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Umgang mit haMRSA-
kolonisierten Kindern und
Jugendlichen im ambulanten
Betreuungsumfeld

Handling with ha MRSA colonization in children and
adolescents in the outpatient setting

Zusammenfassung

Patienten, die mit ,,im Krankenhaus erwor-
benen“ Methicillin-resistenten Staphylo-
coccus aureus (haMRSA) kolonisiert sind,
miissen bei stationdrer Behandlung und
in Spezialambulanzen konsequent iso-
liert werden, um eine nosokomiale MRSA
Ubertragung auf Risikopatienten zu ver-
hindern. Wenn Kinder auerhalb von Ge-
sundheitseinrichtungen voriibergehend
oder chronisch mit haMRSA kolonisiert
sind, werden oft ungerechtfertigter Weise
Barrieremafinahmen aus der Klinik auf den
ambulanten Lebensraum {ibertragen. Dies
kann gravierende negative Konsequenzen
fiir die sozialen Kontakte, die personlichen
Entwicklungsmoglichkeiten der Kinder und
ihre schulische Ausbildung nach sich zie-
hen. Anhand von konkreten Fallbeispielen
wird in diesem Beitrag fiir einen verniinfti-
gen Umgang mit haMRSA im ambulanten
Bereich der Kinder und Jugendmedizin pla-
diert, bei dem eine andere Risikoabschat-
zung zugrunde gelegt werden muss, als im
Krankenhaus.
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Summary

Patients colonized with healthcare-acquired
Methicillin-resistant Staphylococcus aureus
(haMRSA) are strictly isolated in inpatient
facilities and outpatient clinics to avoid no-
socomial transmission to high risk patients.
The detection of a transient or persistent
haMRSA colonization in children and ado-

lescents in outpatients setting often results
in unjustified barrier precautions, exposing
these children to a substantial risk of social
isolation and impaired opportunities of nor-
mal development and education. Referring
to concrete practical experience and to a
risk assessment, which differs substantially
from the situation inside the hospital, this
article advocates a more reasonable ap-
proach to the problem of haMRSA coloni-
zation in children and adolescents outside
the hospital.

Hintergrund

Padiatrische Infektiologen und Kranken-
haushygieniker werden in den letzten Jah-
ren zunehmend mit Anfragen von Eltern,
Betreuern in Tagesstitten oder Pflegeein-
richtungen sowie von den vor Ort zustin-
digen Gesundheitsimtern konfrontiert, die
sich auf den Umgang mit MRSA kolonisier-
ten Kindern und Jugendlichen im ambulan-
ten Betreuungsumfeld beziehen.

Nahezu ausschlieflich handelt es sich
hier um im Krankenhaus oder im Kontakt
mit dem Gesundheitssystem erworbene
(healthcare acquired, ha) MRSA-Isolate. In
den weniger komplexen Fillen stammen
die bei gesunden Neugeborenen oder bei
ansonsten gesunden Kindern nachgewie-
senen MRSA von kolonisierten engen Kon-
taktpersonen. Zum Beispiel kann es sich
um Kontaktpersonen handeln, die selbst in
der ambulanten Krankenpflege [1,2], in
Pflegeheimen, Arztpraxen oder Kranken-
hdusern als medizinisches Personal titig
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sind oder die als pflegebediirftige Angeho-
rige zum Haushalt der Familie gehoren [3].

Des Weiteren geht es jedoch um Kin-
der und Jugendliche, die aufgrund chro-
nischer Grundkrankheiten zuhause oder
im Pflegeheim langfristig einer Behand-
lungspflege bediirfen und intermittierend
stationdr behandelt oder von Spezialam-
bulanzen betreut werden. Unter diesen
sind etliche, bei denen aufgrund verschie-
dener Hemmnisse (z. B. Vorhandensein
eines Tracheostomas oder einer perkuta-
nen endoskopischen Gastrostomiesonde,
chronische Lungenerkrankung mit Bron-
chiektasen, chronische Ekzeme) auch wie-
derholte und durch begleitende Antibio-
tikagaben intensivierte Dekolonisations-
versuche [4] nicht zu einer erfolgreichen
MRSA-Eradikation fithren.

In diesem Beitrag mochten die Autoren
anhand einiger Beispiele aus der Praxis
darstellen, wie nach ihrer Auffassung mit
MRSA kolonisierten Kindern und Jugend-
lichen im ambulanten Behandlungsumfeld
umgegangen werden sollte. Dabei geht es
darum, zum einen die Wahrscheinlichkeit
einer Weiteriibertragung von MRSA auf an-
dere Menschen mit erhdhtem Risiko einer
MRSA-Infektion zu reduzieren und ande-
rerseits die Lebensqualitdt der MRSA-ko-
lonisierten Kinder und Jugendlichen nicht
nachhaltig einzuschrianken.

Zu betonen ist, dass die Autorinnen und
Autoren dieses Diskussionsbeitrages sich
ausdriicklich aufhaMRSA und nicht auf die
mitunter deutlich virulenteren community
acquired (ca) MRSA-Isolate beziehen, die
insbesondere in den USA inzwischen stark
verbreitet sind [5-7].

Diese [solate sind oft positiv fiir den Vi-
rulenzfaktor Panton-Valentine-Leukozidin
(,,PVL-positiv®). Bei caMRSA-Isolaten, die
rezidivierende tiefe Hautabszesse und im
sehr seltenen Einzelfall auch schwere
Pneumonien auslosen konnen, ist eine Be-
urteilung des Vorgehens durch den Kinder-
arzt und einen Kinderinfektiologen in en-
ger Absprache mit einem Krankenhaushy-
gieniker erforderlich.

Fallbeispiele

Fall 1: MRSA-Infektion bei einem
ansonsten gesunden ambulant
betreuten Mddchen

Ein fiinfjahriges Madchen wird wegen ei-
ner ausgepragten zervikalen Lymphade-

Zur Verwendung fur die Internetplattform MRSA-Kinder.net, © mhp-Verlag Wiesbaden. www.mhp-verlag.de

nitis in einer onkologischen Spezialam-
bulanz vorgestellt. Die Symptomatik hat-
te vor etwa 14 Tagen mit Fieber und Hals-
schmerzen begonnen, der niedergelasse-
ne Padiater verordnete Cefuroxim unter
der Verdachtsdiagnose einer eitrigen Ton-
sillitis, ohne dass es danach zu einer Bes-
serung der Symptomatik kam. Beim eben-
falls konsultierten HNO-Arzt wurde ein
Rachenabstrich durchgefiihrt, in dem sich
ein haMRSA fand. Das Mddchen besucht
eine Kindertagesstitte, die zu einem
Krankenhaus gehort und in der viele Kin-
der des dortigen Pflegepersonals betreut
werden. Der Vater des Mddchens ist nie-
dergelassener Arzt in einer stark frequen-
tierten Praxis. Eine Nachtestung des Iso-
lates ergibt einen negativen Befund fiir
das Panton-Valentine-Leukozidin, das Iso-
latist Clindamycin-resistent und sensibel
gegeniiber Rifampicin, Cotrimoxazol und
Glycopeptiden.

Das Madchen wird bei sehr ausgeprig-
tem Lokalbefund initial fiir drei Tage stati-
ondr aufgenommen, nach dem MRSA-Hy-
gienestandard isoliert und mit Teicoplanin
(iv) und Rifampicin (po) behandelt. Die ent-
zlindlich vergroBerten Lymphknoten wer-
den im Verlauf sonographisch kontrolliert,
um ggf. rechtzeitig eine Abszessbildung zu
diagnostizieren. Parallel wird eine Dekolo-
nisationsbehandlung durchgefiihrt (Mupi-
rocin-Nasensalbe, Octenidin-haltige
Waschldsung, beides fiir sieben Tage; de-
taillierte Hinweise fiir die Dekontaminati-
on des hduslichen Umfelds). Beide Eltern
sind im Screening (Nasen- und Rachenab-
strich) MRSA-negativ, bis zum Erhalt der
Ergebnisse werden sie ebenfalls mit Mupi-
rocin Nasensalbe behandelt. Ab dem vier-
ten Tag erfolgt die weitere Therapie ambu-
lant (einmal tgl. Teicoplanin als Kurzinfu-
sion fiir insgesamt zehn Tage). Die MRSA-
Infektion wird auf diese Weise erfolgreich
therapiert. Kontrollabstriche nach dem {ib-
lichen Standard (an drei konsekutiven Ta-
gen nach Ende der antibakteriellen Thera-
pie und erneut nach drei Wochen) ergeben
keinen erneuten MRSA-Nachweis. Eine
Mitteilung des MRSA-Befundes an die Mit-
arbeiter der Kindertagesstitte erfolgt nicht.

Kommentar zu Fall 1

In einer Kindertagesstitte, in der vorwie-
gend Kinder der im angrenzenden Kran-
kenhaus titigen Arzte und Pflegekrifte be-
treut werden, kann immer wieder einmal
ein Kind mit MRSA kolonisiert sein [8]. So-
lange es sich nicht um ein (PVL-positives)
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caMRSA-Isolat handelt, sind keine speziel-
len Screening-, Kohortierungs- oder Deko-
lonisationsmaBnahmen erforderlich.

Die Patientin hatte eine symptomati-
sche MRSA-Infektion, die erfolgreich be-
handelt wurde. Die Dekolonisationsbe-
handlung wurde durchgefiihrt, um die
Wahrscheinlichkeit einer Ubertragung auf
den Vater zu minimieren, der selbst als Arzt
in seiner Praxis immer wieder in engem
Kontakt zu Patienten mit Risikofaktoren fiir
eine MRSA-Infektion kommt. Ob die der
Familie gegebenen Hinweise zur Umge-
bungsdesinfektion in diesem Kontext eine
erfolgreiche Dekolonisationsbehandlung
begiinstigen, ist ungeklart.

Die Leitung der Kindertagesstitte wur-
de tiber den MRSA-Befund nicht infor-
miert, weil es keinen Hinweis auf eine sol-
che Infektion bei einem weiteren Kind in
der Tagesstitte gab, weil das Madchen
wihrend der Erkrankung und deren The-
rapie die Einrichtung nicht besucht hat
und weil eine solche Mitteilung moglicher-
weise zu irrationalen Angsten und einer
Stigmatisierung des Kindes durch andere
Familien fiihrt (siehe Fall 2). Ob ein MRSA-
Screening der Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter des assoziierten Krankenhauses
erfolgt, muss von der Krankenhausleitung
und dem Hygienefachpersonal vor Ort ent-
schieden werden [8, 91.

Fall 2: Heimbeatmeter
Jugendlicher mit Tracheostoma

Ein 17-jahriger Patient mit einer heredi-
taren Stoffwechselerkrankung wird seit
mehreren Jahren iiber ein Tracheostoma
heimbeatmet. Er besuchte bis vor zwei
Jahren tagsiiber eine Schule fiir Schwer-
behinderte und wurde dabei stindig von
einer professionellen Pflegekraft beglei-
tet. Bei Bedarf wurde das Tracheostoma
des Jungen in einem Nebenraum des ei-
gentlichen Schulzimmers mit einem mo-
bilen Gerit absaugt.

Nach einem Krankenhausaufenthalt
wurde eine MRSA-Kolonisation der Atem-
wege diagnostiziert. Mehrere Dekolonisa-
tionsversuche fithrten nicht zu einem lang-
fristigen Erfolg. Die Schulleitung infor-
mierte das zustindige Gesundheitsamt
und auch die Eltern anderer Schiiler {iber
diesen Befund. Das Gesundheitsamt un-
tersagte darauthin den Schulbesuch mit
der Begriindung, der Kontakt zu diesem
Jungen stelle ein Risiko fiir Leib und Le-
ben der anderen Schiiler dar. Einige Eltern
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anderer Schiiler forderten — ohne dass sie
iiber die Bedeutung dieses Befundes aus-
reichend informiert waren — den Aus-
schluss des Jungen vom Unterricht. Uber
zweiJahre wurde ihm der Zugang zum Un-
terricht verwehrt.

Kommentar zu Fall 2

Jensen et al. untersuchten die MRSA-Uber-
tragung in einer Tagespflegeeinrichtung
flir behinderte Kinder, in der die Pravalenz
der MRSA-Kolonisation (mit einem be-
stimmten SCCmec Typ IV Isolat) 10 % be-
trug. Im Rahmen dieser Untersuchung wur-
den alle engen Kontaktpersonen der kolo-
nisierten Kinder untersucht (38 Kinder, 60
Mitarbeiter des Personals und 12 Famili-
enmitglieder). Lediglich Kinder aus einer
bestimmten Gruppe, die gemeinsam in ei-
nem Raum betreut wurden, waren MRSA
positiv, schwere MRSA-Infektionen wurden
weder bei den Kindern noch bei Kontakt-
personen beobachtet [10]. Die Autoren du-
Rern sich nicht zu der Frage, was mit den
Kindern geschah, die nicht erfolgreich de-
kolonisiert werden konnten. Unser Beispiel
zeigt, wie gravierend die psychosozialen
Konsequenzen einer MRSA-Kolonisation
fiir die betroffenen Kinder und ihre Famili-
en aulerhalb des Krankenhauses sein kon-
nen. Wenn solche Fragen an ein Gesund-
heitsamt herangetragen werden, sollten die
verantwortlichen Mitarbeiter den Einzelfall
mit einem padiatrischen Infektiologen und
ggf. auch mit Mitarbeitern des FG14 beim
Robert Koch-Institut diskutieren, bevor sie
nicht gerechtfertigte MaBnahmen anord-
nen, durch die Menschen von altersent-
sprechenden sozialen Aktivititen langfris-
tig ausgeschlossen werden. Ohne aus-
driickliche Erlaubnis der Sorgeberechtig-
ten diirfen medizinische Befunde nicht an
Dritte (hier: die Eltern anderer Kinder) wei-
tergegeben werden.

Ein externes Gutachten zu diesem Fall
kam zu dem Ergebnis:

,Einen Menschen aufgrund seiner
MRSA Kolonisation von den tiblichen Sozi-
alkontakten zu ansonsten gesunden Kon-
taktpersonen (ohne spezielle Merkmale ei-
ner invasiven Behandlungspflege) auszu-
schliefsen, ist schlicht unmenschlich und
auch aus infektionsprdventiver Sicht unbe-
griindet. Absolut indiskutabel ist es, diesen
Befund in der Gruppe (z. B. unter den El-
tern der anderen Kinder und Jugendlichen)
als ,,besonderes Risiko “ bekannt zu machen
und dadurch den besiedelten Menschen so-
zial zu stigmatisieren. Unter den gegebe-
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nen Umstdnden einer professionellen Be-
gleitung durch einen bestens unterwiese-
nen Pflegedienst und bei Beachtung von
StandardhygienemafSnahmen (ohnehin in
Gemeinschaftseinrichtungen gesetzlich vor-
geschrieben) gibt es aus infektionspraven-
tiver Hinsicht keine Einwdnde gegen einen
Schulbesuch.*

Fall 3: Schwerbehinderter Junge
im Kinderheim

Ein 7-jdhriger Junge lebt nach einer kom-
plikationsreichen medizinischen Vorge-
schichte (ehemaliges Frithgeborenes mit
schwerer chronischer Lungenerkankung
des Frithgeborenen, Retinopathie mit
hochgradiger Visusminderung, psycho-
motorische Retardierung nach intraparen-
chymatdser Hirnblutung) in einem Pflege-
heim. Er wird iiber eine perkutane endos-
kopische Gastrostomie erndhrt. Er reagiert
positiv auf Gesellschaft, Ansprache und
Beriihrung und profitiert daher sehr von
einer Teilnahme an der gemeinsamen
Spielgruppe. Wahrend eines Krankenhaus-
aufenthaltes aufgrund einer Lungenent-
ziindung wird erstmal bei ihm eine MRSA-
Kolonisation festgestellt. Zwei stationire
Versuche einer Dekolonisationsbehand-
lung (Mupirocin, antiseptische Waschun-
gen, erweitert um eine 7-tigige systemi-
sche Gabe von Rifampicin und Cotrimoxa-
zol) fithren nicht zu einer langfristigen
MRSA-Eradikation. Vom Pflegepersonal
wird er auf Anordnung des betreuenden
Kinderarztes ohne zeitliche Limitation im
Einzelzimmer kontaktisoliert.

Kommentar zu Fall 3

Das Pflegeteam des Kinderheims wurde
auf einer Abendveranstaltung vor Ort zu-
sammen mit dem behandelnden Kinder-
arzt von einem padiatrischen Infektiologen
iiber die Ubertragungswege von MRSA
informiert und in Bezug auf MaBnahmen
der Standardhygiene geschult. An vielen
konkreten Fragen und Beispielen konnte
gemeinsam erarbeitet werden, dass nicht
nur die Ubertragung von MRSA, sondern
auch die vieler anderer Krankheitserreger
im Kinderheim durch die konsequente und
eigenverantwortliche Anwendung von
StandardhygienemaBnahmen verhindert
werden kann. Wahrend der Grundpflege
werden bei engem Kontakt mit dem
MRSA-kolonisierten Kind neben der hygi-
enischen Hindedesinfektion saubere Ein-
malhandschuhe, ein Mund-Nasen-Schutz

und ein Patienten-bezogener Schutzkittel
getragen. Es erfolgt eine tdgliche Desin-
fektion der patientennahen Umgebungs-
und der Handkontaktflichen mit Desin-
fektionsmittel-getrankten (formalinfreien)
Tiichern. Der Junge darf wieder an den
gemeinsamen Spieltreffen und anderen
sozialen Aktivitdten des Kinderheims teil-
nehmen, auf eine gute Handehygiene wird
geachtet. Wenn er einen respiratorischen
Infekt (z.B. einen grippalen Infekt) hat,
tragt er einen fiir Kinder geeigneten
Mund-Nasen-Schutz. Direkte und indirek-
te Kontakte zu Kindern mit hohem Risiko
fiir eine MRSA-Infektion (z.B. zu einem
Kind mit einem angeborenen Herzfehler,
das in den nidchsten Monaten operiert wer-
den soll) werden vermieden. Sollte der
Junge wieder ins Krankenhaus aufgenom-
men werden, sind seine medizinischen
Begleitunterlagen so markiert, dass der
MRSA-Status des Kindes sofort ersichtlich
ist. Stover et al. identifizierten unter den
Kindern eines padiatrischen Pflegeheimes
10 Kinder, die mit einem (in der Pulsfeld-
gelelektrophorese identischen) MRSA-Iso-
lat kolonisiert waren. Bei Aufnahme ins
Krankenhaus wurden Kinder aus diesem
Pflegeheim gescreent und kontaktisoliert,
bis ihr MRSA-Status bekannt war. Eine
nosokomiale Ubertragung wurde nicht
beobachtet [11].

Fall 4: Gesundes Kleinkind
in einer Krabbelgruppe

Ein 12 Monate altes, normal entwickeltes
Maidchen wird im Rahmen der Vorsorge-
untersuchung beim Kinderarzt vorgestellt.
Das Kind soll in den kommenden Tagen von
der Krippe in die Krabbelgruppe des Kin-
dergartens {iberwechseln und bendtigt ein
Attest aus dem hervorgeht, dass es frei von
ansteckenden Krankheiten ist. Es zeigt am
Tag der Vorstellung keinerlei Krankheits-
symptome und erhdlt im Rahmen der Un-
tersuchung auch gleich die empfohlenen
Regelimpfungen.

In der Familie des Kindes wird die
GroBmutter des Kindes durch die Mutter
gepflegt. Bei der alten Dame, die aufgrund
ihrer chronisch obstruktiven Bronchitis und
kardialen Symptomatik haufiger im Kran-
kenhaus behandelt werden muss, wurde
beim letzten stationdren Aufenthalt ein
MRSA im Nasen-Rachenraum nachgewie-
sen. Die Mutter des Kindes bittet den Kin-
derarzt um einen Kontrollabstrich beim
Kind, da die Enkelin sich hiufig bei der



Oma aufhdlt und die Mutter Angst vor ei-
ner moglichen MRSA-Ubertragung zwi-
schen den beiden hat. Der Kinderarzt fiihrt
auf Bitten der Mutter einen Nasen-Rachen-
abstrich beim Kind durch und weist MRSA
nach. Auf Drangen der Mutter erfolgen nun
die tiblichen SanierungsmaBlnahmen mit
antiseptischen Waschungen und Mupiro-
cin-Nasensalbe {iber sieben Tage, jedoch
zeigen Kontrollabstriche, selbst nach wie-
derholter Anwendung der SanierungsmaR-
nahmen, keine MRSA-Freiheit. Auch der
Versuch des eingebundenen Hausarztes,
die ,Erregerquelle” (die GroBmutter) zu sa-
nieren, bleibt erfolglos. Der Kinderarzt
stellt dem Kind das Attest mit dem Hinweis
auf MRSA-Tragertum aus. Der Kindergar-
ten weigert sich daraufthin, das Kind in die
Krabbelgruppe aufzunehmen.

Kommentar zu Fall 4

Der Nachweis von MRSA bei diesem ge-
sunden Kind war ein Zufallsbefund. In der
Tat werden hiusliche Ubertragungen von
MRSA innerhalb von Familien beschrieben,
die allerdings nicht zwingend zu Erkran-
kungen fiihren und, bei immunkompeten-
ten Personen, ein allgemeines Lebensrisi-
ko darstellen.

Die Information des Kindergartens
iiber das MRSA-Tragertum des betroffe-
nen Kindes ist eine sinnvolle MaBnahme,
um ein risikoadaptiertes Verhalten fiir an-
dere Kinder mit moglichem Infektionsrisi-
ko (z.B. Neurodermitis) einleiten zu kon-
nen. Der bloBe Hinweis auf die Kolonisati-
on des Kindes ist sicher nicht ausreichend,
zusdtzlich sollte eine Information und
Schulung des Kindergartenpersonals zur
konsequenten Einhaltung von Standard-
hygienemalnahmen stattfinden. Bei ent-
sprechender Nachhaltigkeit in der Umset-
zung wird sich diese Intervention — ganz
unabhingig von MRSA - hochstwahr-
scheinlich giinstig auf die Ubertragung von
Infektionen im Kindergarten auswirken.
Eine pauschale Ablehnung des Kindes
durch die Einrichtung ist unbegriindet.

Diskussion

Fiir den Umgang mit MRSA-kolonisierten
oder -infizierten Patienten im Krankenhaus
[12] und in assoziierten Spezialambulan-
zen gilt die MRSA-Empfehlung der Kom-
mission fiir Krankenhaushygiene und In-
fektionspravention (KRINKO) beim Robert
Koch-Institut [13-15], deren Aktualisie-
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Kasten 1: Risikoadaptierte StandardhygienemaBnahmen.

Handewaschen (bzw. Handedesinfektion, z.B. im Pflegeheim)

Gezielte Umgebungsreinigung und -desinfektion bei sichtbarer Verunreinigung,
insbesondere im Sanitarbereich (Badewanne, Waschbecken) und von Handekon-
taktflachen z. B. mit Einmalwischtlichern aus Behélter

Keine gemeinsame Benutzung von Handtiichern und anderen personlichen

Hygieneutensilien

Bei grippalem Infekt: Distanz, ,cover-your-cough® plus gute Handehygiene

Lokale Antisepsis und Abdecken von Wunden und anderen Hautlasionen mit

dicht sitzendem Pflaster

zusatzlich: sehr sorgfaltige Indikationsstellung fiir jede systemische antibakterielle
Therapie (oft entsteht ein Selektionsvorteil fir haMRSA)

rung in Abstimmung mit europadischen
Leitlinien in naher Zukunft bevorsteht. Die
Deutsche Gesellschaft fiir Krankenhaus-
hygiene (DGKH) hat kiirzlich in einem
Kommentar zur Umsetzung der MRSA-
Empfehlung deren besonderen Stellenwert
hervorgehoben und in einigen Teilberei-
chen Vorschldge fiir eine Prazisierung und
Erginzung unterbreitet [16]. Uber die Not-
wendigkeit einer raumlichen Isolierung
von MRSA-Patienten wéahrend der statio-
niren Behandlung im Krankenhaus gibt es
auch international einen breiten Konsens
[171, wenn die personellen Ressourcen und
der Ausbildungsstand des Personals ange-
messen an den zusitzlichen Uberwa-
chungs- und Pflegeaufwand des Behand-
lungsteams durch die Einzelzimmerisolie-
rung der Patienten angepasst werden [16—
18I. Prinzipiell darf die Besiedlung oder
Infektion mit einem multiresistenten Erre-
ger nicht dazu fithren, dass Patienten eine
schlechtere medizinische Versorgung er-
halten oder dass ihnen medizinisch indi-
zierte diagnostische und therapeutische
MaRnahmen vorenthalten werden [17].
Im ambulanten Behandlungskontext,
dito im privaten Lebensumfeld von MRSA-
kolonisierten Kindern und Jugendlichen,
ist das Risiko einer MRSA-Ubertragung auf
enge Kontaktpersonen anders zu beurtei-
len, als im Krankenhaus. Dem tragt auch
die KRINKO-Empfehlung , Infektionspra-
vention in Heimen™ [19] von 2005 Rech-
nung, indem sie vor allem auf die beson-
dere Bedeutung einer guten Praxis der
Standardhygiene in der Infektionspraven-
tion [17,20] hinweist. GemaR § 36 Infekti-
onsschutzgesetz (IfSG) [21] und der TRBA
250 [22] sind Pflegeeinrichtungen ver-
pflichtet, innerbetriebliche Verfahrenswei-
sen zur Infektionshygiene in Form von Hy-
gieneplianen schriftlich festzulegen, mit

dem Ziel, Infektionsrisiken fiir Bewohner
und Personal in den betreffenden Einrich-
tungen zu minimieren. In der KRINKO-
Empfehlung [19] wird im Abschnitt 9.1 na-
her ausgefiihrt:

,Bei den Mafsnahmen, die beim Nach-
weis von multiresistenten Erregern zur Ver-
meidung ihrer Weiterverbreitung zu ergrei-
fen sind, miissen die Art der Betreuung und
Pflege der Bewohner sowie das individuel-
le Risiko berticksichtigt werden. Die konse-
quent eingehaltenen Standard-Hygiene-
mafsnahmen sind als Basis in der Regel aus-
reichend, um eine Erregeriibertragung zu
vermeiden. Sie miissen jedoch bei Vorlie-
gen von Risikofaktoren situationsbezogen
angepasst, d. h. ggf. ergdanzt werden (...).
Im Hinblick auf die Vermeidung der Weiter-
verbreitung sollen alle Mitarbeiter tiber die
in Frage kommenden Erreger, deren Uber-
tragungswege und die notwendigen Mafs-
nahmen bei der Betreuung und Pflege von
Personen, die mit speziellen Erregern be-
siedelt bzw. infiziert sind, ausreichend in-
formiert sein.*

Zu sozialen Kontakten wird im Ab-
schnitt 9.1.2.2 [MRSA-Besiedelung/ Infek-
tion bei Bewohnern mit besonderen Risi-
ken (z.B. invasive Katheter, offene Wunden
usw.] wie folgt Stellung bezogen:

»Soziale Kontakte zu Angehdrigen, Be-
suchern und Mitbewohnern unterliegen kei-
nen Einschrankungen. Besucher miissen
keine Schutzkleidung und keine Einmal-
handschuhe tragen. Mobile Bewohner kon-
nen am Gemeinschaftsleben teilnehmen,
wenn Hautldsionen/offene Wunden verbun-
den sind und das Tracheostoma abgedeckt
ist. Bei medizinischer Indikation zur Har-
nableitung muss diese tiber ein geschlosse-
nes System erfolgen. Besucher und Bewoh-
ner sollen zur regelmdfSigen Handehygiene
angeleitet werden.*
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Wenn also MRSA-kolonisierte Menschen
in einem Pflegeheim aufgrund der Angst
vor Ubertragungen stindig in einem Ein-
zelzimmer isoliert und weitgehend von so-
zialen Kontakten und normalen Aktivititen
des alltiglichen Lebens ausgeschlossen
werden, verstot dies gegen den Grundge-
danken eines angemessenen und situati-
onsadaptierten Risikomanagements der
KRINKO-Empfehlung.

Fiir den ambulanten Betreuungsbe-
reich gibt es bisher keine entsprechenden
Empfehlungen, jede Einschrankung der
Bewegungsfreiheit und jeder Ausschluss
von altersentsprechenden Aktivititen des
normalen sozialen Lebens ist hier jedoch
noch kritischer zu hinterfragen, als im Kon-
text eines Pflegeheims.

Nassauer et al. diskutierten kiirzlich im
Bundesgesundheitsblatt [23] die Frage, ,,ab
welchem Grad die zu treffenden MafSnahmen
[Kontext: Isolierung im Einzelzimmer bei
MRSA-kolonisierten Bewohnern eines Al-
ten- und Pflegeheimes] die Intensitdt der Be-
schrdankung von Freiheitsrechten erreichen
und welchen rechtlichen Anforderungen sie
daher unterliegen. Im Fazit des gleichen
Beitrages findet sich folgender sehr hilfrei-
cher Rat fiir Arztinnen und Arzte:

,Achten Sie (...) darauf, im Bestreben
um eine maglichst absolute Beherrschung
von Infektionsrisiken nicht tiber das Ziel hi-
nauszuschiefSen, um nicht durch eine zu re-
striktive Vorgehensweise das Wohl Ihrer Pa-
tienten zu beeintrdchtigen®.

Bei Kindern und Jugendlichen, die auf-
grund der Kolonisation mit MRSA langfris-
tig (langer als die Dauer eines einwdchigen
Dekolonisationszyklus) isoliert werden,
kommt erschwerend hinzu, dass ihnen, ne-
ben den fiir die Lebensqualitit ganz ent-
scheidenden sozialen Kontakten, wichtige
Maoglichkeiten der Entwicklungsforderung,
der Rehabilitation und der schulischen Aus-
bildung vorenthalten werden. Zudem sind
viele dieser Kinder , Schutzbefohlene” mit
stark eingeschriankter Fahigkeit, ihre eige-
nen Wiinsche und Interessen selbst zu ar-
tikulieren. Erwachsene Kontaktpersonen
sollten sich stets eine einfache Frage stel-
len: ,,Was wiirde ich empfinden und was
wiirde ich tun, wenn ein anderer diese Ein-
schrinkungen meiner Freiheit und Lebens-
qualitt langfristig von mir verlangte?”.

In einem 2009 im Journal of Hospital
Infection publizierten, beachtenswerten
Beitrag hat Michael Millar (Division of In-
fection, Barts and The London NHS Trust),
grundlegende Erlauterungen zum Risiko-
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management in der Kontrolle von nosoko-
mialen Infektionen dargestellt [24].

Ein Risiko im Zusammenhang mit der
hier diskutierten Problematik meint die
Wabhrscheinlichkeit und den Schweregrad
einer MRSA-Infektion nach Exposition (an-
derer Menschen) gegeniiber MRSA in der
belebten und unbelebten Umgebung (aus-
gehend von einem MRSA-kolonisierten
Kind oder Jugendlichen).

Im ambulanten Behandlungsumfeld ist
dieses MRSA-Risiko geringer und durch-
aus mit vielen anderen Risiken vergleich-
bar, die wir tagtdglich nach mehr oder we-
niger sorgfiltiger Abwigung (risk assess-
ment) eingehen.

Wir genieBen Rohmilchkdse oder nicht
durchgebratenes Fleisch, obwohl die Wahr-
scheinlichkeit einer Kontamination mit pa-
thogenen Erregern (Salmonellen, Camp-
lyobacter, Yersinien, Listerien) signifikant
hoher ist, als bei pasteurisierten Milchpro-
dukten bzw. einer weniger , Englischen”
Variante solcher Mahlzeiten. Mit dem Hund
der Familie darf geschmust werden
(Capnoctophagus canimorus und viele an-
dere Erreger) und die siiBe kleine Katze
darf auch kurz nach dem Besuch der
Katzentoilette gestreichelt werden (Toxo-
plasmose). Wir lassen unsere Kinder im
Garten ,,buddeln”, obwohl im Erdboden
atypische Mykobakterien beheimatet sind.
Wir verbieten ihnen nicht, wie die Indianer
durch das dichte Unterholz zu streifen, ob-
wohl dort vielleicht eine Borrelien- oder
FSME-iibertragende Zecke auf sie wartet.

Es gibt keinen Hinweis darauf, dass fiir
ansonsten gesunde Menschen ohne spezi-
elle Risikofaktoren die Exposition gegen-
liber MRSA ein groReres Risiko bedingt,
als die Exposition gegeniiber Methicillin-
sensiblen Staphylococcus aureus, die bei 20
bis 30 % aller Menschen voriibergehend
den Nasenvorhof besiedeln [25,26]. Es ist
durchaus moglich, dass jeder von uns im
Alltag mit Menschen in direkten oder indi-
rekten Kontakt kommen, die MRSA-kolo-
nisiert sind, ohne es zu wissen.

Jede enge Kontaktperson kann sich ge-
rade in der (noch asymptomatischen) In-
kubation einer ansteckenden Erkrankung
befinden und bereits Krankheitserreger
ibertragen. Sduglinge und Kleinkinder
konnen noch Wochen (manchmal auch
Monate) nach einer durchgemachten Gas-
troenteritis Noro- oder Rotaviren im Stuhl
ausscheiden. Niemand kdme auf die Idee,
sie daher fiir Wochen und Monate von Kin-
dertagesstatten und anderen Betreuungs-

einrichtungen auszuschlieBen. Wir alle
sind tagtiglich dem Risiko einer Expositi-
on gegeniiber Infektionserregern aus un-
serer belebten und unbelebten Umgebung
ausgesetzt und zum Teil sind die damit ver-
bundenen Risiken erheblich gravierender,
als das Risiko einer Kolonisation mit MRSA
(,, Risiken fiir Leib und Leben begleiten den
Menschen von Geburt an.* [23]). MRSA ist
im ambulanten Betreuungsumfeld kein Er-
reger, der mehr ,verdient” als den Hinweis
auf die verniinftige und konsequente Be-
achtung einer guten Standardhygiene (sie-
he Kasten 1).
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