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Liebe Leserinnen und Leser,

in der medizinischen FuBpflege hat sich in den letzten Jahren viel getan. Die politischen
Rahmenbedingungen haben fiir Chancen und Optionen gesorgt, auch wenn sich zahlreiche
Beteiligte noch mehr Klarheit und Deutlichkeit im Detail gewdinscht hétten. Gemeint sind
die Regelungen des Podologengesetzes, das am 1. Januar 2003 in Kraft getreten ist.
Leider wurde durch die gesetzlichen Neuerungen nicht in allen Bereichen und in jeder Hin-
sicht Rechtssicherheit geschaffen — ein Thema, das in der Zeitschrift ,PODOLOGIE" immer
wigder neu aufgegriffen wird. Immer aann eben, wenn es der aktuelle Anlass erfordert.
Podologen sind seitdem mehr denn je gefordert, was Qualitétssicherung, unternehmeri-
sches Denken und kontinuierliche Fortbildung betrifft. Die Ausbildungs- und Priifungsver-
oranung fiir Podologinnen und Podologen ist sicher ein (weiterer) wesentlicher Schritt hin
zur Qualitétssicherung, doch ist nach wie vor ein hohes Mal3 an Eigeninitiative und Engage-
ment gefragt, wenn man langfristig Erfolg auf hohem Niveau erreichen und halten will.
Denn: Die gesetzlich geregelte Anerkennung der besonderen Qualifikation, die fir die
fachgerechte Austibung der medizinischen FuBpflege notwendig ist, ist die eine Seite der
Medaille. Die andere Seite der Medaille heiBt stetige Fort- und Weiterbildung, Stichwort:
lebenslanges Lernen. Ohne dieses werden wir nicht mehr auskommen. Das Wissens- und
Informationszeitalter fordert eben seinen Tribut — auch im Bereich der medizinischen
FuBpflege. Wer (iber den aktuellen Stand des Fachgebietes umfassend informiert sein will,
muss sich also fortbilden: Uber Fachzeitschriften, Biicher, Internet und Fortbildungsveran-
staltung. Die Zeitschrift ,Podologie” war und ist auf diesem Wege Ihr sténdiger und zuver-
lassiger Begleiter — quer durch alle Bereiche und Belange Ihres beruflichen Spektrums.

Auf Anregung unserer Leser legen wir nun einen Sammelband vor, in dem sémtliche podo-
logisch/medizinischen Beitrdge aus den Jahrgéngen 2002 bis 2004 der Zeitschrift ,PODO-
LOGIE" zusammengefasst wiedergegeben werden: kompakt und nach Themen sortiert. Ein
ansprechendes Layout sorgt fiir klaren, schnellen Uberblick. Auf diesem Wege kdnnen Sie
sich Gber Entwicklungen, Mdglichkeiten und Perspektiven im Bereich der medizinischen
FuBpflege einfach und ziigig informieren.

Der Nutzen des vorliegenden Bandes:

- Sammlung von Erfahrungen in der medizinischen FuBpflege der letzten Jahre bis heute
- Schritt-fiir-Schritt-Vorgehensweisen einzelner Autoren und Kollegen

- Zahlreiche, praxisnahe Fallbeispiele — auf den Punkt gebracht

- Ubersichtliche Présentation verschiedenster Therapiemdglichkeiten

- Detailgenaue Beschreibung von Verfahrensweisen und komplementéren Methoden

Kurzum: Mit dem vorliegenden Sammelband kdnnen Sie sich schnell tiber die podologi-
schen Themen informieren, die fiir Ihre tdgliche Arbeit relevant sind. Dieses Buch soll als
Anregung und Arbeitsgrundlage dienen. Wir von der Redaktion wiinschen Ihnen bei der
Lektiire ebenso viel Freude wie Nutzen.

Dr. Angelika Schaller
Chefredakteurin ,PODOLOGIE"
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Antibiotika-und Mulitresistenz bei
Staphylococcus aureus, Teil |

Beim ambulanten Arbeiten, insbesondere bei Besuchen in Altenheimen und Krankenhéusern, wird der Podo-
loge heute zunehmend mit dem Problem antibiotikaresistenter Keime konfrontiert. Zu den wichtigsten zéhit
Staphylococcus aureus. Dieser Keim kann leicht die Schleimhautoberflachen, insbesondere den Nasen-Ra-
chenraum des Menschen, besiedeln. Bei einer gesunden Person bleibt er unaufféllig, kann durch diese aber
leicht verbreitet werden. Wenn nicht nach den gliltigen Hygienestandards gearbeitet wird, so besteht auch in
der Podologie die Gefahr, Patienten mit antibiotikaresistenten Erregern zu infizieren, die durch die gebréuchli-
chen TherapiemalBnahmen nicht mehr geheilt werden kdnnen.

Das Auftreten von Antibiotikaresistenzen bei Mikroorganismen ist ein welt-
weit zunehmendes Phidnomen. Es zwingt einerseits zu einem mafivollen und
gezielten Umgang mit antimikrobiellen Therapeutika, andererseits miissen
immer neue Therapiekonzepte entwickelt werden, um den hart erkdmpften
Vorsprung gegeniiber diesen Infektionskrankheiten nicht zu verlieren. Im letz-
ten Jahrhundert haben die meisten klassischen bakteriellen Infektionen ihren
Schrecken verloren. Heute dominieren statt dessen Erkrankungen, die friiher so
gut wie unbekannt waren und die oft als Preis fiir den medizinischen Fortschritt
angesehen werden. Sie fallen vor allem in Institutionen auf, die dem Erhalt
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Abb. 1: Elektro-
nenmikroskopi-
sche Aufnahme
von Staphylo-
coccus aureus,
dargestellt sind
normale und
sich teilende
Einzelzellen,
eingeférbt



bzw. der Wiederherstellung der Gesundheit dienen
— insbesondere also in Krankenhdusern. Man be-

=>» Krankenhausinfektionen

zeichnet sie als nosokomiale Infektionen und meint Manifestation
damit im Krankenhaus erworbene Infektionen.
Aber auch in Einrichtungen wie Alten- und Pflege-
heimen, die nicht zwangsldufig mit Erkrankten in

Harnwegsinfektionen
Pneumonien

Héufigkeit

~ 30%
~ 16%

Verbindung gebracht werden, beginnen sie eine Postoperative Wundinfektionen - ~ 16%
Rolle zu spielen. Fiir den Podologen ergibt sich Septikamien ~13%
hieraus die Notwendigkeit mehr iiber diese
Erkrankungen, vor allem aber iiber deren Erreger zu wissen, um bei einer  Tab.1:
ambulanten Titigkeit, aber auch in seiner Praxis selbst, nicht zu deren Uber- Die vier wich-
triger zu werden. tigsten Arten
nosokomialer
Nosokomiale Infektionen Infektionen
Nosokomiale Infektionen umfassen all diejenigen Infektionskrankheiten,
die bei einem Aufenthalt im Krankenhaus durch drztliche oder pflegerische Té-
tigkeiten erworben werden konnen. Der Begriff Hospitalismus ist dagegen wei-
ter gefasst, er umfasst alle Schdden, die beim Aufenthalt in einem Krankenhaus
aber auch in anderen Einrichtung wie Alten-, Pflege- und Kinderheimen auf-
treten kdnnen. Hier reicht das Spektrum also bis hin zur Fehlerndhrung oder
psychischen Schiden.
Klassische nosokomiale Infektionen sind Harnwegsinfektionen, gefolgt von
Pneumonien, postoperativen Wundinfektionen und Septikdmien (Tab. 1). Zu
den wichtigsten Erregern, insbesondere von Wundinfektionen und Septikdmi-  Tab. 2:
en gehort Staphylococcus aureus (Tab. 2). Erregerspektrum
nosokomialer
Staphylococcus aureus Infektionen
Staphylococcus aureus zéhlt zur Fa- . .
milie der Micrococcaceae. In Abbildung =» Krankenhausinfektionen
1 sind Einzelzellen in der elektronenmikj Erregerspektrum Haufigkeit
roskopischen Dgrstel!ung zu sehen. Bel e sl 299,
der Betrachtung im Lichtmikroskop sieht 0
man dagegen die typischen Weintrauben- Bl El e B
formigen Zellaggregate, die allen Sta- Staphylococcus aureus 1%
phylokokken auch die Bezeichnung Koagulase-negative Staphylokokken 8 %
,,Haufenkokken* eingebracht haben. Sta- Pseudomonas aeruginosa 8 %
phylococcus aureus ist Gram-positiv und Klebsiellen 6 %
verfiigt liber eine Reihe von Eigenschaf- Hefen der Gattung Candida 6 %
ten, die es ihm ermdglichen, Haut- und Sonstige Erreger ca. 25 %

Schleimhautoberflichen des Menschen



monatelang zu kolonisieren. Bei Krankenhauspersonal konnte in einer Studie
eine ,,Halbwertszeit* von rund 40 Monaten gefunden werden. Jeder zweite Sta-
phylococcus-aureus-Tréger behielt seinen Trigerstatus also fiir anndhernd vier
Jahre. Schon kurz nach der Geburt kann die Korperoberfliche eines Neugebo-
renen grofBiflachig mit dem Keim besiedelt werden. Spéter beschrinkt er sich
dagegen auf bevorzugte Biotope. Dies sind vor allem:
B Nasenvorhof/Nasenschleimhaut
B Rachen
B Gehorginge
B Achselbereich
M Stirn und Haaransatz
B Perinealregion
B Leistenbereich
M Kolon, Rektum
B Genitalschleimhdute, insbesondere Vaginalbereich

Man findet Staphylococcus aureus regelméBig bei 20 bis 50 % der erwach-
senen Normalbevolkerung. Medizinisches Personal ist meist wesentlich haufi-
ger besiedelt. In einigen Studien wurde ein Anteil von bis zu 90 % gefunden!
Der Keim kommt bei einem Triger nicht unbedingt auf allen oben genannten
Korperarealen vor. So findet man durchaus Personen, die ihn zum Beispiel im
Nasenvorhof tragen, nicht aber im Rachen, den Gehorgdngen oder anderen
Arealen. In einer Untersuchung von Klinikpersonal, bei der insgesamt 1018
Personen getestet wurden, fand sich zum Beispiel im Abstrich aus dem
Nasenvorhof und dem Rachenbereich die folgende Verteilung:
B Insgesamt 496 der 1018 Personen erwiesen sich als Staphylococcus-aurus-

Trager, davon zeigten
M 279 Personen eine Nasen-Lokalisation,
M 217 Personen eine Rachen-Lokalisation, aber nur
W 243 Personen eine Rachen- und Nasen-Lokalisation

Die Pathogenitit des Keims

Bei gesunden Personen bleibt eine Kolonisation mit Staphylococcus aureus
gewohnlich ohne Folgen. Die betreffende Person lebt ohne Beschwerden und ist
sich ihres Trégerstaus in den allermeisten Féllen nicht bewusst. Trotzdem ist der
Keim jederzeit in der Lage, in Korperbereiche einzudringen und sich hier zu
vermehren, wenn die Abwehrkréfte des Betreffenden einmal geschwicht sein
sollten. Staphylococcus aureus verfligt zu diesem Zweck iiber eine Anzahl von
Pathogenitétsfaktoren, von denen die wichtigsten in Tabelle 3 aufgefiihrt sind.

Der Keim ist dadurch in der Lage, eine Vielzahl von Infektion zu verursa-
chen, vom ,harmlosen” Eiterpickel bis zu den nachfolgend aufgefiihrten
Erkrankungen:



M oberflachliche eitrige Lokalinfektionen

M so genannte ,,Superinfektionen zum Beispiel bei Vorschiddigung der Haut
und Schleimhiute durch Viren (Grippe), Mykosen oder auch andere bak-
terielle Erreger

M tiefe invasive Infekte

B Sepsis

B Endokarditis

M Peritonitis

B Endoplastitis

M Mastitis

B Harnwegsinfekte

In Krankenhdusern sind Infektionen durch Staphylococcus aureus also
keine Seltenheit. Eine Vorstellung von ihrer Bedeutung vermittelt Tabelle 4. In
der Podologie ist der Keim an eitrigen kleinen FufBverletzungen und einge-
wachsenen Nigeln ebenso beteiligt, wie an tiefen Ulzera bis hin zum Gangrén.
Toxinbildende Stdimme des Erregers verursachen dariiber hinaus weitere
Krankheitsbilder wie zum Beispiel:

B das Staphylococcus-Scaled-Skin-Syndrom (SSSS), bei dem sich die

Hautoberfliche in groen Arealen abldsen kann,

W das Toxic-Shock-Syndrom (TSS), das sich durch Brechdurchfille &duB3ert,
sowie
B Nahrungsmittelvergiftung

Wenn gesunde Erwachsene in den allermeisten Fillen nur als symptomlose
Trager des Erregers in Frage kommen, so gilt dies nicht fiir den typischen
,.Problempatienten. Gefdhrdet sind deshalb unter anderem alle anderen klas-
sischen Problempatienten wie zum Beispiel:

M Diabetiker

B Patienten mit Intravasalkathetern und anderen Implantaten
B Intensivpatienten

M Patienten unter Chemotherapie, z. B. mit Zytostatika

M Patienten mit einer Immunschwéche, z. B. HIV-Patienten
M Transplantationspatienten

B Tumorpatienten

B Patienten mit Verbrennungen

B Dekubituspatienten

M Patienten in Alten- und Pflegeheimen

Bei ihnen konnen diese Infektionen durch endogene Keime, also durch

Staphylococcus-aureus-Staimme, die sie selbst auf ihrer Haut oder ihren
Schleimhéuten tragen, entstehen. Solche Infektionen sind oft schwer zu ver-
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nitatsfaktoren
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hindern. Andererseits konnen die Keime aber auch exogenen Ursprungs sein
und aus dem Umfeld des Patienten stammen. In diesen Féllen werden sie typi-
scherweise durch direkte und indirekte Kontakte oder auf aerogenem Wege
durch erregerhaltige Aerosole oder Staub iibertragen. An diesen Infektions-
wegen ist im medizinischen Bereich oft das Personal beteiligt, welches bevor-
zugt durch kontaminierte Hinde zum Triger und Ubertrdger wird. Daneben
stellen Gerite, Pflegeutensilien und andere Gegenstidnde im Patientenumfeld
potenzielle Ubertragungsquellen dar. Umgekehrt lassen sich Infektionen durch
einfache Mafinahmen der Personal- und Umfeldhygiene vermeiden.

Umweltstabilitat des Keims ist hoch

Staphylococcus aureus ist ein recht widerstandsfahiger Keim, der auch in
der Umwelt, insbesondere in Staub, auf Hautschuppen, Instrumentarium, In-
ventar und Geréten lange iiberleben kann. Er ibersteht zum Beispiel eine halb-
stiindige Behandlung von 60° C. In getrocknetem Blut kann er sogar 100° C
eine viertel Stunde lang iiberleben. Auf Kleidung angetrocknet kann man
ihn noch nach mehreren Woche problemlos reisolieren und auf Staubwisch-
tiichern lieB er sich noch 50 Tage spéter nachweisen. Der Keim zeigt eine
hohe Resistenz gegeniiber Salzsdure und iibersteht auf diese Weise nach Ver-
schlucken sogar eine Magenpassage. Gegeniiber Desinfektionsmitteln erweist
er sich allerdings als recht empfindlich, falls diese vorschriftsmafig angewen-
det werden.

MRSA - resistente Keim-Stamme

Manche Staphylococcus-aureus-Stdmme haben in den letzten Jahrzehnten
neue Eigenschaft erworben, und zwar Resistenzen gegeniiber Antibiotika:
Antibiotika wurden vor allem zu Beginn der Antibiotika-Ara oft sehr unkritisch
angewendet. Daher beobachtete man schon wenige Jahre nach deren breiten
Anwendung das Auftreten erster Resistenzen. Heute weill man, dass die
Entwicklung solcher Resistenzen Teil eines ganz natiirlichen Prozesses ist, der
den betroffenen Mikroorganismen ein Uberleben als Art sichert. Sta-
phylococcus aureus macht in diesem Punkt keine Ausnahme.

Zuerst fand man bei diesem Keim eine Resistenz gegen das Antibiotikum
Methicillin. Damit war die Abkiirzung ,,MRSA* geboren: Als MRSA wurden
zunichst diejenigen Stdimme von Staphylococcus aureus bezeichnet, die gegen
Methicillin, spéter jedoch auch gegen andere Betalactamantibiotika resistent
waren. In den folgenden Jahren wurden Resistenzen auch gegen andere An-
tibiotikaklassen aufgebaut, so dass heute Mehrfachresistenz gegen fast alle
bekannten antimikrobiellen Substanzen vorliegen kann.

Die Bezeichnung MRSA hat im Zuge dieser Entwicklung eine Bedeutungs-
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Tab. 4: Bedeu-
tung von Sta-
phylococcus au-
reus als Erreger
nosokomialer

anderung erfahren. Anstatt fiir methicillinresistente Staphylococcus-aureus-
Staimme steht sie inzwischen oft fiir multiresistente Staphylococcus-aureus-
Stdmme.

Besonders oft treten Resistenzen gegeniiber den folgenden Antibiotika auf:
B Penicillin
B Methicillin (USA) / Oxacillin (Deutschland)
B Cephalosporine
B Carbapeneme

Oft sind die Keime noch gegen ein oder mehrere der folgenden Antibiotika
sensibel:
B Lincosamine (Clindamycin, Lincomycin)
B Fosfomycin
B Rifampicin
W Fusidinsdure
B Mupirocin

Erweisen sich Therapieversuche auch mit einem oder mehreren dieser Pripa-
rate als wirkungslos oder kdnnen aus anderen Griinden, zum Beispiel wegen Un-
vertriglichkeiten oder wegen Einschrankungen bei der Applikation (z. B. Mupi-
rocin), nicht angewendet werden, so bleiben als letzte Reserven oft nur:
B Vancomycin
B Teicoplanin

Zur Therapie bekannter MRS A-Infektionen werden deshalb regelmaBig die-
se beiden Glykopeptid-Antibiotika angewendet, obwohl seit 1997 auch die ers-
ten Vancomycin-resistenten Stimme (VRE) bekannt geworden sind.

In ihrer Pathogenitit sind MRSA nicht hoher einzustufen als die urspriingli-
chen methicillinsensiblen Stimme (MSSA). Die Problematik der verdnderten
Erreger liegt vielmehr in der Einschrankung der Behandlungsméglichkeiten the-
rapiebediirftiger Infektionen. Bei einem Patienten mit einer Staphylokokkenin-
fektion kann heute nicht mehr ohne weiteres davon ausgegangen werden, dass

Infektionen  gingige Antibiotika ausreichend wirksam sind. Werden mehrere Antibiotika

gleichzeitig angewendet, so erhoht dies die Wahr-

. L scheinlichkeit einer Resistenzentwicklung gegen

> Krankheitsbild Haufigkeit die eingesetzten Antibiotika. Die Behandlung mit

Wundinfektionen 70-80 % Wir'kungslose'n Préipar.aten fiihrt dagegen im Allge-

" 0 meinen zu einem Zeitvorsprung des Erregers, der

Ostoamyslitten 50-60 % den Patienten schlimmstenfalls das Leben kosten
Intravasalkatheterinfektionen ~ 15-40 % kann.

Septikamien bis 30 % Auch MRSA kénnen bei einer Kolonisation der

Pneumonien etwa 10 % Haut- und Schleimhautoberflichen zu einem mona-

telangen Tragerstatus der betroffenen Person fiihren.
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In einer Studie zeigten zum Beispiel zwei japanische Krankenschwestern ein
Tragertum von mehr als zwei Jahren. Die Bakterienstimme besitzen oft eine ho-
he Ausbreitungstendenz, nicht nur innerhalb medizinischer Einrichtungen. In
der oben genannten Studie der beiden Krankenschwestern erwiesen sich auch
deren Kinder als kolonisiert. Eine iiberregionale Verbreitung bestimmter
MRSA-Stimme wurde durch Verlegung besiedelter Patienten von einer Klinik
in eine andere verursacht. Schlielich haben in der Vergangenheit auch Perso-
nen, die regelméBig verschiedene medizinische Einrichtungen besuchen, zu ei-
ner Verbreitung von MRSA gefiihrt.

Fiir den Trigerstatus einer gesunden Person mit funktionierender Immunab-
wehr haben Antibiotikaresistenzen in der Regel keine Bedeutung. Personen,
die den Keim auf ihren Haut- oder Schleimhautoberfldchen tragen, kénnen ge-
fahrlos sowohl antibiotikasensible als auch therapieresistente Formen beherber-
gen. Thre gut funktionierenden Abwehrsysteme schiitzen sie vor einer Infekti-
on. Als Tréger antibiotikaresistenter Staphylokokken bilden sie fiir die oben
aufgefiihrten Patientengruppen jedoch eine Gefahr, falls es in Folge mangel-
hafter Hygiene zu einer Infektion des Patienten kommen sollte. Hier 6ffnet sich
also ein Problemfeld von duferster Tragweite: Der Podologe, der zum Beispiel
einen Diabetespatienten behandelt und durch unachtsames Arbeiten und/oder
Hygienefehler eine Infektion mit MRSA verursacht, gefihrdet im duBersten
Fall das Leben dieses Patienten.

Vorkommen von MRSA

Im Zusammenhang mit MRSA gilt es, die folgenden Begriffe strikt zu trennen:
B Kontamination

ist eine kurzfristige Erregeriibertragung, wenn ein Krankheitsverdacht si-

cher auszuschlieen ist und wenn ein Erreger in einer anschlieBenden Wie-

derholungsuntersuchung des gleichen Korperareals nicht erneut nachgewie-

sen werden kann. Hier wire auch die Anwendung des Begriffs der transien-

ten Keimflora vertretbar.

M Kolonisation
ist ein wiederholter Befund an der gleichen Probenahmeposition, ohne er-
kennbare Erkrankung. Man kann in diesem Fall auch von einer residenten
Kolonisation mit permanentem Keimnachweis sprechen.

M Infektion
setzt das Eindringen der Erreger in den Wirtsorganismus voraus, verbunden
mit einer entsprechenden Reaktion des Immunsystems. Im Zusammenhang
mit MRSA gilt der Nachweis dieser Erreger auf erkrankter Haut oder
Schleimhaut, sowie in Wunden oder auf Kathetern als Infektion.
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Tab. 5:
Haufigkeit

des Auftretens
von MRSA in
verschiedenen
Landern

B Als Staphylococcus aureus kolonisiert bezeichnet man dementsprechend eine

Person oder cinen Patienten, der diesen Keim auf seinen Haut- oder
Schleimhaut-oberfléchen trigt, ohne dass der Keim eine Erkrankung verur-
sacht (Person) oder an der Grunderkrankung des Patienten (z.B. Diabetes)
beteiligt ist.

B Als Staphylococcus aureus infiziert bezeichnet man dagegen einen Pati-

enten, bei dem ein akutes Krankheitsgeschehen auf diesen Keim zuriickge-
fiihrt werden kann. Der Begriff 14sst nicht erkennen, ob hier der betreffende
Patient noch an weiteren Erkrankungen leidet. Er sagt an und fiir sich auch
nichts iiber die Antibiotikaempfindlichkeit des betreffenden Staphyloco-
ccus-aureus-Stammes aus. Im allgemeinen Sprachgebrauch wird er jedoch
fiir Antibiotikaempfindliche Stimme benutzt.

M Als MRSA-kolonisiert werden Personen oder Patienten bezeichnet, die Tra-

ger einer Antibiotika-resistenten Variante dieses Keimes sind, ohne dass es
zu einer Infektion oder zu Beschwerden kommt. Auch hier kennt man durch
aus Patienten mit anderen Grundleiden, die zum Beispiel wihrend eines
Krankenhausaufenthalts mit MRSA kolonisiert werden. Thr Grundleiden
fiihrt jedoch zu keiner Beeintrachtigung des Immunsystems, weil diese Pa-
tienten zu keiner der oben genannten Risikogruppe gehoren, oder noch tiber
ein funktionierendes Immunsystem verfiigen.

B Als MRSA-infiziert bezeichnet man diejenigen Patienten, deren Beschwer-

den ganz oder teilweise auf eine Infektion durch multiresistente Staphyloco-
coccus-aureus-Stdmme zuriickgehen.

W Pflegepersonal, Arzte, Besucher und natiirlich auch der Podologe, der sich

im unmittelbaren Umfeld eines MRS A-Infizierten aufgehalten hat, wird zur

=» Land Jahr | Inzidenzrate | Jahr | Inzidenzrate
Deutschland 1990 1,7% | 1995 8,4 %
Italien 1981 6,0% | 1996 26,0 %
Frankreich, Belgien, Portugal 1995 >30,0 %
USA 1975 24% | 1996 35,0 %
Dénemark 1965 10,0% | 1996 <1,0 %
Niederlande 1996 <0,6 %

15



MRSA-Kontaktperson. Der Begriff gibt noch nicht zu erkennen, ob die be-
treffende Person kolonisiert ist. Es besteht aber eine erhohte Wahrschein-
lichkeit, dass der Betreffende in Folge dieses Kontakts MRSA-kolonisiert
wurde.

SchlieBlich wird auch der Begriff MRSA-Kontaktpatient verwendet. Er ist
einem Patienten vorbehalten, der zum Beispiel im selben Krankenzimmer
eines MRSA-Patienten untergebracht wurde und sagt ebenfalls noch nichts
iiber den Trégerstatus oder gar iiber eine Infektion dieses Mitpatienten aus.
Allerdings hat man in einer Studie mit 90 Kontaktpatienten, die mit MRSA
Patienten in einem Zimmer lagen, bei 18 eine Kolonisation durch den Erre-
ger festgestellt. Dies entspricht einer Rate von 20 %. Bei Patienten in
der Geriatrie fand man in einer anderen Studie ungefdhr 11% MRSA-Trager.

Die Héufigkeit multiresistenter Staphylococcus-aureus-Stimme hat in der

Vergangenheit dramatisch zugenommen. Tabelle 5 zeigt die Inzidenzraten um
die Mitte des letzten Jahrzehnts. Dort sind vielfach auch Vergleichswerte von
Studien aufgefiihrt, die einige Dekaden zuvor durchgefiihrt wurden. Eine
Abnahme der MRSA-Inzidenz bleibt danach eine Ausnahmeerscheinung
und ist nur bei strikter Umsetzung entsprechender HygienemafBinahmen zu
beobachten. In einigen Studien sind dagegen Inzidenzraten von bis zu 80 %
MRSA bei Staphylococcus-aureus-Infektionen beschrieben worden.
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