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Empfehlungen zum Umgang mit MRSA und anderen resistenten Keimen in
Einrichtungen der stationaren Altenpflege des Kreises Heinsberg erarbeitet im
Rahmen des Projektes EurSafetyHealth-net EMR und weiterentwickelt vom

MRSA-/MRE-Netzwerk Kreis Heinsberg

Die hier formulierten Empfehlungen wurden unter Moderation des das MRE-Projekt
koordinierenden Gesundheitsamtes gemeinsam mit Vertretern/innen der stationaren
Altenpflege entwickelt. Sie berlcksichtigen die aktuellen rechtlichen und nach dem
.otand des Wissens® mdoglichen Vorgaben, wollen aber auch Vorgehensweisen
beschreiben, die im Alltag eines Heimes umsetzbar sind. Empfehlungen sollen von
allen in Frage kommenden Einrichtungen und insbesondere den am regionalen
MRSA/MRE-Netzwerk teilnehmenden im Sinne einer freiwilligen Selbstverpflichtung
umgesetzt werden. Sie stellen keine rechtsverbindliche Vorgabe dar; eine Haftung

der Autoren ist insofern ausgeschlossen.
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EINFUHRUNG/PROBLEMSTELLUNG

Antibiotikaresistente Erreger und Keime mit besonderen Widerstandfahigkeiten
haben sich in den letzten Jahrzehnten deutlich ausgebreitet und sind zu einer
Herausforderung in Medizin und Pflege geworden. Die Tendenz ist leider steigend!
Viele dieser Bakterien geh6ren zur dauerhaften oder voribergehenden Flora der
Haut, Schleimhaut oder des Magendarmtraktes. Sind sie fir Gesunde Ublicherweise
harmlos Kolonisation), so kdnnen sie besonders bei alten und kranken Menschen
schwere Krankheitsbilder hervorrufen (Infektion).

Entstanden sind solche Keime durch einen zu gro3zigigen und zum Teil falschen
Einsatz von Antibiotika. Aber auch die Zunahme multimorbider Patienten und
medizinischer MaBBnahmen hat das begunstigt.

Beherrschen kdnnen wir diese Probleme nur durch einen sensiblen Umgang mit
Antibiotika und die Eingrenzung einer weiteren Ausbreitung durch gute Hygiene. An
erster Stelle steht dabei die Handehygiene, da von den Hé&nden die
Hauptlbertragungsgefahr ausgeht. Aber nur wenn die Schnittstellen funktionieren
und es als gesamtgesellschaftliche Aufgabe verstanden wird, haben wir eine
Chance, derartige Keime wieder zurlickzudrangen, so dass auch spatere
Generationen noch von Antibiotika profitieren kénnen. Da wenig neue Antibiotika
entwickelt werden, kommt der Prévention ein immer gréBerer Stellenwert zu.



Die hier institutionstbergreifend erarbeiteten Empfehlungen berlcksichtigen
selbstverstandlich die aktuellen rechtlichen und nach dem ,Stand des Wissens®
moglichen Vorgaben. Allerdings wollen sie Vorgehensweisen beschreiben, die auch
im Alltag eines Heimes umsetzbar sind. Die Bewohner solcher Einrichtungen sind
dort zu Hause und sollen nicht mehr als nétig eingeschrankt oder gar benachteiligt
werden. Andererseits darf nicht UObersehen werden, dass die Leitung einer
Pflegeeinrichtung im Gegensatz zu einer Privatperson in einer eigenen Wohnung
eine besondere Verantwortung den anderen Bewohnern gegenlber hat und sie vor
der Ubertragung von Krankheiten wo immer moglich schitzen muss.

1. MRSA

Staphylokokken gehéren weltweit zur normalen Haut- und Schleimhautflora bei
Mensch und Tier. Besonders haufig sind sie im Nasenvorhof angesiedelt. Man geht
davon aus, dass 20 — 30% aller Menschen dauerhaft besiedelt sind. Sie sind
Jfakultativ pathogen®, d.h. nur unter bestimmten Bedingungen verursachen sie
Erkrankungen. Dabei handelt es sich entweder um besonders aggressive
Untergruppen, oder aber der Mensch ist durch eine herabgesetzte Abwehr anfalliger.
Es sind sowohl lokal begrenzte oberflachliche oder tiefgehende als auch systemische
Infektionen moglich (z.B. Furunkel, Abszesse, Wundinfektionen, Mittelohr-,
Nasennebenhdhlenentziindungen,  Osteomyelitis, Pneumonie, Sepsis u.a.m.).
Besonders gefahrdet sind Menschen nach Operationen u.a., aber auch chronisch
Kranke (z.B. Diabetiker, Dialysepflichtige), solche mit Hautveranderungen,
Fremdkdérpern bzw. Zugangen (z.B. PEG, Urinkatheter) und MRSA in der
Vorgeschichte. Die Infektion kann sowohl von den kérpereigenen Keimen ausgehen
als auch von bzw. durch andere Ubertragen werden.

Bereits zwei Jahre nach Einfihrung des Antibiotikums Methicillin traten 1961 erste
Resistenzen auf; daher rihrt der Name MRSA = Methicillin resistenter
Staphylokokkus aureus. Da Staphylokokken mittlerweile gegen eine ganze Reihe
verschiedener Antibiotika unempfindlich sind, wird der Name auch gerne im Sinne
.multiresistenter Staph. aureus verwendet. MRSA verhalt sich prinzipiell nicht
anders als der Antibiotika sensible Staph. aureus (MSSA), birgt aber immer die
erhdéhte Gefahr von Komplikationen bzw. schwererer Verlaufe.

Die  meisten resistenten  Varianten sind im  Zusammenhang  mit
Krankenhausbehandlungen entstanden (haMRSA = hospital acquired). Zunehmend
verbreiten sich jedoch weitere Subtypen, die entweder auBBerhalb von medizinischen
Einrichtungen erworben und oft besonders aggressiv sind (caMRSA = community
acquired bekannt seit 1981) oder solche, die von Tieren, z.B. in der Schweinemast,
ausgehen (laMRSA = livestock associated ab 2004).

Will man die Verbreitung von MRSA beschreiben, so stehen verschiedene Parameter
zur Verflgung:

— Inzidenz = MRSA-Falle pro 1000 Patienten bzw. Bewohnern
— Inzidenzdichte = MRSA-Falle pro 1000 Patiententage
— Pravalenz = positive Individuen einer Population zu einem bestimmten Zeitpunkt



Davon zu unterscheiden ist die MRSA-Rate: Diese bezieht sich auf den Anteil
Methicillin-resistenter Stdmme auf alle untersuchten Staph. aureus Proben. In
Deutschland liegt diese etwa bei 20%, Tendenz leicht fallend. Im Antibiogramm
entscheidend ist die Resistenz gegenltiber OXACILLIN.

In deutschen Langzeitpflegeeinrichtungen lag die mittlere MRSA-Pravalenz bei 7,6 —
9,2%. Heimbewohner nach einem Krankenhausaufenthalt, einer
Breitspektrumantibiotikatherapie, mit Wunden/Dekubitalulcera sowie eingeschrankter
Mobilitdt oder Grunderkrankungen zeigten in vielen Studien ein MRSA- und MRE-
Risiko. BekanntermaBen gehéren auch Trager von Kathetern, Sonden u.a. dazu.

1.1. AUFNAHME EINES POSITIVEN MRSA-BEWOHNERS

Aufnahmebefund:
Als erstes muss anhand der folgenden Fragen der Ist-Status geklart werden:
e Mit welchem Keim ist der Bew. besiedelt?
e An welchen Kérperstellen wurde die Besiedlung nachgewiesen?
e Seit wann ist die Besiedlung bekannt?
e Ist er das erste Mal betroffen oder handelt es sich um einen wiederholten Fall
(Rezidiv)?
e Wourde bereits eine Sanierung durchgefliihrt oder begonnen?
- Wenn ja, wann und womit wurde saniert?
e Wurde der Erfolg der Sanierung bereits durch Kontrollabstriche gepruft?
- Falls ja, wie war das Ergebnis (Entnahmestelle? Datum?)
- Stehen noch die Ergebnisse bereits abgenommener Abstriche aus?
e Liegen bei dem Bew. sanierungshemmende Faktoren (z.B. Wunden, Sonden
u.a.) vor?
e Zustand des Bewohners: Wie mobil ist er? Ist er dement? Wie
kooperativ/kooperationsbereit ist er?

Klarung der Unterbringung:

Anhand der gewonnenen Fakten muss geklart werden:

e Ob eine Einzelzimmerunterbringung erforderlich ist?

¢ In wieweit er am Gemeinschaftsleben teilnehmen kann?

e Ggfs. welche besonderen Schutzmassnahmen dabei notwendig sind? Muss er
von bestimmten anderen gefédhrdeten Bew. fern gehalten werden?

e Falls — bezogen auf den betroffenen Bew. - keine Einzelzimmerunterbringung far
notwendig erachtet wird: In welchem Zustand ist der Mitbewohner? Hat er
besondere Risiken, die ein Zusammenleben verbieten wirden? Gelten fur ihn
besondere MaBnahmen? Inwieweit ist er kooperativ?

InformationsmafBnahmen:

Wer muss alles Uber den positiven MRSA-Status aufgeklart werden?

e Intern:

e Am Bew. Tatige:

» Pflegepersonal
= Hauswirtschaftliches Personal
= Reinigungspersonal
= Evil. weitere wie sozialer und technischer Dienst, Krankengymnast




e Im Hause Verantwortliche:
= Pflegedienstleitung
= Hygieneverantwortliche
= Evil. weitere je nach internem Organigramm

e Extern:
e Angehdrige/Betreuer
e Ggfs. Krankengymnast, Logopéadin u.a.
o (Ggfs. Krankentransportpersonal
o Ggfs. FuBpflege, Frisér u.a. (Datenschutz beachten!)

e Absprache mit Hausarzt zum Austausch des Informationsstands, ggfs. weiteren
Sanierungs- und KontrollmaBnahmen.

¢ Die genauen Informationswege richten sich nach den internen
Verfahrensanweisungen.

Risikoeinschéatzung:

Die 2014 neu verdffentlichten MRSA-Empfehlungen der KRINKO sehen eine
weinrichtungsspezifische arztliche Risikoanalyse® bei jedem Patienten/Bewohner bzw.
in jeder Organisationseinheit vor. Deshalb sollte in jeder stationaren
Pflegeeinrichtung eine Aussage zur prinzipiellen Einschatzung des MRSA- und MRE-
Risikos seiner Bewohner bzw. einzelner Bewohnergruppen vorliegen. Das
individuelle Risiko eines Bewohners sollte in Kooperation mit dem Hausarzt
eingeschatzt und dokumentiert werden. Ggf. ist das immer wieder (z.B. nach
Krankenhausaufenthalt, Antibiotikatherapie) zu aktualisieren.

Screeningabstriche:

EntschlieBt man sich zu Screeningabstrichen, so wird Ublicherweise durch einen
Nasen-Rachenabstrich (erst im Rachen, dann in beiden Nasenvorhéfen mit einem
trockenen Tupfer abstreichen) getestet. Ein weiterer wird bei Wunden/Hautlasionen
dort entnommen und/oder - je nach Vorgeschichte und aktuellem Verdacht - an
anderen Korperstellen. Der MRSA-Status wird normalerweise Uber eine Kultur
(,Mikrobiologie“) in einem der gangigen Labore getestet. Das Ergebnis liegt etwa
nach 48 Stunden vor.

1.2. HYGIENEMASSNAHMEN PERSONAL

Bei MRSA-pos. Bewohnern darf nur eingewiesenes und informiertes Personal
eingesetzt werden. Mitarbeiter, die selbst Risikofaktoren fir eine MRSA-Besiedlung
tragen (z.B. Wunden, chronischen Hauterkrankungen), sollten auf keinen Fall
pflegerische MaBnahmen bei MRSA-pos. Bewohnern durchfihren.



Diese Vorgaben entpflichten die Mitarbeiter nicht davor, mitzudenken und in jeder
Situation eine eigenverantwortliche Einschatzung der Ubertragungsgefahr und der
notwendigen MaBnahmen vorzunehmen! Der gréBte Teil der unten aufgeflihrten
VorsichtsmaBnahmen gehért zur Basishygiene, die bei jedem Bewohner
einzuhalten ist! Und es gilt: Trotz aller notwendigen VorsichtsmaBnahmen dirfen
Bewohner mit MRSA nicht schlechter versorgt werden!

HygienemaBnahmen werden Ublicherweise immer als Biundel durchgefiihrt, da diese
gegenlber den EinzelmaBnahmen einen hyperadditiven Effekt haben.

Handehygiene:

Handeschitteln u.d. vermeiden! Allerdings bestehen dagegen keine Bedenken,
wenn die Hande vor Beginn medizinischer bzw. pflegerischer MaBnahmen
desinfiziert werden.

Hygienische Handedesinfektion:

e Immer vor Verlassen des Zimmers!

e Je nach vorausgegangener Tatigkeit vor, immer nach bzw. zwischen jedem
direkten Bewohnerkontakt

e Bei Wechsel einer Tatigkeit ggfs. auch beim selben Bewohner (z.B. nach dem
Verbandswechsel)

e Nach Ausziehen von Handschuhen

e Bei Dienstbeginn und - ende

e Nach dem Gang zur Toilette, Nasenkontakt/Naseputzen/Niesen u.&., vor dem
Essen

Handewaschen: Nur bei Verunreinigung der Hande. Grobe Verunreinigungen vorher
mit einem mit Desinfektionsmittel getrankten Zellstofftuch entfernen, dann waschen,
zum Schluss desinfizieren.

Desinfektionsmittelspender sollten sich im Bewohnerzimmer in Tlrnahe oder —
falls vorhanden — der Schleuse bzw. dem Vorraum befinden und ohne Handkontakt
zu bedienen sein. Kitteltaschenflaschen sollten vermieden werden. Bei aufwendigen
PflegemaBnahmen oder wenn bei einem im Zimmer befindlichen Spender eine
Bewohnergefahrdung zu beflirchten ist, ist ein zusatzlicher, transportabler Spender
vorzuziehen. In  Mehrbettzimmern ist das Arbeiten mit mehreren
Desinfektionsmittelspendern hilfreich.

Die getragene Dienstkleidung sollte die Unterarme frei lassen (Kittelarmel u.a.
gegebenenfalls hochkrempeln), um eine einwandfreie Desinfektion zu zulassen.

Persénliche Schutzausriistung (PSA):

Unsterile Schutzhandschuhe werden immer dann benutzt, wenn es bei
pflegerischen (oder arztlichen) Téatigkeiten zu einem Kontakt mit Blut,
Korpersekreten, -fliissigkeiten, Ausscheidungen oder kontaminierten Gegenstanden,
Materialien usw. kommen kann. Die Handschuhe dirfen nur bei einem Bewohner
eingesetzt werden. Nach Gebrauch werden sie sofort ausgezogen, je nach Art der
Tatigkeit auch gewechselt und im Zimmer entsorgt. Eine Handedesinfektion schlief3t
sich immer an.



Sterile Handschuhe werden getragen bei invasiven MaBnahmen wie z. B. dem
Legen eines Urinkatheters.

Ein langarmeliger unsteriler Schutzkittel und/oder — je nach Einzelfall — eine
Einmalschiirze wird bei der Grundpflege, dem Bettenmachen sowie der
Wundversorgung  u.d. getragen. Ein eng anliegender,  mehrlagiger
Mundnasenschutz ist erforderlich beim Bettenmachen, bei nasaler Besiedlung des
Bewohners und in der Regel bei der Versorgung von Wunden. Eine Schutzbrille ist
bei der Gefahr vom Verspritzen/Versprihen von kontaminierten Fllissigkeiten u.a.
(z.B. beim Absaugen) erforderlich, eine Haube ebenfalls nur bei massiver
Kontaminationsgefahr, bei langen Haaren und engem Kopfkontakt (z.B. in den Arm
nehmen).

Beim Ausziehen der PSA sollte folgende Reihenfolge eingehalten werden:
Handschuhe - Handezwischendesinfektion (oder Ausziehen der Handschuhe OHNE
Berihrung  der  AuBenseiten mit den  ungeschitzten  Handen) -
Mundnasenschutz/Haube - Kittel (kontaminierte Seite nach innen falten) -
Handedesinfektion.

Der Schutzkittel kann - solange er nicht sichtbar verunreinigt ist - mehrfach gebraucht
werden: Dazu wird er in der Schleuse oder im Bewohnerzimmer in TUrnahe mit der
AuBenseite nach auBBen aufgehéangt. Wird er auBerhalb von Zimmer oder Schleuse
aufbewahrt, wird die AuBBenseite nach innen gehangen.

Bei der bewohnerbezogenen Lagerung der PSA ist darauf zu achten, dass nicht
schon vor Gebrauch eine Kontamination mdglich ist (d.h. nie in Bewohnernahe).

Weitere HygienmaBnahmen:

Flachendesinfektion: Es erfolgt bis zum Abschluss der Sanierung taglich und bei
Bedarf eine Wischdesinfektion der bewohnernahen Flachen bzw. der
Bewohnerkontaktflachen (z.B. Fenstergriffe) und des gesamten Sanitarbereiches.
Wichtig ist die mdglichst sofortige, gezielte Desinfektion nach Kontamination mit Blut,
Sekreten oder Ausscheidungen. Bei Bewohnern mit Husten, Auswurf u.a. sowie bei
schwer sanierbaren Fallen kann eine Intensivierung der
FlachendesinfektionsmaBnahmen (z.B. 3 x taglich) erforderlich sein. Auf ein
einwandfreies Reinigungssystem und eine entsprechende Schulung des Personals
auch im hauswirtschaftlichen Bereich ist zu achten.

Verwendete Desinfektionsmittel: Alle verwendeten Desinfektionsmittel sind VAH
gelistet oder entsprechenden einschlagigen Euronormen.

Wasche: Wéasche wird im Zimmer in einem geeigneten Sack gesammelt. Sie wird
geschlossen in einem auslaufsicheren Doppelsack der tbrigen Wasche entsorgt und
ohne weiteres Sortieren mit einem desinfizierenden Waschverfahren gereinigt. In
Absprache mit der Wascherei erfolgt ggfs. eine besondere Kennzeichnung.
Bewohnerwéasche kann von den Angehdrigen ebenfalls in einem geschlossenen und
auslaufsicheren Behéltnis mit nach Hause genommen und dort gewaschen
(moglichst bei 60 ° C) werden. Werden temperaturempfindliche Textilien in der
Einrichtung gewaschen, sollte dies getrennt von der Wasche anderer Bewohner mit
einem desinfizierenden Waschmittel erfolgen.



Abfall: Der Abfall (der Gruppe B) wird im Bewohnerzimmer in einem dichten und
reiBfesten Behaltnis gesammelt und geschlossen zlgig entsorgt. Ein Zwischenlagern
ist zu vermeiden.

Geschirr: Das Geschirr einschlieBlich Tabletts wird routinemafig transportiert und
desinfizierend gereinigt. Nachdem das Geschirr im Zimmer eines MRSA-Bewohners
war, ist das nicht abgedeckte Stehen lassen zu vermeiden.

Pflegeutensilien (siehe bitte auch ,,HygienemaBnahmen Bewohner"): Die im
Zimmer gelagerten Pflegeutensilien und Einmalmaterialien sind auf ein Minimum zu
begrenzen. Dort gelagerte, aber nicht benutzte Materialien missen bei Abschluss der
Sanierung oder Bewohnerwechsel weggeworfen oder desinfiziert werden (Vorgaben
fir Medizinprodukte beachten!).

Stethoskope, Blutdruckgerate, Thermometer, Insulin-Pens, Instrumente usw.:
Mussen entweder bewohnerbezogen benutzt oder nach jedem Gebrauch desinfiziert
werden. Auch im Zimmer verbleibende Gerate, Instrumente usw. missen regelmaBig
aufbereitet bzw. desinfiziert werden (z.B. taglich wie die bewohnernahen Flachen).
Insulin-Pens sollten im Zimmer bleiben.

Medikamentendosetts: Missen bewohnerbezogen eingesetzt und regelmaBig
sowie nach Sanierungsabschluss desinfiziert werden. Vorzuziehen ist eine Lagerung
auBerhalb des Zimmers; die Medikamente werden dann dem Bewohner zu den
entsprechenden Zeiten gebracht. Sofern dabei keine Einmalbecherchen verwendet
werden, werden die Medikamentenbecherchen mit dem Geschirr entsorgt und in der
Geschirrspllmaschine gereinigt.

Gerategebrauch (PEG-Pumpen, Absauqggerate, Sauerstoff-Konzentratoren,
Wechseldruckmatratzen u.a.): Sollen mdglichst bewohnerbezogen eingesetzt
werden und im Zimmer verbleiben. Sie sind — analog den bewohnernahen Flachen —
taglich zu desinfizieren. Bei Bewohnerwechsel und/oder nach Abschluss der
Sanierung erfolgt eine hygienische Aufbereitung nach den Vorgaben des
Medizinproduktegesetzes.

Hilfsmittel (Rollstiihle, Rollatoren u.a.): Werden taglich und nach Abschluss der
Sanierung wischdesinfiziert.

SchlussmaBBnahmen: Nach erfolgreicher Sanierung erfolgen
DesinfektionsmaBnahmen, die im Wesentlichen denen der laufenden Desinfektion
entsprechen. Zusétzlich werden die Gardinen gewaschen und der Boden des
Bewohnerzimmers desinfizierend gereinigt. Zu Pflegeutensilien, Geraten usw. siehe
oben!

Bettenaufbereitungq: Sie richtet sich nach der im Hause Ublichen
Verfahrensanweisung. Wahrend der Sanierung wird das Bett wie andere
patientennahe Flachen behandelt. Nach Abschluss der MaBnahmen erfolgt eine
umfassende Wischdesinfektion. Die Matratzen sollten prinzipiell mit desinfizierbaren
Uberzligen versehen sein.




1.3. ISOLIERUNG/RAUMLICHE UNTERBRINGUNG

Prinzipiell gilt: Ob ein Bewohner isoliert werden muss und wenn ja, wie lange, ist
immer eine Einzelfallentscheidung. Dies gilt ganz besonders auch flr geronto-
psychiatrisch veradnderte Bewohner. Der Beratung des Bewohners, der Angehdrigen,
des Betreuers oder auch Mitbewohners kommt dabei eine wichtige Rolle zu. Die
Bedurfnisse des betroffenen Bewohners und die infektionshygienische Verpflichtung
des Hauses bzw. der Schutz anderer Bewohner muss bei jeder Entscheidung
sorgfaltig abgewogen werden.

Von der eigentlichen Isolierung im Einzelzimmer wird die Pflege mit
BarrieremaBnahmen unterschieden. Bei dieser wird keine raumliche Abtrennung
des Bewohners vorgenommen, jedoch werden strikte SchutzmaBnahmen des
Personals (PSA, DesinfektionsmaBnahmen) bei allen pflegerischen, therapeutischen,
medizinischen und ReinigungsmaBnahmen eingehalten.

Ist ein MRSA-pos. Bewohner in einem Doppelzimmer untergebracht, so muss eine
Trennung von dem Mitbewohner erfolgen, wenn die MRSA-Besiedlung nicht in einem
geschlossenen System (z.B. Urinkatheter, abgedeckte Wunde), sondern groB3flachig
oder/und im Nasenrachenraum vorliegt und der Mitbewohner zu einer gefahrdeten
Gruppe gehdrt. Zu den Gefahrdeten zahlen insbesondere Personen mit einem
invasiven Zugang (z.B. PEG, Urinkatheter, Tracheostoma), mit Immunsuppression
(z.B. Chemotherapie, hohe systemische Cortisondosen), Wunden/Ekzemen/Haut-
erkrankungen, ggfs. eingeschrankte kognitive Fahigkeiten.

Gehdrt der Mitbewohner nicht zu diesem Personenkreis, wird er beraten und
angehalten, einen nahen Kontakt zu dem MRSA-pos. Mitbewohner zu vermeiden.

Eine Kohortenisolierung, d.h. die gemeinsame Unterbringung von MRSA-pos.
Bewohnern ist moglich. Auf keinen Fall sollten Bewohner mit unterschiedlichen
resistenten Keimen (z.B. MRSA und ein anderer resistenter Keim) zusammengelegt
werden.

Ein MRSA-pos. Bewohner sollte den Sanitarbereich nicht mit anderen teilen. Dies
gilt auch bei Einzelzimmerunterbringung mit einer gemeinsamen Nasszelle fir zwei
Zimmer. Lasst sich dies organisatorisch tUberhaupt nicht realisieren, werden verstarkt
DesinfektionsmaBnahmen durchgefihrt.

Wenn sich die MRSA-Besiedlung in einem abgeschlossenen System befindet,
unterliegt die Teilnahme am Gemeinschaftsleben keinen Einschréankungen. Bei
einer Nasenrachenbesiedlung oder/und sonstigen groBflachigen Besiedlung ist sie
dann mdglich, wenn der Bewohner kooperativ ist und die Sanierung bereits
begonnen wurde. Bei nicht kooperativen bzw. kognitiv eingeschrankten Bewohnern
muss im Einzelfall abgewogen werden, an welchen Aktivitdten der Bewohner
teilnehmen kann und ob evtl. Auflagen (z.B. Mundnasenschutz) und/oder zusatzliche
MaBnahmen (z.B. intensivierte Desinfektion) notwendig sind.

1.4. HYGIENEMASSNAHMEN BEWOHNER

Ein MRSA-pos. Bewohner wird angeleitet, sich vor Verlassen seines Zimmers die
Hande zu desinfizieren.
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Der enge Kontakt zu Mitbewohnern sollte immer vermieden werden.

Bei einer groBflachigen oder Nasenrachen-Besiedlung sollten Einmaltaschentlicher
verwendet und sofort entsorgt werden.

Wahrend einer Sanierung:

e Zahn-/Mundpflege: Bis zum Abschluss der Sanierungsphase sollten
vorzugsweise Einmalzahnbilrsten benutzt werden. Andernfalls muss mindestens
tagliche eine Desinfektion der Zahnblrste stattfinden; am letzen Tag der
Sanierung muss sie entsorgt werden. Zahnprothesen sollten ebenfalls taglich
manuell desinfizierend gereinigt werden.

e Sonstiges: Verzicht auf Lippenstift, Deo-Roller (Deo-Spray benutzen!),
Haarbilrsten u.d. oder mindestens tagliche Desinfektion und Entsorgung am
Ende der Sanierung, Einmalrasierer benutzen

e Wasche: T&glicher Wechsel der Bettwdsche sowie Leib- und Nachtwésche,
Wechsel der Handtlicher/Waschlappen nach jedem Gebrauch

Anmerkung: Gewahlt wird dasjenige Desinfektionsmittel, welches dem Material am

ehesten entspricht. Zum Einsatz kdénnen kommen alkoholische oder nicht-

alkoholische  Flachendesinfektionsmittel, Instrumentendesinfektionsmittel  oder

Rachenantiseptika. Der Bewohner muss auf etwaige Materialunveriraglichkeiten

hingewiesen werden.

1.5. MRSA-SANIERUNG (Dekolonisierung)

Eine im Krankenhaus begonnene Sanierung sollte in Kooperation mit dem
behandelnden Arzt immer zu Ende geflhrt werden. Bei im Heim festgestellten
positiven Status ist im Hinblick auf eine mdgliche spatere Krankenhauseinweisung
und die Verbreitungsgefahr innerhalb des Heimes eine Sanierung empfehlenswert,
wenn bei dem betroffenen Bewohner hierfir ausreichende Erfolgsaussichten
bestehen.

SanierungsmaBnahmen:

e 3x taglich Mupirocin-Nasensalbe Gber 5 Tage (bei Kohortenisolierung evtl. auch
langer), mit einem Wattetrdger einzubringen in beide Nasenvorhdéfe; alternativ
kann eine antiseptische Nasensalbe eingesetzt werden

e 3 x taglich antiseptische Mundspilungen tber 5 Tage

e 1 xtaglich Gber 5 Tage desinfizierende Waschungen einschlieBlich der Haare

e Desinfektion von Rasierern, Prothesen, Brillen u.a. wahrend der Sanierungsphase

Kontrollabstriche: Es erfolgen Ublicherweise 3 Tage nach Abschluss der Sanierung
an den ehemals positiv getesteten Stellen mdglichst 3 Kontrollabstriche. Sind diese
immer noch positiv, erfolgen weitere MaBnahmen je nach Einzelfall.

Ublicherweise wird ein zweiter Sanierungszyklus, ggfs. mit erweiterten
DesinfektionsmaBBnahmen angeschlossen. Ein dritter kann im Einzelfall durchgefihrt
werden, dann sollten allerdings die Substanzen gewechselt werden (z.B.
Chlorhexidin anstatt Mupirocin). Hier gilt es, gemeinsam mit dem behandelnden Arzt
abzuwagen, ob nicht sanierungshemmende Faktoren (z.B. Wunden, Ekzeme,
Zugange wie PEG, Urinkatheter) einer erfolgreichen Sanierung im Wege stehen.
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Wo immer dies mdoglich ist, sollten diese Faktoren vor einem weiteren
Sanierungsversuch beseitigt werden. Die Antibiotikabehandlung ist eine
Einzelfallentscheidung z.B. dann, wenn bei einem Bewohner die Gefahr der Infektion
bei langfristiger Kolonisation als hoch einzuschéatzen ist.

Sonderfall - Sanierungsresistenz: Immer wieder kommt es vor, dass
Altenheimbewohner nicht sanierbar oder nach kurzer Zeit wieder MRSA-positiv sind.
Mehr als 3 Sanierungszyklen (mit Wechsel der Praparate) hintereinander sind
sicherlich nicht sinnvoll. Ist allerdings ein Krankenhausaufenthalt z.B. fir eine
Operation oder einen anderen invasiven Eingriff 0.4. vorgesehen, ist es sinnvoll,
vorher nochmals einen Kontrollabstrich zu entnehmen und erneut zu sanieren. Man
weil3 heute, dass auch Menschen mit sogenannten sanierungshemmenden Faktoren
dabei von einer Keimreduktion durch DekolonisationsmaBnahmen profitieren. In
diesem Zusammenhang wird auch immer wieder propagiert, desinfizierende
Waschungen (ggfs. mit desinfizierender Nasensalbe, taglichem Wéaschewechsel)
ohne Abstrichkontrolle durchzuflhren. Dies kann insbesondere vor Teilnahme an
besonderen Aktivitdten, Transport, Arztbesuch usw. sinnvoll sein. Auch eine
dauerhafte MRSA-Besiedlung rechtfertigt keine komplette Isolierung. Es muissen
vielmehr im Einzelfall die entsprechenden Hygiene- und BarrieremaBnahmen
abgewogen werden. MRSA gefahrdete Bewohner, d.h. solche mit eigenen
Risikofaktoren, sollten ferngehalten werden. An erster Stelle steht immer die
konsequente Basishygiene und eine entsprechende Informationsweitergabe im
eigenen Haus und an Krankenhduser, Arztpraxen, Krankengymnast usw.

1.6. TRANSPORT/ENTLASSUNG

Bewohnertransport: Prinzipiell sollten Transporte nur dann erfolgen, wenn sie
unbedingt notwendig sind und als Einzeltransport (ohne Kontakt zu anderen
Patienten/Bewohnern) durchgefihrt werden.

Zieleinrichtung und Transportpersonal missen Uber die Art des MRSA-Befalls
informiert werden. Wunden u.&. sind dicht zu verbinden. Der Bewohner sollte frische
Korperwasche tragen und unmittelbar vor dem Transport die Hande desinfizieren.
Bei Nasenrachenbefall bzw. Infektion der Atemwege sollte er einen Mund-Nasen-
Schutz tragen.

Lassen sich MaBnahmen wie FuBpflege, Friseurbesuch u.a. nicht im
Bewohnerzimmer durchfiihren, so sollten diese bei MRSA-pos. Bewohnern am Ende
des Tages mit sich anschlieBenden entsprechenden DesinfektionsmaBnahmen
erfolgen.

Entlassung (z.B. nach Kurzzeitpflege): Aufklarung des Bewohners und/oder
seiner Angehdrigen Uber den Sachstand, ggfs. noch ausstehende Abstriche, weitere
SanierungsmaBnahmen sowie darlber, dass er zukinftig insbesondere
Krankenhdauser bei Wiederaufnahme, aber auch Arztpraxen, Pflegedienste,
Physiotherapeuten, Logopaden usw. dartber informieren sollte, dass bei ihm in der
Vergangenheit MRSA nachgewiesen wurde.

Pflegepersonal-/einrichtungen werden (iber den ausgefilliten Uberleitungsbogen
informiert.
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1.7. HYGIENEMASSNAHMEN WEITERER BEWOHNERKONTAKTPERSONEN

Besucher: Sie sollen sich nach entsprechender Aufklarung durch das Personal vor
Verlassen des Zimmers und nach Verabschiedung des MRSA-pos. Angehdrigen die
Hande desinfizieren. Schutzkleidung ist — je nach Einzelfall - bei engem Kontakt zum
Bewohner und/oder Bett erforderlich.

Reinigungspersonal: Muss entsprechend aufgeklart und eingewiesen werden. Die
Zimmer von MRSA-Bewohnern missen am Ende der Schicht gereinigt werden. Mit
den Reinigungsutensilien dirfen ohne Aufbereitung keine weiteren Heimbereiche
gesaubert werden.

Die Reinigungskrafte muissen einen (kurzarmeligen) Schutzkittel und/oder eine
Einmalschirze sowie Handschuhe tragen, bei engem Kontakt zum Patienten oder
besonderer Kontaminationsgefahr auch einen Mundnasenschutz.

Weitere interne oder externe Mitarbeiter (einschlieBlich ehrenamtlich Tétige,
Seelsorger usw.): Sie mulssen ebenfalls durch das Pflegepersonal Uber
SchutzmaBnahmen informiert werden. Dazu gehdért immer das Desinfizieren der
Hande bei Verlassen des Zimmers bzw. nach Verabschiedung eines MRSA-pos.
Bewohners. Ein Schutzkittel und/oder Mundnasenschutz ist — je nach Einzelfall - bei
engem Bewohnerkontakt (z.B. Krankengymnastik) und wenn eine besondere Gefahr
der Streuung besteht, notwendig. Ist ein Mundnasenschutz nicht méglich (z.B. bei
der Logopéadie), sollte — wo immer mdglich — ein Sicherheitsabstand von ca. 1 m
eingehalten werden. Personal, welches mehrere Bewohner/Patienten betreut, sollte
zu MRSA-pos. Bewohnern immer zum Schluss gehen.

1.8. DOKUMENTATION

Ein aktueller oder aus der Vergangenheit bekannter pos. MRSA-Status wird
dauerhaft unter ,pflegerelevante Diagnosen“ dokumentiert. Es sollte auch kurz
beschrieben werden, wann und wo der Keim nachgewiesen wurde, ob
SanierungsmaBnahmen durchgefihrt wurden und ob diese erfolgreich waren.

Werden bei einem Bewohner IsolierungsmaBnahmen durchgefihrt oder darf er an
bestimmten Bereichen des Gemeinschaftslebens nicht teilnehmen, so wird dies in
der Pflegedokumentation dokumentiert und begriindet. Dies erfolgt auch, wenn auf
solche MaBnahmen ausdrucklich verzichtet wird.

1.9. LEICHEN

MRSA-besiedelte oder —infizierte Leichen werden behandelt wie auch zu Lebzeiten
die entsprechenden Bewohner. Der Bestatter sollte informiert werden, damit er
entsprechende Schutzkleidung (Kittel/Schirze, Handschuhe) bei der Versorgung
des/der Toten anlegen kann.
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1.10. MRSA BEIM PERSONAL

Verlassliche Zahlen Uber die Besiedlungsraten von Personal in Pflegeeinrichtungen
gibt es nicht. Bei verschiedenen Untersuchungen in medizinischen Einrichtungen
ergaben sich Zahlen zwischen 0,4 und 5,3%. Bekannt ist aber auch, dass es eine Art
Kontamination gibt: Screent man Pflegekrafte am Ende der Schicht, so sind sie
maoglicherweise positiv, nach einem freien Wochenende aber wieder negativ.

Nach derzeitigem Kenntnisstand und Rechtslage ist in Deutschland ein
Routinescreening von Personal nicht vorgesehen. Dies sollte nur bei einem
konkreten Hinweis bzw. bei Auftreten mit Verdacht auf einen epidemischen
Zusammenhang durchgefihrt werden. Verantwortlich daflr ist der Arbeitgeber, ggfs.
in Zusammenarbeit mit betreuendem Arbeitsmediziner/Betriebsarzt und/oder
Hygienebeauftragter/m, ggfs. auch Gesundheitsamt.

Eine MRSA-Besiedlung bedingt keine Arbeitsunfahigkeit oder ein Berufsverbot mit
Entschadigungsanspriichen nach dem Infektionsschutzgesetz (IfSG). Von einer
Gefahrdung von Angehdrigen ist Ublicherweise nicht auszugehen; Ausnahmen sind
Immunsupprimierte, Menschen mit Wunden oder Ekzemen sowie Friihgeborene (bei
gesunden Neugeborenen Einzelfallentscheidung).

Kolonisiertes Personal sollte nach Md&glichkeit bis zur erfolgreichen Sanierung nicht
im direkten Patientenkontakt (Tatigkeitsbeschrankung) oder — wenn unvermeidbar —
nur mit besonderen SchutzmaBnahmen eingesetzt werden. Die Entscheidungen
diesbezlglich obliegen dem Arbeitgeber, wiederum ggfs. in Absprache mit Experten.

Bei besiedeltem Personal sollte eine Sanierung (lblicherweise Uber den Betriebsarzt)
angestrebt werden. 3, an verschiedenen Tagen entnommene Kontrollabstriche sollen
negativ sein. Weitere Abstriche (z.B. nach 3, 6 und 12 Monaten) erhOhten die
Sicherheit. Bei schwer oder nicht sanierbaren Mitarbeitern ist nach entsprechender
Abwagung eine Einzelfallentscheidung nétig.

Besteht bei einem Mitarbeiter eine MRSA-Infektion oder eine zuséatzliche Erkrankung
(wie z.b. akute Rhinitis, chronische Sinusitis, Hauterkrankung), so richten sich die
MaBnahmen (haus- oder facharztliche Behandlung, Krankschreibung, MRSA-
Kontrollabstriche u.a.m.) nach der Art und Schwere des Krankheitsbildes.

Winschen Mitarbeiter aus persénlichen Grinden Abstrichkontrollen, so entscheidet
ebenfalls der Arbeitgeber, ob er diese durch den Betriebsarzt oder andere (z.B.
Hygienebeauftragte) durchfliihren lasst. Die Méglichkeit einer sachlichen Beratung
des Mitarbeiters sollte auf jeden Fall gegeben sein. Im Zweifelsfall muss der
Mitarbeiter die Kosten des Abstriches selbst tragen.

1.11. MELDEPFLICHT/BERATUNG

GemaB § 6 Abs. 3 IfSG ist das gehaufte Auftreten nosokomialer Infektionen, bei
denen ein epidemischer Zusammenhang wahrscheinlich ist oder vermutet wird,
unverziglich dem Gesundheitsamt als Ausbruch zu melden. Dazu gehéren auch
Infektionen mit MRSA.
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Gemaf der Labormeldepflicht (meldepflichtige Nachweise von Krankheitserregern)
nach § 7 IfSG ist seit 7/2009 der Nachweis von MRSA flr das feststellende Labor
aus Blut oder Liquor meldepflichtig.

Winschenswert ist darliber hinaus eine prinzipielle fortlaufende Dokumentation von
Krankheitserregern mit Resistenzen innerhalb eines Heimes.

Unabhéangig von der Meldepflicht steht das Gesundheitsamt als beratende Stelle zur
Verfliigung. In Mlnster existiert darlber hinaus flr besonders schwierige fachliche
Fragen ein Helpdesk unter 0251 / 77 93 44 44 (7 — 17 Uhr) oder info@mrsa-net.org

1.12. UMSETZUNG DER EMPFEHLUNGEN

Wenn sich die Leitung einer stationdren Pflegeeinrichtung zur Umsetzung dieser
Empfehlungen entschlieBt, so sollten diese als verbindlicher und flr alle Bereiche
bzw. Personengruppen geltender ,,MRSA-Standard“ im Rahmen des Hygiene- bzw.
Qualitatsmanagement-Systems  verankert  werden. Einfe  ausgebildete/r
Hygiene/Hygienebeauftragte/r sollte im Hause zur Verflgung stehen und mit
entsprechenden Kompetenzen sowie Zeitkontingent ausgestattet sein, um die
Empfehlungen umzusetzen.

Auf den hauslblichen Informationswegen ist das Personal tber die Einflihrung und
spater ggfs. wichtige Anderungen zu informieren.

Mindestens einmal jahrlich sollte es dokumentierte Fortbildungen fir alle
Berufsgruppen rund um die Thematik resistenter Keime geben.

Uber die Hygienebeauftragten wird ein hausinternes Kontrollsystem aufgebaut.
Die hier beschriebenen Reinigungs- und DesinfektionsmaBnahmen werden in
bereichsbezogene Reinigungs- und Desinfektionsplane Gbernommen.

2. ANDERE RESISTENTE KEIME

Neben MRSA gibt es eine Vielzahl weiterer Keime mit besonderen
Widerstandsféhigkeiten und/oder Antibiotikaresistenzen, z.B. VRE (Vancomycin
resistenter Enterococcus). Die gram-negativen (bezieht sich auf das Farbeverhalten
der Erreger im Labor) Keime, die bis vor kurzem ESBL (extended-Spectrum-Beta-
Laktamasen bildende Erreger) hieBBen, werden heute meistens als 3 bzw. 4MRGN
(multiresistente gram-negative Stédbchen) bezeichnet. Darunter versteht man, dass
diese Erreger gegen 3 oder 4 wichtige Antibiotika-Klassen resistent sind. Hier erfolgt
die Namensgebung nicht durch den Keim, sondern durch die Art des
Resistenzmusters. Bei den sog. 4MRGN Keimen wirken auch die sog. Carbapeneme
als wichtigste Reserveantibiotika nicht mehr, so dass praktisch keine Medikamente
zur Behandlung zur Verfugung stehen und auch in naher Zukunft nicht zu erwarten
sind! Eine Weiterverbreitung muss deshalb unbedingt verhindert werden. Betroffen
von all diesen Erregern sind besonders abwehrgeschwachte Menschen. Die
Krankheitsbilder kénnen sehr vielféltig sein.
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Meldepflicht: Schwere Verlaufsformen sind namentlich nach § 6, Absatz 1 Nr. 5a
zu melden (Ublicherweise durch den Arzt). Gehauftes Auftreten einer akuten
Gastroenteritis ist nach § 6 Abs. 1 Nr. 2 b zu melden. Nichtnamentlich nach § 6 Abs.
3 IfSG ist das gehaufte Auftreten von nosokomialen Erkrankungen zu melden.
Krankenhauser und Einrichtungen des ambulanten Operierens sind nach § 23, Abs.
4 verpflichtet, die Keime mit Resistenzen fortlaufend aufzuzeichnen.

2.1. ,.STECKBRIEFE* der wichtigsten Erreger

Clostridium difficile

Weit in der Umwelt und im Magendarmtrakt von Mensch und Tier verbreitetes
gram-positives Stabchen mit Sporen- und méglicher Toxinbildung (Enterotoxin A,
Cytotoxin B)

Besonders widerstandsféhig, da sehr tolerant gegen Umwelteinflisse
Ubertragung direkt féakal-oral oder indirekt Gber Hande, Gegenstande u.a.
Erkrankungen: Diarrhoe, Colitis mit mdglichen Komplikationen; gibt auch gesunde
Ausscheider (z.B. Kleinkinder)

Pradisponiert sind Menschen mit gestérter Darmflora (oft nach Antibiotikagabe),
gastrointestinalen Grunderkrankungen oder schlechter Abwehr

Diagnostik: Erreger- oder Toxinnachweis im Stuhl

Therapie: symptomatische Durchfallbehandlung, in schweren Fallen Antibiotika
(Vancomycin, Metronidazol)

Seit ca. 2003 zunehmende Verbreitung, gibt auch Antibiotikaresistenzen
BESONDERHEITEN: Gehért zu den besonders widerstandsféhigen Keimen,
deshalb bei den Desinfektionsmitteln Oxidantien und thermische Verfahren
bevorzugen, Scheuerwischdesinfektion besonders wichtig (einschlieBlich einer
Schlussdesinfektion) und ausnahmsweise Hande nach der Desinfektion auch
noch waschen! Bei Durchfallerkrankung Isolierung.

ESBL = extended-Spectrum-Beta-Laktamasen bildende Erreger

Hierzu gehdéren verschiedene gram-negative Stabchen. Sie bilden Enzyme, vor allem
die Beta-Laktamasen, die diverse Antibiotika unwirksam machen, heute werden sie
meistens als 3 oder 4MRGN bezeichnet. Die wichtigsten Erreger sind dabei die
Enterobacteriaceae sowie (die nicht-fermentierenden Stabchen) Pseudomonas
aeruginosa und Acinetobater

BEACHTE: Zu den Beta-Laktamasen gehéren auch die Carbapenemasen. Werden
die von einem Keim gebildet, ist er auch gegen die Antibiotikagruppe der
Carbapeneme resistent (= 4MRGN) und gehért dadurch zu den besonders
gefdhrlichen Keimen! Um deren Ausbreitung zu verhindern, sind strengste
HygienemaBnahmen erforderlich!

Besonders geféhrdet sind Bewohner mit einem stationaren Krankenhausaufenthalt
im Ausland in den letzten Monaten, solche mit MRGN in der Vorgeschichte, mit
Kontakt zu anderen Bewohner/Patienten mit 4 MRGN-Keimen und aus Einrichtungen
mit MBRGN-Problemen.
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Folgende Regeln gelten fir die Entnahmeorte von Abstrichen:
E. Coli: rektal, ggfs. Wunden, Urin

Klebsiellen: rektal, ggfs. Wunden, Urin

Enterobacter: rektal

Enterobakterien: rektal

P. aeruginosa: rektal, Rachen

A. baumaniie: Mund-Rachen-Raum, Haut

Enterobacteriaceae (bestimmte Stdmme von Escherichia coli, Klebsiella
pneumonlae u.a.):
In Darm von Mensch und Tier, aber auch der Umwelt
Ubertragung direkt oder indirekt iber Stuhl, infizierte Wunden, méglich auch tber
Tropfchen
Erkrankungen vor allem bei Abwehrgeschwachten in Form von Harn- und
Atemwegsinfekte, Pneumonie, Sepsis

Acinetobacter:
Ubiquitar verbreitet, auch in der menschlichen Hautflora auffindbar (Axilla, Leiste,
ZW|schenzehenbere|che)
Verschiedene Subspezies, als nosokomialer Erreger hat besonders der
Acinetobacter  baumanii  Bedeutung  (Atemwegsinfekte, = Bakteridmien,
Meningitiden besonders nach Unféllen, Hirnoperationen u.a.)
BEACHTE: Sehr umweltresistent! Er gehdrt also zu den besonders gefahrlichen
UND widerstandsféhigen Erregern!

Pseudomonas aeruginosa:
Weltweit in Boden und Gewasser verbreitet (Nass-Keim), aber auch teilweise im
menschlichen Darm und Lebensmitteln
AuBerst anspruchsloser Keim, so dass er sich sowohl in feuchter als auch
trockener Umgebung halten kann
Verursacht typisch stBlich riechenden, blau-grinlichen Eiter
Mégliche Erkrankungen: Harnwegs-, Wundinfektionen, Pneumonien, Colitis,
Meningitis, Otitis exterma

GRE = Glykopeptid resistente Enterokokken — siehe VRE
MDR = multi-drug restistent (= Multiresistenz)
MRE = multiresistente Erreger

SBMRGN = gramnegative Stdbchen (z.B. Acinetobacter, Klebsiellen,
Pseudomonaden) mit Resistenzen gegeniber 3 Antibiotikaklassen

4MRGN = gramnegative Stédbchen mit Resistenzen gegenuber 4 Antibiotikaklassen
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Tuberkulose

Auch bei der Tuberkulose gibt es mittlerweile eine Reihe von Fallen, die resistent
gegen die (meisten) Tuberkulostatika sind. Oft sind diese Patienten im Ausland (z.B.
Osteuropa, Afrika) anbehandelt, aber nicht konsequent zu Ende therapiert worden.
BEACHTE: Bei einer Tuberkulose missen spezielle Desinfektionsmittel angewendet
werden! Sie ist in jedem Falle meldepflichtig. Vor einer Heimaufnahme soll eine
ansteckungsfahige Lungentuberkulose ausgeschlossen werden (§ 36, Abs. 4 IfSG).

VRE Vancomycin resistente Enterokokken
Synonym: GRE = Glykopeptid resistente Enterokokken
Gram-positive Darmbakterien von Mensch und Tier mit mehreren Subspezies, am
haufigsten E. faecalis und faecium, auch in tierischen Lebensmitteln méglich
relativ umweltresistent, aber Desinfektionsmittel sind wirksam
Kdénnen sich bei (gesunden) Tragern Monate bis Jahre halten
Resistent gegen viele Antibiotika einschlieBlich des oft als Reserveantibiotikum
verwendeten Vancomycins
Erkrankungen (z.B. Harnwegsinfekte, Wundinfektionen, Peritonitis, Sepsis u.a.)
bei Pat. mit schweren Grunderkrankungen, Immunsuppression, mit Kathetern
u.d., nach der Gabe von bestimmter Antibiotika (Cephalosporine,
Fluorochinolone, Betalactam-Antibiotika), auch bei sondenerndhrten Patienten
unter Antazidatherapie
Diagnostik: Erregernachweis aus Stuhl, Urin, Stoma, Bauchwunden usw.

2.2. VORGEHEN

Da die Keime so vielfaltig sind und neue hinzukommen kénnen, erfolgt die Einteilung
in diesen Empfehlungen nicht nach der Keimspezies oder dem Resistenzmuster,
sondern nach dem Ubertragungsweg. Die Striktheit der MaBnahmen richtet sich
dabei nach dem Einzelfall. Die Einstufung muss von hygienisch versiertem Personal
vorgenommen werden.

Bei keinem dieser Keime wird (bisher) ein systematisches Screening betrieben. Es
gibt auch keine Sanierungsmdglichkeit wie bei MRSA. Bei einer Infektion und in
Einzelféllen zur Sanierung ist die Gabe eines Reserve-Antibiotikums mdglich, ggfs.
mit flankierenden DesinfektionsmaBnahmen. Kontrollabstriche erfolgen friihestens 48
Stunden nach Therapieende. Die Abstrichentnahme erfolgt an der Korperstelle, an
der der Keim vermutet wird.

In der Praxis entspricht das Vorgehen in vielen Bereichen dem bei einer MRSA-
Besiedlung bzw. Infektion. Abweichungen sind im Folgenden aufgefihrt..

Vorgehen _ bei _ resistenten _Keimen, die durch LUFT- _ bzw.
TROPFCHENINFEKTION uUbertragen werden

Hierzu gehéren z.B. 3 MRGN Kilebsiella pneumoniae im Respirationstrakt,
Pneumonie mit resistenten Streptokokken.

Der Umgang mit diesen Keimen entspricht im Wesentlichen dem Umgang mit
MRSA im Nasenrachenraum.
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Isolierung: Einzelzimmer mit Nasszelle immer bei sehr geféhrlichen Keimen, der
Gefahr der Streuung und wenn besonders gefahrdete Mitbewohner geschitzt
werden mussen. Kohortenisolierung bei Tragern des gleichen Keimes und
Resistenzmusters moglich.

Teilnahme am Gemeinschaftsleben: Einzelfallentscheidung wie bei MRSA. Immer
Handedesinfektion bei Verlassen des Bewohnerzimmers.

Vorgehen bei resistenten Keimen, die durch KONTAKTINFEKTION ubertragen
werden

Hierzu gehéren alle Keime, die im Sinne einer Kontakt- oder Schmierinfektion
groB3flachig tUber die Haut, Uber nicht gut abzudeckende Wunden sowie Uber Stuhl
und Urin bei inkontinenten oder nicht kooperationsfahigen/-willigen Bewohnern
Ubertragen werden, z.B. Wundinfektion mit resistentem Pseudomonas aeruginosa,
Diarrhoe mit Clostridium difficile

Nicht zu dieser Gruppe gehéren Erreger, die sich in gut abdeckbaren Wunden, in
geschlossenen Urinkathetersystemen und — bei Darmkeimen — bei kontinenten
Bewohnern befinden.

Der Umgang mit diesen Keimen entspricht in vielerlei Hinsicht dem Umgang mit
MRSA.

Isolierung: Einzelzimmer mit Nasszelle immer bei besonders gefahrlichen Keimen,
der Gefahr der Streuung und wenn besonders gefédhrdete Mitbewohner geschiitzt
werden muassen. Kohortenisolierung bei Tragern des gleichen Keimes und
Resistenzmusters méglich.

Bei Darmkeimen eigene Toilette oder Toilettenstuhl.

Teilnahme am Gemeinschaftsleben: Kooperative Bewohner kénnen — auBBer bei
sehr geféhrlichen Keimen - nach Handedesinfektion am Gemeinschaftsleben
teilnehmen. Bei nicht kooperativen bzw. kognitiv eingeschrankten Bewohnern muss
im Einzelfall abgewogen werden, an welchen Aktivitdten der Bewohner teilnehmen
kann und ob evtl. Auflagen und/oder zusatzliche MaBnahmen (z.B. intensivierte
Desinfektion) notwendig sind. Bei Darmkeimen keine Benutzung von &ffentlichen
bzw. Gemeinschaftstoiletten (falls doch versehentlich: Flachendesinfektion direkt im
Anschluss).

Hygiene: Der Handehygiene kommt auch bei diesen Keimen eine herausragende
Bedeutung zu. Ein Kittel wird bei direktem pflegerischen/medizinischen Kontakt
sowie beim Bettenmachen getragen. Auf einen Mundnasenschutz kann
Ublicherweise mit Ausnahme einer umfangreichen Wundversorgung u.a. verzichtet
werden. Ansonsten Vorgehen wie bei MRSA!

Bei Clostridien Hdndewaschen nach der Desinfektion! Scheuer-Wisch-Desinfektion
bei Fldchen besonders wichtig!
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Vorgehen bei Keimen in GESCHLOSSENEN SYSTEMEN

Hierzu gehoren alle Keime, die sich in gut abdeckbaren Wunden einschlieBlich gut
verbundener Eintrittsstellen von PEGs, suprapubischen Blasenkathetern, Stomata
oder Drainagen, in Ports, in geschlossenen Urinkathetersystemen, und — bei
Darmkeimen — im Stuhl von kontinenten und kooperativen Bewohnern befinden, z.B.
Harnwegsinfektion bei liegendem Urinkatheter mit ESBL bildenden E. coli.

Der Umgang mit diesen Keimen entspricht zum Teil dem Umgang mit MRSA.

Isolierung ist nur in Ausnahmen erforderlich. Bei einem Darmkeim sollte der
Bewohner eine eigene Toilette bzw. Nasszelle haben.

Teilnahme am Gemeinschaftsleben: Ublicherweise nicht eingeschrankt, ggfs.
Handedesinfektion bei Verlassen des Bewohnerzimmers. Bei Darmkeimen keine
Benutzung von o6ffentlichen bzw. Gemeinschaftstoiletten (falls doch versehentlich:
Flachendesinfektion direkt im Anschluss).

Hygiene: Im Vordergrund steht der hygienische Umgang bei MaBnahmen an der
betroffenen Kérperregion (z.B. Urinkatheter, Wunde). Handschuhe und Gblicherweise
auch Kittel oder Einmalschirze immer bei MaBnahmen an der betroffenen
Kdrperregion und ggfs. beim Bettenmachen, Mundnasenschutz nur in Ausnahmen,
z.B. einer umfangreichen Wundversorgung o0.a.

Bei einem Darmkeim taglich und bei Bedarf Wischdesinfektion des Sanitarbereiches.
Muss er diesen mit anderen Patienten teilen, Desinfektion nach jeder Benutzung.

Desinfektion aller Geréate, Utensilien, die mit der betroffenen Kérperregion in Kontakt
gekommen sind.
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ANHANG 1
Ausstattung Notfallbox ,Infektionskrankheiten“ (einschl. MRSA/MRE):

Vorgesehen sind Materialien fir 5 Tage. Sinnvoll ist es, einer derartigen Box auch
eine Inhaltsliste, Anwendungshinweise und den Verweis auf die entsprechenden
Kapitel in den institutionseigenen Hygieneunterlagen beizulegen.

Eine derartige Box sollte enthalten:

10 langarmlige Einmalkittel

15 Einmalzahnbirsten (mit Zahnpasta)

1 Einmalkamm

5 Einmalrasierer

1 Karton mehrlagiger Mund-Nasen-Schutz

Sofern nicht in den einzelnen Bereichen vorhanden 1 Karton Einmalhandschuhe in
den GréBen S, Mund L

Sofern nicht in den einzelnen Wohnbereichen vorhanden Flachen- und
Handedesinfektionsmittel, darunter auch solche mit Viruswirksamkeit (z.B. far
Noroviren), Haltbarkeit beachten bzw. regelméaBig kontrollieren!

Hinweisschilder flr die TUr (innen und auf3en)

Evtl. Abfall-/Abwurfsacke

Evtl. Materialien zur Sanierung bei MRSA/MRE: desinfizierende Waschlotion,
Mundspillésung, Schleimhautdesinfektionsmittel, Mupirosin und/oder desinfizierende
Nasensalbe

Hinweis: Die Materialien mussen ,rein“ gelagert werden, also am besten wirklich in

einer geschlossenen Box. Sobald sie in einem Bewohnerzimmer waren, verbleiben
sie dort oder werden entsorgt.
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ANHANG 2

Ausbruchmanagement

Von einem Krankheitsausbruch spricht man, wenn Falle gehauft (in der Regel 2 oder
mehr Félle der gleichen Erkrankung) vorliegen, bei denen ein epidemiologischer
Zusammenhang zu vermuten ist.

Ziel ist es, die Infektionsquelle zu finden, die Infektionskette zu unterbrechen, um so
weitere Erkrankungen zu vermeiden und den Ausbruch zu beenden. Voraussetzung,
um einen Ausbruch Uberhaupt zu erkennen, ist eine hausinterne Surveillance
(Uberwachung von Krankheitsgeschehen) und entsprechende Kommunikation.

Meldewege:

Hausinterne  Meldewege festlegen, Ubersicht mit den notwendigen
Ansprechpartnern und Kontakidaten (z.B. Handynummern) hinterlegen,
Ausbruchsteam bilden

Meldepflicht an das Gesundheitsamt Gberprifen, telefonisch und/oder schriftlich
Ggf. Information auswartig Beteiligter, z.B. Fahrdienste, ins Haus kommende
Therapeuten, Friseur u.a.m. (Datenschutz beachten! D.h. im Zweifelsfall eher die
notwendigen SchutzmaBnahmen benennen als die konkrete Krankheit einer
Person.)

MalBnahmen:

Falldefinition festlegen, taglich aktive Surveillance

Kompetenzen zur Anordnung von MaBnahmen wahrend eines Ausbruchs klaren
MaBnahmenbeispiele: Basishygiene intensivieren, gesonderte Desinfektions-
maBnahmen anordnen (Haufigkeit, zusatzliche, andere Mittel, evtl.
Schlussdesinfektion), Besucher/Kontakte/Gemeinschaftsaktivitdten/ggf.
Neuaufnahmen einschranken, Verlegungen nur nach vorheriger Information, als
letzte MaBnahme evtl. Bewohnerisolierung und Personal einschranken

Je nach Erkrankung Uberprifung Impfstatus (ggf. Ausschluss ungeimpften
Personals)

Schulungen/Hygienebelehrungen durchfihren

Dokumentation der angeordneten und durchgefihrten MaBnahmen

RegelméaBige Kommunikation (z.B. tagliche Teambesprechungen) Uber den
Verlauf des Geschehens und die Effektivitat der MaBnahmen

Diagnostik:

Bei betroffenem Bewohner und evtl. nahen Mitbewohnern, Kommunikation mit
dem Arzt/Labor

Evil. Probennahme organisieren

Zeitnahe Ergebnismitteilung sicherstellen

Daraus zeitnah Konsequenzen ableiten und durchfihren (z.B. medikamentdse
Therapie oder Prophylaxe, postexpositionelle Impfung).
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Verlaufsdokumentation/Fallliste:

Bei jedem Ausbruch muss eine Liste darlber geflihrt werden, wer zu welchem
Zeitpunkt mit welchen Symptomen erkrankt ist und wann diese abgeklungen sind. In
den meisten Fallen muss auch abgeklart werden, wer Kontakt zu diesen Bewohnern
(z.B. Mitbewohner, Personal, je nach Schwere evtl. auch Besucher) hatte.

Ausbruchende:
Fazit und am Ende eines Ausbruchs Evaluation, d.h. Klaren der Frage, ob seitens
der Einrichtung Vorkehrungen, Verbesserungen eingefihrt werden kdnnen, um

zukiinftig einen ahnlichen Ausbruch zu vermeiden. Falls ja, EinfGhrung derartiger
MaBnahmen und Uberprifung der Durchfiihrung.
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MRSA - Sanierungsprotokoll (ambulant einschl. Heim)

NAME:

O 1. Sanierungsversuch

* @
: E@UPREVENT | EMR

*x

Geb.-Datum:

O 2. Sanierungsversuch

O 3. Sanierungsversuch

Besiedlung Nase-Rachen Haut Wunde
3xtgl. 1x tgl. Versorgung It. arztlicher Anweisung
antibiotische/antiseptische Ganzkorperwaschung einschl. Haare
Nasensalbe/-spray und mit antibakterieller Waschlotion
antiseptische Mundspiilungen
Tag Datum HZ HZ HZ HZ HZ
1.
2.
3.
4.
5.
6
7. Pause
8.
Kontrolle Abstrich Nase-Rachen Abstrich Achsel/Leiste Abstrich Wunde
Datum HZ Befund HZ Befund HZ Befund
9. O positiv O positiv O positiv
Tag O negativ O negativ O negativ
3-6 O positiv O positiv O positiv
Mon. O negativ 0 negativ O negativ
12 0 positiv 0 positiv O positiv
Mon. O nhegativ 0O negativ O hegativ
Beurteilung Sanierung Sanierung
von Nase-Rachen und Haut von Wunde
Erfolgreich? Erfolgreich?
O ja 0 nein O ja O nein
Wenn nein: Wenn nein:
Erneuter Erneuter
Sanierungsversuch ? Sanierungsversuch *?
Oja O nein O ja O nein
Hinweis:

Tagliche Desinfektion von:
Zahnbdrste, ggf. Zahnprothese, Kamm, Rasierer, Brille und dhnlichen persénlichen
Gegenstdnden
Waschlappen, Handtiicher, Bettwasche, Bekleidung, Schlafanzug... (Waschen > 60°C)

* Kann unabhdangig von dem Sanierungsergebnis der Haut bzw. des Nase-Rachenraumes erfolgen
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