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Editorial

MRSA in Alters- und Pflegeheimen — ist guter Rat
teuer?

Von verschiedenen Kolleginnen und Kollegen ist zu ho-
ren, dass sich die Zahl der MRSA-Falle in ihren jeweiligen
Akutspitalern im Laufe der letzten Jahre merklich erhéht
hat. Auch wenn diese informellen Mitteilungen qualitativ
nicht mit den Resultaten einer flachendeckenden
Inzidenzmessung in der Schweiz, welche zurzeit nicht vor-
liegen, verglichen werden kdnnen, entsteht der Eindruck,
dassauchdie Schweiz zunehmend vom MRSA-Problem erfasst
wird.

Mittlerweile miissen wir die Tatsache akzeptieren, dass
sich das MRSA-Problem nicht auf ein einzelnes Segment der
medizinischen Versorgung, namlich die stationare Akut-
medizin, eingrenzen l&sst.

Patienten mit persistierender MRSA-Kolonisation wer-
den aus Akutspitéalern im besten Fall nach Hause entlassen,
teilweise aber auch in Rehabilitationsinstitutionen oder
Alters- und Pflegeheime. Da es sich bei diesen Verbindun-
gen zwischen Akutspital einerseits und Institutionen der
Alters- und Langzeitpflege andererseits nicht um Einbahn-
strassen handelt, werden die Akutspitaler immer wieder mit
Zuweisungen von Patienten mit MRSA aus diesen Institutio-
nen konfrontiert. Diese Interdependenz flihrt zwangslaufig
dazu, dass das MRSA-Problem des Akutspitals zum MRSA-
Problem des Pflegeheims wird — und umgekehrt.

Was ist unter diesem ,MRSA-Problem’ zu verstehen? Hier
bestehen gewisse Unterschiede zwischen Akutspital und
Pflegeheim. Fir das Akutspital sind Einzelfélle von MRSA
zwar eine gewisse Belastung, aber man kann mit ihnen
durchaus umgehen. Die Isolationsmoglichkeiten und das
entsprechende Material sind vorhanden, das Personal ge-
schult und die spitalhygienische Beratung in der Regel vor
Ort verfugbar. Hinzu kommt, dass die Aufenthaltsdauer des
Patienten im Akutspital typischerweise recht kurz ist, sodass
sich das ,MRSA-Problem’ mit dem Aus-, bzw. Ubertritt des
Patienten beinahe von selbst ,erledigt’.

Im Gegensatz dazu fehlen in Pflegeheimen die oben er-
wahnten Aspekte und der Patient bleibt (iber lange Zeit
Bewohner der Institution. Somit bleibt das ,MRSA-Pro-
blem’ dem Pflegeheim erhalten.

Es stellt sich deshalb fur die betroffenen Heime die Frage,
auf welche Weise sich dieses Problem negativ auf die Insti-
tution auswirkt und wie diese negativen Auswirkungen am
besten zu verhindern wéren. Eine der Hauptsorgen in die-

sem Zusammenhanyg ist sicherlich die Furcht vor Uber-
tragung der MRSA-Stamme auf weitere Bewohner des
Heims oder auf das Personal. Diese Sorge ist nicht
unbegrindet, wie die in dieser Nummer von Swiss-NOSO
publizierte Originalarbeit von Troillet sowie weitere
Publikationen dokumentieren. Die Umstéande, die in Al-
ters- und Pflegeheimen zur Ubertragung fiihren, sind im
Detail nicht bekannt. Sicherlich steht ebenso wie im
Akutspital die Kontaktiibertragung im Vordergrund. Es
ist aber unklar, ob die Ubertragung vor allem im Rah-
men von Pflegekontakten oder ber den direkten Kon-
takt zwischen den Bewohnern dieser Institutionen statt-
findet. Wahrscheinlich spielen beide Situationen bei der
MRSA-Ubertragung innerhalb dieser Institutionen eine
Rolle. Evt. tragen auch kontaminierte Flachen oder Uten-
silien zur MRSA-Ausbreitung bei.

In Anlehnung an die erfolgreichen Praventions-
massnahmen im Spital wéaren somit auch fir Alters- und
Pflegeheime Massnahmen zur Préavention der Ubertra-
gung via Kontakt zu empfehlen. Die konsequente An-
wendung der hygienischen Héandedesinfektion durch
Pflegende und Arzte vor und nach jedem Patienten-
kontakt wiirde die MRSA-Ubertragung via
Medizinalpersonen als transiente Trager weitgehend
verhindern. Es bleibt somit die Frage nach den sinnvol-
len Massnahmen zur Verhinderung der direkten Uber-
tragung zwischen den Bewohnern. Neben MRSA miissten
allfallige Praventionsmassnahmen auch gegen andere
Problemkeime wie z. B. Enterobacteriaceae, die Beta-
laktamasen mit erweitertem Spektrum (ESBL) produzie-
ren, wirksam sein.
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Die Antwort auf die oben gestellte Frage ist noch ausste-
hend. Die Isolation kolonisierter Patienten und damit das
praktische Verbot von sozialen Kontakten mit den Mitbe-
wohnern ist aus meiner Sicht ethisch nicht vertretbar. Es
ware allenfalls denkbar, Patienten mit MRSA zu instruie-
ren, den direkten Kdrperkontakt (z. B. Handeschtteln) mit
Mitbewohnern zu vermeiden. Diese Empfehlung dirfte an
der Tatsache scheitern, dass in Pflegeheimen ein relevan-
ter Anteil der Patienten an Demenz leidet und somit fur
solche Instruktionen nicht zuganglichist. Aus diesem Grund
durfte auch eine generelle Pflicht fir Heimbewohner zur
hygienischen Handedesinfektion nach Kontakt mit Mitbe-
wohnern nicht umsetzbar sein.

Angesichts der speziellen Situation bezlglich Interakti-
on zwischen den Patienten und unter Beriicksichtigung der
teilweise knappen personellen Ressourcen in Alters- und
Pflegeheimen sind Konzepte, die im Akutspital funktionie-
ren, leider nicht auf diese Heime Ubertragbar.

Vielleicht ist es sinnvoll, Bewohner und Personal dieser
Heime periodisch bezlglich MRSA-Kolonisation zu

screenen. Daran anschliessend wéren eventuell einerseits
intensive Dekolonisationsbemihungen, andererseits bei
grosserer Fallzahl Kohortierungsmassnahmen in Betracht
zu ziehen. Auch die Rolle der routinemassigen Flachen-
und Geréatedesinfektion musste diskutiert werden. All die-
se Massnahmen kosten Geld und bendtigen personelle
Ressourcen. Sie kénnen nicht generell empfohlen werden,
bevor deren Effizienz durch geeignete Studien dokumen-
tiertist. Entsprechende Forschungsanstrengungen auf die-
sem Gebiet wéren dringend notwendig.

Zum jetzigen Zeitpunkt kann Alters- und Pflegeheimen
ein auf die Individualsituation zugeschnittenes Vorgehen
empfohlen werden, wobei die Zielsetzung wenn moglich
auf die Eradikation der Problemkeime ausgerichtet sein
sollte. Die Spitalhygiene-Abteilungen grosserer Akut-
spitéler stehen daflr sicherlich gerne beratend zur Verfu-

gung.

Christian Ruef, Zirich

Pravalenz und Risikofaktoren einer Besiedelung mit MRSAIn den

Altersheimen der Region Genf

Fir die kantonale Arbeitsgruppe "MRSA in Langzeitpflegeinstitutionen": Martine Girard, Stéphane Hugonnet, Nadia

Liassine, Genf

Zusammenfassung : Im Herbst 2001 wurde in vier Langzeit-
pflegeinstitutionen (LZI) des Kantons Genf die Prévalenz einer
MRSA-Besiedelung erfasst. Von insgesamt 495 rekrutierbaren
Heimbewohnern gaben 481 ihr Einverstandnis fur die Studie.
Es wurden Abstriche (nasal und inguinal) entnommen und epi-
demiologische Daten erhoben. Finfzehn (3%) Studien-
teilnehmer waren mit MRSA kolonisiert. Bei Dreien war das
Trégertum vorgéangig bekannt und zwei wurden neu als Tréger
entdeckt. VVon den 28 Bewohnern, bei welchen ein friheres
MRSA-Tragertum bekannt war, testeten anlasslich der Erhe-
bung 25 (89%) negativ. Aufgrund dieser Resultate ist eine
MRSA-Kolonisation bei Bewohnern des Langzeitpflege-
bereichs im Kanton Genf selten und bildet mindestens zurzeit
kein bedeutendes Reservoir. Die weitere, kontinuierliche epi-
demiologische Uberwachung im Langzeitpflegebereich ist aber
notwendig.

Einleitung

Der Methicillin-resistente Staphylococcus aureus (MRSA)
ist ein Bakterium mit einer multiplen Antibiotikaresistenz, das
sich seit den 1980er Jahren weltweit in Spitélern epidemisch
verbreitet hat (Panliolio, Infect Control Hosp Epidemiol
1992;13:582; Redaktionkomitee Swiss-NOSO, Swiss-NOSO
bull 2000;7:1; Redaktionkomitee Swiss-NOSO, Swiss-NOSO
bull 1995;2:25). Die Ubertragung des MRSA geschieht vor-
wiegend Uber die Hande des Medizinalpersonals wahrend der
Patientenbetreuung (Eggimann, Clin Microbiol Infect

2001;7:91, Pittet, Lancet 2000;356:1307; Hugonnet; Clin
Microbiol Infect. 2000;6:350; Pittet, Swiss-NOSO bull
2001;8:25).

Verschiedene Risikofaktoren, wie ein liegender
intravaskuldrer Katheter oder Blasenkatheter, sowie Haut-
wunden erhéhen das Risiko einer MRSA-Besiedlung, die Dau-
er des Tragertums und die MRSA-Infektionsrate
(Redaktionkomitee Swiss-NOSO, Swiss-NOSO bull
1995;2:25). MRSA ist heute hyperendemisch im Universitats-
spital (HUG) (Pittet, Lancet 2000;356:1307). Da Patienten-
verlegungen zwischen dem HUG und den LZI des Kantons
Genf haufig sind, kdnnten die LZI sich zu einem bedeutenden
Reservoir fur MRSA entwickeln. Die Kontrolle und Prévention
von MRSA muss deshalb auf die LZI ausgeweitet werden.

Im Gegensatz zur Situation in den Akutspitalern verfiigen LZI
meist nicht Gber ein systematisches, gut kontrolliertes
Kontrollprogramm flir MRSA. Zum Teil werden bei bekannten
MRSA-Trégern spezielle Hygienemassnahmen getroffen. Un-
bekannte Trager, welche ebenfalls eine konstante Quelle fur
eine Ubertragung darstellen, sind davon aber nicht betroffen.

Die Haufigkeit einer MRSA-Besiedelung in den LZI ist noch
sehr wenig studiert worden. Um diese Licke zu schlielRen,
wurde diese Erhebung in vier LZI des Kantons Genf durchge-
fuhrt. Das Hauptziel der Studie war, die Pravalenz einer MRSA-
Kolonisation zu messen und die Wichtigkeit der LZI als MRSA-
Reservoir zu evaluieren. Als Nebenziel wurden in einer nicht
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erschopfenden Weise mogliche Risikofaktoren fur ein MRSA-
Tréagertum analysiert.

Methode

Anlésslich dieser Pravalenzstudie im Herbst 2001 wurden
Abstriche entnommen und ein Fragebogen erhoben. VVon den
51 LZI im Kanton Genf nahmen vier an der Studie teil. Sie
beherbergten insgesamt 495 Bewohner (261, 103, 104 und 27
Bewohner pro Heim), das heifst 21.5% der gesamten LZI-
Population im Kanton Genf. Alle Bewohner, welche ihr Ein-
verstandnis gaben, wurden eingeschlossen.

Die Abstriche wurden mittels Wattetrdgern (Amies, Copan,
Italie) von den Nares (1 Wattetrager fiir beide Seiten) und den
Inguinalfalten entnommen (1 Wattetrager fir beide Seiten).
Die Abstriche wurden einmalig durchgefiihrt und es wurden
keine Abstriche von anderen, zusétzlichen Korperstellen be-
ricksichtigt.

Fur die Verarbeitung (Labor Bioanalytika-Riotton, Unilabs),
wurden die beiden Abstriche zum Ansetzen auf Agarplatten
gepoolt. Folgende Medien wurden verwendet: Selektivmedium
fiir MRSA (ORSAB, Oxoid) und Selektivmedium fiir gram-
positive Keime (Columbia Agar ANC, BioMérieux). Alle Ab-
striche wurden zudem in ein Anreicherungsmedium mit Colistin
(10 mg/L) und NaCl 2.5% (CS Bouillon, HCUG) gegeben und
die Kulturen wurden nach 24 Stunden Inkubation auf Agarplatten
ausplattiert (ORSAB und CNA, siehe oben). Staphylococcus
aureus wurde mittels eines spezifischen Agglutinationstests
(Slidex Staph Plus, BioMérieux) und des Rohrchen-
Koagulasetests (BioMérieux) identifiziert. Die Methicillin-
Resistenz wurde gemass der Empfehlungen der NCCLS (Wayne,
National Committee for Clinical Laboratory Standard,
2002;M100-S12;22) unter Verwendung von Mueller Hinton
Oxacillin Medium (BioMérieux) bestimmt.

Ein MRSA-Trégertum wurde als Nachweis von MRSA aus
einem Nasen- und Inguinalabstrich definiert.

Ein Fragebogen beziiglich soziodemographischen Angaben
und wichtigen Risikofaktoren fur ein MRSA-Tréagertum wurde
durch den Erstautor (MG) oder die Pflegenden der entspre-
chenden LZI ausgefllt.

MRSA-Trager und MRSA-freie Probanden wurden mittels
Logistischer Regression beziiglich der relativen Haufigkeit von
Risikofaktoren verglichen. Die Odds-Ratio ist ein Mass fur die
relative Wahrscheinlichkeit, mit der ein bestimmter Risiko-
faktor mit einem MRSA-Trégertum assoziiert ist. Zum Bespiel
bedeutet eine Odds-Ratio von 2, dass die Wahrscheinlichkeit
einer MRSA-Besiedelung zweimal hoher ist bei Bewohnern,
welche diesen Risikofaktor aufweisen, als Bewohner ohne die-
sen Faktor. Die einzelnen Risikofaktoren wurden zuerst ein-
zeln (univariat) und dann zusammen (multivariat) analysiert.

Das Studienprotokoll wurde vom Ethischen Komitee der kan-
tonalen Arztevereinigung und des Instituts fiir Sozial- und Pré-
ventivmedizin geprift und akzeptiert. Die Studienteilnehmer
wurden tber die Studienziele informiert und gaben ihre Zu-
stimmung. Die behandelnden Arzte wurden Gber die Studien-
resultate in Kenntnis gesetzt.

Resultate

Von den insgesamt 495 Heimbewohnern, gaben 481 (97,2%)
ihr Einversténdnis, an der Studie teilzunehmen. In Tabelle 1
werden die Charakteristika dieser Studienpopulation dargestellt.

Tabelle 1: Merkmale der untersuchten Bevdlkerung, MRSA-Erhe-
bung LZI, Genf, 2002

Variable Anzahl (% oder Bereich)
Mittleres Alter (Jahre) 86.9 (50-101)
Geschlecht
Ménner 126 (25.4)
Frauen 369 (74.6)
Aufenthaltsdauer im LZI (Jahre) 2.1 (0-24.8)
Verlegt von
HUG 293 (60.0)
Anderes Spital 50 (10.3)
Zu Hause 105 (21.5)
Andere 40 (8.2)
PLAISIR-Score
1 1 0.2
2 22 (45.8)
3 78 (17.7)
4 44 (10.0)
5 57 (13.0)
6 165 (37.5)
7 73 (16.6)
Dauernd bettlagerig 19 (3.9)
Sozialkontakte vorhanden 456 (92.7)
gtcijsd;?galisation in den 12 Monaten vor der a8 (18.6)
Tabelle 2: Resultate der MRSA Erhebung LZI, Genf, 2002
MRSA-Status vor der Erhebung

Erhebung : MRSA Positif urlw\lb:gl:;nt
positif 3 12 15
negatif 25 441 466

28 453 481

Frauen wiesen ein signifikant hoheres Lebensalter auf als Man-
ner (medianes Alter 88.0 bzw. 83.9 Jahre) und hatten einen
langeren Aufenthaltim LZI (2.3 bzw. 1.8 Jahre). Der grof3ere
Anteil der Probanden war vor der Verlegung indas LZI im HUG
hospitalisiert. Der mittlere PLAISIR-Score betrug 6. Der
PLAISIR- Score wird in den LZI des Kantons Genf verwendet,
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um die Pflegebedirftigkeit der Bewohner zu messen. Der Score
variiert zwischen 1 (unabhéngig) und 7 (vollig abhéngig).

Innerhalb dieser Prévalenzstudie wurde bei 15 von 481 (3.1
%, 95 Prozent Vertrauensintervall [Cl 95%] 1.7-5.1%) Bewoh-
nern ein MRSA-Tréagertum festgestellt (Tabelle 2). Drei Tréager
waren vorgangig bekannt. Bei den restlichen 12 Probanden war
nie zuvor eine MRSA-Besiedelung festgestellt worden.

Bei 28 von 481 (5.8%; C1 95% 3.9-8.4) Bewohner mit einem
friheren MRSA-Tréagertum, konnte bei 25 anlésslich dieser
Erhebung keine MRSA-Besiedelung mehr festgestellt werden.
Bei 22 (4.4%) der 28 Trager, war die Besiedlung anlasslich der
Verlegung ins LZI und bei 6 (1.3%) wéhrend des Aufenthalts
im LZI diagnostiziert worden. VVon den 22 Tragern mit Diagno-
se anldsslich der Verlegung ins LZI kamen der groRere Teil aus
dem HUG, davon waren 3 anlésslich der Studie MRSA-positiv
und 19 negativ. Von den 6 wéhrend des Heimaufenthalts mit
MRSA diagnostizierten Bewohnern testeten alle anlésslich die-
ser Erhebung negativ. Vier der 6 Studienteilnehmer waren wéh-
rend der vorangegangenen 6 Monate hospitalisiert.

In der Tabelle 3 (Anhang) wird die univariate Analyse von
Risikofaktoren dargestellt. Die multivariate Analyse ergab fol-
gende Risikofaktoren fiir ein MRSA-Tréagertum: mannliches
Geschlecht (OR=3.0, Cl 95% 1.03-8.8) und eine MRSA-Be-
siedelung anlasslich der Verlegung ins LZI (OR=4.7, Cl 95%
1,1-12.0) (Tabelle 4).

Diskussion

Innerhalb dieser Erhebung konnte eine MRSA-Pravalenz von
3.1% festgestellt werden. Dieses Resultat ist niedriger als in
vorangehenden, vergleichbaren Studien. In den USA konnten
Tragerraten zwischen 8 und 53% (Hsu, Arch Intern Med
1988;148:569; Bradley, Ann Intern Med 1991;115:417), in
Grof3britannien zwischen 14 und 17% (Fraise, Epidemiol Infect
1997;118:1), in Australien um 6% (Briggs, Med J
2002;115:U182) und in Israel um 6.2% (Mendelson, J Am
Med Dir Assoc 2003;4:125) gemessen werden. Andere Studi-
en aus Deutschland fanden niedrigere Zahlen um 2.8% (27/
979) (Bremer, Gesundheitswesen 2001;63:447) und 1.1% (36/
3‘236) (Baum, Infect Control Hosp Epidemiol 2002;23:511).

Die Einschitzung der MRSA-Ubertragungsrate in den LZ1 ist
wichtig aber schwierig, da ein systematisches Eingangsscreening
fehlt. Unter der Annahme, dass Studienprobanden mit negati-
vem MRSA-Test auch bei Verlegung ins LZI nicht besiedelt
waren, ergibt sich aus der vorliegenden Erhebung eine
Ubertragungsrate von 2.6% (CI 95%, 1.4-4.5) (12 Tréger unter
459 Bewohnern ohne vorgangiges MRSA). Die Ubertragungs-
wahrscheinlichkeit scheint deshalb in diesen LZI gering und es
scheint, dass diese Personen zurzeit kein wichtiges MRSA-
Reservoir darzustellen. Ahnliche Schliisse wurden aus friihe-
ren, vor allem deutschen Studien, gezogen (Bremer, Gesund-
heitswesen 2001;63:447; Baum, Infect Control Hosp Epidemiol
2002;23:511; Rahimi, Am Geriatr Soc 1998;46:1555; Bradley,
Drugs Aging 1997;10:185; Heudorf, Gesundheitswesen.
2001;63:447).

Interessanterweise war bei den meisten MRSA-Kolonisier-
ten ein friiheres Tragertum nicht bekannt und es wurden auch
keine speziellen HygienemalRnahmen getroffen. Trotzdem ist

Tabelle 4: Risikofaktoren einer MRSA-Besiedlung, multivariate Ana-
lyse MRSA-Erhebung LZI, Genf, 2002

Variablen Odds Ratio Cl 95%
Geschlecht

Frauen 1

Manner 3.0 1.03-8.7
Herkunft

HUG 1

Anderes Spital 0.5 0.06-4.1

Domizil 11 0.3-4.3

Andere 13 0.3-6.8
MRSA-Tréger bei Aufnahme 4.7 1.1-20.0

die geschitzte Ubertragungsrate gering, was wahrscheinlich
auf die relativ geringe Pflegeintensitat und die Seltenheit
invasiver Manipulationen in den LZI zuriickzufihren ist. Zudem
erwiesen sich der groBte Teil (89%) der frilheren MRSA-
Tréger anlésslich dieser Erhebung als negativ. Allenfalls waren
einige an nicht getesteten Korperstellen dennoch besiedelt,
andere dirften den MRSA aber spontan oder dank einer
Dekolonisationsbehandlung eliminiert haben.

Bei der Interpretation dieser Resultate mussen auch die Gren-
zen dieser Erhebung bericksichtigt werden. Aufgrund der zur
Verfugung stehenden Ressourcen musste die Zahl der Studien-
teilnehmer auf unter 50 begrenzt werden. Die Auswahl der LZI
basierte auf einer freiwilligen Teilnahme. MRSA wurde durch
ein einmaliges Screening an nur zwei Korperstellen gesucht.
Es ist bekannt, dass auch andere anatomische Lokalisationen
bevorzugt besiedelt werden kénnen (Hautwunden, Urin bei lie-
gendem Blasenkatheter), und dass ein wiederholtes Screening
ein hohere Ausbeute ergibt. Es ist deshalb nicht ausgeschlos-
sen, dass die MRSA-Pravalenz in dieser Studie unterschatzt
wurde. Die relativ niedrige Anzahl MRSA-Trager limitierte die
Mdglichkeit einer Risikofaktoranalyse. Diese war aber nicht
ein Hauptziel dieser Studie, weshalb auch nur eine kleine An-
zahl von Faktoren evaluiert wurde.

Schlussfolgerungen

Diese Erhebung stellte eine Basis dar fir Empfehlungen wel-
che sich auf die geringe, gemessene MRSA-Préavalenz und
Ubertragungsrate in den LZ| abstiitzte. Sie hat zudem die Wich-
tigkeit von Standardhygienemassnahmen fiir das Personal im
LZI fur die Pravention der Ubertragung von multi-resistenten
Keimen und die Pravention von Infektionen hervorgehoben.
Die Standardhygienemassnahmen betreffen alle Patienten /
Heimbewohner (Garner, Am J Infect Control 1996;17:53), und
stellen eine effiziente, validierte Massnahme zur Verhitung
einer MRSA Ubertragung dar in den LZI ohne Stigmatisierung
von MRSA-Tragern.

Eine regelmassige Uberwachung der MRSA-Epidemiologie
in den LZI bleibt dennoch wichtig. Sie erlaubt, die Effizienz der
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getroffenen Massnahmen zu evaluieren und eine eventuelle
epidemische Ausbreitung von MRSA friihzeitig zu erkennen
(Pittet, Swiss-NOSO bull 2000;7:3; Masaki, Intern Med
2001;40:214). Die vorliegende Arbeit demonstriert die Mach-
barkeit einer solchen Strategie.

Anhang

Kantonale Arbeitsgruppe "MRSA in Langzeitpflege-
institutionen":

Dr. Catherine Bourrit, Verantwortliche Arztin, Val-Fleuri
(MEPAG’s)

Maguy Chefnay, Hygienepflegefachfrau, Maison de Vessy

Dr. Corneliu Feroiu, Verantwortlicher Leiter, Les Mimosas
(MEPAG’s)

Dr. Laurent Gauthey, Verantwortlicher Leiter, Eynard-Fatio
(MEPAG’s)

Martine Girard, Beraterin fiir Offentliche Gesundheit General-
direktion (DGS)

Edith Gzelak, Pflegefachfrau, La Petite-Boissiére
Carmen Hidalgo, Pflegefachfrau, Résidence du Prieuré

Dr. Stéphane Hugonnet, Wissenschaftlicher Oberarzt (HUG-
Service PCI)

Genevieve Jeanneret, Pflegefachfrau, Val Fleuri

Dr. Nadia Liassine, Verantwortliche laboratoire de
bactériologie Bioanalytique-Riotton (Unilabs)

Sabine Linder, Pflegefachfrau fiir Offentliche Gesundheit,
(DGS)

Andréa Poncioni, Leiter Pflegedienst, Résidence de Saconnay
(AGIC)

Dr. Marc Prod’hom, Verantwortlicher Leiter, Les Chataigniers
(MEPAG’s)

Dr. Philippe Sudre, Beauftragter Kantonsarzt (DGS)

Tabelle 3: Risikofaktoren einer MRSA-Besiedlung (univariate Analyse), MRSA-Erhebung in LZI, Genf, 2002

Variablen MRSA positif MRSA negatif Odds Ratio Cl 95%
N 15 466
Langzeitpflegeinstitution
1 3(20) 97 (20.8) 1
2 5 (33.3) 97 (20.8) 1.7 0.4-7.2
3 7 (46.7) 247 (53.0) 0.9 0.2-3.6
4 0(0) 25 (5.4) NA NA
Medianes Alter (Jahre) 86.1 (71.2-95.1) 86.9 (50.9-101.4) 0.99 0.93-1.05
Geschlecht
Frauen 7 (46.6) 350 (75.1) 1
Manner 8 (53.3) 116 (24.9) 3.4 1.2-9.7
Aufenthaltsdauer LZI (Jahre) 2.1 (0.05-11.7) 2.1 (0.005-24.8) 1.01 0.86-1.19
Herkunft
HUG 9 (60.0) 277 (60.4) 1
Andere Spitéaler 1(6.7) 48 (10.5) 0.6 0.08-5.2
Domizil 3(20.0) 97 (21.13) 0.9 0.3-3.6
Andere 2 (13.3) 37 (8.1) 1.7 0.3-8.0
PLAISIR-Score 6 (3-7) 6 (1-7) 1.05 0.8-1.4
Bettlagerig 1(6.7) 17 (3.7) 1.9 0.2-15.1
Kontakte 14 (93.3) 429 (92.7) 1.1 0.1-8.7
Spitalaufenthalt in den 12 der Studie vorangegangenen 4(26.7) 80 (17.9) 17 0554
Monaten
Vorheriger Spitalaufenthalt 11 (73.3) 345 (74.0) 0.9 0.3-3.1
MRSA-Trager bei Aufnahme 3(20.0) 19 (4.1%) 5.9 1.5-22.9
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Pravalenzvon MRSA-TragerninWalliser Langzeitpflege-
Institutionen zwischen 1996 und 1997

Nicolas Troillet, Marie-Christine Eisenring, Gérard Praz, Sion

Im Jahre 1995 — wahrend einer MRSA-Epidemie, die die
Westschweiz betraf und die nur mit Verspatung entdeckt wurde
(Blanc, Clin Infect Dis 1999;29:1512) — stellte die spital-
hygienische Abteilung am Institut Central des Hopitaux Valaisans
(ICHV) inden Walliser Spitalern neun MRSA-Infektionen fest,
die in einem Zeitraum von neun Monaten bei Patienten auftra-
ten, die in geriatrischen Spitélern oder in Akutspitélern, welche
mit diesen geriatrischen Spitélern assoziiert waren, auftraten.
Die Mehrzahl dieser Patienten waren Bewohner von Pflegehei-
men in der Region. Es handelte sich um fiinf Frauen und vier
Manner mit einem Durchschnittsalter von 74,3 Jahren. In vier
Fallen handelte es sich um Harnwegsinfektionen, zwei Félle
von Hautwunden, zwei Falle von postoperativen Wunden (eine
infizierte Huftgelenksprothese sowie ein Bauchwandabszess).
In einem weiteren Fall wurde eine Katheter-assoziierte Bakte-
ridmie diagnostiziert.

Beunruhigt durch diese Serie von MRSA-Infektionen in der
alteren Bevolkerung und durch die epidemiologischen Hinwei-
se auf einen Zusammenhang zwischen Pflegeheimen, einem
geriatrischen Spital und einem Akutspital beauftragte die kan-
tonale Gesundheitsdirektion, welche durch die Spitalhygiene-
Abteilung des ICHV alarmiert wurde, diese Abteilung zur Durch-
flihrung einer Prévalenz-Studie in einem reprasentativen Seg-
ment der Bewohner von Langzeitpflege-Einrichtungen im Wal-
lis.

Methode

Gegen Ende 1996 und zu Beginn des Jahres 1997 wurde bei
allen Patienten von drei geriatrischen Spitélern im Kanton
(Hopital Saint-Amé in Saint-Maurice, Hopital de Gravelone in
Sion und Clinique Sainte-Claire in Sierre) ein systematisches
MRSA-Screening durchgefiihrt. Dieses Screening wurde auch
bei Patienten von vier geriatrischen Abteilungen der Spitéler in
Monthey, Martigny, Visp und Brig sowie bei den Bewohnern
von 7 von 40 walliser Pflegeheimen durchgefiihrt. Eines dieser
Pflegeheime wurde im Rahmen der epidemiologischen Abkla-
rung der obenerwahnten neun Féllen identifiziert. Sechs weite-
re Pflegeheime wurden ausgewéhlt, damit die verschiedenen
Regionen des Kantones in dieser Prévalenz-Untersuchung re-
prasentiert waren. Zuséatzlich wurde das medizinische Personal
des geriatrischen Spitals sowie des Pflegeheimes, in welchem
die neun Falle auftraten, gescreent.

Bei allen Patienten wurden Abstriche von Nase, Rachen und
Inguinalfalte durchgefuhrt. Bei Patienten mit Blasenkatheter
wurde der Urin untersucht. Bei Patienten mit Hautwunden wur-
den diese ebenfalls abgestrichen. Die Abstriche wurden sofort
auf Blut- und Mannitol-Agar ausgestrichen und anschliessend
wéhrend 48 Stunden bei 37° inkubiert. Die identifizierten
Staphylococcus aureus wurden auf einer Oxacillin-Platte ge-
testet, entsprechend den Empfehlungen der NCCLS. Die MRSA-
Isolate wurden anschliessend mittels, pulsed field gel

electrophoresis* (PFGE) im Labor von D. Blanc am CHUV
genotypisiert.

Resultate

Unter den 821 Patienten bzw. Bewohnern von Pflegeheimen,
welche gescreent wurden, fanden sich 43 (5.2%) Tréger von
MRSA. 25 dieser Trager gehorten zu 319 Patienten (7.8%),
welche in den drei geriatrischen Spitalern und den vier geriatri-
schen Abteilungen von Allgemeinspitélern gescreent wurden.
Unter den 502 Bewohnern der sieben ausgewéhlten Pflegehei-
men fanden sich 18 (3.6%) MRSA-Tréager. Die Pravalenz vari-
ierte zwischen den verschiedenen Institutionen zwischen 0 und
22% (Abbildung 1). Sie war am Héchsten in einem Pflegeheim
(11 von 51 Bewohnern: 22%) und im Geriatrie-Spital (18 von
81 Patienten: 20%), die im Rahmen der epidemiologischen
Abklarung als Folge der neun erkannten Félle bereits erkannt
wurden. In diesen beiden Institutionen betrug die Prévalenz von
MRSA-Tragern beim medizinischen Personal 1 von 27 (4%)
bzw. 9 von 155 (6%).

Wie in Abbildung 1 dargestellt, scheinen die Institutionen im
Zentrum des Kantons (Zentral-Wallis) starker betroffen als die
Institutionen im Westen (Unterwallis) und im Osten (Ober-
wallis).

Die Typisierung mittels PFGE der 54 MRSA-Isolate, die im
Rahmen dieser Untersuchung identifiziert wurden, zeigte, dass
49 dieser Isolate (91%) zu einem einzigen Klon gehorten, der
spater als W-CH-Klon (fiir Western-Switzerland) bezeichnet
wurde. Dieser Klon wurde bereits vorgéngig in Belgien identi-
fiziert und stellte den pradominierenden Klon in den medizini-
schen Institutionen der Romandie dar, wo er sich epidemisch
ausbreitete (Blanc, Clin Infect Dis 1999;29:1512).

Abbildung 1: Pravalenz (%) von MRSA-Tragern in Spitdlern oder
geriatrischen Abteilungen (G) und in sieben Pflegehei-
men (EMS) im Wallis 1996 bis 1997
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Diskussion

Diese Untersuchung, die vor acht Jahren durchgefiihrt wurde,
zeigte, dass 20% oder mehr der Patienten, die sich in zwei
Institutionen aufhielten, welche das Epizentrum einer MRSA-
Epidemie darstellten, Trager dieses Bakteriums waren. Uber
90% dieser Isolate gehdrten zum selben Klon (W-CH). Dieser
urspringlich aus Belgien stammende Klon, der das erste Mal
im Jahre 1994 in einem schweizer Spital festgestellt wurde,
war fir ca. 80% der MRSA-Isolate der Spitéler in den Kanto-
nen Freiburg, Neuenburg, Wallis und Waadt im Jahre 1997
verantwortlich (Blanc, Rev Med Suisse Romande 2001;
121:309). Angesichts seines grossen Potentials zur Ausbrei-
tung weist dieser Klon die Charakteristika eines epidemischen
Klons auf. In der Folge, obwohl die Zahl der MRSA-Isolate in
diesen Kantonen weiter anstieg, nahm die Bedeutung des Klons
W-CH wieder ab, so dass dieser im Jahr 1999 nur flr ca. 20%
der MRSA-Isolate in der Region verantwortlich war (Blanc,
Rev Med Suisse Romande 2001;121:309).

Diese hohe Pravalenz von MRSA-Tragern ereignete sich vol-
lig unbemerkt bis zum Auftreten des Clusters, welches wir
oben beschrieben haben. Auch wenn bis im Jahr 1995 im Wal-
lis keine systematische Surveillance durchgefuhrt wurde, scheint
es uns trotzdem unwahrscheinlich, dass wir diesen Klon bzw.
eine Haufung von Féllen in den vorausgegangenen Jahren
verpasst hatten. Wie dem auch sei, die Pravalenz-Untersuchung
zeigt sehr deutlich, dass die klinisch festgestellten Félle nur
den Uber dem Wasser sich befindenden Teil des Eisberges
darstellen und dass es eine bestimmte Zahl von Féllen braucht,
bis ein solches Problem erkannt wird.

Der Beginn der Epidemie konnte nicht identifiziert werden.
Es ist jedoch wahrscheinlich, dass sich dieser epidemischer
Klon W-CH im Rahmen von Patienten-Verlegungen zwischen

Spitalern ausbreitete und anschliessend in einzelnen Institutio-
nen im Rahmen von Ubertragungsketten zu lokalen Epidemien
fuhrte.

Alle im Rahmen dieser Untersuchung identifizierten MRSA-
Tréager wurden einer Dekontaminations-Behandlung unterzo-
gen. Zusétzlich wurden Barriere-Massnahmen ergriffen, um
die Ubertragung auf weitere Personen zu vermeiden.
Anschliessend wurden Behandlungs-Protokolle fiir MRSA-Pa-
tienten und Hygiene-Standards durch die Abteilung Spital-
hygiene des ICHV entwickelt. Diese Abteilung tiberwachte auch
die Umsetzung dieser Protokolle in der Praxis durch ausgebil-
dete Beraterinnen flir Spitalhygiene in samtlichen Institutionen
des Gesundheitswesens im Kanton Wallis.

Bis heute wurde keine weitere Pravalenz-Studie in diesem
grossen Ausmass im Wallis durchgefiihrt. Das Uberwachungs-
system, welches sich auf Laborresultate abstlitzt, erwies sich
als sehr zuverléssig, da die mikrobiologische Diagnostik im
Kanton durch ein einziges Labor in Zusammenarbeit mit Privat-
labors durchgefiihrt wird. Dieses Labor-basierte Uberwachungs-
system forderte keine weiteren MRSA-Epidemien zu Tage.
Auch wenn der Klon W-CH zur Zeit wenig prévalent ist und
durch eine Vielzahl anderer Klone, welche mdglicherweise
nicht das selbe epidemische Potential aufweisen, ersetzt wur-
de, hat diese Pravalenz-Untersuchung klar gezeigt, dass ein
epidemiologisches Problem wéhrend einer gewissen Zeit un-
terschatzt bzw. nicht erkannt wurde. Diese Erfahrung machte
auch deutlich, dass epidemiologische Praventions-Programme
wichtig sind. Ein solches Programm hat sicherlich dazu beige-
tragen, dass nosokomiale MRSA-Falle im Kanton Wallis nicht
zu einem immer grosser werdenden Problem geworden sind.
Wie in anderen Regionen der Schweiz muss auch im Wallis
damit gerechnet werden, dass die ambulanten MRSA-Fille zu-
nehmen. Diese kdnnen auch Patienten in Pflegeheimen betref-
fen.
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Interessanter Artikel

Isolation of patients in single rooms or cohorts to reduce spread of MRSA in intensive-care
units: prospective two-centre study

Cepeda JA et al. Lancet 2005;365:295-304

Diese Studie untersucht den Effekt der Isolation von mit Methicillin-resistenten Staphylocuccus aureus (MRSA) kolonisierten
Patienten auf zwei Intensivstationen. Ab Juni 2000 wurde wéhrend einem Jahr (107639 Pflegetage) der Einfluss der Isolation auf
die Haufigkeit der Ubertragung von MRSA untersucht. In den ersten und den letzen drei Monaten der Studie wurden alle MRSA-
Patienten isoliert, wahrend sie in den sechs dazwischenliegenden Monaten nicht isoliert wurden. Die Ubertragungsrate war ohne
Isolation eher geringer als mit Isolation; ein fur schweizerische Verhaltnisse unerwartetes Resultat. Methodologisch wurde die
Studie einwandfrei geplant, durchgefihrt und analysiert.

Sollen wir nun MRSA-Patienten auf Grund dieser Resultate nicht mehr isolieren? Die Antwort ist klar nein.

Mehrere Problemkreise erklaren das Scheitern der Isolationsmassnahmen in dieser Studie :

1. Obwohl alle Patienten bei Eintritt auf MRSA untersucht wurden, standen die Resultate erst nach 48 Stunden zur Verfligung.
Eine Ubertragung wahrend dieser Zeitspanne war damit auch in den Monaten mit Isolation nicht ganz auszuschliessen.

2. Die Compliance mit einer optimalen Handehygiene betrug unter Studienbedingungen 21%. Einerseits sind geméss Modell-
rechnung von Grundmann H et al (J Infect Dis 2002;185:481) mit einer so tiefen Handehygiene, Ubertragungen zu erwarten.
Andererseits féllt es schwer zu glauben, dass die Compliance der Isolationsmassnahmen wirklich so hoch war, wenn die
wichtigste Praventionskomponente - die Handehygiene - nicht eingehalten wurde.

3. Das Personal wurde nicht auf ein MRSA-Tréagertum tiberpriift. Somit ist eine Ubertragung von MRSA von Mitarbeitenden auf
Patienten wéhrend der Phase mit Isolation nicht auszuschliessen. Die Mdglichkeit eines MRSA-Trégertums unter Spital-
personal wurde durch eine kiirzliche Erfahrung erneut verdeutlicht. Ein Mitarbeiter wurde im Basler Universitatsspital auf
einen aus den USA mitgebrachten MRSA-Stamm positiv getestet (Tietz, N Engl J Med 2005;353:532), wobei mit erfolgrei-
cher Dekolonisation keine Ubertragung auf Patienten beobachtet wurde.

4. Richtlinien des Basler Universitatsspitals zur Isolation von MRSA-Patienten wurden 1:1 in Slowenien eingefiihrt und haben zu
einer signifikanten Reduktion der nosokomialen MRSA gefiihrt (Tomic, Arch Intern Med 2004;164:2038).

5. Skandinavische Lander und Holland flihren ein striktes Regime (,,Search & Destroy*) gegen MRSA, welches auch die
Mitarbeitenden mit einbezieht. Diese Lander haben seit Jahrzehnten eine Prévalenz von unter 1%, gegentiber mehr als 30% in
England, wo dieses Konzept nicht umgesetzt wird.

Die Studie weist auch darauf hin, dass bei einer Pravalenz von 30% MRSA-Kolonisation, die Verhiitung einer weiteren
Verbreitung von MRSA &usserst schwierig und aufwéndig ist, und wahrscheinlich nur ein integrierter Ansatz erfolgsversprechend
ist, der ein konsequentes MRSA-Screening aller Neueintritte, eine strikte Isolation und eine optimale Handehygiene beinhaltet.
Es gibt gute Argumente fur die ,,Search & Destroy*-Strategie: Das Auftreten geféhrlicher ausserhalb des Spitals erworbenen PVL-
positiven MRSA, wie sie in Genf bereits auftraten (Liassine, J Clin Microbiol 2004;42:825), und die Tatsache, dass sich MRSA-
Infektionen zu den Infektionsraten mit Methicillin-sensitiven S. aureus addieren (Boyce, J Infect Dis1983;148:763). Die Frage
des optimalen MRSA-Managements bleibt weiter offen. Wie die Studie zeigt, reicht die Isolation von MRSA-Patienten als
alleinige Massnahme fiir die Vermeidung von Ubertragungen nicht aus.
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