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Menschen mit multiresistenten
Erregern (MRSA, ESBL/MRGN)
im Altenpflegeheim und in der
ambulanten Pflege — Zur Frage
der arztlichen Risikoanalyse

nach KRINKO, 2014

Persons with multidrug-resistant organisms
(MRSA, ESBL, MRGN) in nursing homes for the
elderly and in ambulatory care — The medical risk
analysis according to the Recommendation of
the Commission for Hospital Hygiene and Infec-
tion Prevention (KRINKO), 2014

Zusammenfassung

Alle Einrichtungen, auch Altenpflegeheime und ambulante Pflegedienste miissen in der
Lage sein, Menschen mit multiresistenten Erregern angemessen zu versorgen. In der Emp-
fehlung der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention (KRINKO) zu
»Pravention und Kontrolle von Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus-Stammen
(MRSA) in medizinischen und pflegerischen Einrichtungen* aus dem Jahr 2014 wird eine
drztliche Risikoanalyse zur Festlegung der in den jeweiligen Einrichtungen individuell zu
beachtenden Hygiene- und Schutzmafinahmen gefordert.

In dem vorliegenden Beitrag werden die Fragen dieser Risikoanalyse vorgestellt. Die an-
hand aktueller Studienergebnisse zur Pravalenz von Risikofaktoren bei Bewohnern von
Altenpflegeheimen und Klienten von ambulanten Pflegediensten im Rhein-Main-Gebiet
vorgenommene Risikobetrachtung kommt zu denselben Einschdtzungen und Manahmen,
wie sie bereits in der Empfehlung der KRINKO ,,Infektionspravention in Heimen* im Jahr
2005 publiziert wurden. Die routinemadige Umsetzung dieser Empfehlungen der KRINKO
aus dem Jahr 2005 kann demnach auch im Sinne der im Jahr 2014 geforderten Risikoanalyse
als ausreichend angesehen werden. Im Zweifelsfall soll eine Fall-bezogene Abstimmung mit
dem behandelnden Arzt oder ggf. mit Arzten des zustandigen Gesundheitsamtes erfolgen.

Schliisselworter: multiresistente Erreger - methicillinresistenter Staphylococcus aureus
(MRSA) - multiresistente gramnegative Stdbchenbakterien (MRGN) - Altenpflegeheim -
ambulanter Pflegedienst - drztliche Risikoanalyse
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Summary

All facilities, including nursing homes and outpatient care services, must be able to provide
adequate care to people with multidrug-resistant pathogens. In the Recommendation of
the Commission for Hospital Hygiene and Infection Prevention (KRINKO) on “Prevention
and Control of methicillin resistant Staphylococcus aureus strains (MRSA) in Medical and
Nursing Facilities” from 2014, a medical risk assessment is demanded to determine the
required individual hygiene and protective measures in the respective facilities.

This article presents the questions of this risk analysis and compares the results of current
study results on the prevalence of risk factors among residents of nursing homes and
patients of outpatient care services in the Rhine-Main area regarding this risk analysis.
As a result, our conclusions and proposed measures are in accordance with the KRINKO
recommendations “Infection Prevention in Homes” published in 2005. The implementation
of these recommendations of the KRINKO from the year 2005 can therefore be considered
sufficient in terms of the risk analysis required in 2014. In case of doubt, a case-related
coordination with the attending physician or possibly with physicians of the responsible
health authority is recommended.

Keywords: multidrug-resistant pathogens - methicillin-resistant Staphylococcus aureus
(MRSA) - multidrug-resistant gram-negative rod bacteria (MRGN) - nursing home - outpa-
tient nursing service - medical risk assessment.

men dargestellt wird. Aufgrund der

Hintergrund
Eigenschaften der gramnegativen Stdbchen

Nicht nur in medizinischen Einrichtungen,
auch in Altenpflegeheimen oder in der am-
bulanten Pflege miissen Menschen mit
multiresistenten Erregern (MRE) angemes-
sen und sachgerecht betreut und gepflegt
werden, um Ubertragungen dieser Erreger
auf Mitbewohner, andere Patienten/Klien-
ten oder das Personal zu vermeiden oder
zumindest weitgehend zu minimieren.
Uber die generellen Hygiene-Anforderun-
gender BGR 250 [1] fiir das Pflegepersonal
und die Arzte hinaus sind die aktuellen
spezifischen Empfehlungen der Kommis-
sion fiir Krankenhaushygiene und Infekti-
onspravention (KRINKO) zur Pravention
und Kontrolle von Methicillin-resistentem
Staphylococcus aureus (MRSA) [2] und mul-
tiresistenten gramnegativen Stabchen-
bakterien (MRGN) [3] zu beachten. Die
Empfehlung zu MRGN , richtet sich primdr
an die Trdger und Mitarbeiter von Kranken-
hdusern... Andere Einrichtungen, die den
Lebensbereich der Patienten darstellen (Al-
ten- und Pflegeheime), werden in dieser
Empfehlung derzeit nicht berticksichtigt.
Hier ist eine eigene individuelle Risikoabwd-
gung empfehlenswert, wie sie in den Emp-
fehlungen zur Infektionsprdvention in Hei-

sollten die MafSnahmen in Heimen jedoch

nicht iiber die MafSnahmen, die fiir MRSA-

positive Bewohner festgelegt sind, hinaus-

gehen* [3].

Die angesprochene Empfehlung , Infekti-

onsprivention in Heimen” [4] liegt seit

2005 vor. Sie enthilt neben den allgemei-

nen Anforderungen (Personal, Hindehygi-

ene, Schutzkleidung, Aufbereitung von Me-
dizinprodukten, Flachenreinigung und

Flichendesinfektion) und gezielten MaR-

nahmen zur Infektionsvermeidung (Pra-

vention von Harnwegsinfektionen, Bakte-
ridmie und Sepsis, Atemwegsinfektionen,

Haut- und Weichteilinfektionen, gastroin-

testinalen Infektionen) in Kapitel 9 ,MaR-

nahmen beim Auftreten von Erregern mit

besonderen Eigenschaften”, d.h. u.a.

MRSA, VRE. Hier werden folgende Grund-

voraussetzungen genannt:

- Jede Institution, die pflegebediirftige
Personen betreut (also Krankenhduser,
Rehabilitationskliniken, Heime etc.) muss
in der Lage sein, auch solche Menschen
zu versorgen, die mit multiresistenten Er-
regern besiedelt oder infiziert sind.*

— ,Ein betreuter Wohnbereich, ein Alten-
aber auch ein Pflegeheim stellt den hdus-

Manuskripte |

lichen Lebensraum fiir den betroffenen
dlteren Menschen dar. Daher muss, an-
ders als im Krankenhaus, die Verhdltnis-
mapsigkeit zwischen

a) einer in Erwdgung zu ziehenden Ein-
schrankung der Bewegungsfreiheit und
b) dem Schutz der Mitbewohner differen-
ziert und situationsabhdngig abgewogen
werden." [4]

In der aktuellen Empfehlung der KRINKO
zu MRSA aus den Jahr 2014 [2] wird fiir Al-
tenpflegeheime und fiir ambulante Pflege-
dienste auf diese seit Jahren bekannten
Empfehlungen ,Infektionspravention in
Heimen” [4] verwiesen. Dariiber hinaus
wird fiir alle Einrichtungen eine arztliche
Risikoanalyse zur Festlegung der einrich-
tungsbezogenen festzulegenden MaBnah-
men gefordert. Dies hat zu zahlreichen
Nachfragen gefiihrt, nicht zuletzt, da in
Deutschland angesichts der freien Arztwahl
der Bewohner eine Vielzahl verschiedener
Arzte die Bewohner in den Heimen betreut
und kein eigentlicher ,,Heimarzt” etabliert
ist, der diese Aufgabe in den Altenpflege-
heimen tibernehmen konnte. Auch die in
der KRINKO-Empfehlung zur Infektions-
pravention in Heimen [4] vorgeschlagenen
,Qualitatszirkel Infektionspravention” mit
Teilnahme betreuender Arzte haben sich
leider nicht durchgesetzt und scheitern
hdufig auch an den in Deutschland gelten-
den rechtlichen und berufspolitischen Rah-
menbedingungen.

Vor diesem Hintergrund soll nachfol-
gend zunichst das Prinzip der arztlichen
Risikoanalyse vorgestellt werden. Anschlie-
Bend wird versucht, anhand der Erhebun-
gen des MRE-Netz Rhein-Main zu MRE und
Risikofaktoren in der ambulanten und sta-
tiondren Pflege die Fragen zur arztlichen
Risikoanalyse zu beantworten. Die Ergeb-
nisse werden mit den Vorgaben aus der
Empfehlung , Infektionspravention in Hei-
men” [4] verglichen.

Arztliche Risikoanalyse zu
MRE in Altenpflegeheimen
und in der ambulanten Pflege
I. Vorgaben der KRINKO zur arzt-
lichen Risikoanalyse bei MRSA
(2014) [2]

Tabelle 1 zeigt die von der KRINKO formu-
lierten Fragen zur drztlichen Risikoanalyse.
Diese Fragen konnen zusammengefasst
werden:
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- Kolonisationsdruck (Frage 1) — Hiufig-
keit von MRSA und anderen MRE, auch
vor dem Hintergrund des Selektions-
drucks, d.h. der Haufigkeit des Antibio-
tikaeinsatzes (Frage 5)

- Risikofaktoren fiir eine MRSA-Besie-
delung und -Infektion: Hautbarriere-
verletzungen (Wunden, Katheter, Tra-
cheostoma), die einerseits das Risiko fiir
eine dauerhafte Besiedelung mit MRSA
(Fragen 2 und 5) begiinstigen, aber auch
das Risiko fiir eine Infektion (Frage 7)
erhohen und - bei Tracheostoma und
nicht sicher abdeckbaren Wunden
(Frage 3) — das Risiko der Streuung auf
andere Bewohner/Klienten/Patienten
oder das Personal steigern.

- Betreuung von nicht-kooperationsfa-
higen Bewohnern/Klienten/Patienten
oder von solchen mit mangelnder per-
sonlicher Hygiene (Frage 4), worunter
orientierend Menschen mit Demenz und
mit Inkontinenzproblemen, die auch zu
mangelnder personlicher Hygiene fiih-
ren kdnnen, erfasst werden.

- Intensitdt/Dichte der pflegerischen Ta-
tigkeiten, die Ubertragungen begiins-
tigen konnen (Frage 6) — worunter ori-
entierend Menschen mit Bewegungs-
einschrankung (Bettligerigkeit und
Rollstuhlbedarf) verstanden werden. Da-
riber hinaus kann davon ausgegangen
werden, dass auch bei Menschen mit
Wunden, Kathetern etc. ein hoherer
Pflegebedarf besteht.

Il. Prdvalenzvon Risikofaktoren
bei Altenpflegeheimbewohnern und
Klienten ambulanter Pflegedienste
als Grundlage fiir die arztliche
Risikoanalyse nach KRINKO

Im Bereich des MRE-Netz Rhein-Main wur-
den in den Jahren 2012 bis 2014 ver-
schiedene Untersuchungen zu MRE in
auller(akut)klinischen Bereichen vorge-
nommen [S], darunter auch in Altenpflege-
heimen und ambulanten Pflegediensten.
Fiir die Erhebung von Bewohner- oder Kli-
entencharakteristika und Risikofaktoren
wurde der Fragebogen aus der europawei-
ten HALT-Studie (healthcare associated in-
fections in long-term care facilities) einge-
setzt [6]. Bei einer Piloterhebung im Jahr
2012 in 8 Altenpflegeheimen in Frankfurt
mit 880 Bewohnern lieRen 183 Bewohner
Nasen- und Rachenabstriche auf MRSA und
150 einen Analabstrich auf ESBL/MRGN
untersuchen [7]. Im Rahmen der netzwerk-
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Tabelle 1: Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention:

Fragen zur arztlichen Risikoanalyse (KRINKO 2014) [2]

1. ,Wie hoch ist der Kolonisationsdruck, z.B. Pravalenz von MRSA-positiven Pati-
enten/Bewohnern?

2. Werden Patienten mit Risikofaktoren fiir eine MRSA-Besiedelung versorgt?

3. Werden Patienten versorgt, die potentiell MRSA vermehrt in die Umgebung
abgeben (z.B. Patienten mit Tracheostoma, nicht sicher abdeckbaren MRSA-
besiedelten Wunden)?

4. Werden nicht-kooperationsfahige Patienten oder Patienten/Bewohner mit man-
gelnder personlicher Hygiene versorgt?

5. Liegen bei den betreuten Patienten disponierende Faktoren flir eine MRSA-
Kolonisation vor, d.h. wie empfanglich sind die Patienten/Bewohner fiir eine von
MRSA ausgehende Kolonisation bzw. Infektion (z.B. Selektionsdruck/Haufigkeit
des Antibiotikaeinsatzes, Defekte der Hautbarriere)?

6. Welche Prozesse laufen ab, bzw. wie hoch ist die Dichte (Anzahl/Patient/Tag)
von Tétigkeiten, die die Ubertragung von MRSA begiinstigen (z.B. Haufigkeit
und Intensitdt von Hand-/Kérperkontakten mit dem versorgenden Personal im
Rahmen intensiver pflegerischer Versorgung und untereinander, gemeinsame
Nutzung von Radumen/Therapiegeraten)?

7. Liegen bei den betreuten Patienten disponierende Faktoren fiir eine MRSA-
Infektion vor (z.B. Immunsuppression, liegende Katheter, offene Wunden,
bevorstehende invasive Eingriffe)?“

Tabelle 2: Pravalenz von Risikofaktoren fir MRSA und andere MRE bei Bewohnern von

Altenpflegeheimen (APH) und Klienten von ambulanten Pflegediensten (Amb. PD)

APH APH Amb. PD
2012 [7] 2013 [8] 2014 [9]
Kolonisations- und Selektionsdruck % % %
MRSA Nachweis 9,2 6,5 3,7
ESBL/MRGN (VRE) Nachweis 26,7 17,8 14,4
davon ESBL 5.3 5.5 6,8
davon SMRGN 21,3 12,3 7,6
davon 4MRGN 0 0 0
Antibiotikum am Tag der Erhebung 1,5 1,4 1,0
Antibiotikum in den letzten 3 Monaten n.u. 12,9 10,9
Hautbarriereverletzungen % % %
Katheter 15,4 9,8 13,5
darunter Harnwegskatheter 11,4 9,4 8,4
darunter GefaBkatheter 0,1 0,4 0,6
darunter PEG 10,0 5,6 4,5
Tracheostoma n.u. n.u. 3,1 *
Wunden (Decubitus und andere) 12 9 10,6
Eingeschrankte Kooperationsfahigkeit/
. % % %
mangelnde Hygiene
Inkontinenz 84,7 70,0 39,5
Desorientiertheit 60,8 51,7 21,2
Bewegungseinschriankung/ Pflegebedarf % % %
53,4 49,8 23,5

Rollstuhlpflichtigkeit/Bettlagerigkeit

* Tracheostomata ausschlieBlich im Intensivpflegedienst (dort bei 75% der Klienten);
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weiten Untersuchung im Jahr 2013 in 26
Heimen mit 2404 Bewohnern stimmten 690
Bewohner der Untersuchung auf MRSA und
455 der Untersuchung auf ESBL/MRGN zu
[8]. Im Jahr 2014 folgte schlieRlich die Un-
tersuchung der Klienten ambulanter Pfle-
gedienste, an welcher 10 Dienste mit 486
Klienten teilnahmen, darunter ein Inten-
sivpflegedienst mit 20 Klienten. Insgesamt
lieBen sich 269 Klienten der ambulanten
Pflegedienste auf MRSA und 132 auf ESBL/
MRGN testen [9]. Tabelle 2 zeigt die erho-
benen Parameter, die fiir die arztliche Risi-
koanalyse von Bedeutung sind.

Kolonisations- und Selektionsdruck
Wihrend in Deutschland die MRSA-Pra-
valenz in der Allgemeinbevdlkerung bei
unter 1% liegt und in Krankenhdusern die
Punkpravalenz zwischen 1,5 und 5,3%
[nach 2] angegeben wird, ist die MRSA-
Prdvalenz und der damit verbundene Ko-
lonisationsdruck in den untersuchten Al-
tenpflegeheimen mit 6,5-9% ver-
gleichsweise hoch. Die MRSA-Pravalenz
bei den untersuchten Klienten ambulanter
Pflegedienste liegt mit 3,7% ebenfalls
deutlich {iber der der Allgemeinbevdlke-
rung und innerhalb des Bereichs von Kran-
kenhdusern. Auffallend ist dariiber hinaus
die sehr hohe Pravalenz an 3MRGN-Besie-
delungen bei Altenpflegeheimbewohnern,
aber auch die erhohte 3MRGN-Pravalenz
bei Klienten ambulanter Pflegedienste im
Vergleich zur Allgemeinbevolkerung mit
ca. 2,3% [10].

Der Antibiotika-Einsatz liegt in der
ambulanten und stationdren Pflege bei ca.
1% Punktpravalenz und ca. 10% 3-Mo-
natspravalenz — und damit im Vergleich
mit der Situation in Altenpflegeheimen in
Europa und in Krankenhdusern in Deutsch-
land niedrig. Bei der Europaweiten HALT-
Studie in Altenpflegeheimen erhielten im
Mittel 4,4% der Bewohner am Tag der Er-
hebung Antibiotika [6]. In Deutschland
wurden einer bundesweiten Studie in
Krankenhdusern im Jahr 2011 zufolge im
Mittel 25,5% aller Patienten am Tag der
Erhebung antibiotisch behandelt (23,3%
in den reprisentativ ausgewdhlten Kran-
kenhdusern) [11]. D.h. der Selektionsdruck
istin der ambulanten und der stationdren
Pflege deutlich geringer als in Kliniken,
auch wenn in Altenpflegeheimen in
Deutschland der im europdischen Ver-
gleich hochste Einsatz an Cephalospori-
nen und Fluorchinolonen auffiel — mit be-

kanntermaRen hohem Selektionsdruck
(HALT 2) [6].

Hautbarriereverletzungen

Die Punktpravalenz fiir Bewohner mit
Harnwegskatheter (ca. 10-15%) und PEG-
Sonden (ca. 5%) lag relativ hoch. In Kran-
kenhdusern erhalten 12% der Patienten im
Verlaufihres Aufenthalts einen Harnwegs-
katheter [nach 12]. Bei einer im Jahr 2015
auf 37 peripheren Stationen in den 16 Kran-
kenhdusern in Frankfurt am Main durch-
gefiihrten Erhebung waren am Tag der Er-
hebung 13,5% der Patienten mit einem
Harnwegskatheter versorgt [13]. In Frank-
furter Altenpflegeheimen waren im glei-
chen Jahr 7,3% der Bewohner mit einem
Harnwegskatheter versorgt. 3,6 % der Ka-
thetertrager litten aktuell an einer Infektion,
4,2% erhielten eine Antibiotikabehand-
lung, in fast der Hilfte der Falle Ciproflo-
xacin [14]. Im Vergleich mit fritheren Un-
tersuchungen in Frankfurter Altenpflege-
heimen war der Anteil der Kathetertriager
leicht riicklaufig von 10,1% im Jahr 2011
[15],11,4% im Jahr 2012 [71, 9,4% im Jahr
2013 [8] auf 7,3% im Jahr 2015 [14]. Tra-
cheostomata werden in Altenpflegeheimen
ausschlieRlich auf speziellen Stationen
(,,Apalliker-Stationen”) und im ambulanten
Bereich ausschlieflich bei von Intensivpfle-
gediensten versorgten Klienten vorgefun-
den, dort aber bei vielen Klienten —in dem
einen untersuchten Intensivpflegedienst
waren 75% der Klienten mit Tracheostoma
versorgt [9]. Auch Hautbarriereverletzun-
gen wie Decubiti und andere Wunden sind
bei ca.10% der Bewohner und Klienten
vorhanden.

Betreuung von nicht-kooperationsfahi-
gen Bewohnern/Klienten oder von sol-
chen mit mangelnder personlicher
Hygiene

Bei 70-85% der Altenpflegeheimbewoh-
ner und bei 40% der Klienten ambulanter
Pflegedienste wurde eine Inkontinenzpro-
blematik festgestellt, die ein Hinweis auch
auf eingeschrankte Hygiene sein kann, ins-
besondere wenn die Bewohner oder Kli-
enten zusatzlich desorientiert sind. Eine
Desorientiertheit lag bei 50-60% der Al-
tenpflegeheimbewohner und bei ca. 20%
der Klienten ambulanter Pflegedienste vor.
Damit ist grundsatzlich ein Risiko der Er-
reger-Ubertragung auf Flichen und — im
Falle der Altenpflegeheime — Mitbewohner
gegeben.
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Intensitat/Dichte der pflegerischen
Tatigkeiten

Etwa die Hilfte der Altenpflegeheimbewoh-
ner waren bewegungseingeschrankt (bett-
lagerig oder rollstuhlpflichtig). Dies ver-
mindert die Mdglichkeiten der direkten
Keimiibertragung auf Flichen oder Mitbe-
wohner, bedeutet jedoch hoheren Pfle-
geaufwand und - bei Nichteinhaltung ent-
sprechender Hygieneregeln — damit
verbundene Ubertragungsrisiken. Zwi-
schen Klienten ambulanter Pflegedienste
besteht grundsatzlich nur ein indirektes
Ubertragungsrisiko iiber die Pflegenden.

Ill. Schlussfolgerungen fiir die
arztliche Risikoanalyse und
Maflnahmen zur Risikovermeidung

Kolonisationsdruck und Selektionsdruck
Die MRSA-Pravalenz ist bei Bewohnern in
Altenpflegeheimen, aber auch bei Klienten
ambulanter Pflegedienste deutlich hoher
als in der Allgemeinbevolkerung, auch ho-
her als im Krankenhaus. Dabei ist zu be-
riicksichtigen, dass eine MRE-Besiedelung
in den wenigsten Fallen bekannt ist. In den
Untersuchungen des MRE-Netz Rhein-
Main, waren mehr als zwei Drittel der un-
tersuchten MRSA-Trager und weit mehr als
90% der ESBL/MRGN-Trdger den Einrich-
tungen und den Betroffenen zuvor nicht
bekannt [5, 7-91.

Die hohe MRSA-Privalenz in Alten-
pflegeheimen darf aber nicht unmittelbar
mit einer hohen Ubertragungsrate in den
Heimen gleichgesetzt werden; Untersu-
chungen des MRE-Netz Rhein-Main ha-
ben gezeigt, dass bei genauerer Differen-
zierung in vielen Hausern verschiedene
MRSA-Stamme bei den Bewohnern/Pati-
enten nachweisbar waren, was nicht fiir
eine Ubertragung innerhalb des Heimes
spricht [S]. Die verschiedenen Stimme
konnten auch eingetragen bzw. bei zwi-
schenzeitlichem Krankenhausaufenthalt
erworben, oder aber durch entsprechende
Antibiotikagaben selektioniert worden
sein.

MRSA werden in der Regel nicht bei
den iiblichen Sozialkontakten, sondern
vielmehr im Rahmen pflegerischer Tatig-
keiten {ibertragen [16]. Eine Infektionsge-
fahrist insbesondere bei Storung oder Ver-
letzung der Hautbarriere gegeben, d.h. bei
bestimmten Hauterkrankungen, offenen
Wunden oder Kathetern. Dies beriicksich-
tigend hat die KRINKO bereits in der Emp-
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fehlung Infektionspravention in Heimen
[4], eine Risikobetrachtung vorweggenom-
men und festgestellt: ,,Die konsequent ein-
gehaltenen Standardhygienemafsnahmen
(..) [sind] in der Regel ausreichend, um Er-
regertibertragungen zu vermeiden. Sie miis-
sen jedoch beim Vorliegen von Risikofakto-
ren situationsbezogen angepasst, d.h. ggf.
ergdnzt werden.” Generell ist die Beach-
tung der Standardhygiene beim Personal
erforderlich. Dariiber hinaus wird eine Sa-
nierungsbehandlung nach Abwéagung der
Gefihrdung des Bewohners und der epi-
demiologischen Gesamtsituation empfoh-
len, keine mehrmaligen Sanierungsversu-
che [4]. Eine generelle Empfehlung zur
Dekolonisation von Bewohnern/Patienten
mit MRSA wird auch im Hinblick auf zu-
nehmende Resistenz gegen Mupirocin
nicht gegeben [2].

Der Antibiotika-Einsatz und damit der
Selektionsdruck im Altenpflegeheim und
in der ambulanten Pflege sind deutlich ge-
ringer als im Krankenhaus. Allerdings sollte
durch eine konsentierte Antibiotikastrate-
gie mit Verzicht auf Breitspektrum-Antibio-
tika und Fluorchinolone u.a. wegen deren
Selektionsdruck fiir Clostridium difficile —
wenn immer madglich — der Selektionsdruck
noch weiter reduziert werden. Die mdogli-
che Restriktion von Antibiotikagruppen
darf andererseits nicht dazu fithren, dass
klinisch indizierte Antibiotika nicht recht-
zeitig verabreicht werden.

Hautbarriereverletzungen als Risiko-
faktoren fiir eine MRSA-Besiedelung
und -Infektion

Hautbarriereverletzungen wie Katheter und
Wunden sind bei einem nicht geringen Pro-
zentsatz der Altenpflegeheimbewohner
und der Klienten ambulanter Pflegedienste
festzustellen. Bewohner/Klienten mit Haut-
barriereverletzungen miissen vor Besiede-
lung mit MRSA geschiitzt werden, da bei
ihnen die Wahrscheinlichkeit fiir eine In-
fektion hoher ist als ohne Hautbarrierever-
letzung. Vor diesem Hintergrund hat die
KRINKO bereits 2005 allgemeine Empfeh-
lungen zur Wund- und Katheterpflege ge-
geben und festgestellt, dass MRSA-besie-
delte Bewohner nicht mit Bewohnern mit
Hautbarriereverletzungen in einem Zim-
mer untergebracht sein sollen [4]. Die Ver-
wendung geschlossener Harnwegskathe-
ter-Drainagesysteme und deren sach-
gerechte Pflege kdnnen sowohl die Weiter-
verbreitung von MRSA als auch die Uber-
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tragung auf MRSA-freie Bewohner mit Ka-
theter verhiiten. Die Kriterien der KRINKO
Empfehlung ,Priavention und Kontrolle Ka-
theter-assoziierter Harnwegsinfektionen®
[121] sollte beriicksichtigt werden. Laut Aus-
sagen der Heimleitungen wird der Trend
zu weniger Harnwegskathetern durch die
neuen, hochabsorbierenden Inkontinenz-
materialien unterstiitzt. Bei nicht ausrei-
chend abgedeckten und mit MRSA besie-
delten Wunden besteht ein erhohtes Risiko,
MRSA freizusetzen und weiter zu verbrei-
ten. Auf eine gute und sachgerechte Wund-
versorgung ist deswegen zu achten.

Betreuung von nicht-kooperationsfahi-
gen Bewohnern/Klienten/Patienten und
von solchen mit mangelnder personli-
cher Hygiene

Desorientierte Bewohner hatten in den Un-
tersuchungen des MRE-Netz Rhein-Main
kein erhdhtes Risiko fiir eine MRSA-Besie-
delung [7, 8I. Selbst wenn sie MRSA akqui-
rieren, ist — bei Abwesenheit anderer Risi-
kofaktoren wie Hautbarriereverletzungen
—davon auszugehen, dass bei ihnen auch
kein erhohtes Infektionsrisiko besteht und
es bei einer passageren Besiedelung bleibt,
da ohne hdufige Antibiotikatherapie auch
kein Selektionsvorteil fiir MRSA besteht.
Umgekehrt ist bei MRSA-besiedelten Be-
wohnern mit Desorientiertheit und norma-
len sozialen Kontakten nicht von einem ho-
hen Ubertragungsrisiko auf Mitbewohner
auszugehen, auch wenn es nicht ausge-
schlossen werden kann.

Bewohner mit mangelnder personli-
cher Hygiene konnen generell mehr Erre-
ger streuen —unabhangig von einer MRSA-
Problematik. Wenn diese Bewohner dann
noch einen hohen Bewegungsdrang haben,
ist es eine grofe und schwierige Heraus-
forderung fiir das Heim, durch entspre-
chende Hygienemalnahmen die Weiter-
verbreitung von Erregern zu vermeiden.
Eine wesentliche Rolle spielt in diesem Fall
die Hausreinigung und -desinfektion.
Durch Routinedesinfektion der Handkon-
taktflichen [17] kann die Erregerlast und
damit die Moglichkeit der Weiterverbrei-
tung reduziert werden.

Intensitdt/Dichte der pflegerischen
Tatigkeiten

Dieses erhohte Risiko kann und muss durch
angemessene Hygiene in der Pflege redu-
ziert werden. Um Ubertragungen zu ver-
meiden, hat die KRINKO [4] empfohlen,

Bewohner mit MRSA in ihrem eigenen Zim-
mer zu versorgen (Katheterpflege, Wund-
verbandswechsel etc.).

Falls bettlagerige Bewohner mit MRSA
und weiteren Risikofaktoren aus psychoso-
zialen/ rehabilitativen Griinden nicht in ei-
nem Einzelzimmer untergebracht sind, ist
auf ein gutes sicheres Barrier-Nursing zu
achten, d.h. entsprechende Schutzkleidung
bei der Versorgung des Bewohners mit
MRSA und bei Kontakt mit der unmittelba-
ren Bewohner-Umgebung sowie angemes-
sene Flichendesinfektion.

Durch Umsetzung der Empfehlungen der
KRINKO [12, 17-19] insbesondere der Um-
setzung der allgemeinen Kapitel 1-8 der
Empfehlung , Infektionspravention in Hei-
men” [4] kdnnen Heime und ambulante
Pflegedienste das Risiko der Erregeriiber-
tragungen und Infektionen — nicht nur, aber
auch von MRSA und anderen MRE - deut-
lich vermindern. Die dort empfohlenen
MaBnahmen sind umzusetzen. Dariiber
hinaus ergeben sich bei Bewohnern/Klien-
ten mit MRSA, und MRGN nach Risikoana-
lyse einige zusatzliche Malnahmen. Genau
diese sind in Kapitel 9 der Empfehlung ,,In-
fektionspravention in Heimen* dargestellt.
Die routinemaRBige Umsetzung dieser Emp-
fehlungen der KRINKO aus dem Jahr 2005
kann demnach auch im Sinne der im Jahr
2014 geforderten Risikoanalyse als ausrei-
chend angesehen werden. Im Zweifelsfall
soll eine Fall-bezogene Abstimmung mit
dem behandelnden Arzt oder ggf. mit Arz-
ten des zustindigen Gesundheitsamtes er-
folgen.
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