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den 60er Jahren des letzten  Krankheitserreger, deren Hdiufigkeit auch in Deutschland stindig zunimmt. Auf der Basis einer

Jahrhunderts haben sich methi-  systematischen Literaturrecherche wurde der Evidenzgrad von MafSnahmen zur Kontrolle der
cillinresistente Staphylococcus au-  Ausbreitung von MRSA bewertet, der Schwerpunkt lag dabei auf der Situation in deutschen
reus (MRSA) weltweit verbreitet (9).  Krankenhdusern. Interventionsstudien aus sechs Datenbanken (publiziert von 1980 bis No-
Im Gegensatz zum allgemeinen vember 2001) gingen in die Recherche ein. Zudem beriicksichtigt die Analyse Ergebnisse von
Trend einer deutlichen Zunahme, Referenzlisten, manueller Suche, Literatursammlungen und auch Expertenmeinungen. Ziel-
wie sie besonders auch fiir Deutsch-  grdfSen waren die Kolonisation oder nosokomiale Infektionen von Patienten und/oder Kran-
land zu verzeichnen ist, haben es die  kenhauspersonal mit MRSA. Nur wenige MafSnahmen fiir die Prévention und Kontrolle von
skandinavischen Linder und die  MRSA sind evidenzbasiert und beziiglich ihrer Kosteneffektivitit unter verschiedenen medizi-
Niederlande durch eine konse-  nischen Bedingungen untersucht worden. Dies gilt vor allem fiir das Screening von Risiko-
quente Praventionspolitik geschafft,  patienten. Empfohlen wird, MRSA-Patienten zu isolieren; von besonderer Bedeutung ist die
die MRSA-Raten im Bereich von 1%  Hdndehygiene und auch eine kontrollierte und optimierte Anwendung von Antibiotika.

S eit ihrer ersten Isolierung in  Methicillinresistente Staphylococcus aureus (MRSA) sind weltweit bedeutende nosokomiale

oder sogar noch niedriger zu halten.

Natiirliches Reservoir fiir S. aureus
und auch MRSA ist der Nasenvorhof,
daher ist dieser meist der Ausgangs-
punkt fiir eine Besiedlung der {ibrigen
Kérperregionen. Der wichtigste Uber-
tragungsweg von Patient zu Patient
und von Patient zu Personal ist der
Hdndekontakt (Kontakt mit Nasen-
Rachen-Raum). Méglich ist aber auch
die aerogene Ubertragung, beispiels-
weise beim trachealen Absaugen oder
beim Bettenmachen (Hautschuppen
mit Staphylokokken).

Neben den belegten negativen
medizinischen Konsequenzen ist
die MRSA-Problematik auch mit er-
heblichen Kosten verbunden - ei-
nerseits durch nosokomiale Uber-
tragungen, auf der anderen Seite
aber auch durch prdventionsbe-
dingte Kosten, wie sie im Rahmen
einer Einzelzimmer-Isolierung oder

fiir Routineabstriche entstehen (4,
15).

Viele der wissenschaftlichen
Veroffentlichungen und Empfehlun-
gen von Expertengremien geben un-
terschiedliche Empfehlungen, wel-
che MaRnahmen zur Kontrolle und
Einddimmung der Ausbreitung von
MRSA erforderlich bzw. sinnvoll sind
(1,3,10, 17,23, 24). Im Rahmen eines
Kurz-HTAs (,,health technology as-
sessment”) sollte daher die wissen-
schaftliche Evidenz eruiert werden,
die zur Verfiigung steht, um ein kon-
sequentes Management von MRSA -
dhnlich wie es in den Niederlanden
erfolgreich praktiziert wird - auch in
Deutschland zu unterstiitzen (2).
Ziel eines HTAs ist es, die relevanten
und methodisch soliden Informatio-
nen zu identifizieren, sie objektiv

und transparent darzustellen und
als Grundlage fiir die Entschei-
dungsfindung aufzuarbeiten (http://
www.dimdi.de/de/hta/index.html).

B Methode

Basis der Untersuchung bildete
eine systematische Ubersicht der
wissenschaftlichen Literatur mit den
ZielgroRen Kolonisation oder noso-
komiale Infektionen von Patienten
und/oder Krankenhauspersonal mit
MRSA. Schwerpunkt dieser systema-
tischen Ubersicht (,systematic re-
view") waren experimentelle und
nichtexperimentelle Studien, aber
auch Fallberichte, Konsensus-State-
ments und Ubersichtsbeitrige wur-
den einbezogen. Die erforderlichen
Recherchen erfolgten im Rahmen
der Zusammenarbeit mit dem deut-
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IELM M ,.Levels of Evidence*

| Metaanalysen randomisierter kontrollierter
Studien

Il randomisierte, kontrollierte Studien (RCT)

llla zeitgleicher (nichtrandomisierter) Kohorten-
vergleich

llIb historischer (nichtrandomisierter) Kohorten-
vergleich

lllc Fall-Kontroll-Studien

IV Fallberichte ohne Kontrollgruppen

V  Berichte von Expertenkreisen, Konsensus-
konferenzen

modifiziert nach (16)

schen Cochrane-Zentrum (Univer-
sitdt Freiburg). Datenquellen waren
Publikationen aus mindestens sechs
Datenbanken in Deutsch, Englisch,
Franzoésisch, Spanisch und zum Teil
weiteren Sprachen. Ergebnisse aus
einer manueller Suche in Literatur-
verzeichnissen und Literatursamm-
lungen und Angaben von Experten
wurden ebenfalls berticksichtigt.
Die so identifizierten Artikel wur-
den beurteilt und eingruppiert (,,criti-
cal appraisal“). Die dafiir gewdhlte
Einordnung lehnt sich an die speziell
fiir Literatur aus dem Bereich ,,Hospi-
tal Epidemiology and Infection Con-
trol* erarbeitete an (Tab. 1; 16). Arbei-
ten, die in Level IV und V eingruppiert
wurden, konnten im Rahmen der
Untersuchungen nur aufgefiihrt, nicht
aber niher kommentiert werden.

B Ergebnisse

Insgesamt wurden bis November
2001 699 wissenschaftliche Artikel
identifiziert und wie in Tabelle 2
dargestellt evaluiert (5).

LIE P Ablauf des systematischen
Reviews zu MIRSA

potenziell relevante Artikel 699
Artikel, die mit Blick auf die Einschluss-

kriterien ausfthrlich evaluiert wurden 307
relevante, die Einschlusskriterien

erflillende Artikel 245
davon waren:

¢ Intensivstationen 32
e Stationen im Allgemeinkrankenhaus 200
¢ Pflegeheime 13
einbezogene Studien mit verwertbaren

Ergebnissen 47
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Ein veroffentlichter systemati-
scher Review (Evidenzgrad I) war
dem Themenbereich ,Screening
zuzuordnen. Hier wurde das Perso-
nalscreening - mit Ausnahme bei
Ausbruchssituationen - als wenig
effektiv, dafiir aber kostenintensiv
bewertet. Von den 307 ausfiihrlich
evaluierten Publikationen beschrie-
ben nur 46 randomisierte kontrol-
lierte Studien, Kohortenstudien oder
Fall-Kontroll-Studien. Der grof3te
Teil der Publikationen war den Evi-
denzgraden IV und V zuzuordnen.

Unter die Rubrik ,Dekontamina-
tionsmafnahmen“ fallen vier rando-
misierte, kontrollierte Studien (Evi-
denzgrad II), die sich auf topische,
orale und systemische Antibiotikaga-
ben beziehen. Fast alle Artikel zum
Thema ,Barrieremafnahmen* hoben
die Hindedesinfektion als entschei-
dende Praventionsmafinahme hervor
- aber auch das Tragen von Masken
und Schutzkleidung sowie die rdum-
liche Isolierung der Patienten. Im
Themenbereich ,Screening” fanden
sich die meisten Arbeiten zum Scree-
ning von Risikopatienten (seltener zu
Personal- und Umgebungsscreening),
bei ,Dekontaminationsmafnahmen*
zu einer kontrollierten Antibiotika-
gabe sowie nasalen Anwendung von
Mupirocin in Verbindung mit Ganz-
kérperwaschung mit antibakteriellen
Substanzen. Publikationen im Be-
reich ,Surveillance und Schulung*
befassten sich zumeist mit der Schu-
lung des Personals - und hier vor al-
lem mit der Hindedesinfektion (Stei-
gerung der Compliance).

Okonomische Daten gibt es nur
vereinzelt: Doch die Analysen, die
sich mit der Bedeutung hygienischer
MaRBnahmen zur Verhinderung von
MRSA-Ubertragungen beschiftigen,
zeigen tendenziell eine Kosteneffek-
tivitdt von Isolations- und Screening-
mafnahmen bei Risikopatienten
durch die Verhiitung nosokomialer
MRSA-Ubertragungen und vor allem
MRSA-Infektionen (14, 15, 22).

B Diskussion

Mit einem ,.health technology as-
sessement” (HTA) werden effektive
und moglichst gut fundierte (evi-
denzbasierte) Praventions- und Kon-
trollstrategien fiir gesundheitsrele-
vante Fragestellungen erarbeitet und

Empfehlungen fiir gesundheitspoliti-
sche Entscheidungen formuliert
(http://www.dimdi.de/de/hta/index.
html). Gerade am Beispiel der Resis-
tenz von S. aureus ldsst sich die Be-
deutung abgestimmter, wirksamer
Prdventionsstrategien zeigen. In Eu-
ropa und weltweit bestehen deutli-
che Unterschiede in den MRSA-
Raten. Alarmierend ist der kontinu-
ierliche Anstieg - auch fiir Deutsch-
land -, vor allem vor dem Hinter-
grund, dass das Mortalitdtsrisiko fiir
Sepsispatienten um 42% ansteigt,
wenn der Staphylococcus-aureus-
Stamm methicillinresistent (MRSA)
und nicht methicillinsensibel (MSSA)
ist, wie die Daten einer aktuellen
Metaanalyse belegen (4).

MRSA-Patienten werden in der
Regel isoliert (Einzelzimmer- oder
Kohortenisolierung), und die Pflege
im Sinne einer Kontaktisolation ist
zusatzlich besonders personalinten-
siv (11). In deutschen Kliniken und
auch in vielen anderen Lindern ist es
hdufig notwendig, Mehrbettzimmer
zu Einzelzimmern umzufunktionie-
ren, um die Patienten wirkungsvoll
isolieren zu konnen. Erfahrungs-
gemadl bereitet dies in der tiglichen
Praxis erhebliche Probleme, vor al-
lem unter dem Druck einer mdog-
lichst hohen Auslastung der Betten.

Trotz einer Vielzahl wissen-
schaftlicher Veroffentlichungen zu
MRSA gibt es bisher nur wenige kon-
trollierte Studien, welche unter-
schiedliche Hygienemafnahmen zur
Pravention und Kontrolle von MRSA
evidenzbasiert und beziiglich ihrer
Kosteneffektivitdt unter verschiede-
nen medizinischen Bedingungen un-
tersuchen. Hierzu gehort vor allem
das Screening von Risikopatienten
wie MRSA-Kontaktpatienten und Pa-
tienten aus Bereichen mit hoher
Prdvalenz, wiederholter Hospitali-
sierung oder solchen, die bereits
frither MRSA-Trager waren (19). Von
besonderer Bedeutung ist die Ver-
besserung der Hindehygiene (Han-
dedesinfektion mit einem Prdparat
auf Alkoholbasis), aber auch die ge-
zielte Schulung des Krankenhaus-
personals und die Supervision durch
Hygienefachkrifte.

Die 6konomische Bedeutung des
Resistenzproblems im Allgemeinen
sowie von MRSA im Speziellen wird
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. Die wichtigsten HygienemaBnahmen bei MRSA

Fiir das Universitatsklinikum Freiburg wurde vom Klinikumsvorstand folgender Beschluss zum MRSA-Screening bei Patienten gefasst:

Aufnahme auf eine Intensivstation

Nasenabstrich bei

» Patienten tiber 60 Jahre (bei Prothesentragern zusatzlich Rachenabstrich)

e Patienten von anderen Kliniken

e Patienten von anderen (externen) Intensivstationen

e ausldndischen Patienten

e Patienten mit langerem (iber eine Woche) und wiederholtem Krankenhausaufenthalt
e chronischen Dialysepatienten

(zur Vereinfachung kann ein routinemaRiges Screening aller Patienten bei Aufnahme sinnvoll sein)

Aufnahme auf alle Stationen

e frithere MRSA-Patienten (Nasenabstrich bilateral, Rachen- und Leistenabstrich, gegebenenfalls weitere Lokalisationen [Wunden])

e Patienten mit chronischen Hautldsionen/Wunden (Nasenabstrich bilateral, Wunden/Dekubitus)

e Patienten aus Einrichtungen mit bekanntem MRSA-Problem (Nasenabstrich bilateral, Rachen- und Leistenabstrich, gegebenenfalls
weitere Lokalisationen [Wunden])

Neuaufnahmen chronischer Himodialysepatienten
e bei Aufnahme und halbjahrlich: Nasenabstrich, (Rachen- und Leistenabstrich), gegebenenfalls weitere Lokalisationen (Wunden)

Dartiiber hinaus gelten im Universitdtsklinikum Freiburg die folgenden MaRnahmen als Hygienestandard bei MRSA (Stand 10/2003).
Sie konnen als Diskussionsgrundlage fiir die Erarbeitung eigener Richtlinien dienen, die auch die jeweiligen lokalen Verhaltnisse bertick-
sichtigen.

e Isolierung im Einzelzimmer oder Kohortenisolierung; Pflegepersonal, das diese Patienten betreut, soweit mdglich reduzieren (je eine
Person pro Schicht). Aber: Patienten nicht noch zusatzlich ,sozial“ isolieren

* Aufklarung von Patienten und Angehdérigen (wichtig: Hindedesinfektion, genaue Anleitung durch das Pflegepersonal)

e Besucher benétigen keine routinemaRigen Schutzkittel; Hindedesinfektion vor und nach Patientenkontakt sowie nach Verlassen des
Zimmers

e Pflegeutensilien (z.B. Blutdruckmessgerat, Stethoskop, Stauschlauch, Fieberthermometer) patientenbezogen einsetzen, im Zimmer
belassen oder zwischen Patienten griindlich wischdesinfizieren (z.B. 70% Alkohol).

e Krankenblatt und Ambulanzkarte kennzeichnen und andere Kliniken oder Pflegeheime informieren (z.B. bei Verlegung).

e Um das AusmaR der Kolonisierung mit MRSA zu bestimmen, miissen Abstriche des Nasenraumes, des Rachens (bei Prothesentragern),
des Perineums (alternativ inguinal), von allen Wunden und Hautveranderungen veranlasst werden. AuBerdem bei liegendem Dauer-
katheter eine Urinprobe abnehmen.

e Beinasaler Besiedlung: Dekolonisierung mit Mupirocin-Nasensalbe (Turixin®; dreimal taglich fiir fiinf Tage); Kontrollen (siehe unter
Therapie)

e Als unterstiitzende MaBnahme wird bei gutem Zustand der Haut eine tagliche antiseptische Kérperwaschung und zweimal wochent-
lich eine Haarwdsche empfohlen, z.B. Octenisan-Waschlotion oder Octenisept-Ldsung 50% (1:1 mit destilliertem Wasser verdiinnt,
zwei Minuten einwirken lassen). Bei Octenisept anschlieBend Patient wie iblich waschen, diesem Wasser kann Flissigseife und Pflege-
mittel zugesetzt werden. Die Haare danach mit normalem Shampoo nochmals waschen. Die Kérperwaschung erstreckt sich in der
Regel auf den Zeitraum der nasalen Dekolonisierung mit Mupirocin. Zur Unterstiitzung der Dekolonisation wird in dieser Zeit ein min-
destens zweitdgiger Wechsel von Patienten- und Bettwasche empfohlen.

e Wochentlich soll die MRSA-Besiedlung durch Abstriche kontrolliert werden (Nase bilateral, Perineum und alle besiedelten Korper-
stellen). Bei drei negativen Abstrichserien (jeweils im Abstand von 24 Stunden; erste Abstrichserie friihestens am dritten Tag nach
Abschluss der EradikationsmaRnahmen) konnen - nach Riicksprache mit der Krankenhaushygiene - die IsolierungsmaRnahmen auf-
gehoben werden.

e Abstriche (s.0.) sollen weiterhin wochentlich bis zur Entlassung aus der Klinik durchgefiihrt werden, da eine erneute Besiedlung
moglich ist.

e BeiWiederaufnahme des Patienten in das Klinikum miissen erneut Abstriche von Nasenraum, Perineum, allen Wunden und Haut-
verdnderungen durchgefiihrt werden. AuRBerdem: bei liegendem Dauerkatheter eine Urinprobe abnehmen und gleichzeitig die
Krankenhaushygiene informieren. Wenn moglich werden die Abstriche im Rahmen einer ambulanten Vorstellung des Patienten ent-
nommen. Die stationdre Aufnahme erfolgt dann mit bekanntem Abstrichergebnis.
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Die folgenden MaRnahmen miissen bei jedem mit MRSA kolonisierten bzw. infizierten Patienten sofort veranlasst werden, um Uber-
tragungen auf andere Patienten oder Personal zu verhindern!

Einzelzimmer- oder Kohortenisolierung

e Tir geschlossen halten. Der Patient soll das Zimmer maoglichst nicht verlassen. Medizinisch indizierte Transporte konnen selbstver-
standlich durchgefiihrt werden (siehe Transporte).

e BeiausschlieBlicher Wundbesiedelung kann der Patient das Zimmer verlassen (vorher Hindedesinfektion), wenn gewdhrleistet ist, dass
der Verband immer trocken ist (evtl. vorher Verbandswechsel). Die anderen IsolierungsmaRnahmen wie zum Beispiel Einzelzimmer,
Handedesinfektion oder Handschuhe und Kittelpflege missen beibehalten werden.

Héandedesinfektion

¢ Die liblichen Regeln fiir die Hindedesinfektion miissen duRerst sorgfdltig befolgt werden: Nach Tatigkeiten, die mit einem Kontamina-
tionsrisiko verbunden sind, zum Beispiel auch nach dem Bettenmachen und der Kérperpflege des Patienten, sind die Hande zu desinfi-
zieren. Dies gilt grundsatzlich auch nach der Benutzung von Einmalhandschuhen und vor dem Verlassen des Patientenzimmers, auch
wenn kein direkter Patientenkontakt stattfand.

e Esistdarauf zu achten, dass eine Verbreitung des Keimes von der kolonisierten oder infizierten Kérperstelle in andere, insbesondere
infektionsgefahrdete Regionen (z.B. von einer infizierten Wunde ins Trachealsekret) vermieden wird. Nach jeder Manipulation an der
kolonisierten/infizierten Korperstelle ist demnach eine griindliche Hindedesinfektion geboten.

Einmalhandschuhe

¢ Nach dem Kontakt mit infizierten bzw. kolonisierten Kérperstellen und deren Sekreten: Handschuhe ausziehen und die Hande desinfi-
zieren — auch wenn noch andere Pflegetdtigkeiten oder Untersuchungen am selben Patienten stattfinden.

e Immer bei Verbandswechsel, beim endotrachealen Absaugen, bei der Mundpflege, bei Manipulation am Blasenkatheter.

e Beim Waschen (Ganzkdrperpflege) und z.B. beim Bettenmachen.

e Handschuhe sind nach Verlassen des Bettplatzbereiches sofort auszuziehen (z.B. zum Richten von Medikamenten, Infusionen) und
anschlieBende Handedesinfektion.

Schiirzen [ Schutzkittel

e Langarmeliger Schutzkittel bei allen Giblichen pflegerischen Tatigkeiten, insbesondere beim Bettenmachen, Umlagern, wahrend der
Physiotherapie, beim Réntgen, invasiver Diagnostik im Bett.

e Verwenden Sie zusatzlich flissigkeitsdichte Einmalschiirzen, wenn das Risiko der Durchfeuchtung besteht.

e Schutzkittel und Einmalschiirzen konnen mehrfach verwendet werden, daher sollten sie nahe beim Patienten aufbewahrt (aufgehdngt)
werden. Dabei die AuRenseite bei Einmalschiirzen markieren bzw. beim Aufhdngen der Schutzkittel die AuBenseite nach innen wenden.

e Grundsatzlich gilt: Nach einer Kontamination miissen Schutzkittel und Schiirzen gewechselt werden. Ohne Kontamination reicht ein
Wechsel einmal taglich (auf Allgemeinstationen) bzw. zu jeder Schicht, also dreimal taglich (auf Intensivstationen).

Mund- | Nasenschutz (chirurgische Maske)

e Eine chirurgische Maske soll getragen werden, wenn mit einer starken Beladung der Luft mit aufgewirbelten Staphylokokken zu rech-
nen ist, wie beispielsweise beim Verbandswechsel bei einer ausgedehnten Wundinfektion, beim Bettenmachen (wenn Haut und Peri-
neum besiedelt sind) oder beim endotrachealen Absaugen. Vorzugsweise sollte jedoch bei diesen Patienten ein geschlossenes Absaug-
system verwendet werden.

Pflegeutensilien

e Keine groRe Vorratshaltung aller Materialien; Pflegewagen, Pflegeschrank tdglich neu bestticken.

¢ Nach Entlassung oder Aufhebung der Isolierung angebrochene Verpackungen und alle Materialien, die in Patientenndhe waren, nicht
weiterverwenden (Handschuhe, Tupfer usw.).

¢ Soweit moglich konnen Pflegeutensilien mit 70%igem Alkohol wischdesinfiziert und danach weiterverwendet werden.

¢ BeiVerlegunginnerhalb des Klinikums (wahrend des MRSA-Nachweises) konnen die Pflegeutensilien in einer dicht verschlossenen
Plastiktiite mitgegeben werden. Bei Unklarheiten Riicksprache mit dem Krankenhaushygienepersonal.

Transporte

e Nur bei klarer medizinischer Indikation. Information an die Abteilung, in die der Patient transportiert werden soll, zusétzlich noch die
Anforderungsscheine deutlich kennzeichnen.

¢ Diagnostische MaBnahmen, wenn mdoglich, ans Ende des Programms legen oder im Patientenzimmer durchfiihren ( z.B. Rontgen, EKG,
Punktionen, Endoskopie, Sonographie). AnschlieBend miissen die Gerate, die in Kontakt mit dem Patienten kamen, wischdesinfiziert
werden. AnschlieRend ist eine Hindedesinfektion gefordert.

¢ Bei Wundinfektion bzw. -besiedelung eventuell zuvor Verbandswechsel (Verband muss immer trocken sein).

e Vor Verlassen des Zimmers die Hinde des Patienten desinfizieren.
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e Bei (mdglicher) nasaler Besiedelung soll der Patient beim Transport eine chirurgische Maske tragen.

e Der Patient sollte vor Transport frische Kleidung anlegen.

e Bettldgerige Patienten sind, wenn mdglich, auf eine Transportliege umzulagern. Wenn dies nicht moglich ist, erfolgt der Transport im
Bett. In diesem Fall werden jedoch zuvor die Bettwésche gewechselt und das Bettgestell wischdesinfiziert.

e Das Transportpersonal muss tiber die MRSA-Problematik informiert werden und sich vor dem Verlassen des Patientenzimmers die
Hande griindlich desinfizieren.

e Beim Transport selbst werden in der Regel weder Schutzkittel noch Handschuhe getragen.

e Zum Umlagern der Patienten sollte das Transportpersonal jedoch Schutzkittel anziehen (anschlieRend im Patientenzimmer lassen).
Gegebenenfalls frische Schutzkittel in die Diagnostik bzw. den Operationssaal zum dortigen Umlagern mitnehmen und danach auch
dort im Waschesack entsorgen. Vor dem Verlassen des Patientenzimmers und nach dem Umlagern am Transportziel sind die Hande zu
desinfizieren.

e Nach dem Transport des Patienten erfolgt eine abschlieBende Wischdesinfektion von Liege oder Rollstuhl.

Instrumenten- | Gerdteaufbereitung
e Die libliche Aufbereitung reicht aus (siehe Reinigungs- u. Desinfektionsplan).
e Esistdarauf zu achten, Umgebungskontaminationen zu vermeiden.

Essgeschirr

e Auch hier geniigt die ibliche Aufbereitung (Tablettsystem), das Essenstablett sollte gleich in den Containerwagen gestellt werden.
Ist dies nicht mdglich, verbleibt das Tablett im Patientenzimmer, bis der Containerwagen wieder zur Verfligung steht. AnschlieBend:
Héandedesinfektion.

Wasche- und Abfallentsorgung

* DerWechsel der Bettwdsche erfolgt zweimal wochentlich, sowie bei Bedarf (mdglichst vorsichtig, ohne starkes Aufschiitteln.
Maglichkeit der Verteilung von Hautschuppen).

e Wadhrend der Anwendung von Mupirocin-Nasensalbe ist die Bettwasche und Patientenwdsche mindestens alle zwei Tage zu wechseln.

e DerWdscheabwurf erfolgt im Zimmer (patientennah), Gibliche Waschverfahren reichen aus (keine infektiose Wasche).

e Sdmtlicher Miill (z.B. auch Verbandsmaterial) kann im Hausmiill (so genannter ,,B-Miill“) entsorgt werden.

e Nach Abtransport der geschlossenen Sacke: sofortige Hindedesinfektion.

Flachendesinfektion | Betten

e Grundsatzlich gilt: sofortige gezielte Desinfektion bei Kontamination der Flachen und Gerate.

 Ubliche Flichendesinfektionsverfahren mit den {iblichen Mitteln und iiblichen Konzentrationen reichen aus (siehe Reinigungs- und
Desinfektionsplan).

e Laufende Wischdesinfektion der patientennahen Fldchen:
- auf Allgemeinstationen einmal taglich
- auf Intensivstationen dreimal taglich.

¢ Information des Reinigungspersonals.

e Die Schlussdesinfektion erfolgt nach Entlassung des Patienten oder nach Aufhebung der Isolierung (Absprache mit der Krankenhaus-
hygiene).

e DerBettendienst sollte beim Abriisten der Betten langarmelige Schutzkittel anziehen.

* Nach der Bettendesinfektion (im Zimmer, nicht auf dem Flur!) erfolgt die Wischdesinfektion aller horizontaler Flachen, auch des Fu-
bodens (keine Desinfektion der Wande und Decken).

e Bei massiver Besiedelung und langer Verweildauer des Patienten konnen gegebenenfalls die Vorhdnge zur Wascherei gegeben werden.

e Bettdecke und Kopfkissen in die normale, nichtinfektiose Wasche geben.

spezielle MaBnahmen bei Mitpatienten

* Screening: Bei Mitpatienten soll im Regelfall je ein Nasen- und Perinealabstrich (alternativ: Inguinalabstrich) durchgefiihrt werden.
Ebenso werden alle Wunden und Hautldsionen abgestrichen. Bei Prothesentrdagern erfolgt zusatzlich ein Rachenabstrich. Im Zweifels-
fall immer Absprache mit der Krankenhaushygiene.

e Wenn Mitpatienten nasal und/oder im Rachen besiedelt sind, mit Mupirocin behandeln (s.0.) und die allgemeinen MaRnahmen ein-
leiten.

zusatzliche MaBnahmen bei Haufung von MRSA-Fillen (Screening bei Epidemien oder drohenden Epidemien)

e Eine Screeninguntersuchung von Personal und allen anderen Patienten der Station ist als Option zu verstehen und sollte ausschlieRlich
dann durchgefiihrt werden, wenn die oben dargestellten MaBnahmen nicht ausreichen, um Ubertragungen von MRSA auf andere Pa-
tienten zu verhindern (Riicksprache mit der Krankenhaushygiene).
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gerade auch durch die Einfithrung der
»diagnosis related groups* (DRGs) zu-
nehmen. Daher bedarf es vermehrter
Anstrengungen, Prdaventions- und
KontrollmaBnahmen wissenschaft-
lich weiter zu evaluieren, auch unter
dem Gesichtspunkt der Kosteneffek-
tivitdt. Interessant sind hier vor allem
das niederlandische Modell (2, 22)
und die skandinavischen Erfahrun-
gen. Denn diese zeigen, dass unter
dhnlichen wirtschaftlichen und so-
zialpolitischen Bedingungen die
MRSA-Ausbreitung nach wie vor kon-
trolliert werden kann. Allerdings
miissen dafiir die notwendigen Res-
sourcen bereitgestellt werden.

Von groBter Bedeutung fiir die
Kontrolle der Resistenzentwicklung
ist ein gezielter und kosteneffektiver
Einsatz von Antibiotika (7, 13). Der
diesbeziigliche Spielraum fiir drin-
gend erforderliche Verbesserungen
sowohl fiir die Patienten als auch fiir
die Umwelt wird oft noch unzurei-
chend genutzt (6, 18, 21).

Health Technology Assessment - Do
Evidence-based Data for Prevention
and Control of MRSA Exist?

The evidence on the effects of inter-
ventions to control the spread of
MRSA was systematically reviewed,
whereby interest focused in particular
on the current situation of hospital
care in Germany. Studies dating from
1980 to November 2001, regardless of
format, identified in six medical data-
bases, reference lists and personal
collections were included. The main
outcome measure was colonisation or
nosocomial infection of patients and
hospital staff with MRSA. Few studies
provided economic data, and the
majority of the articles were expert

klinikarzt 2004; 33 (1+2)

judgements, consensus statements, or
reports. Few hygiene measures have
proven to be evidence-based and ap-
propriate to control the spread of
MRSA, or have proven to be cost-ef-
fective in various acute-care settings
(especially screening of patients at
risk). Isolation of MRSA patients is ge-
nerally recommended, and improving
hand hygiene is of high importance.

Key Words
health technology assessment —
infection - MRSA - prevention —
restistance
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