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haben sich jedoch nicht bestätigt. Insbe-
sondere in den Jahren 2001 bis 2003 kam 
es in Deutschland zu einem auch im in-
ternationalen Vergleich geradezu drama-
tischen Anstieg der MRSA-Raten, wobei 
entsprechend den Angaben der European 
Antibiotic Resistant Study Group (EARSS) 
(2004) kein anderes europäisches Land 
in diesem Zeitraum vergleichbar hohe 
MRSA-Zuwachsraten aufwies.

In einigen europäischen Ländern ge-
lang es sogar, die MRSA-Rate auf zum 
Teil sehr niedrigem Niveau zu halten, 
wie z. B. in den Niederlanden und Dä-
nemark, wo die entsprechenden MRSA-
Prävalenzraten heute noch unter 2 % 
liegen, oder den Anteil von MRSA durch 
stringente, auch politisch gestützte Maß-
nahmen deutlich zu senken (Frank-
reich und Slowenien). In Deutschland 
hingegen ist derzeit eine Reduktion der 
MRSA-Rate nicht absehbar.

Mögliche Ursachen für die unbefriedigende 
Situation in Deutschland 
können sein
–  eine fatale, den RKI-Richtlinien zum 

Teil diametral widersprechende Risiko-
kommunikation hinsichtlich notwen-
diger krankenhaushygienischer Maß-
nahmen. Hierbei wurden zum Teil 
Grundprinzipien zur Kontrolle von no-
sokomialen Infektionserregern, die 
auch über die unbelebte Umgebung 
des Patienten übertragen werden, rela-
tiviert. Dies dürfte durchaus auch als 
Argument für einen Personalabbau im 
Bereich der Reinigung und Desinfek-
tion und zum Teil auch beim Pflegeper-
sonal gedient haben.

–  Das Fehlen einer koordinierten Strate-
gie der verantwortlichen Gesundheits-
politiker in den Bundesländern in Be-
zug auf das MRSA-Problem. 

Vorwort

Nach Gründung der neuen Kommission 
für Krankenhaushygiene und Infekti-
onsprävention (KRINKO) im Jahre 1997 
(damaliger Vorsitzender Prof. M. Exner) 
wurde eine Arbeitsgruppe unter Leitung 
von Herrn Prof. Dr. Peters, Münster, be-
auftragt, unter Berücksichtigung der neu 
eingeführten Evidenzkategorien eine 
„Empfehlung zur Prävention und Kon-
trolle von Methicillin-resistenten Staphy-
lococcus aureus-Stämmen (MRSA) in 
Krankenhäusern und anderen medizini-
schen Einrichtungen“ zu erstellen. Die 
Kommission dokumentierte damit, wel-
cher Stellenwert dieser Fragestellung 
nach ihrer Auffassung für das Gesund-
heitswesen zukommt. Im Jahre 2004 
wurde zusätzlich unter dem Vorsitz von 
Frau Dr. Christiansen ein Kommentar zu 
den o. g. Empfehlungen herausgegeben, 
der sich insbesondere mit Fragen des 
Screenings befasste. Dieser Kommentar 
wurde im Oktober 2008 aktualisiert. Im 
Jahre 2005 wurden darüber hinaus sei-
tens der KRINKO Empfehlungen zur In-
fektionsprävention in Heimen herausge-
geben, worin die Besonderheiten von 
Alten- und Pflegeheimen auch im Hin-
blick auf MRSA berücksichtigt wurden.

Grundlage bleibt bis heute die 1999 
herausgegebene Empfehlung, die zum 
damaligen Zeitpunkt alle relevanten na-
tionalen und internationale Richtlinien 
und Publikationen berücksichtigte.

Es bestand zum damaligen Zeitpunkt 
die Erwartung, die Ausbreitung von 
MRSA in Deutschland unter Kontrolle 
halten zu können und die entsprechen-
den MRSA-Raten deutlich zu reduzieren. 
Damals lag die MRSA-Prävalenzrate (An-
teil von MRSA an S. aureus-Erstisolaten) 
bei weniger als 10 %. Diese Erwartungen 
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Verharmlosende Risikokommunikation  
zu MRSA
Im Rahmen der Risikokommunikation 
wurden und werden zum Teil Grundbot-
schaften vermittelt, die zur Konsequenz 
haben, dass das Problem von MRSA in der 
Risikoperzeption von Verantwortlichen 
(Klinikverwaltung, medizinisches Personal 
u. a.) nicht die notwendige Aufmerksam-
keit erfährt. Hierzu zählt u. a. die Aussage 
„MRSA ist kein Seuchenerreger.“
Derartige Aussagen fördern die Verharm-
losung von MRSA und gefährden vor 
dem Hintergrund der oben angesproche-
nen Randbedingungen im deutschen Ge-
sundheitswesen die notwendige Strin-
genz bei der Umsetzung notwendiger 
Maßnahmen. Ebenso wird die Bemü-
hung des ÖGD um die Umsetzung der 
Maßnahmen zur Verhütung und Kon-
trolle von MRSA dadurch stark behindert. 
Entgegen der oben zitierten Aussage muss 
festgestellt werden, dass 
MRSA mittlerweile in Deutschland zu einem 
Endemie-Erreger geworden ist, dessen Prä-
valenzrate auf hohem Niveau stagniert ohne 
erkennbaren Trend nach unten. 

Wie sind der Einzelne und das Gesundheits-
wesen von der MRSA-Endemie betroffen?
Patienten und das Gesundheitswesen 
(insbesondere medizinische Einrichtun-
gen) sind durch die MRSA Endemie 
nachhaltig betroffen und müssen glei-
chermaßen bei der Risikoregulierung  
berücksichtigt werden. Dieser Prozess 
beinhaltet erhebliche ethische Heraus-
forderungen. 

Maßnahmen zur Prävention und Kontrolle 
betreffen 
–  den Patientenschutz vor Infektionen 

mit MRSA,
–  die Sicherstellung einer adäquaten me-

dizinischen Versorgung für die Patien-
ten, die bereits mit MRSA infiziert oder 
kolonisiert sind und die evtl. durch 
eine fehlende adäquate Therapie be-
nachteiligt werden,

–  den Schutz von Patienten vor sozialer 
Stigmatisierung,

–  den Mitarbeiterschutz vor Infektion/
Kolonisation und Stigmatisierung, 

–  den Schutz des Krankenhauses und an-
derer medizinischer Einrichtungen vor 
erheblichen finanziellen Belastungen, 
dem Ansehensverlust in der Öffentlich-
keit und der mangelnden Akzeptanz bei 
Patienten bei Zunahme von MRSA, 

nahmen und das sog. Universal Príncipe 
eingeführt (Handele immer so, als ob der 
Patient, mit dem Du Kontakt hast, HIV 
infiziert wäre.). Es wäre nicht vertretbar 
gewesen, auf Maßnahmen und Regu-
larien zu verzichten (wie z. B. die 1987 
herausgegebene Empfehlung zur Verhü-
tung der Weiterübertragung von HIV). 

Die Erklärung der UN-Konferenz für 
Umwelt und Entwicklung (UNCED) 1992 
in Rio konkretisiert das Vorsorgeprinzip in 
Kapitel 35, Absatz 3 der Agenda 21: 

„Angesichts der Gefahr irreversibler 
Umweltschäden soll ein Mangel an voll-
ständiger wissenschaftlicher Gewissheit 
nicht als Entschuldigung dafür dienen, 
Maßnahmen hinauszuzögern, die in 
sich selbst gerechtfertigt sind. Bei Maß-
nahmen, die sich auf komplexe Systeme 
beziehen, die noch nicht voll verstanden 
werden und bei denen die Folgewirkung 
von Störungen noch nicht vorausgesagt 
werden können, könnte der Vorsorgean-
satz als Ausgangsbasis dienen.“

In dem vom Bundesgesundheitsmi-
nisterium herausgegebenen Grundsatz-
dokument zur Risikoregulierung heißt 
es zum Vorsorgeprinzip:

„Je weniger darüber ausgesagt wer-
den kann, ob ein möglicher Schaden 
auch tatsächlich eintreten wird, desto 
bedeutender für die Bewertung ist das 
zu gewährende Schadensausmaß; und je 
weniger das Schadensausmaß vorherge-
sehen werden kann, desto mehr ist die 
Betrachtung von Worst-case-Szenarien 
gerechtfertigt.“

Dieser Grundsatz folgt dem Vorsor-
geprinzip, wonach fehlende wissen-
schaftliche Gewissheit über eine kon-
krete Gefahr keine Begründung für die 
Unterlassung von risikominimierenden 
Maßnahmen sein darf. Es müssen je-
doch Anhaltspunkte für Verursachungs-
prozesse vorliegen. Auch sollten Vorsor-
gemaßnahmen auf die Verbesserung des 
Kenntnisstandes zielen und nicht den 
Charakter einer endgültigen Maßnahme 
annehmen. Entsprechende Entscheidun-
gen sollten grundsätzlich unter dem Vor-
behalt einer Revision getroffen werden, 
wenn sich später erweisen sollte, dass ein 
relevantes Risiko nicht feststellbar ist.

Konsequenzen für das Gesundheitswesen
MRSA ist zwar kein Seuchenerreger im 
klassischen Sinne, der plötzlich auftritt und 
bei einem großen Teil der Bevölkerung zu 
schweren Infektionen oder Tod führt, und 

–  das Ansehen des Gesundheitswesens 
und des Öffentlichen Gesundheitsschut-
zes in Deutschland, welches sich auch 
international vergleichen lassen muss.

Deutschland muss sich hierbei auch vor 
dem Hintergrund des Erfolgs anderer euro-
päischer Länder fragen lassen, warum es 
nicht gelingt, die MRSA-Endemie unter 
Kontrolle zu bringen. Erfolgreiche Risiko-
regulierung, Prävention und Kontrolle be-
ginnen bei der Risikokommunikation und 
müssen auch die Risikoperzeption aller Be-
teiligten berücksichtigen (Patienten, Perso-
nal, Verwaltung, Politik und Bevölkerung).

Die Deutsche Gesellschaft für Kran-
kenhaushygiene (DGKH) sieht mit gro-
ßer Sorge, dass mittlerweile in Deutsch-
land den nationalen Leitlinien der Kom-
mission für Krankenhaushygiene und 
Infektionsprävention, den Verlautbarun-
gen des Robert Koch-Instituts und den 
internationalen Empfehlungen wider-
sprechende „Hygiene“-Strategien vertre-
ten werden. 

Grundprinzipien einer ethisch orientierten 
Risikoregulierung
Die Deutsche Gesellschaft für Kranken-
haushygiene (DGKH) sieht sich den Grund-
prinzipien einer ethisch orientierten Risi-
koregulierung verpflichtet. Hierzu gehört 
das Vorsorgeprinzip (Precautionary Prin-
ciple), welches das medizinische Grund-
prinzip des Primum non nocere beinhaltet. 

Das Precautionary Principle ist ein 
moralisches und politisches Prinzip, wel-
ches davon ausgeht, dass bei Hinweisen 
für ein plausibles Risiko eine Verpflich-
tung zur Intervention besteht und nicht 
erst gewartet werden darf, bis die ultima-
tive wissenschaftliche Evidenz für dieses 
Risiko und die entsprechende Präven-
tionsstrategie vorhanden ist. Bei Feh-
len eines wissenschaftlichen Konsensus 
über notwendige Maßnahmen besteht 
die Last des Nachweises für denjenigen, 
der auf entsprechende intervenierende 
Maßnahmen verzichten möchte. Bei-
spielhaft sollen die Maßnahmen bei Be-
kanntwerden eines neuen Erregers wie 
HIV dargestellt werden. Es war zum da-
maligen Zeitpunkt deutlich, dass es sich 
um ein übertragbares Agens handelte, 
dessen Detailcharakteristik (Tenazität, 
Übertragungsrisiko bei Exposition, Des-
infektionsmittelresistenz) noch nicht in 
allen Fragen und Details geklärt war. 
Dennoch wurden entsprechende Maß-
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nach kurzer Zeit aber als Erreger wieder 
verschwindet (wie z. B. Cholera oder Pest).

Dennoch hat MRSA mittlerweile eine 
nachhaltige Bedeutung als Endemie-Er-
reger erworben mit erheblichen Konse-
quenzen für die Gesellschaft, Kliniken, 
Patienten und medizinisches Personal. Er 
kann symptomlos als Teil der Normalflora 
beim Menschen vorkommen, wird leicht 
über Hände und unbelebtes Umfeld über-
tragen und zeichnet sich durch eine er-
hebliche Tenazität aus. Bei medizinischen 
Eingriffen oder Vorliegen bestimmter Ri-
sikofaktoren kann er aber zu schwer ver-
laufenden Infektionen führen.  

Nur durch konsequente und einheit-
liche Präventionsstrategien, die auch vom 
öffentlichen Gesundheitswesen nachhal-
tig unterstützt werden müssen, kann es 
gelingen – wie die Erfahrungen aus an-
deren europäischen Ländern zeigen – die 
Endemierate von MRSA wieder auf ein 
niedrigeres Niveau abzusenken. 

Screening-Strategien zur Aufdeckung 
von MRSA-Trägern, Isolierungspolitik, 
Sanierungsmaßnahmen und Surveil-
lance der epidemiologischen Situation 
verlangen nicht unerhebliche Mittel, die 
bislang von Seiten der zuständigen Lan-
des- und Bundesinstitutionen nicht zur 
Verfügung gestellt wurden. Alleine mit 
Appellen zur Schaffung von Netzwer-
ken kann keine reaktionsfähige und er-
folgreiche Präventionsstrategie gefahren 
werden. Hierzu ist mehr gefordert, insbe-
sondere eine finanzielle Unterstützung. 
Ebenso bedeutsam ist es, bei uneinheit-
licher Risikokommunikation gegenüber 
der Bevölkerung und widersprüchlichen 
Strategien, von Seiten dieser Institutio-
nen hierzu eindeutig Stellung zu bezie-
hen und dies nicht allein den Fachgesell-
schaften zu überlassen.

Ohne eine integrierte politisch hoch-
rangig geförderte Politik zur Risikoregu-
lierung von MRSA wird es nicht gelin-
gen, diese so gravierenden Herausforde-
rungen auf dem Gebiet der Infektiologie 
unter Kontrolle zu bringen. 

Die DGKH hat daher einen Kommen-
tar erarbeitet, der zu einigen der besonders 
umstrittenen Diskussionspunkte im Rah-
men der MRSA-Strategie fachliche Erläu-
terungen an die Hand geben soll. Dies soll 
Politik, Klinikbetreibern, medizinischem 
Personal, Patienten und Angehörigen so-
wie dem öffentlichen Gesundheitsdienst 
dabei helfen, auch unter Berücksichtigung 
zum Teil sehr unterschiedlicher regionaler, 

len, aber Anlass zur Kritik von Seiten der 
Anwender gegeben haben. Diese Kritik 
an der KRINKO-Empfehlung [27,28] be-
zieht sich v. a. auf die folgenden Aspekte
1.  Relativierung der klinischen Bedeutung 

von MRSA („MRSA ist kein Seuchener-
reger“).

2.  Einzelzimmerisolierung und spezielle 
Schutzmaßnahmen wie Anlegen eines 
Schutzkittels und eines Mund-Nasen-
Schutzes vor Betreten des Isolierzim-
mers.

3.  Risiko einer nicht angemessenen medizi-
nischen Versorgung MRSA-besiedelter 
Patienten aufgrund der Isolierung (Über-
wachung von Vitalfunktionen, regelmä-
ßige Statuserhebung, diagnostische und 
therapeutische Interventionen).

4.  Einschränkungen der Mobilität, sozi-
ale Stigmatisierung und psychische 
Belastung der isolierten Patienten.

5.  Spezielle Hinweise zu Operationen bei 
MRSA-besiedelten oder -infizierten Pa-
tienten.

6.  Umgang mit MRSA-Trägern beim Be-
handlungsteam, Notwendigkeit einer 
Dekolonisationsbehandlung von me-
dizinischem Personal.

7.  Probleme in der prä- und poststationä-
ren Versorgung von MRSA positiven 
Patienten.

Diese Punkte werden im Folgenden von 
der Deutschen Gesellschaft für Kranken-
haushygiene kommentiert.

2. Kommentare der DGKH

 
2.1.  Ist MRSA ein bedeutsamer infektions-

epidemiologischer Erreger?
Einige Kritiker der KRINKO-Empfehlung 
argumentieren, MRSA sei kein Seuchener-
reger, wie M. tuberculosis, Y. pestis oder S. ty-
phi, und leiten daraus ab, dass zur Kontrolle 
der nosokomialen Ausbreitung Standard-
hygienemaßnahmen ausreichend seien. 
Diese Behauptung ist irreführend, weil
–  die KRINKO-Empfehlung [12] MRSA 

nicht als Seuchenerreger einstuft;
–  die zur Prävention der nosokomialen 

Übertragung eines bestimmten Erre-
gers erforderlichen Maßnahmen sich 
aus den möglichen Übertragungswe-
gen ableiten und nicht ausschließlich 
aus seiner Kontagiosität oder Virulenz  
für ansonsten gesunde Menschen;

–  ein Erreger, der kein Seuchenerreger 

baulicher und organisatorischer Vorausset-
zungen einheitlichere Strategien zur Prä-
vention und Kontrolle von MRSA zu eta-
blieren und damit einen entscheidenden 
Beitrag zu einer erfolgreicheren Bekämp-
fung des MRSA-Problems in Deutschland 
zu leisten.

1. Einführung und 
Problemstellung

 
Die Behandlung von und der Umgang 
mit Patienten, die mit Methicillin-resi-
stenten S. aureus (MRSA) [1,2] besiedelt 
sind, oder eine nosokomiale Infektion 
durch MRSA erleiden, stellen eine be-
sondere Herausforderung für alle Ein-
richtungen des Gesundheitswesens, wie 
Krankenhäuser [3], Spezialambulanzen, 
Pflegeheime [4–9] und Praxen niederge-
lassener Ärzte [5,10] dar. 

In Deutschland gilt im stationären 
Bereich die Empfehlung der Kommis-
sion für Krankenhaushygiene und In-
fektionsprävention (KRINKO) von 1999 
[11,12]. Die Inhalte dieser Empfehlung 
unterscheiden sich nicht wesentlich von 
vergleichbaren Empfehlungen aus ande-
ren europäischen Ländern [13] oder der 
U.S.-amerikanischen Fachgesellschaften 
[14] / der Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC) [15,16].

Die Vorgaben der Empfehlung in Be-
zug auf das MRSA-Screening und die Iso-
lierung von Patienten, deren MRSA-Status 
noch ungeklärt ist, sind nicht so strikt, wie 
die „search and destroy“ Politik im Ge-
sundheitssystem der Niederlande [17,18], 
einem direkt benachbarten Land mit sehr 
niedriger MRSA-Prävalenz [19–23]. 

Ein 2004 publizierter Kommentar 
zur KRINKO-Empfehlung gibt Hinweise 
zu Patienten mit erhöhtem Risiko einer 
MRSA-Besiedelung [11]. Eine Aktuali-
sierung dieses Kommentars wurde in der 
Ausgabe 42 des Epidemiologischen Bul-
letins (2008) publiziert. 

Dies soll die behandelnden Ärzte,  
Krankenhaushygieniker, Mikrobiologen 
und die administrative Krankenhauslei-
tung vor Ort bei der Erstellung einer lo-
kalen Leitlinie für das MRSA-Screening 
unterstützen [24–26].

Bei der praktischen Umsetzung der 
KRINKO Empfehlung ergeben sich einige 
Herausforderungen, die den Nutzen der 
Empfehlung nicht prinzipiell infrage stel-
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ist, deshalb keineswegs für den infizier-
ten Patienten weniger gefährlich ist. 
Tatsächlich sterben in Deutschland pro 
Jahr weit mehr Patienten an nosoko-
mialen MRSA-Infektionen (z. B. Pneu-
monie, Sepsis) als an Tuberkulose, Pest 
und Typhus zusammen [29]. 

Tatsächlich ist MRSA kein Seuchenerre-
ger aber trotzdem von herausragender 
epidemiologischer Bedeutung, wie auch 
die folgenden Ausführungen darlegen.

2.1.1  Epidemiologische Entwicklung der 
MRSA-Infektionen seit 1999

Nach den Ergebnissen der Prävalenzstu-
dien der Paul-Ehrlich-Gesellschaft für Che-
motherapie betrug der Anteil Oxacillin-re-
sistenter S. aureus 1990 weniger als 2 %, 
1995 12,9 %, 1998 15,8 % [30], 2001 20,7 
% und 2004 22,6 % [31). Tiemersma et al. 
dokumentierten in der EARSS-Datenbank 
1999 8,5 % MRSA, 2002 18,5 %, 2004 
19,6 %, 2006 20,6 % und 2008 23,2 % 
[21]. Im SARI Projekt [32] fanden sich fol-
gende MRSA-Raten für deutsche Intensiv-
stationen: 2001 26,3 %, 2002 22,2 %, 2003 
20,8 %, 2004 19,5 %, 2005 22,3 %, 2006 
22,1 %, 2007 20,3 %. Das Krankenhaus-
Infektions-Surveillance-System (KISS) er-
fasst Daten aus über 200 Intensivstationen 
(ICU) in Deutschland. Die Häufigkeit von 
MRSA als Anteil an allen S.-aureus-Isolaten 
innerhalb dieses Erfassungssystems stieg im 
Mittel von 8 % im Jahr 1997 auf 30 % im 
Jahr 2003; dabei lag der Anteil von MRSA 
bei der primären S.-aureus-Sepsis bei 37,8 % 
und bei der nosokomialen Pneumonie bei 
21,5 % [20,33]. In einer aktuellen Über-
sicht gehen Gastmeier et al. [34] von min-
destens 14.000 nosokomialen MRSA-In-
fektionen pro Jahr in Deutschland aus.

Auch wenn sich diese Daten stets auf 
bestimmte ausgewählte Patientenkollek-
tive beziehen, ist von einem seit Jahren 
ungebrochen ansteigenden Trend der 
Ver breitung von MRSA in deutschen Kli-
niken auszugehen [3,20]. Einige Unter-
suchungen, unter anderem aus dem Uni-
versitätsklinikum Heidelberg [35], zeigen, 
dass es sich bei den epidemisch auftreten-
den nosokomialen MRSA-Isolaten meist 
um einige wenige PFGE-identische Isolate 
handelt, die wahrscheinlich besonders gut 
an die Hospitalumgebung adaptiert sind.

Es ist nicht vertretbar und unverant-
wortlich, vor dem Hintergrund dieses 
Prä valenzanstiegs die Grundaussagen der 
KRINKO-Empfehlung von 1999 [12] 
grund sätzlich infrage zu stellen. 

ansonsten gesunde Menschen ohne spe-
zielle Komorbiditäten und Risikofakto-
ren keine Gefahr dar. 

Ganz anders ist die Situation bei Pati-
enten mit vorbestehenden Komorbiditä-
ten und Risikofaktoren für nosokomiale 
Infektionen [19]. Bei solchen Patienten 
ist im Falle einer MRSA-Besiedelung in 
bis zu 30 % im Verlauf mit mindestens 
einer MRSA-Infektion zu rechnen [61]. 
In der Studie von Thompson et al. lag 
bei Intensivpatienten die Inzidenz von 
MRSA-Bakteriämien bei Patienten mit 
nosokomialer MRSA-Übertragung bei 
20 % (15–25 %) [62]. 

Nach einer 2003 publizierten Über-
sicht zu MRSA-Infektionen in der Pädia-
trie [63] kam es im Rahmen von Ausbrü-
chen im Mittel bei 35 % (16–52 %) der 
kolonisierten Patienten im Verlauf zu ei-
ner Infektion; hier ist der hohe Anteil an 
Publikationen zu MRSA bei intensivme-
dizinisch behandelten Frühgeborenen zu 
berücksichtigen [64,65]. 

Vriens et al. konnten auf einer chir-
urgischen Intensivstation belegen, dass 
MRSA leichter auf andere Patienten und 
auf das Behandlungsteam übertragen 
wurden, als MSSA [66]. Insbesondere Pa-
tienten in der Orthopädie [55,67], in der 
Herzchirurgie [56) und Dialysepatienten 
[58,68] haben ein erhöhtes Komplikati-
onsrisiko nach chirurgischen Interventio-
nen, wenn sie mit MRSA besiedelt sind. 

Daher muss durch ein Evidenz-ba-
siertes Präventions- und Kontrollkon-
zept, in Einklang mit der in §1 Abs. 1 
und 2 dargestellten Zweckbestimmung 
des Infektionsschutzgesetzes (IfSG), im 
Krankenhaus und in anderen Einrich-
tungen des Gesundheitswesens das Ri-
siko einer nosokomialen Übertragung 
von MRSA minimiert werden. 

Bei besiedelten Patienten (und bei Pa-
tienten mit MRSA-Infektion parallel zur 
systemischen antibakteriellen Therapie) 
wird zudem der Versuch einer Dekoloni-
sationsbehandlung empfohlen [12]. 

2.1.3 Morbidität und Letalität
Die MRSA-Infektion erhöht insbeson-
dere bei Patienten mit vorbestehenden 
Risikofaktoren die Morbidität und die 
Mortalität im Vergleich zu Patienten, die 
keine MRSA-Infektion erleiden. Dies gilt 
auch im Vergleich zu Patienten, bei de-
nen es zu einer nosokomialen Infektion 
durch Methicillin-sensible S. aureus (MSSA) 
kommt [69–71]. 

Die Umsetzung der KRINKO Empfeh-
lung, die nicht mit gleicher Konsequenz 
in allen Einrichtungen erfolgt [20], liegt 
in der unmittelbaren Verantwortung der 
Krankenhausdirektion und des Kranken-
hausbetreibers [36–38], des zuständigen 
Hygienefachpersonals, des pflegerischen 
und ärztlichen Behandlungsteams, und 
sollte zudem Gegenstand von Überwa-
chungen gemäß § 36 (in Verbindung mit 
§23) IfSG durch das zuständige Gesund-
heitsamt sein [39]. 

Zahlreiche Studien belegen, dass eine 
konsequente Umsetzung entsprechender 
Präventions- und Kontrollkonzepte die 
Rate von MRSA-Übertragungen und von 
MRSA-Infektionen nachhaltig senkt [16, 
18,40–52].

2.1.2  MRSA-Besiedelung und Risiko  
einer MRSA-Infektion

Mit MRSA besiedelte Patienten haben ein 
erhöhtes Risiko für nosokomiale MRSA-
Infektionen [19,53,54]. Mit Ausnahme der 
Fälle, bei denen MRSA direkt auf einen zu-
vor nicht besiedelten Patienten mit vorbe-
stehenden Risikofaktoren übertragen wird 
(z. B. durch mangelnde Hygiene / Antisep-
sis beim Verbandwechsel oder im Umgang 
mit Gefäßzugängen oder Beatmungszube-
hör), geht die Besiedelung der Infektion 
voraus [55,56]. MRSA-besiedelte Patienten 
haben nach einer Metaanalyse von Safdar 
et al. ein mindestens 4-fach erhöhtes Risiko 
einer konsekutiven MRSA-Infektion (OR 
4,08, 95 % CI95 2,10–7,44) [57]. Daher ist 
es sowohl im Interesse des möglicherweise 
mit MRSA kolonisierten Patienten als auch 
im Interesse des Schutzes der Mitpatienten 
erforderlich,
–  den MRSA-Status von Patienten mit 

bestimmten Risikofaktoren zu untersu-
chen [22,23,25,58] und 

–  zu vermeiden, dass nicht mit MRSA be-
siedelte („MRSA-negative“) Patienten 
mit diesem Infektionserreger in direkten 
oder indirekten Kontakt kommen [26].

Auch in dem Fall, dass die Ressourcen 
vor Ort nicht zur Implementierung eines 
prospektiven Aufnahmescreenings aus-
reichen bzw. bis ein solches etabliert ist, 
ist die konsequente Isolierung und Deko-
lonisation von Patienten mit MRSA-
Nachweis gemäß KRINKO-Empfehlung 
essentiell für die Vermeidung nosokomi-
aler Transmissionen [14,59,60].

Die in Deutschland nachgewiesenen 
nosokomialen MRSA-Isolate stellen für 
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Die Letalität von MRSA-Infektionen wird 
ganz wesentlich durch Vorerkrankun-
gen, eine besondere Disposition zu 
schwerwiegenden Infektionen und durch 
die Frage bestimmt, um welche Infektion 
es sich handelt (z. B. postoperative Wund-
infektion, Infektion einer chronischen 
Wunde, Haut- und Weichteilinfektion, 
Osteomyelitis, Pneumonie mit oder ohne 
vorbestehende maschinelle Beatmung, 
Sepsis, Endokarditis). 

In den von Cosgrove et al. analy-
sierten Studien, die sich auf nach 1990 
behandelte Patientenkollektive bezogen, 
streute die Letalität der überwiegend no-
sokomial erworbenen MRSA-Sepsis zwi-
schen 11 % und 58 % [71]. 

Nach Patel et al. ist bei Intensivpflege-
patienten die MRSA-Kolonisation (adju-
stierte odds ratio [OR], 3,7 CI95 1,5–8,9; 
P = 0,003) und der Beginn der MRSA-
Infektion nach der Entlassung des Patien-
ten (adjustierte OR, 7,6 CI95, 2,48–23,2;  
P < 0,001) mit einem erhöhten Letalitätsri-
siko verbunden. Thompson et al. ermittel-
ten in einer Fall-Kontroll-Studie eine um 
21,8 % (8,0–40,1 %) erhöhte Letalität bei 
Intensivpatienten mit MRSA-Sepsis [62]. 

Blot et al. konnten nachweisen, dass 
die MRSA-Sepsis zu einer Steigerung der 
Letalität von 23,4 % führte, während die 
MSSA-Sepsis keinen signifikanten unab-
hängigen Einfluss auf die Letalität hatte 
[72]. Auch Shurland et al. bestätigten 
in einer multivariaten Analyse eine er-
höhte Letalität bei erwachsenen, meist 
alten und multimorbiden Patienten mit 
MRSA-Bakteriämie im Vergleich zu Pati-
enten mit MSSA-Bakteriämie [73].

Bei pädiatrischen und neonatologi-
schen Intensivpflegepatienten lag die Le-
talität der MRSA-Infektion zwischen 11 % 
und 38 % [63], in der größten hierzu vor-
liegenden Studie bei 16,5 % [74]. Auch 
unter den heute zur Verfügung stehen-
den Möglichkeiten der antibakteriellen 
und intensivmedizinischen Behandlung 
sterben in Deutschland wahrscheinlich 
deutlich mehr als 5.000 Menschen pro 
Jahr an den akuten Komplikationen oder 
mittelbaren Konsequenzen einer noso-
komialen MRSA-Infektion. 

2.1.4 Kosten
Zahlreiche Studien belegen eine Verlän-
gerung der Krankenhausverweildauer in-
folge der MRSA-Infektion [43,70]. Hier-
mit sind (im Vergleich mit Patienten ohne 
ein solches Ereignis und auch im Ver-

auch von eigenen Interessensverbänden 
vertreten, deren Ziel es ist, den Schutz 
der Patienten vor nosokomialen Infek-
tionen im Krankenhaus zu verbessern 
und die erheblichen Folgekosten kom-
plizierter Verläufe den behandelnden 
Ärzten in Rechnung zu stellen.

Der durch juristische Konsequenzen 
und negative „Publicity“ verursachte 
wirtschaftliche Schaden kann somit er-
heblich sein, zu einem Rückgang von Zu-
weisungen durch niedergelassene Ärzte 
oder andere Gesundheitseinrichtungen 
führen und das Profil des Krankenhauses 
in der Öffentlichkeit nachhaltig beschä-
digen [81].

Krankenhäuser, die ein vorausschau-
end etabliertes Konzept der Kranken-
haushygiene und Infektionsprävention 
nach den Empfehlungen der KRINKO 
aktiv umsetzen und hierfür auch die 
strukturell-organisatorischen und perso-
nellen Voraussetzungen vorhalten, sind 
vor diesen Konsequenzen geschützt. Sie 
können außerdem ihre Investitionen in 
den Bereichen Qualitätssicherung und 
Patientensicherheit positiv in der Öffent-
lichkeit kommunizieren. Die Zahl der 
Patienten, die sich vor elektiven Kran-
kenhausaufenthalten genau über diese 
Qualitätsmerkmale eines Krankenhau-
ses informieren, nimmt stetig zu.

2.1.6  MRSA und Glycopeptid-Verbrauch 
in Kliniken

Die MRSA-Prävalenz in Kliniken ist dahin-
gehend mit dem Verbrauch von Glycopep-
tid-Antibiotika verbunden, dass in Kran-
kenhäusern mit hoher MRSA-Prävalenz 
signifikant mehr Glycopeptide verordnet 
werden [82–85]; dies wiederum erhöht 
den Selektionsdruck für Glycopeptid-resi-
stente Enterokokken [86,87], einem weite-
ren multiresistenten Erreger von nosoko-
mialen Infektionen. 

Für die empirische Therapie von no-
sokomialen Infektionen (mit oder ohne 
Vancomycin?) ist die Dokumentation des 
MRSA-Status eines Patienten von erheb-
licher Bedeutung [88]. Wichtig in diesem 
Kontext ist auch, dass die Behandlung 
einer MSSA-Infektion mit Vancomycin 
keine optimale Therapie darstellt [89].

gleich mit Patienten, die eine Infektion 
durch MSSA erleiden) erhöhte Behand-
lungskosten verbunden. Die Beatmungs-
dauer ist bei Patienten mit nosokomialer 
MRSA-Pneumonie gegenüber solchen 
mit MSSA-Pneumonie signifikant verlän-
gert (17 Tage vs. 6 Tage; p < 0,01) [75]. 

In einigen Studien konnte dargestellt 
werden, dass die in die MRSA-Prävention 
(Screening und Kontrolle) investierten 
finanziellen Aufwendungen kosteneffek-
tiv sind [76] und sogar die Gesamtkosten 
für die medizinische Behandlungseinheit 
senken [42,43,77,78]. 

Die Implementierung eines an der 
KRINKO-Empfehlung orientierten Prä-
ventionsplans in der klinischen Praxis 
ist primär mit zusätzlichen Investitionen 
verbunden. Daher ist unabdingbar, dass 
die wichtigsten Entscheidungsträger aus 
der Krankenhausverwaltung und der 
ärztlichen Direktion an der Erstellung 
einer Dienstanweisung zur Surveillance, 
Prävention und Kontrolle von MRSA ak-
tiv beteiligt sind und sowohl das Behand-
lungsteam als auch das Hygiene-fach-
personal angemessen bei der Umsetzung 
unterstützen [26,79,80].

2.1.5 Konsequenzen in der Öffentlichkeit
Krankenhäuser, die kein schriftlich fixier-
tes und in der täglichen Praxis fest imple-
mentiertes Konzept zur MRSA-Prävention 
und -Kontrolle haben, das sich an den Vor-
gaben der KRINKO-Empfehlung orientiert, 
kommen im Falle eines MRSA-Ausbruchs 
in Erklärungsnot gegenüber den Gesund-
heitsbehörden und ggf. auch unter den 
Druck der Öffentlichkeit. Wie Ausbruchsi-
tuationen nosokomialer Infektionen zei-
gen, muss auch mit einem Patientenrück-
gang bei Vertrauensverlust von Patienten 
in die Sicherheit von Hygienestrategien des 
jeweiligen Klinikums gerechnet werden. 
Dies gilt insbesondere, wenn aufgrund ei-
ner grundlegenden Fehleinschätzung der 
Bedeutung von MRSA entsprechende 
Schutzmaßnahmen nicht schon präventiv, 
sondern erst im Falle eines Ausbruchs kon-
sequent umgesetzt werden.

Da heute umfangreiche Informatio-
nen zu MRSA z. B. im Internet frei zu-
gänglich sind und sich viele Patienten 
und deren Angehörige aktiv informie-
ren, ist mit einer stetigen Zunahme von 
juristischen Verfahren von Patienten mit 
nosokomialen MRSA-Infektionen gegen 
den Krankenhausträger zu rechnen. In-
zwischen werden betroffene Patienten 
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2.2.  Sind die von der KRINKO Empfehlung 
geforderten Maßnahmen medizinisch 
und ökonomisch gerechtfertigt?

2.2.1. Einzelzimmerisolierung
Seit dem Erscheinen der KRINKO-Emp-
fehlung sind zahlreiche Studien publi-
ziert worden, nach deren Ergebnissen es 
weiterhin gerechtfertigt ist, die Unter-
bringung in einem Einzelzimmer (oder in 
einem Mehrbettzimmer bei Kohorteniso-
lierung) zu empfehlen (Kat. IB) [16, 40–
44,90,91]. Die Einzelzimmerisolierung ge-
währleistet am besten die konsequente 
Umsetzung aller erforderlichen Maßnah-
men zu Prävention und Kontrolle einer 
Weiterverbreitung von MRSA.

In der klinischen Praxis steht das Be-
handlungsteam jedoch vor allem in spe-
zialisierten Abteilungen, die schwerst-
kranke oder immunsupprimierte Patien-
ten behandeln, nahezu täglich vor dem 
Problem, dass die baulich-funktionellen 
und personell-organisatorischen Res-
sourcen eine konsequente Einzelzimme-
risolierung [92] nicht zulassen. 

Dieses Problem wird weiterhin durch 
fehlende Mittel für Bau- und Renovie-
rungsmaßnahmen, personelle Unterbe-
setzung [93–95], durch die zunehmende 
Prävalenz von multiresistenten Infekti-
onserregern (MRSA, VRE, multiresisten te 
Gram-negative Erreger) und durch die 
Zunahme des Anteils hochgradig im-
munsupprimierter Patienten verschärft 
[83,96]. 

Da bei der Prävention und Kontrolle 
immer ein ganzes Paket von Maßnahmen 
umgesetzt wird [97], ist bislang der in-
dividuelle Beitrag einzelner Komponen-
ten im Multibarrierenkonzept gegen die 
nosokomiale MRSA-Ausbreitung nicht 
durch prospektiv randomisierte Studien 
belegt. Trotzdem kommt eine 2004 publi-
zierte Metaanalyse zu dem Ergebnis, dass 
die von den CDC empfohlenen Barriere-
maßnahmen weiter durchgeführt werden 
sollen [98]. Das gleiche gilt für eine 2006 
im Am J Infect Control publizierte Über-
sicht von Aboelela et al. [99]. Die Auto-
rinnen und Autoren dieser Arbeit stellen 
zudem in sehr differenzierter Weise die 
Voraussetzungen für wissenschaftlich 
aussagekräftige, randomisierte kontrol-
lierte Studien zum Stellenwert einzelner 
Hygienemaßnahmen im Multibarrieren-
konzept vor. Solche Studien erfordern 
ein interdisziplinäres Studienkomitee 
aus Pflegewissenschaftlern, Klinikern, 

fekt aller zusätzlichen Maßnahmen auf. 
Auch die Ergebnisse der von Nijssen et 
al. 2005 [102] publizierten monozentri-
sche Beobachtungsstudie sind weder für 
die Untermauerung einer IA- noch einer 
IB-Empfehlung geeignet. Insbesondere 
ist es ethisch inakzeptabel, dass dem Be-
handlungsteam im Verlauf dieser Studie 
ein positiver Nachweis von MRSA nicht 
mitgeteilt wurde. Diese Information 
kann für den Patienten lebensrettend 
sein, wenn eine systemische Infektion 
auftritt, die so früh wie möglich mit ei-
nem gegen MRSA wirksamen Antibioti-
kum behandelt werden muss.

2.2.2  Spezielle Schutzmaßnahmen wie 
Anlegen eines Schutzkittels und 
eines Mundnasenschutzes vor  
Betreten des Zimmers

MRSA sind in der Lage, in der unbeleb-
ten Umgebung des Patienten über Wo-
chen bis Monate zu persistieren [103–
109]. Patienten, die mit einem MRSA-
besiedelten Patienten im gleichen Zim-
mer betreut werden, haben ein erhöhtes 
Risiko der MRSA-Übertragung [110, 
111]. MRSA kann nicht nur bei direktem 
Kontakt mit dem Patienten, sondern 
auch bei Kontakt mit kontaminierten 
Gegenständen oder Oberflächen der Pa-
tientenumgebung [112–114] auf das 
Personal oder auf andere Patienten über-
tragen werden [104,110,115]. Daher er-
fordert die Prävention der nosokomialen 
MRSA-Übertragung einen erhöhten per-
sonellen Aufwand im Bereich der routi-
nemäßigen Umgebungsdesinfektion [104, 
109,116–118). Verfahren, die anstelle 
von geeigneten Flächendesinfektionsmit-
teln nur Reiniger ohne Desinfektionsmit-
telzusatz einsetzen, tragen sicher zur Ver-
breitung von MRSA auf allen „optisch 
sauberen“ Oberflächen bei [119].

Bei MRSA-positiven Patienten findet 
sich der Erreger zwar am häufigsten im 
Bereich des Vestibulum nasi, jedoch ist 
ein relevanter Anteil auch an anderen 
Körperstellen kolonisiert, z. B. im Be-
reich der Axillae (15–25 %), des Perine-
ums (30–40  %) sowie der Hände und Un-
terarme (40  %) [104). Bei einigen Pati-
enten kommt es insbesondere nach einer 
antibakteriellen Therapie (gestörte Kolo-
nisationsresistenz) zu einer anhaltenden 
Besiedelung des Gastrointestinaltraktes 
[120–124]. Bei gastrointestinal besiedel-
ten Patienten finden sich MRSA signifi-
kant häufiger auch auf der Haut [125]. 

Infektiologen, Mikrobiologen, Kranken-
haushygienikern, Statistikern und Ver-
waltungsmitarbeitern, sind mit einem 
erheblichen finanziellen und personellen 
Aufwand verbunden (geschätzte Größen-
ordnung monozentrisch: mind. 50.000 
Euro, multizentrisch mehrere 100.000 
Euro) und sind nur dann wirklich aussa-
gekräftig, wenn die Compliance mit den 
entsprechenden Hygienemaßnahmen in 
beiden Vergleichsgruppen systematisch 
und kontinuierlich supervidiert wird. Vor 
dem Hintergrund der äußerst begrenzten 
finanziellen und personellen Ressourcen 
ist eine solche Studie auch an universitä-
ren Behandlungszentren in Deutschland 
praktisch nicht durchführbar.

Da kein Patient aufgrund der Besie-
delung oder Infektion mit einem multire-
sistenten Erreger eine schlechtere medi-
zinische Versorgung erhalten darf (siehe 
Punkt 2.3), ist das Behandlungsteam in 
der Praxis häufig gezwungen, anstelle der 
Einzelzimmerisolierung andere Konzepte 
der Kontaktisolierung umzusetzen [14].

 
Hierzu ist festzuhalten:
–  Die Betreiber von Krankenhäusern müs-

sen der zunehmenden Prävalenz multire-
sistenter Infektionserreger (MRE) und 
dem zunehmenden Anteil von stationär 
behandelten Patienten mit Risikofakto-
ren für eine nosokomiale Infektion Rech-
nung tragen und langfristig den Anteil 
von Einzelzimmern deutlich (auf 50 % 
und mehr) erhöhen, damit eine notwen-
dige Einzelzimmerisolierung tatsächlich 
möglich ist.

–  Das Behandlungsteam sollte mit dem zu-
ständigen Krankenhaushygieniker eine 
schriftlich fixierte, vom ärztlichen Direk-
tor und vom Verwaltungsdirektor gegen-
gezeichnete Vereinbarung über spezielle 
Maßnahmen der Kontaktisolierung von 
Patienten treffen, die mit multiresistenten 
Erregern besiedelt oder infiziert sind und 
aufgrund begrenzter Ressourcen nicht in 
einem Einzelzimmer behandelt werden 
können [79,100].

Die von Cepeda et al. 2005 [101] publi-
zierte Studie liefert keine valide Antwort 
auf die Frage, ob es sinnvoll ist, MRSA-
kolonisierte oder -infizierte Patienten auf 
einer Intensivstation im Einzelzimmer zu 
isolieren. Neben vielen anderen metho-
dischen Mängeln hebt die von den Auto-
ren beobachtete Compliance bei der 
Händedesinfektion von nur 21 % den Ef-
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ausreichend Zeit für einen Dekolonisa-
tionsversuch besteht und dieser erfolg-
versprechend erscheint.

–  Notwendige diagnostische und kleinere 
therapeutische Interventionen können 
– anstelle im Isolierzimmer – auch in 
Eingriffsräumen durchgeführt werden, 
wenn fest etablierte, durch den Kran-
kenhaushygieniker und das Hygiene-
fachpersonal kontrollierte Abläufe zur 
Prävention und Kontrolle (einschließ-
lich nachfolgender Desinfektion) ge-
währleistet sind.

–  Bei wahrscheinlicher Freisetzung von 
MRSA während der OP in die Umge-
bung (z. B. MRSA Kolonisation oder 
Infektion im OP Gebiet) wird die desin-
fizierende Zwischenreinigung auf das 
patientenferne Umfeld ausgedehnt 
(Fußboden, keine Wände). Das Trock-
nen des Desinfektionsmittels ist vor 
Richten der neuen OP abzuwarten. 

–  Bei wahrscheinlicher Kontamination 
der Bereichskleidung des OP-Teams 
muss sich das OP-Team nach der Ope-
ration neu einschleusen (einschließlich 
Schuhwechsel).

2.3.  Werden MRSA- Patienten medizi-
nisch / pflegerisch schlechter ver-
sorgt?

In einer häufig zitierten Studie von Stel-
fox et al. [147], aber auch in anderen 
Studien [148] ergaben sich Hinweise 
darauf, dass Patienten, die aufgrund ei-
ner  Besiedelung oder Infektion mit mul-
tiresistenten Erregern isoliert wurden, 
–  weniger häufig überwacht und unter-

sucht werden [149];
–  mehr Komplikationen im Verlauf zei-

gen, die bei einer engmaschigeren Be-
treuung möglicherweise verhindert 
werden könnten.

Diese Probleme und die hiermit verbun-
denen ethischen Fragestellungen sind 
nicht spezifisch für MRSA [150–152]. Bei 
der Interpretation der oben genannten 
Studien muss jedoch berücksichtigt wer-
den, dass es sich um reine Beobachtungs-
studien ohne Intervention handelt. Trotz-
dem bedarf der Abschnitt 7 der KRINKO-
Empfehlung aus ethischen Grün den der 
Präzisierung: 
–  Prinzipiell darf die Besiedelung oder In-

fektion mit einem multiresistenten Erre-
ger nicht dazu führen, dass Patienten eine 
schlechtere medizinische Versorgung er-
halten oder dass ihnen medizinisch indi-

[139] besonders häufig mit den Händen in 
Kontakt kommen (Taschen, Pager, Rech-
ner, Kugelschreiber usw.) [140–144] ist 
eine sekundäre Übertragung des Erregers 
von der kontaminierten Bereichskleidung 
auf die Hände des Behandlungsteams leicht 
möglich. Zudem kann MRSA bei nasaler 
oder pharyngealer  Besiedelung oder bei 
Infektion der tieferen Atemwege durch 
Tröpfcheninfektion übertragen werden. 
Dies gilt keineswegs nur für Patienten mit 
Infektionen der oberen Luftwege oder Tra-
cheostoma, auch wenn das Risiko in diesen 
Situationen signifikant erhöht ist [84]. 

Im Zimmer gelagerte Schutzkleidung 
kann schon vor dem Gebrauch mit MRSA 
kontaminiert sein. Insofern ist es sinnvoll, 
die frische Schutzkleidung vor dem Iso-
lierzimmer, im Schleusenbereich oder in 
einem speziellen „MRSA-Wagen“ [40] zu 
lagern, den Schutzkittel und den Mund-
nasenschutz vor Betreten des Isolierzim-
mers anzulegen und bei Verlassen des 
Zimmers zu entsorgen. Bei Mitarbeitern, 
die im Isolierzimmer (-bereich) einen 
Mundnasenschutz tragen, diesen bei Ver-
lassen des Zimmers (-bereichs) entsorgen 
und sich anschließend die Hände desin-
fizieren, ist die Wahrscheinlichkeit einer 
unbewussten Berührung der eigenen 
Nasenschleimhaut mit kontaminierten 
Handschuhen reduziert.

Ohne eine detaillierte Diskussion aller 
spezifischen Defizite in der Konzeption 
und Durchführung sei hier nur darauf 
hingewiesen, dass weder die von Man-
gini et al. 2007 veröffentlichte Untersu-
chung zu den „droplet precautions“ [145] 
noch die von Grant et al. 2006 publizierte 
nicht randomisierte monozentrische Stu-
die zum Einsatz von Schutzkitteln [146] 
den methodischen Ansprüchen an eine 
aussagekräftige wissenschaftliche Studie 
zu diesen wichtigen Fragestellungen ge-
nügen. Daher sollten diese Arbeiten kei-
nesfalls zitiert werden, als handle es sich 
bei ihren Schlussfolgerungen um valide 
Beobachtungen oder um wissenschaft-
lich bewiesene Tatsachen.

2.2.3.  Spezielle Hinweise zu Operationen 
bei MRSA-besiedelten oder infizierten 
Patienten

–  Zielführend für die Frage, wann ein Pa-
tient operiert wird, ist die medizinische 
Indikation für den Eingriff, nicht der 
Status der  Besiedelung mit MRE.

–  Elektive operative Eingriffe sollten im-
mer dann verschoben werden, wenn 

Entwickeln diese Patienten aus anderen 
Gründen eine Diarrhö (z. B. Antibiotika-
assoziiert), kann es zu einer massiven 
Kontamination der Patientenumgebung 
mit MRSA kommen [2]. 

Austrittsstellen von Drainagen, Sto-
mata, Kathetern und chronische Wun-
den sind ebenfalls häufige Reservoire mit 
lang anhaltender Besiedelung. Bei Pati-
enten mit perinealer MRSA-Besiedelung 
sind Oberflächen der unbelebten Umge-
bung im Isolierzimmer signifikant häufi-
ger kontaminiert [126].

Es ist der Tenazität und Ausbreitungs-
tendenz von nosokomialen MRSA-Isola-
ten nicht angemessen, die MRSA-Koloni-
sation eines Patienten statisch, ausgehend 
von einer einzelnen Abstrichserie, zu be-
trachten, da sich die Zahl der kolonisier-
ten Areale täglich ändern kann.

So kann ein „nur nasal“ besiedelter 
Patient, der sich im Krankenhaus erkäl-
tet oder der aus anderen Gründen hustet 
(Asthma, COPD, Raucher), ohne Mund-
Nasen-Schutz zum Ausgangspunkt einer 
massiven MRSA-Kontamination der Um-
gebung werden. 

Viele Menschen fassen sich häufig 
unbewusst an die Nase und kontami-
nieren dabei ggf. ihre Hände und nach-
folgend die Umgebung mit MRSA. Das 
grundsätzliche Tragen eines Mundnasen-
schutzes außerhalb des Isolierzimmers 
(zusätzlich zur hygienischen Händedes-
infektion) senkt die Wahrscheinlichkeit 
eines solchen „Hygienefehlers“.

Hinzu kommt, dass ein erheblicher 
Teil der MRSA-besiedelten Patienten 
nicht in der Lage ist, die erforderlichen 
Hygienemaßnahmen konsequent einzu-
halten [127]. Selbst bei gut geschulten, 
erfahrenen Mitarbeitern in der Pflege 
oder im ärztlichen Dienst kommt es im-
mer wieder zu Problemen der Comp-
liance mit der Händehygiene [128–134] 
oder dem Gebrauch von Einmalhand-
schuhen [135]. Es ist unrealistisch, in 
diesem Kontext prinzipiell vom Ideal-
bild des aufgeklärten, verständigen und 
kooperativen Patienten auszugehen, 
der alle Barrieremaßnahmen sofort ver-
stehen und lückenlos umsetzen kann 
[127,136,137].

Die Wahrscheinlichkeit einer Kontami-
nation der Bereichskleidung ohne die An-
wendung zusätzlicher patientenbezogener 
Schutzkittel ist erhöht [84,104,116,138]. 
Da in der klinischen Praxis bestimmte Zo-
nen der Bereichskleidung und Gegenstände 
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–  In der Kalkulation der erforderlichen 
Arbeitszeit am Patienten auf Seiten des 
medizinischen Personals ist ein Mehr-
aufwand für Gespräche vorzusehen.

–  Die Indikation für eine professionelle 
psychologische Begleitung ausgewähl-
ter Patienten wird von den behandeln-
den Ärztinnen und Ärzten gestellt.

Das Risiko einer sozialen Stigmatisierung 
kann reduziert werden durch
–  eine Markierung der Zimmertür mit 

dem Hinweis ‚Intensivpflege’ (folgende 
Schutzmaßnahmen sind einzuhalten, 
Besucher beim Stationspersonal mel-
den…) statt mit einem Warnschild, 
dass den Besiedelungsstatus des Pati-
enten unerlaubter Weise öffentlich 
kommuniziert.

–  Informationsmaterialien, die Patienten 
und Angehörige über die Bedeutung, 
die Übertragungswege und die erforder-
lichen Präventions- und Kontrollmaß-
nahmen von MRE aufklären [157].

–  Computer-gestützte automatisierte Hin-
weise („Alerts“) können in Kliniken 
mit digitalem Patienten-Dokumentati-
onssystem für eine sofortige Isolierung 
von bekanntermaßen oder mit hoher 
Wahr scheinlichkeit MRSA-besiedelten 
Patienten bei Aufnahme genutzt wer-
den, so dass ein Patient nicht während 
des Aufenthaltes aus einem Mehrbett-
zimmer herausgenommen werden muss 
[158,159].

Die Zufriedenheit eines Patienten mit sei-
ner medizinischen Behandlung ist bei 
strukturell-organisatorischer Berücksich-
tigung des erforderlichen Mehraufwan-
des und bei gezieltem, vorausschauen-
dem Management nicht abhängig von der 
Frage, ob der Patient isoliert ist oder nicht 
[160]. Es entspricht im Gegenteil einer 
häufigen klinischen Erfahrung, dass in 
diesem Kontext angemessen betreute Pa-
tienten sich besonders sicher fühlen und 
den ihnen zugemessenen Mehraufwand 
als positiv empfinden [161]. 

Prinzipiell ist es sinnvoll, alle Patien-
ten als Partner in der Prävention nosoko-
mialer Infektionen anzuleiten und ihnen 
auch die hygienische Händedesinfektion 
(analog zum Behandlungsteam) zu emp-
fehlen [137].

rigen (oder sogar eine Trennung der Kinder 
von ihren Eltern) erforderlich ist.

Folgende Maßnahmen können hilfreich 
sein:
–  Kooperative, verständige mobile Pati-

enten sollten nach einer schriftlich fi-
xierten Vereinbarung und einem ärztli-
chen Aufklärungsgespräch das Isolier-
zimmer verlassen dürfen, z. B. um im 
Garten eines Klinikums spazieren zu 
gehen. Selbstverständlich sind direkte 
oder indirekte Kontakte zu anderen 
Patienten zu vermeiden. 

–  Der Patient muss bei nasaler oder pha-
ryngealer Besiedelung einen Mund-Na-
sen-Schutz tragen, wenn er das Zimmer 
verlässt. Alle MRSA-besiedelten Wun-
den sind sorgfältig mit einem geeigne-
ten, Feuchtigkeits-undurchlässigen Ver-
band abzudecken.

–  Für Patienten, die einer krankengymna-
stischen Behandlung bedürfen, die nicht 
im Isolierzimmer durchgeführt werden 
kann, sollte in Absprache mit dem Kran-
kenhaushygieniker (Hygienefachperso-
nal) ein spezieller Behandlungsplan er-
stellt werden. Bei sorgfältiger anschlie-
ßender Wischdesinfektion aller potentiell 
kontaminierten Oberflächen mit einem 
geprüften Desinfektionsmittel und Ein-
haltung spezieller Schutzmaßnahmen 
durch die Physiotherapeuten kann das 
Risiko einer Übertragung von MRSA mi-
nimiert werden.

–  Isolierzimmer für Patienten, die anson-
sten uneingeschränkt mit ihren Mitpati-
enten und Angehörigen kommunizieren 
könnten, sollten mit einem Telefon und 
einem (desinfizierbaren) Terminal mit In-
ternetverbindung ausgestattet sein.

–  Isolierzimmer sollten über Radio und 
Fernsehen verfügen, wobei auch hier 
auf die Desinfizierbarkeit der Bedien-
konsolen zu achten ist.

–  Für die Behandlung von Kindern und 
anderen Patienten, die in besonderem 
Maß auf nonverbale Kommunikation 
(beruhigende und freundliche Signale, 
wie Lächeln etc.) angewiesen sind, soll-
ten anstelle des üblichen Mundnasen-
schutzes transparente Gesichtsschutz-
schilder entwickelt werden, die vor 
Tröpfcheninfektionen schützen.

–  Die Aufklärung über die Notwendigkeit 
der Isolierung von Seiten des ärztlichen 
und pflegerischen Personals sollte aktiv 
das Problem der zusätzlichen psychi-
schen Belastung ansprechen. 

zierte diagnostische und therapeutische 
Maßnahmen vorenthalten werden.

–  Krankenhäuser, die mit MRE besiedelte 
oder infizierte Patienten behandeln, 
müssen die strukturell-organisatori-
schen und personellen Voraussetzun-
gen dafür schaffen, dass die notwendige 
medizinische Überwachung und Ver-
sorgung auch bei Patienten gewährlei-
stet ist, die aus Gründen der Infektions-
prävention isoliert werden müssen.

–  Die Empfehlung, diagnostische Proze-
duren bei einem mit MRE besiedelten 
Patienten im Isolierzimmer durchzu-
führen, darf nicht mit einem erhöhten 
Risiko unerwünschter Komplikationen 
oder einer schlechteren Überwachung 
der Vitalfunktionen während des oder 
nach dem Eingriff einhergehen.

2.4.  Führen die Isolierungsmaßnahmen zu 
Einschränkungen der Mobilität,  
sozialer Stigmatisierung und  
psychischer Belastung der Patienten?

Patienten, die aufgrund der Besiedelung 
oder Infektion mit MRSA in einem Ein-
zelzimmer oder in einem entsprechend 
markierten Bereich isoliert werden; 
–  sind in ihrer Mobilität eingeschränkt;
–  haben ein erhöhtes Risiko der sozialen 

Isolierung und Stigmatisierung;
–  sind zusätzlichen psychischen Bela-

stungen ausgesetzt [153];
–  sind möglicherweise unzufrieden mit 

der medizinischen Versorgung.

In der KRINKO-Empfehlung von 1999 
werden diese sehr praxisrelevanten As-
pekte nicht thematisiert. In einer Beob-
achtungsstudie wurden schon nach einer 
Woche erhöhte Angst- und Depressions-
scores bei den (wegen MRSA oder VRE) 
isolierten Patienten gefunden [154]. Die 
Autoren dieser Untersuchung weisen dar-
auf hin, dass es sich um eine reine Beob-
achtungsstudie ohne Intervention han-
delte. Sie zitieren Studien aus dem Be-
reich der protektiven Isolierung im Kon-
text allogener Stammzelltransplantatio-
nen, in denen diese Probleme antizipiert 
und durch entsprechende Interventionen 
abgeschwächt werden konnten. 

Der Bezug auf Studien, die psychische 
Belastungen von Patienten und Angehö-
rigen im Verlauf der SARS-Epidemie the-
matisieren [155,156], ist hier nicht ange-
messen, weil bei MRSA-Besiedelung keine 
Trennung der Patienten von den Angehö-
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MRSA-besiedelter oder -infizierter Patien-
ten ergeben, sind bisher nicht anrechenbar. 
Diese Finanzierungslücke betrifft auch das 
MRSA-Screening von Patienten mit er-
höhtem Risiko einer MRSA-Besiedelung 
vor einer elektiven stationären Kranken-
hausaufnahme [26,78] sowie das MRSA-
Screening von Familienangehörigen eines 
MRSA-positiven Patienten. 

In diesem Bereich besteht unbeding-
ter Handlungsbedarf auf Seiten des Ge-
setzgebers und der Kostenträger der am-
bulanten medizinischen Versorgung.
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Handekzem [170] begleitend behan-
delt werden, um einen langfristige De-
kolonisation zu erreichen.

–  Das häusliche Umfeld (inklusive be-
stimmter Haustiere) sollte in die ent-
sprechende Interventionsstrategie mit 
einbezogen werden [171–173], insbe-
sondere bei Mitarbeitern, die nicht er-
folgreich saniert werden können.

Die Frage, ob es sinnvoll ist, MRSA-besie-
delte Mitarbeiter während einer Dekolo-
nisationsbehandlung vorübergehend von 
patientennahen Tätigkeiten zu entbin-
den, muss vor Ort in einem schriftlich fi-
xierten Standard entschieden werden, an 
dessen Erarbeitung alle relevanten Be-
rufsgruppen inklusive der Klinikdirek-
tion und -verwaltung beteiligt sind. 

Fehlzeiten dürfen in diesem Kontext 
nicht als „Krankheit“ deklariert werden 
und die Kosten für die Dekolonisations-
behandlung der Mitarbeiter muss das 
Krankenhaus tragen. 

Da im Rahmen von Ausbrüchen die 
Unterbesetzung beim Pflegepersonal 
selbst ein unabhängiger Risikofaktor 
für die MRSA-Übertragung ist [94,174], 
müssen die freigestellten Mitarbeiter 
durch zusätzliches Personal vorüberge-
hend ersetzt werden.

Ist dies nicht möglich, sollten MRSA-
besiedelte Mitarbeiter – nach erneuter 
intensiver Einweisung in die erforderli-
chen Barrieremaßnahmen – ausschließlich 
MRSA-besiedelte Patienten versorgen, bis 
sie selbst erfolgreich dekolonisiert sind.

2.6.  Probleme im prä- und poststationären 
Versorgungsbereich

Da nicht alle MRSA-besiedelten Patienten 
am Ende ihres Krankenhausaufenthalts er-
folgreich saniert sind [10], und die statio-
näre Behandlungsdauer der Patienten ins-
gesamt rückläufig ist, werden zunehmend 
mehr MRSA-besiedelte / -infizierte Patien-
ten in die ambulante Versorgung oder in 
andere Behandlungseinrichtungen (z. B. 
Alten- und Pflegeheime) entlassen [4]. 

Die ärztliche Weiterbehandlung dieser 
Patienten wird von niedergelassenen Ärz-
ten oder Spezialambulanzen vorgenommen 
und viele dieser Menschen werden von am-
bulanten Pflegediensten betreut [175]. 

Die speziellen Kosten, die sich aus der 
Sanierungsbehandlung [176], den mikro-
biologischen Verlaufskontrollen oder dem 
Mehraufwand bei der ambulanten Pflege 

2.5.  Wie soll mit MRSA-Trägern beim  
Behandlungsteam umgegangen werden?

Nach einer aktuellen Übersicht [162] sind 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Be-
handlungsteams häufiger mit MRSA besie-
delt [114,118,163] und häufiger an der 
nosokomialen Übertragung beteiligt, als ur-
sprünglich angenommen [164]. Die Auto-
ren identifizierten 18 Studien, in denen 
die Übertragung von asymptomatischen, 
MRSA-kolonisierten Mitarbeitern auf die 
Patienten mit molekularbiologischen Typi-
sierungsmethoden bewiesen wurde und 26 
Studien, in denen eine solche Übertragung 
epidemiologisch sehr wahrscheinlich war. 

Insofern muss vom zuständigen Kran-
kenhaushygieniker, der Kliniksleitung und 
dem Betriebsarzt vor Ort über das Proze-
dere beim Mitarbeiterscreening auf MRSA 
entschieden werden. Es macht ggf. keinen 
Sinn, das Mitarbeiter-Screening auf sym-
ptomatische Mitarbeiter zu beschränken. 

Krankenschwestern und -pfleger füh-
len sich oft in noch höherem Maße für in-
dividuelle, ihnen zugewiesene Patienten 
verantwortlich, als ärztliche Mitarbeiter. 
Oft wollen sie im Falle eines MRSA-Nach-
weises bei „ihren Patienten“ selbst getestet 
werden. Dies spricht für ein ausgeprägtes 
Hygienebewusstsein und sollte daher nach 
Rücksprache mit dem Hygienefachperso-
nal möglich sein. In der gleichen Übersicht 
[162] werden weitere wichtige Informatio-
nen zugänglich gemacht:
–  5 % aller MRSA-positiven Mitarbeiter 

(48 von 942 untersuchten mit verfüg-
baren Informationen) sind selbst an ei-
ner MRSA-Infektion erkrankt.

–  Zum sicheren Ausschluss einer MRSA- 
Besiedelung sind zusätzlich zum Na-
senabstrich auch Rachenabstriche er-
forderlich [165–167].

–  Die Erfolgsrate einer antiseptischen De-
kolonisationsbehandlung in Kombina-
tion mit Mupirocin Nasensalbe ist bei me-
dizinischem Personal hervorragend (90 
% nach 5 Tagen, 93 % nach 10 Tagen 
Mupirocin plus orale Antibiotika, z. B. Ri-
fampicin und Cotrimoxazol oder Doxycy-
clin). Die zusätzliche Behandlung mit be-
stimmten Antibiotika (nach Antibio-
gramm, z. B. Rifampicin, Cotrimoxazol) 
ist sorgfältig in Bezug auf ihren zusätzli-
chen Nutzen und zu erwartende uner-
wünschte Wirkungen abzuwägen.

–  Bei einigen Mitarbeitern müssen zu-
grundeliegende Erkrankungen, wie 
eine chronische Sinusitis [168], Otitis 
externa [169] oder ein chronisches 
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