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Auf die zunehmende Inzidenz von Infek-
tionen mit methicillinresistentem Staphy-
lococcus aureus (MRSA) haben wir bereits
in unserer vorausgegangenen Abhandlung
hingewiesen [8]. Inzwischen liegen aktu-
ellere und detaillierte Angaben vor. Bis zu
90% aller Staphylococcus-aureus-Stamme,
die bei japanischen Krankenhauspatienten
isoliert wurden, erwiesen sich als methicil-
linresistent [4]. Im européischen Vergleich
ist der grofite Anstieg der MRSA-Prava-
lenz in Deutschland zu verzeichnen [15].

Die Behandlungskosten bei Patienten
mit MRSA sind signifikant hoher als bei
Patienten, die mit methicillinsensiblen
Stammen kolonisiert sind [1, 7]. Diese ver-
meidbaren Mehrkosten bei chirurgischen
MRSA-Patienten werden in Deutschland
auf Giber 9ooo EUR/MRSA-Fall beziffert
[7].

Transmissionen von MRSA konnen auf
mehreren Wegen erfolgen. Der mit Ab-
stand wichtigste Weg ist jedoch iiber die
kontaminierte Hand [14]. Das wichtigste
MRSA-Reservoir ist dagegen der Nasen-
Rachen-Raum [2], ein Ort, von dem aus
es immer wieder zur Kontaminierung der
Hinde kommen kann [13]. Es gilt als un-
strittig, dass kolonisiertes Personal als ein
aktives Glied der nosokomialen Trans-
missionskette angesehen werden kann,
seine quantitative Bedeutung bei diesen
Transmissionen ist hingegen nicht aus-
reichend untersucht. Dieser Umstand be-
dingt den von den Gegnern des Personal-
screenings haufig formulierten Einwand,
jene Screeningmafinahmen wiirden die
erhoffte, die Ubertragungen reduzierende
Wirkung nicht erzielen kénnen, sondern
vielmehr zu Stigmatisierungseffekten fiih-
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ren [3]. Dieses Argument ist wie auch sein
Antagonist nicht durch einschldgige Un-
tersuchungen belegt. Das Personalscree-
ning wird nach wie vor kontrovers disku-
tiert. Wahrend in den Niederlanden das
aktive Screening nach Kontakt mit MR-
SA-positiven Patienten befiirwortet wird
[11], sind die Empfehlungen der deut-
schen und nordamerikanischen Fachge-
sellschaften weit restriktiver [6, 12].

Material und Methode

Die Methode wurde von uns in der Ver-
gangenheit detailliert beschrieben [8]
und inzwischen durch Langzeituntersu-
chungen ergénzt [9]. Im Folgenden wird
eine Zusammenfassung der Daten wie-
dergegeben.

Zwischen Oktober 2001 und Februar
2002 wurden 324 Mitarbeiter der chirur-
gischen Klinik einem einheitlichen MR-
SA-Screening unterzogen. Bei den MR-
SA-positiven Mitarbeitern wurden Kon-
trolluntersuchungen durchgefiihrt, und es
wurde zwischen dauerhaften Tragern und
temporir kolonisierten Beschaftigten un-
terschieden. Bei den dauerhaft kolonisier-
ten Personen wurde ein einheitliches Era-
dikationsprogramm durchgefiihrt. Fiir
dessen Dauer wurden die Betroffenen
von der Arbeit ausgeschlossen. Der Er-
folg der Eradikation wurde durch mehr-
fache, auch langfristige Kontrolluntersu-
chungen gesichert.

Ergebnisse

Der Anteil der temporir kolonisierten
Mitarbeiter betrug 1,8% (n=6), 11 Mitar-
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beiter (3,4%) erwiesen sich als dauerhafte
MRSA-Trager.

Der Anteil an Patienten mit MRSA-
Nachweis betrug zum Untersuchungs-
zeitpunkt in der chirurgischen Klinik
3,2% (2001) und 5,6% (2002). Bei allen be-
troffenen Mitarbeitern konnte eine dauer-
hafte Eradikation erreicht werden. Auch
hier verweisen wir im Detail auf unsere
weiter fithrenden, vorausgegangenen Pu-
blikationen [8, 9].

Diskussion

Der prozentuelle Anteil der dauerhaften
MRSA-Trager unter medizinischem Per-
sonal entsprach in unserer Untersuchung
weitgehend dem Anteil der MRSA-posi-
tiven Patienten am gesamten Patienten-
kollektiv der chirurgischen Klinik. An-
dere Autoren berichteten MRSA-Raten
beim Personal zwischen 0,9% und 13,2%
5, 10].

Wihrend Einigkeit dariiber besteht,
dass medizinisches Personal MRSA-
Transmissionen verursachen kann, wird
die Sinnhaftigkeit des Personalscreenings
kontrovers diskutiert. Die Kommission
fiir Krankenhaushygiene und Infektpra-
vention am Robert Koch-Institut befiir-
wortet das Screening des Personals nur
bei gehduftem Nachweis von MRSA bei
mehreren Patienten und nachgewiesener
klonaler Identitat [12]. Blok et al. [2] ar-
gumentierten hingegen mit dem holldn-
dischen Modell und betonten, dass Iso-
lationsmafinahmen allein nicht ausrei-
chend sind, Krankenhausmitarbeiter vor
MRSA-Akquirierung zu schiitzen. Des-
halb werden Postexpositionsscreening
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und Ausschluss der betroffenen Mitar-
beiter von der aktiven Arbeit an Patienten
als sinnvoll erachtet, um andere Patienten
zu schiitzen [2].

Die restriktive deutsche Haltung bei
den Screeningmafinahmen ist zweifelsoh-
ne auch in der Tragweite der daraus resul-
tierenden Konsequenzen fiir den betrof-
fenen Mitarbeiter sowie den Kliniktra-
ger begriindet. Zum einen ist das Scree-
ning zeit- und kostenintensiv. Zum an-
deren sind die vorgestellten Modelle zur
Eradikation der dauerhaften Tréger [8, 9]
in unserem Kollektiv zwar effektiv, jedoch
keine Garanten fiir eine definitive Sanie-
rung. Versagen in diesem Eradikationsre-
gime konnen mannigfaltige Ursachen ha-
ben, von bestehenden Risikofaktoren, wie
Haut- oder nasopharyngealen Lésionen,
chronischen Ekzemen oder Tonsilitiden,
bis hin zu wiederkehrender Keimakqui-
rierung aus der kontaminierten héus-
lichen Umgebung. Im Fall einer nicht rea-
lisierbaren Eradikation kénnen die beruf-
lichen, sozialen und 6konomischen Fol-
gen fiir die Betroffenen verheerend sein.
Aus den Niederlanden sind Flle bekannt,
die bei dauerhafter MRSA-Trégerschaft
zur Aufgabe der Arbeitsstelle und zur be-
ruflichen Umorientierung gefiihrt haben
[2]. Dabei handelte es sich nicht nur um
Einzelschicksale [2].

Vordringlich ist deshalb die Notwen-
digkeit der Verankerung dieser Problema-
tik in der gesetzlichen Rechtssprechung.
In der deutschen gesetzlichen Unfallver-
sicherung ist die dauerhafte Kontamina-
tion mit MRSA beim medizinischen Per-
sonal nicht berticksichtigt. Die Fachgesell-
schaften sind als Kompetenztriger gefor-
dert, diesbeziiglich einen Losungsansatz
anzubieten. Die Befiirwortung oder Ab-
lehnung des Personalscreenings ist in die-
sem Zusammenhang nicht ausschlagge-
bend. Wichtiger ist, ein klar strukturier-
tes und liickenloses Management des ko-
lonisierten Personals zu entwerfen. Die
Betroffenen miissen vor den genannten
Konsequenzen geschiitzt werden.
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Zusammenfassung

324 Mitarbeiter wurden einem MRSA-Scree-
ning unterzogen. 11 (3,4%) erwiesen sich als
dauerhafte Trager. Bei ihnen wurde ein de-
finiertes Eradikationsprogramm durchge-
fiihrt. Alle Trager konnten dekolonisiert wer-
den. Screening und Eradikation kénnen sich
als schwierig und kostspielig erweisen und
fiir die betroffenen Mitarbeiter mit weit rei-
chenden Konsequenzen verbunden sein. Ein
ausreichender gesetzlicher Schutz fiir die Be-
troffenen ist derzeit nicht gegeben.

Schliisselworter
MRSA - Personal - Screening - Trager -
Eradikation

MRSA colonisation in
medical staff. An update

Abstract

A total of 324 healthcare workers were
screened for MRSA,and 11 (3.4%) proved to
be permanent carriers. A defined eradica-
tion programme was carried out in these staff
members. Decolonisation was possible in all
carriers. Screening and eradication can be
complicated and costly, and for affected em-
ployees the occupational consequences can
be far-reaching as they have no adequate
statutory legal protection.
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