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Innovation: Pravention gefahrlicher Krankenhausinfektionen durch
Schnell-Screening
Anwendung: Antibiotika-resistente Bakterien (MRSA)

Multiresistente Keime auf dem Vormarsch

Als MRSA (Methicillin- oder multiresistenter Staphylococcus aureus) bezeichnet man einen
Bakterienstamm, der nahezu gegen alle Antibiotika immun ist. Am haufigsten infizieren sich
Patienten mit dem resistenten Erreger im Krankenhaus, einem Ort also, an dem die
hygienischen Standards eigentlich besonders hoch sein sollten. Allein in Deutschland sind
jahrlich ca. 50.000 Krankenhauspatienten betroffen, fir rund 1.500 von ihnen endet die
Infektion todlich. MRSA ist ein weltweites Problem — hierzulande hélt man einen
europaweiten Negativrekord: den hdochsten Anstieg von MRSA-Infektionen der vergangenen
Jahre. Bereits 20% der Staphylococcus aureus gelten als multiresistent. Sie kbnnen ganz
naturlich in der Nase und auf der Haut des Menschen vorkommen ohne eine Infektion
auszultsen. Der Betroffene ist dann lediglich ,kolonisiert”. Die Bakterien sind ausgesprochen
widerstandsfahig, vertragen Wéarme und Trockenheit und kénnen tber Monate auf
unbelebten Oberflachen wie beispielsweise Kleidung oder Turklinken tberleben und infektits
bleiben. Einem gesunden Menschen kann MRSA nichts anhaben. Dringt der Keim aber in
einen immungeschwachten Korper ein, kann er lebensgefahrliche Entziindungen auslésen,
die in schweren Fallen in Amputationen von Gliedmaf3en und sogar dem Tod miinden
konnen.

Eine Infektion mit MRSA auf3ert sich meist durch eine eitrige Entziindung, die nicht auf
Antibiotika anspricht. Zu den haufigsten Folgen z&hlen:

Entziindungen des Knochenmarks
Lungen- oder Augenentziindungen
Wundinfektionen

Abszesse innerer Organe
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Blutvergiftungen

Ubertragung und Ansteckung

Der Keim besiedelt in erster Linie den Nasen- und Rachenraum und kann sich von dort aus
ausbreiten. Die Ubertragung von MRSA im Krankenhaus erfolgt vor allem iiber die Hande
des Personals. Der Keim besiedelt aber auch séamtliche Oberflachen wie Kittel, Instrumente
oder sogar Bettlaken. Ein Arzt kann den Keim wahrend einer Visite unwissentlich auf seinem
Kittel von Zimmer zu Zimmer tragen. Dabei kann er weitere Patienten oder Pflegepersonal
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kolonisieren oder infizieren und eine Kettenreaktion auslosen, die dann kaum noch zu
kontrollieren ist.

Die Wahrscheinlichkeit, sich mit MRSA anzustecken, ist im Krankenhaus am hdchsten.
Besonders gefahrdet sind Patienten auf Intensivstationen: Sie sind meist am schwersten
erkrankt und bieten dem Keim viele Eingangspforten tiber Katheter, Kanilen und
Intubationsschlauche.

Doch auch auRRerhalb von Kliniken breitet sich MRSA mehr und mehr aus. In einigen Stadten
der USA gehort der so genannte cMRSA (community-acquired) bereits zum haufigsten Er-
reger von Haut- und Weichteilinfektionen. Auch in Deutschland tritt cMRSA immer haufiger
auf: Patienten bringen den Keim bereits ins Krankenhaus mit und auch niedergelassene
Arzte werden — besonders in Ballungsgebieten — zunehmend mit diesem Problem
konfrontiert.

Behandlung

Ist ein Patient an MRSA erkrankt, missen neben einer speziellen Antibiotikatherapie
strengste HygienemaRRnahmen ergriffen werden, um eine Ausbreitung der Infektion zu
verhindern. Dazu gehdren unter anderem:

@ Isolation des Patienten

@ Sorgfaltige Hygiene: Das Personal muss im Zimmer des Patienten spezielle
Schutzkleidung tragen, die bei Verlassen des Zimmers abgelegt wird

@ Grundliche Handedesinfektion nach jedem Patientenkontakt

Herkdmmliche Diagnostik

Resistente Staphylokokken flihren nicht haufiger zu Infektionen als ihre antibiotikaempfind-
lichen Verwandten, sie sind nur erheblich schwerer zu behandeln. Daher steht im Kampf
gegen MRSA die Pravention im Vordergrund. Kolonisierte oder infizierte Patienten missen
schnell und zuverlassig identifiziert und geeignete Schutzmal3nahmen eingeleitet werden.
Ideal ware, alle Patienten bei Aufnahme ins Krankenhaus auf MRSA hin zu untersuchen.

Das kann und will sich aber kaum ein Krankenhaus leisten. Viele Hauser screenen daher gar
nicht, einige untersuchen zumindest die wichtigsten Risikogruppen. Laut Robert Koch-Institut
zéhlen dazu vor allem:

@ Patienten mit bestehendem MRSA-Nachweis

Patienten mit chronischer Pflegebediirftigkeit

Dialysepflichtige Patienten mit liegenden Kathetern

Personal und Patienten, die Kontakt zu einem MRSA-Patienten hatten
Patienten, die von Intensivstationen anderer Hauser tibernommen werden
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Patienten, die aus Landern mit hoher MRSA-Rate tibernommen werden
(GrofR3britannien, Mittelmeerlander, ehemalige Ostblockstaaten, USA, Japan)

Q

Patienten mit chronischen Wunden oder Brandverletzungen
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Bislang erfolgt der Nachweis meist Uber Laborverfahren, die bis zu drei Tage in Anspruch
nehmen. Zunéchst wird dafir mit einem Tupfer ein Abstrich von der Nasenschleimhaut
genommen. Er wird dann auf einem Nahrboden in einer so genannten Petrischale
ausgestrichen, die in einen Brutschrank gelegt wird. Bei 37° kbnnen tber Nacht so viele
Bakterien vermehrt werden, dass der Erreger am nachsten Tag isoliert und weiter untersucht
werden kann. Haben sich verschiedene Erreger auf dem Nahrboden vermehrt, verzbégert
sich der Nachweis allerdings um weitere 24 Stunden. Ist ein MRSA-Patient wahrend dieser
ganzen Zeit nicht isoliert, kdnnen sowohl er als auch das Pflegepersonal den Keim
unwissentlich weiter verbreiten. Patienten mehrere Tage — also bis zum Vorliegen der
Ergebnisse — zu isolieren, ist logistisch und finanziell fur kaum ein Krankenhaus moglich.

Innovative Screeningverfahren

Einen Fortschritt im Kampf gegen MRSA bieten innovative, molekulargenetische Nach-
weisverfahren fir den Erreger. Sie liefern bereits am gleichen Tag ein zuverlassiges
Ergebnis, in dem sie einen ganz spezifischen genetischen Code der Bakterien-DNA
identifizieren. Das langwierige Anzlichten des Erregers entfallt. Einige der so genannten
PCR-Verfahren sind inzwischen sogar in der Lage, zwei Stunden nach Abnahme des
Nasenabstrichs den MRSA-Erreger nachzuweisen oder auszuschlieen. Das Ergebnis kann
direkt abgelesen werden. Dies gibt dem Krankenhaus die Chance, den Kolonisationsstatus
der aufgenommenen Risikopatienten innerhalb kirzester Zeit zu bestimmen und eventuell
notwendige Behandlungs- und Hygienemaf3nahmen einzuleiten. Fir negativ getestete
Patienten kann die Isolation schnell aufgehoben und Aufwand und Kosten dadurch minimiert
werden.

Wirtschaftlichkeit

Das Auftreten von MRSA-Fallen im Krankenhaus kann eine wahre Kostenexplosion nach
sich ziehen: Im Schnitt missen Patienten 10-15 Tage langer stationar behandelt werden,
was zu Mehrkosten von bis zu 10.000 Euro pro Patient filhren kann. Studien haben
nachgewiesen, dass ein MRSA-Screening von Risikopatienten hilft, die MRSA-Infektionsrate
in einer Klinik niedrig zu halten und dadurch Kosten zu sparen. Auch fir Deutschland liegen
vergleichbare Untersuchungsergebnisse vor.

Mithilfe des Schnell-Screenings kann die Rate der MRSA-Infektionen gegeniber
herkémmlichen Laborverfahren noch deutlich gesenkt werden: Die Trager sind wesentlich
friher identifizierbar und die notwendigen Hygienemalnahmen kénnen schneller greifen.
Wenn die Anzahl der MRSA-Neuinfektionen in einem Krankenhaus tber 2% liegt, ist ein
generelles Screening aller neu aufgenommenen Patienten auf die Intensivstation bereits
kosteneffektiv. Laut eines bundesweiten Krankenhaus-Infektions-Surveillance-Systems
(KISS) ist das bei mindestens einem Viertel der Intensivstationen in Deutschland der Fall.
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Verfugbarkeit fur den Patienten

Aussagekraftige Listen fur Patienten Uber die MRSA-Belastung einzelner Hauser gibt es
bislang nicht. Jeder Patient kann und sollte aber Informationen tber die MRSA-
Praventionsstrategie des Krankenhauses einfordern, in dem er operiert werden soll. Wird in
dem Haus Uberhaupt gescreent und wenn ja mit welcher Methode? Werden Risikopatienten
bis zum Vorliegen eines negativen Ergebnisses isoliert? Sollte das Krankenhaus auf diese
Fragen keine zufrieden stellenden Antworten liefern konnen, sollte sich ein Patient gut
Uberlegen, ob er sich nicht lieber in einem anderen Haus behandeln lasst.

Fazit

MRSA-Infektionen werden zu einem immer gréR3eren Problem. Sie breiten sich zunehmend
in und jenseits von Krankenh&usern aus und verursachen Kosten in Milliardenh6he. Ein zu
sorgloser Umgang mit Antibiotika flhrt zu immer mehr resistenten Keimen, mangelnde
Hygiene zu deren unkontrollierter Ausbreitung. MRSA lasst sich nur stoppen, wenn infizierte
oder kolonisierte Patienten konsequent behandelt werden und man verhindert, dass sie den
Erreger weiter tragen. Schatzungen gehen davon aus, dass ohne ein Aufnahmescreening
rund zwei Drittel aller MRSA-Trager unerkannt bleiben — jeder von ihnen eine potenzielle
Infektionsquelle. Vor diesem Hintergrund ist es umso erstaunlicher, wie selten MRSA-
Schnell-Screenings eingesetzt werden. Ein mehrere Tage dauerndes Screeningverfahren
ohne gleichzeitige Isolation gibt einem MRSA-Patienten reichlich Zeit und Méglichkeit eine
regelrechte Infektionslawine anzustofRen.

Auch das Kostenargument ist nicht schliissig: MRSA-Infektionen kdnnen fur Krankenhauser
so teuer werden, dass selbst die Verhinderung nur einiger weniger Félle bereits die Kosten
fur das Schnell-Screening von Risikopatienten rechtfertigt.

Dass ein zuriickhaltender Umgang mit Antibiotika und konsequente Praventionsstrategien
mit Screening, Dokumentation und strengen Hygienerichtlinien aufgehen, zeigen die
geringen MRSA-Raten in Skandinavien und Holland. Dort liegen sie seit Jahren stabil unter
drei Prozent. Um des Problems auch in Deutschland Herr zu werden, ist ein Umdenken und
ein starkerer Fokus auf Pravention dringend nétig: zum Wohle des Einzelnen und der
Gesellschaft.

Stand: Dezember 2007
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