
Bewohners, Kontakt mit kontami-
nierten Korperarealen). Schutzkittel
im Bewohnerzimmer mit der AuBen-
seite nach auBen hangen lassen.

Handedesinfek-
tion

Zur Pravention einer institutions-
weiten Verbreitung des VRE ist eine
korrekte Handehygiene noch wich-
tiger als bei MRSA!

Schutzhand-
schuhe

Vor direktem Patientenkontakt und
vor Kontakt mit Kdrperflissigkeiten/
Ausscheidungen/Sekreten/bei Kontakt
mit kontaminierten Korperarealen:
Analbereich. Ausziehen im Zimmer
und anschlieBend Handedesinfektion!

Mund-Nasen-
schutz

Nur bei Besiedlung oder Infektion des
Respirationstraktes

Unterbringung

Zwei Bewohner mit VRE kdnnen im
Mehrbettzimmer untergebracht
werden

Flachen-
dekontamination

Tagliche Desinfektion der Flachen
(FuBboden, patientennahe Flachen mit
Info an Reinigungsdienst), gezielte
Desinfektion sichtbarer Kontamina-
tionen

Wasche, Geschirr
und Miill

Kein spezifischer Umgang

Dauer der spezi-
ellen MaBnahmen

Drei negative Stuhlproben/Rektalab-
striche im Abstand von einer Woche

Kommentar

Keine Bewohner mit MRSA- und VRE-
Kontamination gemeinsam in einem
Zimmer betreuen. Die Ubertragung
der Vancomycin-Resistenzgene auf
den MRSA ist maglich!

Kontamination sind sie fiir Tage und Wochen
auf Flichen und Gegenstinde nachweisbar (Tab.
9-7-7). Obwohl VRE im Vergleich zu Staphylo-
coccus aureus, insbesondere MRSA, als weniger
krankmachend einzustufen sind, da ithnen En-
zyme zur Gewebsinvasion fehlen, sind sie hiufig
Erregervon nosokomialen Infektionen (z. B. Bak-
teriimien und Wundinfektionen). Die Thera-
piemébglichkeit ist jedoch so sehr eingeschrinkt,
dass man angesichts VRE von der «postantibio-
tischen Ara» spricht, die auch bei anderen Erre-
gern drohen kann (z.B. MRSA, Mycobacterium
tuberculosis).

6. Funktionen der Hygiene bei Patienten mit
ESBL-Bildnern (Extended spectrum beta-Lac-
tamasen). Fir die Patienten in Krankenhiu-
sern problematisch ist die hohe Rate der Ausbil-
dung von Antibiotikaresistenzen, insbesondere
die zunehmende Tendenz zur Multiresistenz
durch Bildung von ESBL. Diese Enzyme zersto-
ren P-Laktam-Antibiotika (Penicilline, Cepha-
losporine), sodass Behandlungsmaglichkeiten bei
Infektionen schwinden. In Alten- und Pflege-
heimen und in der ambulanten Pflege besteht
der Anspruch, nicht mehr und nicht weniger,
Standardhygienemafinahmen anzuwenden. Eine
Ubersicht gibt nochmals Tabelle 9-7-8. Isolie-
rungen aus infektiologischer Erfordernis miis-
sen nicht vorgenommen werden.

7. Funktionen der Hygiene bei Patienten mit
multiresistenten Pseudomonas aeruginosa in

der Fach-Rehaklinik.

Fragen aus der Praxis

Ein querschnittsgelihmter Patient hat einen
multiresistenten Pseudomonas aeruginosa iso-
liert in der Blase. Muss der Patient isoliert
werden oder darf er sich in der Klinik (mit ge-
wissen Hygienevorkehrungen) bewegen?

Ein weiterer Patient mit Querschnittlih-
mung trigt nach mehreren Eradikationsver-
suchen, d.h. Behandlungsversuchen zur Be-
seitigung, einen multiresistenten P.aeruginosa
isoliert in der linken Leiste. Darf sich dieser
Patient ebenfalls frei bewegen?
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Ist es richtig, diese Patienten analog zu
MRSA-Patienten zu isolieren und entspre-
chende Hygienemafinahmen durchzufiihren?

Antwort

Als multiresistent gilt ein Pseudomonas, wenn
er auf nur noch zwei oder weniger der Anti-
biotikagruppen empfindlich ist. Da Pseudo-
monaden aufgrund ihrer Uberlebensfihigkeit
im Krankenhaus das Potenzial zum Hospital-
keim haben, ist bei solchen Patienten eine Iso-
lation analog der fiir MRSA erforderlich. Die
Gefiahrdung der querschnittgelihmten Patien-
ten, insbesondere fiir Harnwegsinfektionen
besteht wie in der Akutklinik.

Das bedeutet, dass sich der besiedelte oder
infizierte Patient nicht frei in der Rehaklinik
bewegen darf, sondern keinen Kontakt mit an-
deren Patienten, Mitarbeitern und Funk-
tionsstellen, genau wie ein MRSA-Patient,
haben darf.

In Begleitung, z.B. der Physiotherapeutin,
darf ein solcher Patient mit Uberkittel, Hand-
schuhen, Haube und Mundschutz versehen
das Zimmer zum Spazierenfahren verlassen,

sollte aber Bereiche wie z.B. die Cafeteria, wo
Kontakte mit anderen, potenziell gefihrdeten
Patienten moglich sind, nicht aufsuchen.

Diese Praxis ist erforderlich unabhiingig
von einer evil. «isolierten» Besiedelung einzel-
ner Kérperstellen, da die Besiedelung verschie-
dener Kérperstellen meist einen dynamischen
Zustand darstellt, der sich innerhalb von Stun-
den oder zumindest Tagen dndern kann oder
wird.

Ahnliche Isolationsmafinahmen sollten aus
denselben Griinden (Vermeidung der «Ziich-
tung» von Hospitalkeimen) in der Fachreha-
klinik auch fiir VRE (Vancomycin-resistente
Enterokokken) und fiir Mikroorganismen, die
ESBL bilden, gelten (mod. n. Gliick, 2005).

im]

8. Funktionen der Hygiene bei Patienten mit
multiresistenten Mikroorganismen zu Hause.
Zuhause sind die Isolationsmafinahmen fiir sol-
che Patienten nicht erforderlich. Sie bezwecken,
eine Besiedelung anderer Krankenhauspatienten
bzw. der Mitarbeiter mit dem multi-resistenten

Tabelle 9-7-8: Empfehlungen zum Hygienemanagement bei ESBL (multiresistente Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli u.

v.a., die Extended spectrum beta-Lactamasen bilden)

Schutzschiirze/Schutzkittel

Bei zu erwartender Kontamination der Kleidung mit
potenziell infektiosem Material (z. B. Stuhl, Urin,
Blut, Sekrete)

—» Vor dem Ausziehen: hygienische Hande-
desinfektion

Schutzhandschuhe

= Bei zu erwartendem Kontakt mit potenziell infektiosem Material (z.B. Stuhl,
Urin, Sekrete) zum Mitarbeiterschutz

= Vor Beriihren von Schleimh&uten und nicht intakter Haut (zum Bewohnerschutz
qgf. sterile Handschuhe)

Begrenzt sind Schutzhandschuhe desinfektionsfahig!

— Nach dem Ausziehen: hygienische Handedesinfektion

Mund-Nasenschutz (chirurgischer Mund-Nasen-
schutz),

Schutzbrille, wenn die Gefahr besteht, dass sich
Tropfchen/Aerosole bilden (z.B. Absaugen)

— Mitarbeiterschutz

Bei Atemwegsinfektionen der Mitarbeiter
— Bewohnerschutz

Flachendesinfektion

= Desinfektion der Arbeitsflache vor dem Aufziehen von i.v.-Medikamenten und
-Infusionen, Richten einer sterilen Arbeitsflache

= Desinfektion aller Flachen bei Kontamination mit potenziell infektiosem
Material (Blut, Sekret, Ausscheidungen), sichtbare Verschmutzungen sind
vorher zu entfernen

— 70% Alkohol und Einmal-Tuch fiir kleine (1 bis 2 qm) Flachen

Schutz vor Stichverletzungen

= Bei Umgang mit spitzen oder scharfen Gegen-
standen, AbwurfgefaB patientennah nutzen
= Ordnung auf Spritzen- und Blutentnahmetablett

Mikrobiologische Untersuchung Abstrich aus Rektum sowie alle vorher koloni-
sierten Korperstellen: Fistelkatheter-Punktionsstelle, Tracheostoma

Hygienische Handedesinfektion entsprechend
den Indikationen







