MRSA

Dekolonisierungsbehandlung

Die sogenannte Dekolonisierungstherapie

(= ,Sanierungstherapie”) dient der Eliminierung der
MRSA-Bakterien von der Haut und den Schleimhauten.
Die Dekolonisierung beim Patienten oder der Patientin
hat zum Ziel, wahrend des Krankenhausaufenthaltes
eine Infektion mit dem den Patienten oder der Patientin
besiedeInden MRSA zu verhindern und das Risiko einer
weiteren MRSA-Verbreitung im Krankenhaus zu
verringern.

Eine MRSA-Dekolonisierung umfasst in der Regel ein
MalRnahmenbiindel, das die Dekolonisierung von Nase,
Rachen und Haut in Verbindung mit
DekontaminationsmaBnahmen der Umgebung
beinhaltet. Im Folgenden werden die empfohlenen
MalRnahmen aufgefiihrt. In individuellen Fallen kann
hiervon abgewichen werden. Alternative
Behandlungsmaoglichkeiten (z.B. bei erfolgloser
Standardtherapie, Mupirocinresistenz etc.) siehe
Abschnitt ,Hinweise fur den behandelnden Arzt oder
Arztin“.

Dekolonisierungstherapie

Im Regelfall sollten alle folgenden MaRnahmen
(Behandlung der Nase, des Rachens, der Haut) parallel
angewendet werden:

. Behandlung des Nasenvorhofs

Uber 5-7 Tage 3x taglich Mupirocin-Nasensalbe in beide
zuvor gereinigte Nasenvorhofe einbringen. Jeweils eine
streichholzkopfgroRe Menge der Nasensalbe auf ein
Wattestabchen auftragen und in dem Nasenvorhof
verteilen. Die Mupirocin-Nasensalbe ist verschreibungs-
pflichtig.

. Behandlung des Rachens

Uber 5-7 Tage 3x taglich Gurgeln oder ggf. Mundpflege
mit antiseptisch wirksamen Substanzen, die fur die
Mundschleimhaut zu- gelassen sind. Die antiseptischen
Mittel sind nicht verschreibungspflichtig und in
Apotheken frei verkauflich. Oft sind diese in sog. Sets zur
MRSA-Dekolonisierung erhaltlich.

. Behandlung der Haut

Uber 5-7 Tage 1x téglich Kérper und Haare
waschen/duschen. Den gesamten Kérper dabei mit einer
antiseptischen Waschlésung z.B. mit einem
vorgetrankten Lappen abreiben. Nischen wie Achseln,
Leisten, Schrittbereich, Analregion und unter der Brust
oder am Bauch besonders beachten. Flr Konzentration
und Einwirkzeit der Waschlésung Herstellerangaben
beachten. Oft sind diese in sog. Sets zur MRSA-
Dekolonisierung bereits enthalten. Folgende Wirkstoffe
sind z.B. geeignet: Chlorhexidin, Octenidin
Dihydrochlorid, Hexachlorophen, Polyhexanid.

. Begleitend zur Behandlung

1.) Normales Zéhneputzen; Zahnprothesen ebenfalls
normal reinigen. Wenn moglich herausnehmbare
Zahnprothesen tber Nacht in herkdmmliche
Zahnreinigerlosung einlegen. Vor Beginn der
Dekolonisierungstherapie und wahrenddessen taglich
Zahnblirsten austauschen.

2.)Kosmetika und Kdmme téaglich reinigen. Falls moglich,
Einmalprodukte verwenden bzw. ganz auf diese
Produkte verzichten. Elektrorasierer durch Einmal-
Klingenrasierer; Deo-Roller durch Deo-Sprays ersetzen.

3.) Keine Seifenstiicke, sondern Flussigseife im
Dosierspender verwenden.

4.) Umfangreiche DesinfektionsmaRnahmen von Flachen
sind im Privathaushalt nicht erforderlich. Ggf. kdnnen
aber haufige Handkontaktflachen (z.B. Tirklinken) mit
desinfizierenden Tiichern abgewischt werden.

5.) Die Bettwasche vor Beginn der
Dekolonisierungstherapie und wahrenddessen méglichst
taglich wechseln.

6.) Handtucher und Waschlappen sollen wahrend der
Therapie taglich gewechselt werden.

7.) Kleidung taglich wechseln.

8.) Wasche in der normalen Haushaltswaschmaschine
waschen (moglichst bei mind. 60°C; ist dies nicht
moglich, kénnen handelsiibliche
Waschedesinfektionsmittel verwendet werden).
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Risiken/Komplikationen

Wahrend der Dekolonisierung verwendete Substanzen
kénnen u. U. allergische Reaktionen hervorrufen. Sollten
entsprechende Symptome (z.B. Jucken, Brennen,
Hautausschlag) feststellbar sein, ist umgehend der
behandelnde Arzt oder die behandelnde Arztin zu
kontaktieren.

Kontrolle des Therapieerfolgs

Die Kontrolle des Therapieerfolgs erfolgt mittels
Abstrichuntersuchungen durch den behandelnden Arzt
oder Arztin. Kontrollabstriche sollten friihestens 3 Tage
nach Ende der Dekolonisierungstherapie abgenommen
werden.

Es hat sich gezeigt, dass ein einzelner Abstrich nicht
ausreicht, um einen dauerhaften Erfolg der
Dekolonisierung nachzuweisen.

Um einen vorlaufigen Dekolonisierungserfolg
nachzuweisen werden Kontrollabstriche der Stellen, an
denen MRSA am haufigsten siedelt (= Nase, Rachen,
Wunden, ggf. weitere bekannte Kolonisationsorte)
durchgefihrt. Im Krankenhaus werden diese
Kontrollabstriche an drei aufeinander folgenden Tagen
durchgefiihrt. Sind alle Abstriche an den drei Tagen
negativ, d.h. es wurde kein MRSA nachgewiesen, wird
von einem vorldufigen Dekolonisierungserfolg
ausgegangen. Dies ist die Grundlage zur Aufhebung von
IsolationsmaBnahmen im Krankenhaus. Im ambulanten
Bereich reicht hingegen eine negative Abstrichserie
(Nase, Rachen, Wunden, ggf. weitere bekannte
Kolonisationsorte) aus, um einen vorlaufigen
Dekolonisierungserfolg zu bestatigen. Aufgrund des
teilweise nur kurzfristigen Behandlungserfolgs, empfiehlt
es sich, Kontrollabstriche im Intervall zu wiederholen (6
Monate nach vorlaufig erfolgreicher Therapie und ein
Jahr nach erfolgter Therapie), um einen dauerhaften
Erfolg zu dokumentieren.

Durchfithrung von
Wattetupferabstrichen zur

Untersuchung auf MRSA

Meist werden Wattetupfer fir die
Abstrichuntersuchungen verwendet. Fur den
Nasenabstrich muss dieser angefeuchtet werden

(z.B. durch einmaliges Hineinstecken des Tupfers in das
Transportmedium oder in sterile Kochsalzldsung).

Die Wattetupfer werden erst unmittelbar vor der
Untersuchung aus der sterilen Verpackung entnommen.
Der Nasenabstrich wird durch rotierendes Abstreichen
beider Nasenvorhofe fiir jeweils 5 Sekunden
(Watteanteil gerade nicht mehr sichtbar) durchgefihrt.
Der Rachen wird mittels Wattetupfer bogenférmig
Abgestrichen. Nach dem durchgefiihrten Abstrich wird
der Wattetupfer in das Réhrchen mit dem
Transportmedium hineingesteckt und die Probe
beschriftet.

MHAE-Ngtzwerke NRW

\\\ Vi

iy 4

Erfolgsaussichten

Liegen keine besonderen Faktoren vor (z.B. MRSA-
besiedelte Wunde, Infektionen, liegende Katheter
einschl. PEG) hat diese Therapie eine gute kurzfristige
Erfolgschance (ca. 90%). Allerdings wird MRSA bei vielen
Patienten und Patientinnen (ca. 30-50%) nach anfanglich
scheinbar erfolgreich durchgefihrter
Dekolonisierungstherapie im Verlauf mehrerer
Wochen/Monate doch wieder nachgewiesen werden
(entweder durch erneuten Keimerwerb oder durch
,Erholung” der zunachst reduzierten Keimzahl auf dem
Kérper, die nur kurzfristig auf ein nicht mehr
nachweisbares Niveau unterdriickt war). Deshalb sollten
Kontrollabstrichuntersuchungen nicht nur einmalig
direkt nach Therapieende sondern mehrmals erfolgen
(z.B. nach 6 Monaten und 1 Jahr erneut).

Auch nach einer erfolgreichen
Dekolonisierungsbehandlung hat der Patient oder die
Patientin weiterhin eine positive MRSA-Anamnese, was
bei einer stationdren Aufnahme in ein Krankenhaus zu
einem Screening und ggf. prophylaktischer Isolierung
fahrt.

Hinweise fiir den behandelnden
Arzt oder die behandelnde Arztin

. Vorgehen bei erfolglosem
Dekolonisierungsversuch

Auf einen nicht erfolgreichen ersten
Dekolonisierungsversuch kénnen weitere Versuche
folgen. Verschiedene Risikofaktoren bzw. sogenannte
Dekolonisierungshemmende Faktoren kdnnen Einfluss
auf den Erfolg der Therapie haben. So kann eine
Kolonisation von Hautdefekten, Wunden, Kathetern,
Tracheostomata sowie von anderen fir die
Dekolonisierung schwer zuganglichen Kérperbereichen
(wie z.B. Gehorgdnge, Augen, Darm und Vagina) eine
erfolgreiche Dekolonisierung erschweren. Vor einem
(erneuten) Dekolonisierungsversuch ist es daher sinnvoll
Wunden zu behandeln und Fremdkérper wie z.B.
Katheter soweit wie moglich zu entfernen. Bei nicht
erfolgreichen Dekolonisierungsversuchen wird die
Hinzuziehung von auf dem Gebiet erfahrenen arztlichen
Kollegen oder Kolleginnen empfohlen. Bleibt eine
langfristige Dekolonisierung erfolglos, sollte dennoch vor
elektiven, operativen Eingriffen moglichst eine erneute
Dekolonisierungsbehandlung mit dem Ziel der
Keimlastreduktion durchgefiihrt werden.

. Schwangere

In der Schwangerschaft kann eine
Dekolonisierungstherapie durchgefiihrt werden. Die
lokal wirksame Mupirocin Nasensalbe kann wéhrend des
zweiten und dritten Trimenons der Schwangerschaft und
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in der Stillzeit fir die Sanierung verwendet werden (1).
Da an Schwangeren grundsatzlich keine randomisierten
Studien durchgefiihrt werden diirfen, beruhen
Kenntnisse zur Sicherheit von Medikamenten auf der
Auswertung von klinischen Erfahrungen. Ein
fetotoxisches Risiko ist nicht bekannt. Da keine
ausreichenden Erfahrungen vorliegen sollte die
Anwendung im ersten Trimenon mit strenger
Indikationsstellung erfolgen. Der Tierversuch erbrachte
keine Hinweise auf embryotoxische/teratogene
Wirkungen. Alternativpraparate siehe unten.

Eine generelle Empfehlung zur MRSA-Dekolonisierung
von Schwangeren und von reifen und gesunden
Neugeborenen beim Nachweis einer asymptomatischen
MRSA-Besiedlung besteht nicht. Es liegen keine Hinweise
darauf vor, dass eine Besiedlung mit MRSA in der
Schwangerschaft nach unkomplizierter Spontangeburt
am Termin zu einer erhdhten Rate infektidser
Komplikationen bei Mutter und gesundem
reifgeborenen Neugeborenem fiihrt. Die Besiedlung mit
MRSA kann jedoch fiir die Manifestation gynakologischer
Infektionen pradisponieren. Beschrieben wurden
Wundinfektionen nach Hysterektomie oder Episiotomie,
vulvare Abszesse, Chorioamnionitiden und puerperale
Mastitiden. In Studien aus den USA zeigte sich, dass 63—
67% der Brustabszesse bei puerperaler Mastitis durch
sogenannte Community-acquired MRSA (CA-MRSA)
ausgelost wurden (2). Es gibt bisher keine Hinweise
darauf, dass es bereits vor der Geburt im Sinne einer
Aszension zu einer Ubertragung von S. aureus/MRSA auf
das Ungeborene kommen kann. Die bisherigen
Untersuchungsergebnisse legen nahe, dass die
Neugeborenen nur in Ausnahmefallen wahrend der
Geburt horizontal mit MRSA besiedelt werden (3). Als
zusatzliche Risikofaktoren fir eine MRSA-Infektion bei
Mutter und Neugeborenem kommen eine geplante
Schnittentbindung und eine hohe Wahrscheinlichkeit
einer Verlegung des Neugeborenen auf die
Intensivstation bei Frihgeburt in Frage (4-8). Die
Dekolonisierung der Schwangeren/Mutter und des
Neugeborenen ist eine arztliche Einzellfallentscheidung
unter Einbeziehung moglicher Risikofaktoren. Im
Regelfall wird jedoch eine MRSA-Dekolonisierung der
Schwangeren bei bzw. vor einem Krankenhausaufenthalt
zum Schutz der moglichen Verbreitung von MRSA
durchgefiihrt.

. Vaginale MRSA Besiedlung

Studien ergaben, dass zwischen 0,5% und 2% der
Schwangeren rektovaginal mit MRSA besiedelt sind (9-
10). Beim Nachweis von MRSA in der Schwangerschaft
ist regelmaRig (bis zu 10%) damit zu rechnen, dass die
Erreger gleichzeitig im Darm und in der Scheide
vorhanden sind (11-12). Bei einer vaginalen Besiedlung
sollte Gber eine vaginale Dekolonisierung im Einzelfall
entschieden werden. Die Dekolonisierungsbehandlung
erfolgt beispielsweise mittels Antiseptikaanwendung
(auch als Vaginaltherapeutika), sollte jedoch nicht im
ersten Trimenon angewendet werden (13).
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. Alternative nasale Therapien

Mupirocin ist das am besten untersuchte topische
Antibiotikum und Mittel der ersten Wahl. Andere
topische Antibiotika zeigten sich wenig wirksam oder
wurden bislang weniger untersucht. Studien zeigten,
dass eine Dekolonisierung von MRSA in der Nase bei 90%
der Behandelten nach 1 Woche erfolgreich war, der
Langzeiterfolg der Therapie (langfristige Eradikation) lag
bei ca. 60% der Behandelten nach langeren
Nachbeobachtungszeiten (14).

Alternativen dazu, jedoch mit meist weniger gut
erwiesener Wirksamkeit bzw. fehlenden Studien zu
Erfolgsraten einer therapeutischen Anwendung sind
topische Antiseptika (z.B. PVP-Jod, Chlorhexidin-Lésung,
Teebaumdl oder Octenidin). Bei Mupirocinresistenz kann
als Alternative zu Mupirocin zur nasalen Dekolonisierung
auf ein topisches Antiseptikum zurlickgegriffen werden.

. Anale Besiedlung

Die klassischen Besiedlungsorte fir MRSA am
menschlichen Korper sind Nase, Rachen und
talgdrisenreiche Haut. Ob MRSA die rektale Schleimhaut
dauerhaft besiedeln kdnnen, ist wenig untersucht.

Die Analregion zahlt zu den Korperbereichen, die einer
Dekolonisierungstherapie schwer zuganglich sind. Zur
Dekolonisierung sollte versucht werden die perianale
Haut-Region taglich antiseptisch zu reinigen. Der
Stellenwert einer topischen Antibiotikatherapie ist
unklar. Es gibt mehrere Studien die zeigen, dass eine
dauerhafte Eradikation nur gelingt, wenn man den Darm
mitbehandelt (mit topischem Vancmycin).

. Dekolonisierung mit
systemischen Mitteln

Ein Cochrane-Review von 2003 zur Effektivitat
systemischer Antibiotika zur Dekolonisierung von MRSA
zeigte, dass kein systemisch appliziertes Antibiotikum
einem Placebo liberlegen war (14, 15). Sollte aufgrund
individueller Risiken eine Dekolonisierung des Patienten
oder der Patientin erforderlich sein, so sollte diese von
erfahrenen Arzten nach Abwagung von Nutzen und
Risiko durchgefiihrt werden. Eine orale systemische
Antibiose, wenn indiziert, sollte resistogrammgerecht
und auf Begleitmedikation bzw. —erkrankungen des
behandelten Patienten oder der Patientin abgestimmt
werden.
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. Kosteniibernahme

Zur Kosteniibernahme bei der MRSA-
Dekolonisierungstherapie im Rahmen der Gesetzlichen
Krankenversicherung gelten die jeweils giiltigen
Vereinbarungen. Genauere Informationen finden Sie auf
den Internetseiten der Kassenarztlichen Vereinigungen.
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