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Vorbemerkung

Vorbemerkung

Aus Grunden der Lesbarkeit und einfacheren Formulierung wird im Folgenden auf die
geschlechtsneutrale Differenzierung, z.B. Benutzer/innen, verzichtet. Entsprechende
Begriffe gelten im Sinne der Gleichbehandlung grundsatzlich fir beide Geschlechter.
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1 Einleitung

1.1  Einfuhrung in die Thematik

Sir Alexander Fleming entdeckte 1928 das erste Antibiotikum der Welt — Penicillin
(Ligon 2004). Seit 1956 werden Antibiotika in groBem MalRstab produziert (Henderson
1997). Nur funf Jahre spater wurde der erste antibiotikaresistente Krankheitserreger
entdeckt (Davies 1997). Seither stellt vor allem der Methicillin-resistente
Staphylococcus aureus (MRSA) eine zunehmende Herausforderung in
Krankenhausern und Pflegeeinrichtungen dar (Bonuel et al. 2009).

Nosokomiale (im Krankenhaus erworbene) Infektionen gewinnen weltweit an
Bedeutung (Gastmeier et al. 2000). In Deutschland stiegen seit ca. 25 Jahren
nosokomiale Infektionen durch multiresistente Mikroorganismen insbesondere auch
solche mit MRSA kontinuierlich an. Erst in den letzten Jahren wird eine Stagnation
beobachtet (RKI 2011). Die Bakterien (z.B.: Staphylokokken: MRSA, Enterokokken:
VRE, Enterobakteriazeen: ESBL-Bildner, Acinetobacter) sind mit 80-85% die
haufigsten nosokomialen Erreger, seltener sind Pilze (Sprosspilze: Candida spp.) mit
10-15% und Viren (Noroviren, Rotaviren, Adenoviren, Hepatitis B und C-Virus) mit 5%
zu finden (CDC 2014).

Ein wichtiger Erreger unter denen, die nosokomial Ubertragen werden, ist der in dieser
Arbeit untersuchte MRSA. Eine Therapie ist nur mit so genannten Reserve-Antibiotika
(z.B. Vancomycin oder Linezolid) méglich (Prokop et al. 2002).

Die weite Verbreitung des Erregers, die eingeschrankten Therapiemdoglichkeiten und
die umfangreichen Isolierungsmalinahmen, sowie die entstehenden Kosten
verdeutlichen die hohe Relevanz dieses Problems (Cimolai 2010). Dies gilt fur das
deutsche und grundséatzlich vergleichbare Gesundheitswesen (Schwerpunkt
Krankenhaus) (Hubner et al. 2009) .

Kommt es in groBen Krankenh&usern zu einem gleichzeitigen Auftreten von MRSA in
verschiedenen Abteilungen, ist schwierig zu unterscheiden, wann es sich um
Ausbriiche oder wann es sich um gehauftes Auftreten von Einzelfallen handelt
(Lindsay 2014). Da Ausbriiche ein aufwendiges Ausbruchsmanagement entsprechend
den Vorgaben des Robert Koch-Instituts (RKI) erfordern und dieses mit dem Erkennen
des ,Ausldseereignisses® beginnt, sind ,Ausldseereignisse“ genau zu definieren (RKI
2002). Folgendes konkretes Beispiel verdeutlicht diese Problematik:

In einem Klinikum wurden im Rahmen der Surveillance an einem Freitag funf MRSA-

Félle beobachtet. Unklar war zu diesem Zeitpunkt, ob es sich um einen Ausbruch oder
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ein Auftreten von Einzelfallen handelt. Fir das Hygienemanagement des Klinikums
bestanden somit Aufklarungs- und ein daraus resultierender Handlungsbedarf.
,2Ausloseereignisse” sind der erste Schritt des aufwendigen und kostenintensiven
Ausbruchsmanagements (van der Zee et al. 2013). Somit wurde nach Moglichkeiten
gesucht ,Ausléseereignisse maoglichst prazise und effektiv zu definieren, so dass
damit tatsachliche Ausbruchsereignisse erkannt werden.

Die Definition des RKI von MRSA-,Ausldseereignissen” (,auffalliges Infektionsereignis
bei zwei oder mehr Patienten, die ortlich und zeitlich in Zusammenhang stehen®(RKI
2002)) soll dementsprechend konkretisiert werden.

Um kinftig auBerdem ,Ausloseereignisse“ und Ausbriche zu verhindern, musste
zudem geklart werden, ob ein Test auf MRSA bei Aufnahme in ein Krankenhaus
(Aufnahmescreening) grundsatzlich sinnvoll ist. Dazu muss analysiert werden, ob und
in welcher Form bei Patienten ein risikobasiertes oder sogar generelles Screening
etabliert werden soll. Dadurch wird das Erkennen von MRSA-Fallen innerhalb eines
Krankenhauses vereinfacht und mogliche Ubertragungen verhindert (Glick et al.
2014).

Kurzdarstellung der Aufgaben und Zustandigkeit des Robert Koch-Instituts im

Zusammenhang mit dieser Arbeit:

Das RKI ist eine dem Bundesministerium fir Gesundheit unterstellte
Bundesoberbehoérde und berat dieses. Das RKI ist fur die Krankheitsilberwachung
und -pravention zustandig. Weitere Aufgaben des RKI sind die Erkennung, Verhiitung

und Bekampfung vor allem von Infektionskrankheiten (RKI 2014).

1.2 Definition von MRSA

Da in dieser Arbeit MRSA-Félle in einem Klinikum Uber einen Zeitraum von drei
Jahren  analysiert und daraus entsprechende MalBhahmen fir das
Hygienemanagement abgeleitet werden sollen, folgt eine genaue Darstellung der

Eigenschaften und der Problematik von MRSA.
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1.2.1 MRSA - der Stand der Wissenschaft

Staphylococcus aureus ist der bedeutendste humanpathogene Vertreter unter den
derzeit 32 Spezies und 15 Subspezies des Genus Staphylococcus (Kloos et al. 1999).
Die Staphylokokken sind nicht sporenbildende grampositive Bakterien aus der Gruppe
der Kokken. Die Gruppe der Staphylokokken wird in koagulasepositive und
koagulasenegative Staphylokokken unterteilt. Der wichtigste koagulasenegative (keine
Agglutination bei Mischung von Bakterien mit physiologischer Kochsalzlosung und
Citratplasma) Vertreter beim Menschen ist der Staphylococcus epidermidis (Pulcrano
et al. 2013). Viele dieser Staphylokokken gehéren zur physiologischen Hautflora des
Menschen (Doebbeling 1995). Vorrangig wird der Nasenvorhof kolonisiert (Kluytmans
et al. 1997). Ca. 60% der Bevolkerung sind zeitweise und etwa 20% sind permanent
mit Staphylococcus aureus kolonisiert (Casewell et al. 1986).
Der fur den Menschen bedeutendste Krankheitserreger ist koagulasepositiv
(Agglutination bei Mischung von Bakterien mit physiologischer Kochsalzlésung und
Citratplasma) (Pulcrano et al. 2013). Die von ihm verursachten Krankheitsbilder
lassen sich grundsétzlich in zwei Kategorien einteilen:
¢ Infektionen, bei denen sich der Erreger am Infektionsort befindet (meist eitrige
Infektionen) und
e Erkrankungen, bei denen sich S. aureus nicht am Ort der Symptomatik befinden
muss.
Die Symptomatik entsteht durch die Anwesenheit des Erregers sowie seine

zellwandgebundenen Virulenzfaktoren und sezernierten Enzyme (Kipp et al. 2004).

1.2.2 Risikofaktoren fur MRSA-Kolonisationen/Infektionen

Risikofaktor Alter

In der Literatur wird beschrieben, dass eine Kolonisation/Infektion mit MRSA bei
Patienten in einem fortgeschrittenen Alter haufiger zu finden ist (Mac Konnon et al.
2000; Panknin et al. 2000). Im Jahr 1995 zeigten die Ergebnisse einer belgischen
Studie, dass 6,8% der besiedelten Patienten mit MRSA ein Alter von Uber 70 Jahren
hatten (Reybrouck et al. 1995). Je é&lter die Patienten, desto hoher ist die
Wahrscheinlichkeit mit MRSA kolonisiert/infiziert zu werden (Saf3 A.C. 2009).
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Risikofaktor Geschlecht

Das mannliche Geschlecht st ein unabhangiger Risikofaktor fir die
Kolonisation/Infektion mit MRSA. Zahlreiche Studien zeigen, dass der grof3te Anteil
der MRSA-Kolonisationen/Infektionen bei Mannern diagnostiziert wurde (Lye et al.
1993; Aizen et al. 2007; Kupfer 2010). Die Tatsache, dass Manner eher mit MRSA
kolonisiert/infiziert werden, ist zwar in der Literatur genannt, jedoch nicht begriindet.
Das Geschlecht als Risikofaktor ist demnach rein quantitativ als epidemiologische

Tatsache zu verstehen.

Krankheiten/Diaghosen

Bestimmte Risikofaktoren wie spezifische Krankheiten/Diagnosen erhtéhen die
Wahrscheinlichkeit mit MRSA kolonisiert/infiziert zu werden. Ein Grof3teil der MRSA-
Falle haben oft schwere, behandlungsdurftige Grunderkrankungen (Vogel et al. 1998;
Braulke et al. 1999; Panknin et al. 2000). In der folgenden Tabelle werden die durch
das RKI 2008 definierten Risikofaktoren dargestellt. Im nationalen Referenzzentrum
(NRZ) fur Staphylokokken des RKI stammten im Jahr 2007 insgesamt 644 (56,1%)
der 1148 identifizierten MRSA aus Wundinfektionen. Offene Wunden als solche und
Wunden, die durch Operationen entstehen, stellen Risikofaktoren flir eine Besiedlung
mit MRSA dar (Reich-Schupke et al. 2010). Das Gleiche gilt fir den
Krankenhausaufenthalt in einer chirurgischen, im Besonderen in einer
unfallchirurgischen Abteilung (Braulke et al. 1999; Heuck et al. 1999). Die
vorhandenen Daten divergieren erheblich. Je nach untersuchten Patientenkollektiven,
Abstrichorten und Landern in denen die Untersuchung erfolgte, ist die Datenlage
verschieden.

Uber das Thema der Wunden hinaus gilt jede dermatologische Erkrankung als
Risikofaktor fur eine Kolonisation/Infektion mit MRSA (Eveilled et al. 2002; Corea et al.
2003; Lucet et al. 2003).

In der Literatur wird beschrieben, dass dialysepflichtige Patienten auf Grund ihrer
meist schweren Grunderkrankung, begleitet von einem reduziertem Allgemeinzustand
und einer schwachen Immunabwehr, eine hohe Wahrscheinlichkeit haben mit MRSA
kolonisiert oder auch infiziert zu werden (Kirmani et al. 1978; Lye et al. 1993).

Maligne Tumore zahlen ebenfalls zu den Risikofaktoren, da das Immunsystem von
Tumorpatienten durch die Krankheit beeintrachtigt ist und die Patienten haufige und
zum Teil auch lange Krankenhausaufenthalte vorweisen. Beides steigert ihr
Infektionsrisiko (NRZ 2014).
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Tab. 1: Prazisierung der ,,Empfehlungen zur Pravention und Kontrolle von MRSA-
Stammen in Krankenhdusern und anderen medizinischen Einrichtungen®
hinsichtlich den Risikopopulationen fir die Kolonisation mit MRSA (KRINKO und
RKI, 2008)

,Ein erhdhtes Risiko flr eine MRSA-Kolonisation im Sinne der ,Empfehlung zur
Pravention und Kontrolle von MRSA-Stammen in Krankenhausern und anderen
medizinischen Einrichtungen® besteht bei:
e Patienten mit bekannter MRSA-Anamnese
e Patienten aus Regionen/Einrichtungen mit bekannt hoher MRSA-Préavalenz
e Patienten mit einem stationaren Aufenthalt (>3Tage) in den zurlickliegenden 12
Monaten
e Patienten, die beruflich (direkten) Kontakt zu Tieren in der landwirtschaftlichen
Tiermast (Schweine) haben
e Patienten, die wahrend eines stationaren Aufenthaltes Kontakt zu MRSA-Tragern
hatten (z.B. bei Unterbringung im selben Zimmer)
e Patienten mit zwei oder mehr der nachfolgenden Risikofaktoren:
e Chronische Pflegebediirftigkeit
e Antibiotikatherapie in den zuriickliegenden 6 Monaten
e Liegende Katheter (z.B. Harnblasenkatheter, PEG-Sonde)
o Dialysepflichtigkeit
¢ Hautulcus, Gangran, chronische Wunden, tiefe Weichteilinfektionen

¢ Brandverletzungen® (RKI 2008)

Die pulmologischen, die kardialen, die nephrologischen Erkrankungen und Diabetes
mellitus treten haufig im héheren Lebensalter auf (BMFSFJ 2001; Sal? A.C. 2009). Ein
hoheres Lebensalter bedingt tendenziell eine Reduktion der Immunabwehr (Sal’ A.C.
2009). Bei reduzierter Immunabwehr ist eine Kolonisation/Infektion mit pathogenen
Keimen (auch mit MRSA) wahrscheinlicher. Zusammenfassend sind
Krankenhauspatienten durch die Grundkrankheiten (z.B. Immunsuppression bei
Tumorleiden oder Diabetes mellitus, Verletzungen, Verbrennungen, Operationen,
GefalRkatheter, Harnwegskatheter, Beatmung) generell einem hdheren Infektionsrisiko
und damit einem Risiko mit MRSA kolonisiert/infiziert zu werden, ausgesetzt (Pujol et
al. 1994). Mehrere Studien haben gezeigt, dass ein sinnvolles Aufnahmescreening
unter der Bericksichtigung der Risikofaktoren einen hohen Anteil aller MRSA-Falle

erfasst (Troillet et al. 1998; Eveilled et al. 2002). Ein generelles Aufnahmescreening ist
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im Gegensatz dazu zu kosten- und personalintensiv ohne einen signifikanten Vorteil in
Bezug auf die erfassten mit MRSA kolonisierten Patienten aufzuzeigen (Girou et al.
2000)

1.2.3 Préadilektionsstellen der Besiedlung mit MRSA

Pradilektionsstellen der Besiedlung mit MRSA sind insbesondere das Vestibulum nasi,
der Rachen, die AchselhOhlen sowie die Leisten- und Perianalregion (Sanford et al.
1994). Viele weltweit durchgefuhrte Studien kamen zu dem Ergebnis, dass die Wunde
der haufigste und die Nase (obere) und Trachealsekret (tiefe Atemwege) der
zweithaufigste Nachweisort ist (Pujol 1994; Warshawsky et al. 2000). Weitere
malfgebliche Nachweisorte waren zudem Katheter und Harnwege (Pujol 1994;
Warshawsky et al. 2000). Die Probengewinnung zum Nachweis des Staphylococcus-
Tragertums beschrankt sich somit vorwiegend auf Haut- und Schleimhautabstriche.
Um MRSA bei Untersuchungen zu identifizieren, ist die méglichst genaue Kenntnis
der Besiedlungsorte von MRSA beim Menschen Grundlage (Sanford et al. 1994). Im
Rahmen der MRSA-Infektionsiiberwachung ist ein zligiger Probentransport geboten,
um eine adaquate MRSA-Diagnostik (korrekte Speziendiagnostik) zu ermoglichen
(Miller et al. 1995).

1.2.4 Definition nosokomialer Infektionen und ihre Bedeutung fiur MRSA

Wie in den einfihrenden Bemerkungen dieser Arbeit dargelegt, ist in Bezug auf die
Krankenhaushygiene die Problematik nosokomialer Infektionen, besonders MRSA,
mafigebend (RKI 2005). Nosokomial ist, gemaf der Definition des RKI, eine ,lokale
oder systemische Infektion, die im zeitichen Zusammenhang mit einer stationaren
oder ambulanten Malinahme steht” (RKI 2014). Die Infektion darf jedoch nicht bei der
Aufnahme in das Krankenhaus bestehen. Wenn die Infektion schon vor einer
medizinischen MalRnahme vorliegt, kann sie nicht mehr als nosokomial bezeichnet
werden (Garner et al. 1988).

Alle Infektionen sind als nosokomial zu bezeichnen, wenn sie in der Zeit zwischen 48
Stunden und 30 Tage nach einer stationaren Aufnahme auftreten (RKI 2014).

,Die vom Robert Koch-Institut nach § 4 Abs. 2 Nr. 2 Buchstabe b festgelegten
nosokomialen Infektionen und das Auftreten von Krankheitserregern mit speziellen

Resistenzen und Multiresistenzen® missen auf Grund ihrer Erkrankungsschwere und
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erhohten Letalitéat bei den betroffenen Patienten (Tiemersma et al. 2004) ,fortlaufend
in einer gesonderten Niederschrift aufgezeichnet und bewertet werden® (§23 IFSG).
Nosokomiale-MRSA Infektionen zeichnen sich durch eine Resistenz gegeniiber
penicillinasefesten und [3-Laktam-Antibiotika aus (Swartz 1994). Die Namensgebung
erfolgte nach einem der ersten R-lactamasefesten Penicilline, dem Methicillin.

MRSA weist oftmals Resistenzeigenschaften gegen verschiedene Antibiotikaklassen
auf. MRSA kann nicht mehr mit R-Lactamantibiotika (Oxacillin, Methicillin) bekampft
werden. Auch Tetracycline, Aminoglykoside, Makrolide stellen meist Kkeine
Therapieoption mehr dar, wodurch eine Infektion schwer therapierbar wird (Speller et
al. 1976).

1.2.5 Therapiemoglichkeiten bei MRSA-Kolonisation/Infektion

Bis in die 80er Jahre des letzten Jahrhunderts wurde das Erregerspektrum von
gramnegativen Bakterien beherrscht. Seit ca. zwei Jahrzehnten sind die
grampositiven Bakterien mit fast 60% in der Mehrheit (Krueger et al. 2000). Urséachlich
fir die Veranderung des Erregerspektrums sind zum einen die demographische
Entwicklung, da es zunehmend mehr Risikopatienten gibt, zum anderen die
Veranderungen in den umfangreicheren MaRnhahmen auf den Intensivstationen und
die erweiterten Moglichkeiten, komplexe Operationen durchzufiihren (Panknin et al.
2001).

Bei MRSA-Kolonisationen werden folgende TherapiemaBnahmen vom RKI
empfohlen: Bei nasaler Besiedlung mit MRSA sollen die Patienten regelm&Rig eine
Mupirocin-Nasensalbe oder PVP- (Povidon) Jodsalbe anwenden. Bei
Rachenbesiedlung erfolgt die Mundpflege durch gurgeln mit z.B. Polyhexanid 0,04%
Mundspullésung. Empfohlen wird bei intakter Haut das Waschen des gesamten
Korpers (auch der Haare) mit antiseptischen Seifen; eine systemische Antibiotikagabe
ist in der Regel bei MRSA-Kolonisationen, im Gegensatz zu MRSA-Infektionen nicht
notwendig (RKI 2014).

Die Forschung hat es ermdglicht, fur MRSA-Infektionen Antibiotika herzustellen, die
nicht nur auf die grampositiven, sondern auch auf die gramnegativen Bakterien
wirken, die Breitspektrumantibiotika (McDonald et al. 1981).

Viele MRSA-Stamme sind gegen Antibiotika, die auf Methicillin basieren, resistent
(Halem et al. 2006). Die durchschnittliche Rate in Deutschland liegt hier bei ca. 20 bis
25% (Geffers et al. 2004). Aufgrund der Resistenzen gegen verschiedene

Antibiotikaklassen wird MRSA nicht nur als Methicillin-resistenter, sondern oft als

7


http://de.wikipedia.org/wiki/Resistenz
http://de.wikipedia.org/wiki/Oxacillin
http://de.wikipedia.org/wiki/Methicillin

Einleitung

Multi-resistenter ~ Staphylococcus aureus bezeichnet. Als einzige wirksame
Substanzklasse bleiben h&ufig nur die Glykopeptid-Antibiotika (z.B. Vancomycin und
Teicoplanin) (Hmouda et al. 2007).

Die zunehmende Verbreitung von Staphylokokken mit reduzierter Empfindlichkeit bzw.
Heterogenresistenz gegen Glykopeptide geféhrdet bei Infektionen, insbesondere bei
grampositiven nosokomialen Pneumonien, die klinische Nutzbarkeit der langjéhrigen
Standardoption Vancomycin, da sie durch die Verwendung dieser Substanz bei
MRSA-Infektionen selektiert werden (Bassetti et al. 2002). Trotz der
Resistenzentwicklung wird auch heute noch Vancomycin zur Therapie von MRSA-
Infektionen eingesetzt (Hmouda et al. 2007). Die Nebenwirkungen wie Innenohr- und
Nierenschadigungen bei Uberschreitung der toxischen Dosis fordern eine
engmaschige und teure Uberwachung des Vancomycinspiegels, des Blutbildes und
der Nierenretentionswerte sowie audiometrische Untersuchungen (Muralidharan et al.
2005). Weitere Antibiotika in der Therapie von MRSA sind Teicoplanin, Quinupristin,
Dalfopristin und Daptomycin (die Einzelkomponenten wirken bakteriostatisch), diese
sind ebenfalls mit einer hohen Rate von unerwiinschten Nebenwirkungen behaftet
(Nailor et al. 2011). Eine Substanz mit neuartigem Wirkmechanismus ist Linezolid, das
die Bildung eines funktionellen Initiationskomplexes verhindert. Die Vorteile des
bakteriziden Antibiotikums und seiner andersartigen Wirkungsweise sind die
fehlenden Kreuz- oder Parallelresistenzen zu den oben genannten Substanzen
(Barcenilla Gaite et al. 2008). Oxazolidinone (Linezolid) sind sehr teuer aber
wirkungsvoll (Rayner et al. 2005).

AulBerdem ist Linezolid bei niereninsuffizienten Patienten besser einsetzbar als
Vancomycin. Andere Nebenwirkungen wie Thrombozytopenie oder refraktare
Anamien sind jedoch auch bei Linezolid bekannt (Kalil et al. 2013).

Seit der Einfihrung von Linezolid im Jahr 2001 sind wenige Resistenzen von MRSA
gegenuber Linezolid mit bis zu 3% beobachtet worden (RKI 2008).

Die Forschung ist dauerhaft gefordert, die Fachliteratur benutzt schon den Begriff

~postantibiotisches Zeitalter” (Tenover et al. 1996).
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1.2.6 Infektionsschutz vor MRSA

Um sich vor MRSA schiitzen zu kénnen, muss eine MRSA-Identifizierung erfolgen,

dazu sind zwei diagnostische Teilaufgaben zu erfullen (Panknin et al. 2000):

I. Das Isolat muss zur Spezies Staphylococcus gehdren.

Il. Der Nachweis der auf dem mecA-Gen beruhenden Methicillin-Resistenz fir
dieses Isolat muss erfolgen.

Obwohl die konventionellen, klassischen Techniken als ph&notypische Verfahren mit
dem Nachteil der Merkmalsexpression behaftet sind, bilden sie die Basis fur die
Differenzierung der Staphylokokken (Grundmann et al. 2010). Mit Kkulturellen
Techniken dauert der MRSA-Nachweis 2-3 Tage. Im Anschluss an eine Anzucht in
der Primarkultur kann eine Resistenztestung erfolgen. Mit schnelleren
Nachweisverfahren, auf Basis einer Polymerase-Kettenreaktion (PCR-Verfahren, die
Primarkultur fallt weg, 1-5h) oder einer Schnellkultivierung (die Kulturzeiten sind mit
ca. 5h kirzer) kann eine MRSA-Tragerschaft innerhalb von wenigen Stunden
ausgeschlossen werden (David et al. 2013).

Mit Hilfe der molekularen Typisierung kann zwischen Stammen (klonale Linien) und
~oubklonen® unterschieden werden (te Witt et al. 2010). Die Sequenz-basierte
Typisierung, moglich durch den Polymorphismus der X-Region des spa-Gens, macht
die daraus resultierenden Daten vergleichbar, nur so kann der Aufbau eines
europaischen Netzwerks erfolgen (Strommenger et al. 2008; Grundmann et al. 2010).
Praventive MaRBnahmen zur Vermeidung und Reduzierung der MRSA-Ubertragung
sind nicht nur fir den Patienten selbst, sondern auch aus sozio6konomischen
Grunden von Bedeutung (Rubin et al. 1999). Um eine MRSA-Ausbreitung zu
kontrollieren, ist ein konsequentes und systematisches Hygienemanagement
notwendig (RKI 2002). Detaillierte Empfehlungen zur Pravention und Kontrolle von
MRSA im Krankenhaus und anderen medizinischen Einrichtungen wurden von der
Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention am RKI erarbeitet.
Entscheidend ist das schnelle und zuverlassige Erkennen von MRSA-Stdmmen im
Rahmen der mikrobiologischen Diagnostik (RKI 2008).

Seit 2009 wurde die Pflicht zur namentlichen Nennung nach § 7 Abs. 1 Nr. 1 des
Infektionsschutzgesetzes (IFSG) auf den Nachweis methicillin-resistenter Stimme des
Krankheitserregers Staphylococcus aureus ausgedehnt. Gemall § 7 IFSG sind

~direkte oder indirekte Nachweise von MRSA aus Blut und Liquor meldepflichtig,
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soweit sie auf eine akute Infektion hinweisen® (RKI 2009). Die Ausdehnung der
Meldepflicht soll eine schnelle Meldung von MRSA-Féllen gewéhrleisten, damit
notwendige Mal3nahmen schneller veranlasst werden konnen. Die bundesweite
Uberwachung soll verbessert werden (NRZ 2014).

Eine konsequente Isolierung der mit MRSA kolonisierten/infizierten Patienten ist
notwendig, um das Reservoir dieses Erregers zu lokalisieren und eine Verbreitung zu
unterbinden (RKI 2014). In diesem Zusammenhang erscheint auch ein
Aufnahmescreening von Risikopatienten, entsprechend den Empfehlungen zur
Pravention und Kontrolle von MRSA durch die KRINKO (Kommission fur
Krankenhaushygiene und Infektionspravention) und das RKI, beziiglich des MRSA-

Tragertums bei Neuaufnahme geboten (RKI 2008).

1.3 Darstellung der MRSA-Ausbreitung in globalem und nationalem

Bezug

Seit den 1980er Jahren wird MRSA in Spanien, Portugal, Frankreich und Italien, seit
den 1990er Jahren auch in GroR3britannien und Deutschland nachgewiesen
(Humphreys 2009). In den Niederlanden, Danemark, Schweden und Finnland bleibt
der prozentuale Anteil von MRSA-Isolaten auf niedrigem Niveau (<2) (Tiemersma et
al. 2004). Die zunehmende Ausbreitung stellt eine Herausforderung sowohl fir die
Préavention vor der weiteren Ausbreitung als auch fir die adaquate antibiotische
Therapie nach erfolgter Infektion dar (Nailor et al. 2011). Beachtlich ist die
ausgepragte Heterogenitdt der MRSA-Préavalenz in verschiedenen Lé&ndern,
insbesondere im europdischen Raum (Jurke et al. 2013). Diese Diskrepanz ist vor
allem auf unterschiedlich strikte Kontroll- und Préaventionsstrategien und auf die
differente Bewertung eines restriktiven Antibiotikaumgangs in den einzelnen Landern
zurtckzuftiihren (Humphreys 2009).

Nosokomial erworbener MRSA kommt in Deutschland oft, aber nicht regional
gleichmé&Rig verteilt vor (Jurke et al. 2013). Die Haufung variiert nach Erhebung und
insbesondere zwischen verschiedenen Krankenhdusern sowie innerhalb eines
Krankenhauses je nach Risikobereich von 0-35%, in Einzelféllen bis zu 60%; (Hock et
al. 2004). In den Krankenhausern sind verschiedene klinische Disziplinen
unterschiedlich h&ufig mit MRSA konfrontiert. In Studien ist gezeigt worden, dass
chirurgische Stationen (Voss et al. 1994; RKI 2003; von Wulffen 2003) und
Intensivstationen (Hanifah et al. 1992; Doebbeling 1995; Vincent et al. 1995) am

haufigsten von MRSA betroffen sind. Daten aus dem Krankenhaus-Infektions-
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Surveillance-System (KISS), bezogen auf tber 200 Intensivstationen (ICU: Intensive
Care Unit) in Deutschland, ergaben einen Anstieg von MRSA-Isolaten von 8% der
behandelten Patienten im Jahr 1997 auf 30% im Jahr 2003; dabei betrug der Anteil
betroffener Patienten bei der primaren MRSA-Sepsis 37,8% und bei nosokomialen
Pneumonien 21,5%. Der grof3te Anteil der MRSA-Kolonisation/Infektion ist vor allem in
chirurgischen/operativen Abteilungen zu finden (Konig et al. 1999; Panknin et al.
2001).

Ergebnisse anderer Studien haben jedoch gezeigt, dass in
konservativen/internistischen Abteilungen zunehmend héaufig MRSA-Nachweise zu
beobachten sind (Jernigan et al. 1995; Madani et al. 2001).

Auch auRerhalb des Krankenhauses erworbener Staphylococcus aureus (nicht
nosokomial) ist ein haufiger Erreger lokalisierter und generalisierter Infektionen wie
Furunkel, Abszess, Wundinfektion, Sinusitis, Meningitis, Pneumonie, Osteomyelitis,
Endokarditis, Sepsis (RKI 2014). MRSA kommt seit den 1990er Jahren fast ubiquitar
vor, so dass man eine weitere Gruppe der Staphylokokken benannt hat, den
community acquired Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus, kurz cMRSA (oder
auch caMRSA) (Witte et al. 2007). cMRSA sind Erreger aus der Gruppe der MRSA,
die vorwiegend auf3erhalb von Kliniken auftreten. lhre Resistenzen sind weniger stark
ausgepragt als die der oben beschriebenen MRSA-Keime in Krankenhausern, die
auch ,h* oder ,ha“ MRSA (hospital acquired MRSA) genannt werden (P et al. 2013).
Zur Vollstandigkeit werden an dieser Stelle die hospital associated community onset
MRSA (hcaMRSA) genannt, das sind MRSA-Besiedlungen oder Infektionen, die
wegen kirzerer Krankenhausverweildauern erst nach Entlassung aus dem
Krankenhaus diagnostiziert werden (Bartels et al. 2007). Da hMRSA bislang der
haufigste Vertreter ist, wird im nachfolgenden Text vorausgesetzt, dass es sich bei
MRSA um hMRSA handelt.

Erganzend sind die livestock associated MRSA (laMRSA) zu erwahnen, hierbei

handelt es sich um MRSA, die mit der Tiermast assoziiert sind (Morgan 2008).

1.4 Mdoglichkeiten der MRSA-Detektion und Darstellung des

Aufnahmescreenings

Durch Filteruntersuchungen (Aufnahmescreening) sollen Patienten mit MRSA-
Kolonisation/Infektion friihzeitig erkannt und isoliert werden (Glick et al. 2014). Eine
weitere nosokomiale Verbreitung und héaufiges Auslosen eines kosten- und

zeitaufwandigen Ausbruchsmanagements konnen vermieden und der Patient
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frihzeitig behandelt werden (RKI 2005). Das Aufnahmescreening ist ein Verfahren
aus dem Bereich der sekundaren Pravention und bietet die Mdglichkeit Krankheiten
oder deren Risikofaktoren mittels einfacher Untersuchungen zu erfassen (Glick et al.
2014). Sowohl klassische bakteriologische Methoden der Erregeranziichtung und
Resistenzbestimmung als auch molekularbiologische Verfahren sind fir die MRSA-
Diagnostik verfiuigbar (David et al. 2013).

In den Niederlanden wird zum Beispiel seit Ende der 1980er Jahre bei allen Patienten
mit entsprechenden Risikofaktoren bei stationarer Aufnahme ein Aufnahmescreening
durchgefihrt und eine praventive Isolationspflege begonnen (Wertheim et al. 2004).
Diese wird bis MRSA-Keimfreiheit besteht, fortgesetzt. Sind Patienten mit MRSA
kolonisiert, dann werden konsequent sogenannte DekolonisationsmalRhahmen
durchgefiihrt. Mit dieser ,Search-and-destroy“-Strategie konnten die Ubertragungen
wahrend Ausbrichen reduziert werden (Wagenvoort 2006).

Unter anderem in Danemark galt es bis vor 30 Jahren, dem explosionsartigen Anstieg
der MRSA-Pravalenz  entgegenzutreten. Durch die  Einfiuhrung eines
Aufnahmescreenings konnte diese Tendenz unterbunden werden. Seitdem wird die
Pravalenzrate von 1% in Danemark nicht mehr Uberschritten (Gahrn-Hansen et al.
2002).

Ein Aufnahmescreening muss sinnvoll eingesetzt werden, um nicht unnétige Kosten
entstehen zu lassen, indem Patienten gescreent werden, bei denen eine MRSA-
Kolonisation/Infektion mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit auszuschliel3en ist (Tubbicke
et al. 2012).

Das RKI empfiehlt fur Deutschland an allen Krankenh&usern und medizinischen
Einrichtungen ein risikobasierendes selektives Aufnahmescreening (RKI 2014).

In Abhéangigkeit von der verwendeten Labormethode betragt das diagnostische
Intervall beim Aufnahmescreening fir MRSA zwischen einer Stunde bis zu drei
Tagen. Aus diesem Grund ist eine Isolierung der Patienten, besonders bei Non-
Compliance, bis zum Vorliegen der Testergebnisse sinnvoll (RKI 2005), wenn auch
wegen Platzmangels sowie zusatzlicher Kosten etc. nicht immer durchfihrbar.
Voraussetzung fur die Einfihrung eines Aufnahmescreenings ist die Kenntnis der
aktuellen MRSA-Situation der jeweiligen medizinischen Einrichtung (NRZ 2014).
Anhand von MRSA-Infektionen/Kolonisationen (alle MRSA-Félle bezogen auf 1000
Aufnahmen oder 1000 Patiententage (RKI 2014)) kann festgelegt werden, ob ein
generelles oder ein partielles Aufnahmescreening (in Risikobereichen, bei
Risikopatienten) durchgefihrt wird (Glick et al. 2014).
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Ein wichtiges Argument fir oder gegen die Einfihrung eines Aufnahmescreenings ist
der Kostenaspekt. In diesem Zusammenhang wurde durch Studien nachgewiesen,
dass zwar Investitionskosten und laufende Kosten anfallen, aber die Moglichkeit
besteht, die nosokomialen MRSA-Infektionen um 48% zu reduzieren (Wernitz et al.
2005). Die Kosten des Aufnahmescreenings muissen in Relation zu den Kosten, die
durch die Pflege und Behandlung von MRSA-infizierten Patienten entstehen, gesetzt
werden. Studien haben gezeigt, dass durch ein zielgerichtetes Aufnahmescreening
mehr Kosten eingespart werden kénnen als aufgebracht werden mussen (Glick et al.
2014). Bei einer Aufnahmescreeningfrequenz von 1,5% aller aufgenommenen
Patienten in einem 700-Betten-Krankehaus in Berlin, kann das Aufnahmescreening
schon kostendeckend durchgefiihrt werden, wenn jahrlich 2,9 nosokomiale Infektionen
verhindert werden (Wernitz et al. 2005).

1.5 Definition ,,Ausloseereignis® und Darstellung des

Ausbruchsmanagements

Wie einleitend beschrieben ist die weite Verbreitung des Erregers MRSA in
Verbindung mit den eingeschrankten Therapiemdglichkeiten und den umfangreichen
Isolierungsmallnahmen gekoppelt an entstehende Kosten ein grof3es Problem im
Gesundheitswesen (Bonuel et al. 2009). Dementsprechend wurden Kontroll- und
Praventionsstrategien entwickelt, die bei gehéuftem Auftreten von MRSA-Infektionen
oder Kolonisationen ergriffen werden sollen, um so die weitere Verbreitung schnell
und wirkungsvoll zu verhindern (RKI 2008). Dazu ist eine systematische
Vorgehensweise, empfohlen von der Kommission fir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention beim RKI, notwendig (RKI 2002). Voraussetzung hierfur ist die
Definition fir einen Ausbruch. Gemal § 6 Abs. 3 IFSG ist ein ,,Ausbruch das gehaufte
Auftreten nosokomialer Infektionen, bei denen ein epidemischer Zusammenhang
wabhrscheinlich ist oder vermutet wird“ (RKI 2002). Auf einen Ausbruch wird mit dem
Ausbruchsmanagement reagiert. Der erste Schritt dieses aufwendigen und
kostenintensiven Ausbruchsmanagements sind ,Ausloseereignisse“ (van der Zee et
al. 2013).

Daher ist es fur die Aktivierung des Ausbruchsmanagements zweckmaRig ein
~Ausléseereignis“ vorab zu definieren. Fur diese Definition muss ein auffalliges
Infektionsereignis, das auf einen epidemischen Zusammenhang nosokomialer
Infektionen hinweist, zu Grunde gelegt werden (RKI 2002). Dies gilt fir nosokomiale

MRSA-Infektionen, bei denen bei einem Auftreten bei zwei oder mehr Patienten ein
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epidemischer Zusammenhang (,auffélliges Infektionsereignis bei zwei oder mehr

Patienten, die ortlich und zeitlich in Zusammenhang stehen® (RKI 2014)) gegeben sein

kann. Identifiziert wird dieser Zusammenhang durch ein identisches Resistenzmuster
(RKI 2014).

Tab. 2: FlieBschema der Einzelschritte im Rahmen der reaktiven Phase des

Ausbruchsmanagement nosokomialer Infektionen:

chritt 1: Feststellen eines ,Ausléseereignisses”
Schritt 2: Beurteilung der aktuellen Situation aufgrund der bereits vorliegenden
Erkenntnisse und Entscheidung Uber die Einberufung des Ausbruchsmanagement-
Teams.
Schritt 3: Einberufung des Ausbruchsmanagement-Teams,
Fallermittlung und ggf. Bestéatigung eines Ausbruchs und entsprechende Meldung
(86 IFSG Abs. 3)
Schritt 4: Erste krankenhaushygienische Ortsbegehung und Festlegung des akuten
Handlungsbedarfs.
Schritt 5: Festlegung von ersten InterventionsmalBnahmen zur Verhitung der
Weiterverbreitung von Erregern (Schadensbegrenzung)
Schritt 6: Ermittlung der Infektionsquelle (Ursachenfindung)
o Ggf. Einbeziehung weiterer Experten, (z.B. Landesgesundheitsamter,
Nationale Referenzzentren, RKI),
o detaillierte krankenhaus-hygienische Ortsbegehung, Analyse von
Handlungsablaufen, Umgebungsuntersuchungen,
¢ medizinisch-mikrobiologische Untersuchungen (zentrale Sammlung der
Erreger zur Typisierung),
o erweiterte epidemiologische Untersuchungen (deskriptiv, analytisch,
interventionell)
Schritt 7: Bewertung aller erhobenen Befunde und Festlegung gezielter
(ursachlicher) InterventionsmalRnahmen
Schritt 8: Abschluss des Ausbruchmanagements und Festlegung absichernder
MalRnahmen
Schritt 9: AbschlieRende Evaluierung, Defizitanalyse und Festlegung von
zukUnftigen Praventionsstrategien

Schritt 10: AbschlieRende Dokumentation“ (RKI 2002)
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Neben der allgemeingultigen Definition von ,Ausloseereignissen” im Rahmen des
Ausbruchsmanagements, gilt es, nach den Empfehlungen des RKI eine genaue
Definition zu finden. Dazu sollte die Definition des RKI von MRSA-
,2Ausloseereignissen” konkretisiert werden. Nach Feststellen eines
»Ausloseereignisses® ist der in Tabelle 2 genannte Handlungsablauf notwendig. Dieser
soll situativ dem jeweiligen Ereignis und der jeweiligen Institution angepasst werden.
Bei begrindetem Verdacht auf eine Beendigung der Weiterverbreitung kann der

stufenweise Handlungsablauf jederzeit beendet werden (RKI 2002).

1.6 Uberblick uber mogliche volkswirtschaftliche Folgen zunehmender
MRSA-Kolonisation/Infektion

Durch MRSA-Infektionen entstehen betriebswirtschaftliche Kosten aufgrund einer
erhdohten Gesamtinfektionsrate von Staphylococcus aureus (Helfrich 2008). Das
Auftreten von multiresistenten Erregern auf3erhalb des Krankenhauses macht eine
Kontrolle der Situation noch schwieriger (Halem et al. 2006). Die hohen zusatzlichen
Kosten (durch Isolations- und HygienemaRBnahmen, erhdhter Zeitaufwand des
Personals, verlangerte Liegedauer, vor allem bei Infektionen) stellen ein weiteres
Begleitphanomen der MRSA-Problematik dar (Gleason et al. 1999; Popp et al. 2003).
Kommt es in einem Krankenhaus zu einem endemischen, wenn nicht sogar
epidemischen MRSA-Vorkommen, so ergibt sich eine Kostenzunahme aus der
erhohten Fallzahl behandlungspflichtiger Patienten (Pavillard et al. 1982; Boyce et al.
1983). Fur die Isolation der Patienten muss kostenintensive Schutzkleidung zur
Verfigung gestellt werden. Vermehrte Kosten von ca. 25 €-50 €, (Jernigan et al. 1995)
fallen durch den erhohten pflegerischen und medizinischen Aufwand an (Jernigan et
al. 1995; Herr et al. 2002).

Bei Patienten mit MRSA-Infektionen entstehen zusatzliche Kosten durch die
Antibiotikagabe, Wundrevisionen, intensivmedizinische Uberwachung usw. (Jarvis
1996). Besonderer Beachtung bedarf die finanzielle Aufwendung der vermehrten
Labordiagnostik (pro Woche ca. 8 € (Papia et al. 1999)). Werden diese Kosten denen
eines generellen bzw. partiellen Aufnahmescreenings (ca.40 € pro MRSA-negativen
Patienten und ca.82 € pro MRSA-positiven Patienten) gegenibergestellt, kdnnen
erhebliche jahrliche Einsparungen vorgenommen werden (Glick et al. 2014).

Da nur die nosokomialen MRSA-Kolonisationen bzw. Infektionen durch
entsprechende MalRnahmen verhindert werden kdnnen, wird im Verlauf dieser Arbeit

diese Gruppe der MRSA gesondert betrachtet. In einer Berliner Studie wurde
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innerhalb von 19 Monaten bei 35 Patienten eine nosokomiale MRSA-Infektion durch
ein Aufnahmescreening verhindert, bezogen auf ein Jahr konnten so 110.236 €
eingespart werden (Wernitz et al. 2005). In diesem Zusammenhang ist das
betriebswirtschaftliche Beispiel in einem 700 Betten grof3en amerikanischen Klinikum
zu nennen. Dort gelangen Einsparungen von fast einer halben Million Dollar (Merrer et
al. 2000).

Von Interesse sind jedoch auch die Kosten, die Uber die finanzielle Aufwendung der
Therapie und der Behandlung der mit nosokomialen Erregern kolonisierten/infizierten
Patienten hinaus entstehen: Laut einer Studie an einem Berliner Klinikum war ein
Viertel der MRSA-Falle in einem arbeitsfahigen Alter. Daraus ergeben sich
volkswirtschaftliche Ausfalle. Dazu kommen die Surveillance-Kosten, Untersuchung
und Behandlung von Personal, Auszahlungen von Lebensversicherungen, Renten-
und Berufsunfahigkeitsversicherungen sowie Haftpflichtversicherungen auf Grund von
Regressanspriichen und die Kosten fir Rehabilitationsleistungen. Insgesamt
entstehen volkswirtschaftliche Kosten von 288.600.282 € (Wernitz et al. 2005).

Bei der langfristigen betriebswirtschaftlichen Analyse darf sicher der Einfluss von
nosokomialen Infektionen auf das Ansehen des Klinikums nicht aul3er Acht gelassen
werden. Patienten wahlen (wenn es sich nicht um einen Notfall handelt) unter
anderem anhand der Anzahl nosokomialer Infektionen das behandelnde Klinikum aus
(Vonberg et al. 2008).

1.7 Zielsetzung

Kommt es in groRen Krankenh&usern zu einem gleichzeitigen Auftreten von MRSA in
verschiedenen Abteilungen, ist schwierig zu unterscheiden, wann es sich um
Ausbriiche oder wann es sich um ein gehauftes Auftreten von Einzelfallen handelt
(Lindsay 2014). Ausbriche erfordern ein aufwendiges Ausbruchsmanagement
entsprechend den Vorgaben des Robert Koch-Instituts (RKI). ,Ausléseereignisse” sind
der erste Schritt dieses aufwendigen und kostenintensiven Ausbruchsmanagements
(van der Zee et al. 2013). Somit wurde nach Mdoglichkeiten gesucht
»Ausloseereignisse“ moglichst prazise und effektiv zu definieren, so dass damit
tatséchliche Ausbruchsereignisse erkannt werden.

Die Ubertragung von gleichen Stammen auf zwei oder mehr Patienten soll auf der
Basis von Daten aus retrospektiv angefertigten Pulsfeldgelelektrophorese-Befunden

(,genetischer Fingerprint“) erkannt werden. Dazu sollte die Definition des RKI von

16



Einleitung

MRSA-,Ausloseereignissen® (,auffalliges Infektionsereignis bei zwei oder mehr
Patienten, die ortlich und zeitlich in Zusammenhang stehen®) konkretisiert werden.
Grundlage fur die Festlegung einer prazisen und effektiven Definition wvon
»Ausloseereignissen® im Rahmen dieser Arbeit war die Analyse der MRSA-Situation in
dem untersuchten Klinikum unter Zugrundelegung verschiedener moglicher
Definitionen, die sich aus der oben genannten KRINKO Empfehlung zum
Ausbruchsmanagement ableiten lassen.

Um kinftig aufRerdem ,Ausldseereignisse® und Ausbriiche zu verhindern, musste
zudem geklart werden, ob ein Test auf MRSA bei Aufnahme in ein Krankenhaus
(Aufnahmescreening) grundsatzlich sinnvoll ist. Dazu muss analysiert werden, ob und
in welcher Form bei Patienten ein risikobasiertes oder sogar generelles Screening
etabliert werden soll. Dadurch wird das Erkennen von MRSA-Fallen innerhalb eines
Krankenhauses vereinfacht und mogliche Ubertragungen verhindert (Glick et al.
2014).

Ziele dieser Arbeit sind:

1. Analyse der MRSA-Situation in einem Klinikum 2002-2004 unter folgenden
Aspekten:

a) Darstellung der Anzahl insgesamt untersuchter MRSA-Félle, der ,MRSA-

Einzelfalle“ und der MRSA-Falle in ,Ausléseereignissen®

b) Charakterisierung von MRSA-Patienten unter Berlcksichtigung folgender
Aspekte:
e Alter/Geschlecht
¢ Krankheiten/Diagnosen
e MRSA-Pradilektionsstellen am Kérper
e MRSA-Falle nosokomial vs. nicht nosokomial

e Vorliegen von Ubereinstimmungen in der Genotypisierung

c) Definition von Risikobereichen (Abteilungen, die im Schwerpunkt von MRSA

betroffen sind) im Klinikum
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d) Analyse einer Abteilung mit Aufnahmescreening anhand folgender
Ordnungskriterien:
o MRSA-,Ausléseereignisse” bei Durchfihrung eines Aufnahmescreenings

e Identifikation von im Krankenhaus erfolgten MRSA-Ubertragungen

2. Herleitung der effektivsten Definition von ,Ausloseereignissen® zur Minimierung der
Haufigkeit des durch ,Ausléseereignisse® initiierten Ausbruchsmanagements

(Durchfiihrung entsprechend der RKI-Empfehlungen)

3. Schlussfolgerung fir das Aufnahmescreening und das Hygienemanagement des
Klinikums anhand der erfolgten Betrachtung des Patientenkollektivs (siehe 1.) und

analysierten Relevanz des Zeitraums des ,Ausléseereignisses” (siehe 2.)
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2 Material und Methoden

2.1 Registrierung der MRSA-Félle im betrachteten Klinikum

Bevor mit der Erfassung des zu betrachtenden Patientenkollektivs begonnen wurde,
musste eine feste Verfahrensweise definiert werden. Die eigentliche Aufnahme der
einzelnen MRSA-Fdlle in die Studie erfolgte anhand der mikrobiologischen
Ergebnisse. Um in die Studie aufgenommen zu werden, musste der mikrobiologische
Nachweis von MRSA durch das mikrobiologische Institut des Klinikums erfolgt sein.
Die Einschlusskriterien fir die Aufnahme von Patienten in die vorliegende Studie

lassen sich folgendermal3en zusammenfassen:

1. ambulante oder stationare Aufnahme von Patienten in eine Abteilung des Klinikums
(2002-2004)

2. mikrobiologischer Nachweis von MRSA durch das dem Klinikum zugehdrige Institut

fr Mikrobiologie

3. Erfassung von MRSA-Nachweisen

Zunachst erfolgte eine numerische Codierung der Patienten. Unter der jeweiligen
Patientennummer fand anhand des Faxes die Aufnahme erster anamnestischer Daten
in die SPSS-Datenbank statt. Alle weiteren Daten der MRSA-Falle wurden anhand der
klinikumseigenen Datenbank (KAOS-MED) erhoben.

In der Datenbank des Klinikums wurden alle Patienten aller Fachgebiete erfasst. Aus
Datenschutzgrinden wurden nur die fir diese Arbeit relevanten Bereiche
(Patienteninformation, Falltbersicht, Stationshistorie, Diagnostikhistorie)
freigeschaltet. Nach Abschluss der Rekrutierung des Kollektivs endete die
Freischaltung, somit erlosch der Zugriff auf die namentlichen Daten. Bei fehlenden
Computerdaten wurden die Akten der MRSA-Falle aus den Archiven hinzugezogen.
Vor Ort (im Archiv) wurden mit Hilfe eines Laptops alle Patientendaten unter der
entsprechenden Patientennummer in die SPSS Datenbank aufgenommen.

Im Rahmen dieser Arbeit erfolgte die vollstandige, retrospektive Erfassung aller
ambulant oder stationar in dem untersuchten Klinikum behandelten Patienten mit
einer MRSA-Kolonisation/Infektion im Zeitraum vom 01. Januar 2002 bis zum 31.
Dezember 2004.
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Mitarbeiter des Instituts fir Mikrobiologie faxen die MRSA-positiv Befunde

an das Institut fir Hygiene und Umweltmedizin

s

Beginn der Erfassung im Institut fir Hygiene und Umweltmedizin

U

Aufnahme erster Daten anhand der Meldung in die SPSS-Datenbank

U

Kodierung der Patienten

¥

Weitere Datenerhebung mit Hilfe der klinikumseigenen Datenbank (KAOS)

U

Erganzung fehlender digitaler Daten anhand von Archivakten

Abb. 1: Schematische Darstellung der Erfassung von MRSA-Féllen und Aufnahme in die
Studie

MRSA-Félle gesamt, ,,MRSA-Einzelfalle“, ,,Ausléseereignisse”

Im betrachteten Zeitraum werden zunéchst alle an MRSA erkrankten Patienten erfasst
und als MRSA-Félle gesamt dargestellt.

Fur die Empfehlungen und Handlungsanweisung des Hygienemanagements ist
wichtig, inwiefern es sich bei der Zunahme von MRSA-Fallen in einem Klinikum im
Verlauf der Jahre 2002, 2003 und 2004 um eine effektive Zunahme handelt. Dazu
wurde die Anzahl der im untersuchten Zeitraum am Klinikum registrierten MRSA-Félle
als absolute Zahl dargestellt. Anhand der absoluten Zahlen wurden der Anteil der
jahrlichen MRSA-Félle an den Gesamtabstrichzahlen und der Anteil der MRSA-Falle
an der Gesamtzahl der am Klinikum behandelten Patienten berechnet. Ein weiteres
Malf3, zur Prifung ob es sich um eine effektive Zunahme handelt, ist die vom RKI

festgelegte Fall-Rate pro 1000 Belegungstage.

MRSA-Fall-Rate pro 1000 Belegungstage:

Anzahl der MRSA-Félle x 1000 (Tage)

Tatséchliche Anzahl der aufgestellten Betten x Belegungszeit (Tage)
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Die 2002, 2003 und 2004 erfassten MRSA-Falle gesamt in dem untersuchten Klinikum
wurden in ,Ausldseereignisse” und ,MRSA-Einzelfalle” unterteilt:

Ausbriche erfordern, wie einleitend erlautert ein aufwendiges Ausbruchsmanagement
entsprechend den Vorgaben des RKI. Das gesamte Ausbruchsmanagement basiert
auf dem Erkennen des ,Ausldseereignisses®. Diese ,Ausldseereignisse” sind dann der
erste Schritt dieses vom RKI vorgegebenen Ausbruchsmanagements (RKI 2002).
Ohne das Vorliegen der mikrobiologischen Befunde in Form einer Analyse des
Genoms kann keine definitive Aussage bzgl. einer Ubertragung erfolgen. Diese lag
erst nach ca. sieben bis zehn Tagen vor. Die Entscheidung fur die Einleitung eines
Ausbruchsmanagements muss jedoch unmittelbar erfolgen. Daher ist es notwendig,
neben der allgemeingiltigen Definition eines ,,Ausloseereignisses (Vorliegen eines
auffalligen Infektionsereignisses bei zwei oder mehr Patienten, das drtlich und zeitlich
in Zusammenhang steht (RKI 2014) eine genaue Definition zu finden.

In dieser Arbeit wurde fir das ,Ausléseereignis“ beim Vorliegen einer MRSA
Kolonisation/Infektion bei mindestens zwei Patienten ein ortlicher Zusammenhang
festgestellt, wenn diese in einer Abteilung, unabhéngig von der Grolie der Abteilung,
auftraten. Um als ,Ausldseereignis® fur ein Ausbruchsmanagement relevant zu sein,
muss zusatzlich ein zeitlicher Zusammenhang fir aufgetretene MRSA-Félle in einer
Abteilung vorliegen. Fur die zeitliche Definition wird eine sieben-Tage Woche
festgelegt. Ein ,Ausldseereignis® liegt auch dann vor, wenn der Aufnahmezeitpunkt in

das Klinikum von zwei MRSA-Féallen identisch ist.

Definition ,Ausldseereignis‘:

Bezugnehmend auf die Empfehlungen des RKI liegt ein ,,Ausldseereignis“ dann vor,
wenn mindestens zwei MRSA-Félle in der gleichen Abteilung im maximalen Abstand
von sieben Tagen auftreten. Beispiel: In der Abteilung Urologie treten ein Fall am

02.08. und ein Fall am 08.08 auf, es handelt sich um ein ,Ausléseereignis®.

Definition ,MRSA-Einzelfalle":

-MRSA-Einzelfalle sind alle MRSA-Falle, die nur einmal in einer Abteilung innerhalb

von sieben Tagen auftreten und somit keinem ,Ausléseereignis® zugeordnet werden
koénnen, nicht zu einem Ausbruch fihren und damit auch kein Ausbruchsmanagement

erfordern.
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Die Charakterisierung der MRSA-Falle in Bezug auf die Gruppen ,Ausléseereignisse*
und ,MRSA-Einzelfalle® sollen kinftig frihzeitig ein Erkennen von MRSA-
Kolonisationen/Infektionen ermdglichen, um so weitere Ubertragungen und die damit

verbundenen Risiken, sowie den Arbeitsaufwand zu reduzieren.

2.2 Merkmale des zu Grunde gelegten Patientenkollektivs

Wie in der Einleitung dargestellt, wird vom RKI ein Aufnahmescreening empfohlen.
Damit das krankenhausinterne Hygienemanagement eine entsprechende Weisung fir
ein Aufnahmescreening geben kann, muss geklart werden, ob bestimmte
Patientengruppen von MRSA mehr betroffen sind als andere. Dazu werden folgende
Daten analysiert:

2.2.1 Erfassung von Alter und Geschlecht

Erhoben werden die Daten Alter und Geschlecht (weiblich/mannlich) der MRSA-Falle
gesamt, der ,Ausldseereignisse” und der ,MRSA-Einzelfalle“.

Das Alter des einzelnen MRSA-Patienten wird am Aufnahmetag erfasst, daraus wird
der Altersdurchschnitt der jeweiligen Gruppen errechnet und im Jahresvergleich
dargestellt. Zur Ubersichtlicheren Darstellung erfolgt die Unterteilung des Alters in
Zehnjahresintervalle. Um festzustellen, ob ein Zusammenhang zwischen dem Alter
und dem Geschlecht besteht, werden diese beiden Parameter in Grafiken

wiedergegeben.

2.2.2 Erfassung von Krankheiten und Diagnosen

Die Erfassung von Krankheiten und Diagnosen der in dieser Arbeit beobachteten
MRSA-Patienten auf Basis der ICD-10-SGB V Kodierungen soll zeigen, welche
Erkrankungen bei MRSA-Patienten haufig nachgewiesen werden.

Bei der ICD-10-SGB V handelt es sich um eine international anerkannte statistische
Klassifikation von Krankheiten und damit verwandten Gesundheitsproblemen
(Graubner 2007).

Als Grundlage dieser Arbeit dient die zehnte Revision. Herausgegeben wird die

Ausgabe fir die Zwecke des Sozialgesetzbuches V (SGB V) vom Deutschen Institut
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fur medizinische Dokumentation und Information (DIMDI)
Bundesministeriums fir Gesundheit und Soziale Sicherung (Graubner et al. 1999).

(Tabelle 3).

im Auftrag des

Tab. 3: Zuordnung und Zusammenfassung von ICD - 10-SGB V Kodierungen in

Krankheitsgruppen

Diagnosen ICD -10
Dermatologische Erkrankungen LOO - L99
Diabetes mellitus E10 - E16
Adipositas E65 — E66
Nikotinabusus F17
Alkoholabusus F10
Maligne Tumore C00 - C97
P22 — P28,

Lungenkrankheiten

J10 —J18, J44, 345, J68,
J80 —J82, J84 — J86

Kardiale Erkrankungen

P29, 110 — 115, 120 — 128,
130 — 152,
70 - 179, 181, 182,

Nephrologische Erkrankungen

N17, N19, N25, N28

Nephrologische Erkrankungen mit Dialysepflicht

N18

Chronische offene Wunden der Haut z.B.
Dekubitus

LOO — L59, L89, L90,
L92 — L95, L97 — L99

Chronische offene Wunden nach operativem

Eingriff z.B. Metalleinbringung

T81.3, T81.4, T84.5,
T84.6, T84.7, T87.4

2.2.3 Darstellung der Abstrichlokalisation zum MRSA-Nachweis

Um fur ein Aufnahmescreening das Abnehmen der Abstriche in Bezug auf die
Abstrichlokalisation am Korper des Patienten zu standardisieren, werden diese
erfasst. MRSA-Pradilektionsstellen sollen so erkannt werden. Dazu werden die vom

mikrobiologischen Institut zur Verfiigung gestellten MRSA-Befunde ausgewertet.
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Um eine Auswertung der vorliegenden Daten zu ermdglichen wurden die

Abstrichlokalisationen in folgenden Gruppen zusammengefasst:

e Nase, Mund, Zunge, Rachen, Bronchialsekret
e Haut

e Auge

e Wunde/Abszess

¢ Katheder/ Port/Dialyseset/PEG-Sonde

e Blut/Blutkultur,

e Spinalkanal

e Urin

e Vagina/Zervix

2.2.4 Nosokomiale und nicht nosokomiale MRSA-Falle

Das gesamte Ausbruchsmanagement basiert auf dem Erkennen des
,<Ausloseereignisses” (RKI 2002). Ohne das Vorliegen der mikrobiologischen Befunde
in Form einer Analyse des Genoms kann keine definitive Aussage bzgl. einer
Ubertragung erfolgen. Diese lag erst nach ca. sieben bis zehn Tagen vor, somit wurde
der Aspekt nosokomial/nicht nosokomial fir die Definition ,Ausléseereignis® nicht
bertcksichtigt.

Retrospektiv wurde in dieser Arbeit die Unterscheidung zwischen Patienten, die im
Klinikum mit MRSA kolonisiert/infiziert werden, und denen, die schon vor Einlieferung
in das Klinikum Trager dieses Bakteriums sind, als Mal fir die hauseigene
Hygienequalitat genutzt.

Alle Patienten, deren Abstrichergebnisse innerhalb der ersten 48 Stunden ihres
Aufenthaltes im Klinikum positiv sind, gelten als vorher kolonisiert/infiziert (nicht
nosokomial). Ist das Abstrichergebnis spater als 48 Stunden nach
Krankenhausaufnahme positiv, so muss davon ausgegangen werden, dass diese
Patienten erst im Klinikum mit MRSA kolonisiert/infiziert worden sind. Die Erkrankung

wird als nosokomial erworben bezeichnet (Chaberny et al. 2005).
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2.2.5 Genotypisierung von MRSA

In dem untersuchten Klinikum wurden ab dem Jahr 2003 alle MRSA-Féalle anhand der
Goldstandardtechnik Pulsfeldgelelektrophorese (PFGE) genotypisiert (Church et al.
2011).

Die Genotypisierung ist der einzige, wenn auch ungenaue Parameter, um die zeitliche
Definition des ,Ausléseereignisses® zu Uberprifen. Die Analyse des genauen
Bandenmusters ist notwendig um zu klaren, inwiefern ein zeitlicher und 0rtlicher
Zusammenhang als Definition fir ein ,Ausloseereignis reicht und ob die zeitliche
Definition effektiv ist. Diese Analysetechnik lag uns fir die Daten dieser Arbeit jedoch
nicht vor, so dass an dieser Stelle die vom mikrobiologischen Institut zur Verfligung
gestellten Ergebnisse der Genotypisierung hinzugezogen wurden.

In dieser Arbeit wurde die vom mikrobiologischen Institut vorgenommene Unterteilung
in sechs MRSA-Epidemietypen Ubernommen: Der sog. ,Rheinhessen-Stamm® wird
auch als ,hauseigener Stamm* bezeichnet.

Fur diese Arbeit sind drei verschiedene Typen des ,Rheinhessen-Stamms*“ relevant.
Es gibt den sog. Typ ,Wernigerode“ A. Weiterhin gibt es den Typ 1 des ,Rheinhessen-
Stamms® A1 (auch als ,Sitddeutscher Stamm® bezeichnet) und den Typ 2, der eine
Variante des sog. ,Suddeutschen Stammes® A2 ist. Genotypisch erkennbar ist eine
enge Verwandtschaft dieser Stamme, wobei es geringe Unterschiede in Bezug auf die
Resistenzeigenschaften gibt.

Der sogenannte ,Barnim-Stamm® wird unter der Bezeichnung D gefuhrt.

Der sogenannte Stamm C (Marz 2003 Erstisolat) hat wie der in dieser Arbeit mit E
bezeichnete Stamm (Erstisolat Januar 2004) keinen Eigennamen.

Neben den genannten Epidemietypen gibt es ,Einzelstdmme“ ES. Zu den
,Einzelstdmmen® gehoéren alle MRSA-Falle mit einem Genotyp, der bisher nur ein
einziges Mal im Klinikum aufgetreten ist und keinem der vorher genannten

klassifizierten Stamme zuzuordnen ist.
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Tab. 4: Darstellung von MRSA-Epidemietypen; genotypische Auswertung und
Bezeichnungen bereitgestellt durch das mikrobiologische Institut des

untersuchten Klinikums

Name Kurzbezeichnung

~Wernigerode Stamm®, Teil des ,Rheinhessen-Stamms* A

»~ouddeutscher Stamm Typ 1% Teil des ,Rheinhessen-Stamm*“ | Al

»~ouddeutscher Stamm Typ 2% Teil des ,Rheinhessen-Stamm® | A2

,Barnim Stamm* D
yStamm C* C
,Stamm E* E
,Einzelstamme* ES

Zeigt die Genotypisierung unterschiedliche Muster, dann kann bei diesen,
urspriinglich als ,Ausldseereignis® definierten MRSA-Féllen trotz des bestehenden
ortlichen und zeitlichen Zusammenhangs keine Ubertragung stattgefunden haben.
Deshalb wird die Gruppe der ,Ausloseereignisse® mit Hilfe der PFGE in sog.
.,genotypisch bestétigte® und ,genotypisch nicht bestétige Ausléseereignisse”
unterteilt.

Bei den ,genotypisch bestatigten Ausloseereignissen besteht ein zeitlicher und
ortlicher Zusammenhang und das Ergebnis der PFGE ist identisch, somit kann von
einer Ubertragung in der Abteilung ausgegangen werden. Bei den ,genotypisch nicht
bestatigten Ausléseereignissen® besteht zwar auch ein zeitlicher und ortlicher
Zusammenhang aber das Ergebnis der PFGE differiert. Entweder werden
,Einzelstdamme“ oder verschiedene Epidemietypen nachgewiesen. Somit kann nicht
von einer Ubertragung in der Abteilung ausgegangen werden. Bei diesen vorher als
»Ausloseereignisse” definierten MRSA-Fallen wird somit das Ausbruchsmanagement

ohne die entsprechende Notwendigkeit durchgefiihrt.

2.3 Von MRSA betroffene Abteilungen im Klinikum

Im folgenden Abschnitt soll geklart werden, welche Bereiche des untersuchten
Klinikkums héaufiger von MRSA-Fallen betroffen sind und dementsprechend im
Screeningkonzept zu bertcksichtigen sind.

Dazu wird zwischen MRSA-Patienten, die in stationdren Einheiten und MRSA-

Patienten, die in ambulanten Einheiten behandelt wurden, unterschieden. MRSA-
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Patienten, die nicht Gber Nacht im Krankenhaus bleiben, werden als ambulant betreut

definiert. Dementsprechend liegt eine stationdre Behandlung vor, wenn ein Patient fur

mindestens eine Nacht oder langer im Krankenhaus betreut wird.

Eine weitere Spezifizierung von betroffen Bereichen soll durch die Betrachtung von

MRSA-Féallen in den verschiedenen Abteilungen des Klinikums erfolgen. Mit der

Intention eines zielgerichteten Screenings werden Risikobereiche identifiziert und so

zeitliche und ortliche Zusammenhange dargestellt. Die Abteilungen, die von MRSA

betroffen sind, werden verglichen.

Folgende 25 Abteilungen werden definiert:

Allgemeinchirurgie

Anasthesiologie/operative Intensivstation

Augenklinik

Dermatologie

Frauenklinik

Hals-Nasen-Ohren Klinik

Herz- und Gefal3chirurgie

Intensivstation der Herz- und Gefaf3chirurgie
Kinderklinik

Intensivstation der Kinderklinik

Medizinische Klinik | (Kardiologie, Angiologie)
Medizinische Klinik Il (Pneumologie, Nephrologie, Infektiologie, Gastroenterologie)
Medizinische Kilinik 11l (Endokrinologie, Nuklearmedizin)
Medizinische Klinik IV (Hamatologie, Onkologie)
Medizinische Klinik V (solide Tumore, endoskopische Diagnostik)
Intensivstation der Medizinischen Kliniken
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

Neurochirurgie

Intensivstation der Neurochirurgie

Neurologie

Intensivstation der Neurologie

Orthopéadie

Psychosomatik

Unfallchirurgie

Urologie
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Operativ versorgte Patienten gelten, wie einleitend beschrieben als besonders

gefahrdet, mit MRSA kolonisiert/infiziert zu werden (Matsukawa et al. 2001). Aus

diesem Grund werden die Abteilungen anhand der Fachrichtung in tendenziell mehr

operativ oder mehr konservativ tatige Abteilungen gegliedert. Dies ist im Hinblick auf

ein effektives, moglicherweise partielles Aufnahmescreening von Bedeutung.

Die zwolf tendenziell eher operativ tatigen und die dreizehn tendenziell eher

konservativ tatigen Abteilungen werden in der folgenden Tabelle dargestellt.

Tab. 5: Differenzierung der von MRSA betroffenen eher operativ oder eher konservativ

tatigen Abteilungen

eher operativ tatige Abteilungen

eher konservativ tatige Abteilungen

¢ Allgemeinchirurgie,

¢ Anasthesiologie/operative

Intensivstation
e Frauenklinik
e Hals-Nasen-Ohren Klinik
e Herz- und Gefalichirurgie

e |ntensivstation der Herz- und

Gefalichirurgie
¢ Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
e Neurochirurgie
¢ Intensivstation der Neurochirurgie
e Orthopadie
e Unfallchirurgie

e Urologie

e AugenkKlinik

e Dermatologie

e Kinderklinik

e Intensivstation der Kinderklinik

¢ Medizinische Klinik | (Kardiologie,
Angiologie)

e Medizinische Klinik Il
(Pneumologie, Nephrologie,
Infektiologie, Gastroenterologie)

e Medizinische Klinik 111
(Endokrinologie, Nuklearmedizin)

e Medizinische Klinik IV
(Hamatologie, Onkologie)

¢ Medizinische Klinik V (solide
Tumore, endoskopische Diagnostik)

e Intensivstation der Medizinischen

Kliniken
¢ Neurologie

¢ Intensivstation der Neurologie

e Psychosomatik
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Generell gehdren zu den MRSA-Risikobereichen eines Klinikums vor allem die
Intensivstationen (RKI 2009) , die auch in dieser Arbeit in einem gesonderten
Abschnitt Gberpruft werden.

Folgende sechs Intensivstationen wurden betrachtet:
e Anasthesiologie/operative Intensivstation

e Intensivstation der Kinderklinik

¢ Intensivstation der Herz- und Gefal3chirurgie

e Intensivstation der Medizinischen Kliniken

¢ Intensivstation der Neurochirurgie

¢ Intensivstation der Neurologie

2.4  Erfassung der MRSA-Félle in einer Abteilung mit

Aufnahmescreening

Seit Januar 2003 wurde speziell in der Abteilung Dermatologie im betrachteten
Untersuchungszeitraum ein generelles Aufnahmescreening eingefihrt. Das
Aufnahmescreening dient zur frilhzeitigen Identifikation von MRSA-Fallen und soll
Ubertragungen minimieren.

Die Abteilung Dermatologie wird auf Grund dieser Sonderstellung fiir die Gesamtheit
der MRSA-Félle als auch fiur die ,Ausléseereignisse” und ,MRSA-Einzelfalle” isoliert
betrachtet.

Gezeigt werden soll, ob durch ein Aufnahmescreening nosokomiale MRSA-
Kolonisationen/Infektionen dadurch weitestgehend verhindert werden kénnen. Dazu
werden die nosokomial erworbenen MRSA-Falle in der Dermatologie erfasst und fir
die MRSA-Félle gesamt, die ,MRSA-Einzelfalle® und MRSA-Félle in
»Ausldseereignissen” getrennt dargestellt.

Retrospektiv war flr diese Arbeit nicht ersichtlich welche MRSA-Falle im
Aufnahmescreening positiv waren und welche erst spater, wéhrend des stationaren
Aufenthaltes. Dementsprechend sind die absoluten Zahlen (nosokomial/nicht-
nosokomial) deskriptiv dargestellt worden.

Der Aspekt Nosokomialitat soll zeigen, ob durch ein Aufnahmescreening
»Ausloseereignisse” reduziert und somit Zeit und Kosten gespart werden kénnen.

Die Auswertung der ,MRSA-Einzelfalle* soll zeigen wie viele ,MRSA-Einzelfalle*
nosokomial erworben sind, diese kénnten Ursprung fur neue Ubertragungen sein.

Durch das Aufnahmescreening werden alle zugewiesenen MRSA-Falle identifiziert.
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Anhand der Erhebung der Anzahl nosokomialer MRSA-Ubertragungen kann die
Effektivitat des Hygienemanagements bewertet werden.

2.5 Variation der zeitlichen Definition von ,,Ausldoseereignissen*

Da das RKI einen értlichen und zeitlichen Zusammenhang fordert (RKI 2008), um von
Ubertragungen auszugehen, aber weder der Begriff ,6rtlich“ noch der Begriff ,zeitlich®
naher definiert sind, werden verschiedene zeitliche Definitionen betrachtet, um die
effektivste Definition eines ,Ausléseereignisses® zu finden. Die Frage ist, wie viele
,<Ausloseereignisse“ kommen zusatzlich zustande oder kommen nicht zustande, wenn
der Zeitrahmen fur ein ,Ausldseereignis® kirzer oder langer ist. Anhand dieser
Ergebnisse soll die in Bezug auf den Arbeitsaufwand (entsprechend haufige
Auslosung des Ausbruchsmanagements) und den finanziellen Einsatz effektivste
zeitliche Definition fur ein ,Ausloseereignis® gefunden werden. Die Definition des Ortes
(Abteilung) wird bei allen folgenden Variationen des Zeitfensters beibehalten.

Um die fur den Alltag tauglichste und im Hinblick auf die MRSA-Problematik
sinnvollste Zeitspanne zu finden, wird zum einen mit der Dauer von drei Tagen ein
kurzerer und zum anderen mit der Dauer von zehn Tagen ein langerer Zeitraum als
bei der im vorherigen Abschnitt beschriebenen ,7-Tage“ Definition gewabhit.

Bei der ,3-Tage“ Definition liegt ein ,Ausl0seereignis“ vor, wenn mindestens zwei
MRSA-Féalle in der gleichen Abteilung im maximalen Abstand von drei Tagen
auftreten.

Bei der ,10-Tage“ Definition liegt ein ,Ausldseereignis“ vor, wenn mindestens zwei
MRSA-Féalle in der gleichen Abteilung im maximalen Abstand von zehn Tagen
auftreten.

Anhand welcher zeitlichen Definition von ,Ausldseereignissen“ zuverlassig
,2Ausloseereignisse“ erfasst werden konnen, soll wie im Abschnitt Gber die
Genotypisierung erlautert durch den Vergleich mit den Daten der PFGE gezeigt
werden. Da im Alltag das Ergebnis der Genotypisierung erst nach ca. sieben bis zehn
Tagen vorliegt, sollte retrospektiv untersucht werden, inwiefern zu viele oder zu
wenige ,Ausloseereignisse” gefiltert werden. Gefordert wird eine mdoglichst genaue
Erfassung der ,Ausléseereignisse®, bei denen das Ergebnis der PFGE lbereinstimmt.
Differiert das Ergebnis der PFGE, liegt kein ,Ausléseereignis“ vor, eine Ubertragung

kann nicht stattgefunden haben.
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3 Ergebnisse

3.1 Verteilung der MRSA-Falle im betrachteten Klinikum im

untersuchten Zeitraum

Im Rahmen dieser Arbeit wurden in den drei untersuchten Jahren zunachst alle an
MRSA erkrankten Patienten erfasst und als MRSA-Falle gesamt dargestellt. Der
Erfassungszeitraum der Studie erstreckt sich tber drei Jahre vom 01. Januar 2002 bis
31. Dezember 2004. In dieser Zeit sind am zu betrachtenden Klinikum insgesamt
n=394 MRSA-Falle registriert worden. Besonders seit 1999 wird ein Anstieg der
MRSA-Falle beobachtet. 2002 gab es n=98 MRSA-Falle, 2003 n=119 MRSA-Falle
und 2004 n=177 pro Jahr. Das entspricht fast einer Verdopplung der MRSA-Falle

innerhalb von zwei Jahren.
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Abb. 2: Anzahl der am Klinikum registrierten MRSA-Félle von 1996-2004, hervorgehoben
fur den Erfassungszeitraum 01.01.2002 bis 31.12.2004

Fur die Empfehlungen und Handlungsanweisung des Hygienemanagements ist
wichtig, inwiefern es sich um einen tatsachlichen Anstieg von MRSA-Fallen in einem
Klinikkum im Verlauf der Jahre 2002, 2003 und 2004 handelt oder ob ein verandertes
Abstrichverhalten oder insgesamt hohere Patientenzahlen vorliegen. Anhand der

absoluten Zahlen wurden der Anteil der jahrlichen MRSA-Falle an den
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Gesamtabstrichzahlen und der Anteil der MRSA-Félle an der Gesamtzahl der am
Klinikum behandelten Patienten berechnet. In der vorliegenden Erfassungsstudie sind
die jahrlichen mikrobiologischen Abstrichzahlen im Klinikum nahezu gleich geblieben:
Im Jahr 2002 sind 25.146, im Jahr 2003 sind 22.215 und im Jahr 2004 sind 24.740
mikrobiologische Abstriche im Klinikum durchgefiihrt worden. Ersichtlich wird dies aus
der Abbildung 3 durch die Darstellung des Anteils der jahrlichen Anzahl von MRSA-

Fallen an den im Klinikum erfolgten Gesamtabstrichen von 2002 bis 2004.
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Abb. 3: Anteil der jahrlichen Anzahl von MRSA-Féllen an den Gesamtabstrichzahlen des
Klinikums 2002-2004

Damit sollte dargestellt werden, ob durch eine gréRere Anzahl von Abstrichen pro Jahr
auch mehr MRSA-Falle gefiltert werden, oder ob ein tatsachlicher Anstieg der MRSA-
Féalle vorliegt.

AulRerdem wurde geprift, ob der prozentuale Anteil von MRSA-Fallen in Bezug auf
die insgesamt im Klinikum behandelten Patienten sich verandert oder gleich bleibt.
2002 werden am Klinikum 40.225 Patienten, im Jahr 2003 41.121 und im Jahr 2004
42.170 behandelt. In diesem Zeitraum von drei Jahren haben sich die MRSA-Félle
verdoppelt (Abbildung 4).
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Abb. 4: Anteil der MRSA-Félle an der Gesamtzahl der am Klinikum behandelten
Patienten der Jahre 2002-2004

Der Aspekt, dass mdglicherweise mehr Belegungstage geleistet worden sind, wird im
folgenden Abschnitt untersucht. Grundlage hierfur ist die vom RKI festgelegte Fall-
Rate pro 1000 Belegungstage.

MRSA-Fall-Rate pro 1000 Belegungstage:

Anzahl der MRSA-Falle x 1000

Tatsachliche Anzahl der aufgestellten Betten x Belegungszeit

Um die jahrliche Anzahl von MRSA-Fallen besser darstellen und um direkte
Vergleiche einzelner Abteilungen bezlglich des Auftretens von MRSA durchfiihren zu
konnen und mit Datenerhebungen anderer Einrichtungen vergleichen zu kdnnen, wird
die Definition des RKI fur eine Fall-Rate pro 1000 Belegungstage tbernommen.
Dadurch wird ein von der Anzahl der in der jeweiligen Einrichtung vorhandenen Betten
und der Belegungszahl unabhangiger Vergleichswert geschaffen. Grundlage fir die
Berechnung sind die vom untersuchten Klinikum erhobenen Zahlen der jahrlichen
Belegungstage: Die Ergebnisse der Tabelle 6 zeigen nahezu eine Verdopplung der
MRSA-Fall-Rate in dem Jahr 2004 gegentiber dem Jahr 2002.
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Tab. 6: Darstellung der jahrlichen MRSA-Falle und der Fall-Rate pro 1000 Belegungstage
fur die Jahre 2002, 2003 und 2004

Jahr | Jahrliche Anzahl der MRSA-Fall-Rate pro 1000 Zunahme der
MRSA-Falle* Belegungstage** MRSA-Fall-Rate
2002 | 98 Falle bei 1102 Betten 0,00025 -
2003 | 119 Falle bei 1091 Betten 0,00031 +20%
2004 | 177 Falle bei 1086 Betten 0,00049 +49%
* jahrliche Anzahl von MRSA-Féllen des Klinikums bezogen auf die tatséchliche
Bettenzahl

*k Anzahl der MRSA-Féalle x 1000

Tatsachliche Anzahl der aufgestellten Betten x Belegungszeit

Die 2002, 2003 und 2004 erfassten MRSA-Falle in dem untersuchten Klinikum wurden
in ,Ausloseereignisse“ und ,MRSA-Einzelfalle” unterteilt. ,Ausléseereignisse”
erfordern, wie einleitend erlautert ein aufwendiges Ausbruchsmanagement
entsprechend den Vorgaben des RKI. Da das gesamte Ausbruchsmanagement auf
dem Erkennen des ,Ausldseereignisses” basiert, werden diese separat betrachtet.
Alle MRSA-Falle, die keinem ,Ausldseereignis“ zugeordnet werden kdénnen, werden
der Gruppe ,MRSA-Einzelfalle* zugeordnet. Die Charakterisierung der MRSA-Falle in
Bezug auf die Gruppen ,Ausléseereignisse” und ,MRSA-Einzelfélle® sollen klnftig
frihzeitig ein Erkennen von MRSA-Kolonisationen/Infektionen erméglichen, um so
weitere Ubertragungen und die damit verbundenen Risiken, sowie den
Arbeitsaufwand zu reduzieren.

Im Erfassungszeitraum der Jahre 2002 bis 2004 liegt die Anzahl von “MRSA-
Einzelfallen“ bei n=320, die Zahl der MRSA-Falle in ,Ausléseereignissen® bei n=74.
Mit einem Anteil von 81% sind die meisten MRSA-Falle der Gruppe ,MRSA-
Einzelfalle* zuzuordnen. 19%, knapp ein Funftel aller MRSA-Félle, sind der Gruppe

~LAusldseereignisse” zuzuordnen.
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Abb. 5: Anzahl MRSA-Falle gesamt, ,,MRSA-Einzelfille“ und ,,Ausloseereignisse” 2002-
2004

In der Gruppe der ,Ausloseereignisse” liegt mit einem Faktor von 2,8 nahezu eine

Verdreifachung vor; die ,MRSA-Einzelfalle“ steigen um den Faktor 1,6. Der Anteil der
»Ausloseereignisse an den MRSA-Fallen gesamt ist 2002 mit 14%, 2003 mit 18% und

2004 mit 22% ansteigend.
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Abb. 6: Jahrliche Anzahl MRSA-Félle gesamt, ,,MRSA-Einzelfalle“ und
»Ausloseereignisse” 2002-2004
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Aus Abbildung 7 ist der Anteil der jahrlichen Anzahl der MRSA-Falle gesamt, ,MRSA-
Einzelfalle® und ,Ausloseereignisse an den mikrobiologischen Gesamtabstrichzahlen
von 2002-2004 ersichtlich. Eine Zunahme der ,MRSA Einzelfalle® fihrt

tberverhaltnismafig zur Zunahme von MRSA-Féllen in ,Ausloseereignissen®.
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Abb. 7: Anteil der jahrlichen Anzahl der MRSA-Falle gesamt, ,,MRSA-Einzelfalle“ und
»Ausloseereignisse“ an den mikrobiologischen Gesamtabstrichzahlen 2002-
2004

Die Fall-Rate pro 1000 Belegungstage wurde definiert, um die ausgewerteten Daten
dieser Arbeit besser mit Datenerhebungen anderer Kliniken vergleichen zu kénnen.
Die Vergleichbarkeit ist gewahrleistet, da die Fall-Rate pro 1000 Belegungstage
unabhangig von der Bettenanzahl und der Anzahl der Belegungstage ist.

In Abbildung 8 sind die MRSA-Raten von 2002-2004 gegenibergestellt. In der Gruppe
der ,MRSA-Einzelfalle” ist im Vergleich des Jahres 2002 zu 2004 die MRSA-Fall-Rate
pro 1000 Belegungstage verdoppelt und in der Gruppe der ,Ausléseereignisse” ist sie
2,5fach so hoch. Auch die Berechnung anhand der Belegungstage bestétigt den

absoluten Anstieg von MRSA-Fallen.
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Abb. 8: Jahrliche MRSA-Fall-Rate pro 1000 Belegungstage 2002-2004 der MRSA-Falle

gesamt, ,,MRSA-Einzelfalle“ und ,,Ausloseereignisse

3.2 Charakterisierung des Patientenkollektivs

3.2.1 Verteilung von Alter und Geschlecht

Altersstruktur der MRSA-Falle gesamt

Die Altersstruktur der MRSA-Falle gesamt zeigt eine Streubreite von fast 100 Jahren.
Der jungste Patient ist 2 Jahre und der alteste 99 Jahre alt. Der Altersdurchschnitt der
MRSA-Falle liegt 2002 bei 62 Jahren, 2003 bei 63 Jahren und 2004 bei 64 Jahren.
Der Altersdurchschnitt ist von 2002 bis 2004 leicht steigend.

Bei genauer Betrachtung der Altersverteilung fallt auf, dass die meisten (76%) MRSA-
Falle der mittleren bis fortgeschrittenen Altersgruppe zwischen 51 und 90 Jahren
zuzuordnen sind.

Im Jahr 2002 (51-80 Jahre) umfasst der Altersbereich mit den meisten MRSA-Féllen
30 Jahre, 2003 (31-90 Jahre) und 2004 (31-90 Jahre) sind es 50 Jahre. Einerseits
steigt die Zahl der Patienten, die 50 Jahre oder junger sind, andererseits nimmt die
Zahl der Uber 80-jahrigen Patienten zu.

Die Altersstruktur der MRSA-Falle gesamt zeigt Abbildung 9. Aus Grinden der

Ubersichtlichkeit erfolgt eine Unterteilung in Zehnjahresintervalle.
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Abb. 9: Altersverteilung in Zehnjahresintervallen der MRSA-Falle gesamt 2002-2004

Altersstruktur der ,,Ausloseereignisse“ und ,,MRSA-Einzelfélle“

Der Altersdurchschnitt der MRSA-Falle in ,Ausléseereignissen” betragt 2002 72 Jahre,
2003 65 Jahre und 2004 60 Jahre. Bei den MRSA-Fallen in ,Ausléseereignissen® sind
der jungste Patient 22 Jahre und der alteste 96 Jahre alt.

Bei den ,MRSA-Einzelfallen“ betragt der Altersdurchschnitt im Jahr 2002 57 Jahre, im
Jahr 2003 68 Jahre und im Jahr 2004 64 Jahre.

Der jungste Patient mit nachgewiesenem MRSA der ,MRSA-Einzelfalle* 2002-2004 ist
2 Jahre, der alteste 94 Jahre alt.

Sowohl bei den ,MRSA-Einzelfallen® als auch bei den MRSA-Fallen in
+AuslOseereignissen“ haben mehr als drei Viertel (76%) aller MRSA-Félle ein Alter
zwischen 51 und 90 Jahren Beim Vergleich des Altersdurchschnitts der ,MRSA-
Einzelfalle* (64 Jahre) und der ,Ausldseereignisse* (63 Jahre) ist nahezu kein
Unterschied festzustellen.

Die Abbildungen 10 und 11 geben einen Uberblick tber die genaue Altersverteilung

der MRSA-Falle in ,Ausldseereignissen und der ,MRSA-Einzelfalle“.
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Geschlechterverteilung der MRSA-Félle gesamt

Bei den MRSA-Fallen gesamt sind mehr Manner, namlich 56% (222 MRSA-Falle) als
Frauen, namlich 44% (172 MRSA-Falle) mit MRSA kolonisiert/infiziert. Beim jahrlichen
Vergleich ist in den ersten beiden untersuchten Jahren eine deutliche Dominanz des
mannlichen Geschlechts mit bis zu zwei Dritteln zu erkennen. 2004 sind auch
zunehmend Frauen von MRSA betroffen.

Abbildung 12 zeigt die Geschlechterverteilung der MRSA-Félle gesamt summarisch
und einzeln aufgefihrt fur die Jahre 2002, 2003 und 2004.

250 | |
222 mmannlich  @weiblich
200
172
Q@
E
& 150 -
%)
04
= 93
5 100 - -
=]
= 67 73
N 46
<L 50 A 31
0
Gesamt 2002 2003 2004
Jahr

Abb. 12: Geschlechtsspezifische Darstellung der Anzahl der MRSA-Falle gesamt 2002-
2004

2002 ist bei den MRSA-Féllen gesamt das Alter zwischen 51 und 90 Jahren
dominierend. Das mannliche Geschlecht ist mit 68% (67 MRSA-Félle) auffallend
haufiger vertreten als das weibliche.

2003 und 2004 sind die meisten Patienten im Alter zwischen 31 und 90 Jahren. 2003
sind 61% (73 MRSA-Falle) und 2004 53% (93 MRSA-Félle) der Patienten ménnlich.
Damit ist im Jahr 2004 die Verteilung der Geschlechter nahezu paritatisch.

In dieser Studie ist zu beobachten, dass sich die Anzahl der mannlichen MRSA-Félle
und der weiblichen im Verlauf der drei Jahre nahezu angleicht, somit steigt die Anzahl
der Frauen mit MRSA mehr, als die Anzahl der Manner mit MRSA. Mehr als die Halfte

aller Manner und Frauen mit MRSA sind zwischen 60 und 80 Jahren alt. Die
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Ergebnisse zeigen, dass Manner und Frauen in der Tendenz nahezu das gleiche
Risiko fur eine MRSA-Kolonisation/Infektion haben. Alle Patienten im Alter zwischen
60 und 80 Jahren sind haufiger mit MRSA Kkolonisiert/infiziert als andere
Altersgruppen.

Geschlechterverteilung der ,,Ausloseereignisse und ,,MRSA-Einzelfalle“

Bei den ,MRSA-Einzelfallen“ sind im untersuchten Zeitraum 58% (187 MRSA-Falle)
und bei den MRSA-Féllen in ,Ausléseereignissen” 63% (47 MRSA-Falle) ménnlich.
MRSA-Féalle in ,Ausloseereignissen® sind zum Grof3teil mannlich (2002 69% (11
MRSA-Félle), 2003 57% (12 MRSA-Falle), 2004 65% (24 MRSA-Falle).

Die Abbildungen 13 und 14 zeigen, dass sowohl bei den ,MRSA-Einzelfallen als auch
bei den MRSA-Fallen in ,Ausléseereignissen” die Anzahl der Frauen mit MRSA mehr,
als die Anzahl der Manner mit MRSA steigt. Manner und Frauen gehdren demnach
zunehmend gleichermalRen zum Risikoklientel fir MRSA-Kolonisationen/Infektionen.
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Abb. 13: Geschlechtsspezifische Darstellung der Anzahl der MRSA-Félle in

»Ausloseereignissen* 2002-2004
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Abb. 14: Geschlechtsspezifische Darstellung der Anzahl der ,,MRSA-Einzelfalle“ 2002-
2004

In ,Ausléseereignissen” sind Manner mit MRSA (@ 61 Jahre) im Durchschnitt funf
Jahre junger als Frauen (& 66 Jahre) mit MRSA. Im Gegensatz dazu sind Manner und
Frauen der ,MRSA-Einzelfalle* gleichalt (& 64 Jahre).
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Abb. 15: Geschlechtsspezifischer Altersdurchschnitt der der ,,MRSA-Einzelfalle“ und
»Ausloseereignisse® 2002-2004
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3.2.2 Verteilung von Krankheiten und Diagnosen

Krankheiten/Diagnhosen der MRSA-Félle gesamt

Um ein vollstandiges Bild Gber die Krankheiten von MRSA positiven Patienten zu

erhalten und um Empfehlungen fir ein Aufnahmescreening geben zu kénnen, werden

in Tabelle 7 die am haufigsten vorkommenden Krankheiten/Diagnosen der MRSA-

Falle gesamt in den Jahren 2002 bis 2004 erfasst. Die Krankheiten/Diagnosen sind

nach der Haufigkeit numerisch/abnehmend von oben nach unten, ausgehend von den

MRSA-Fallen gesamt 2002-2004 geordnet.

Tab. 7: Krankheiten/Diagnosen der MRSA-Félle gesamt im Jahresvergleich

operativem Eingriff

Krankheiten/Diagnosen 2002 2003 2004 Gesam!
n (%) n (%) n (%) n (%)
Kardiale Erkrankungen 71 (18) | 82(21) | 133(34) | 286 (73)
Dermatologische Erkrankungen 44 (11) | 61 (16) | 100 (25) | 205 (52)
Lungenkrankheiten 41 (10) | 60 (15) | 82 (21) 183 (46)
Nephrologische Erkrankungen 31 (8) 40 (10) | 65 (17) 136 (35)
Diabetes mellitus 28 (7) 34 (9) 57 (15) 119 (30)
Maligne Tumore 41 (10) |30(8) |33(8) 104 (26)
Adipositas 27(7) |30(8) |43(11) | 100 (25)
IC_llhronische offene Wunden der 31 (9) 26 (7) 35 (9) 92 (23)
aut
Nikotinabusus 9(2 9(2) 18 (5) 36 (9)
Alkoholabusus 4 (1) 7(2) 19 (5) 30 (8)
giee?l;;(élpofﬂicshcthe Erkrankungen mit 5 (1) 6 (2) 19 (5) 30 (8)
Chronisch offene Wunden nach 10 (3) 5 (1) 7(2) 22 (6)

* Ein Fall kann mehrere Krankheiten/Diagnosen haben und wird damit mehrfach erfasst.
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Im Jahresvergleich der Krankheiten/Diagnosen ist festzustellen, dass mit Ausnahme
von drei Diagnosegruppen, die Haufigkeit der Krankheiten im Jahresvergleich von
2002 bis 2004 zunimmt. Die drei Diagnosegruppen maligne Tumore, chronisch offene
Wunden der Haut, chronisch offene Wunden nach Operation nehmen im Vergleich
von 2002 zu 2003 ab und von 2003 zu 2004 wieder zu, erreichen jedoch nicht den
Ausgangswert des Jahres 2002. Fir ein risikobasiertes Aufnahmescreening werden
Patientengruppen mit den am haufigsten vorkommenden Krankheiten/Diagnosen zu
Grunde gelegt.

Fur den Zeitraum Januar 2002 bis Dezember 2004 sind 286 MRSA-Falle (73%) mit
kardialen Krankheiten, 205 MRSA-Falle (52%) mit dermatologischen Krankheiten und
183 MRSA-Falle (46%) mit Lungenkrankheiten am haufigsten zu verzeichnen.
Ebenfalls haufig sind bei gemeinsamer Betrachtung die nephrologischen
Erkrankungen und die nephrologischen Erkrankungen mit Dialyse mit 166 MRSA-
Fallen (42%).

Ein Drittel aller in dieser Studie betrachteten MRSA-Patienten haben die Diagnose
Diabetes mellitus und eine chronisch offene Wunde der Haut (mit und ohne Operation
zusammengefasst). Immerhin ca. ein Viertel aller Patienten haben die Diagnosen

maligne Tumore oder Adipositas.

Krankheiten/Diaghosen von MRSA-Féllen in ,,Ausldseereignissen® und ,,MRSA-
Einzelfallen

Erfasst werden Krankheiten/Diagnosen fir die ,MRSA-Einzelfalle“ und MRSA-Falle in
»Ausléseereignissen“ im Zeitraum 2002 bis 2004. Vergleicht man die ,MRSA-
Einzelfalle®* und die MRSA-Félle in ,Ausl0seereignissen“ bleiben die drei am
haufigsten vorkommenden Diagnosen (kardiale Erkrankungen, dermatologische
Erkrankungen, Lungenkrankheiten) prozentual gleichwertig. Ebenfalls h&aufig sind bei
gemeinsamer  Betrachtung die nephrologischen  Erkrankungen und die
nephrologischen  Erkrankungen  mit  Dialysepflicht (30 MRSA-Falle in
»<Ausloseereignissen“ (43%) und 136 ,MRSA-Einzelfalle® (41%)). Die Diagnose
Diabetes mellitus haben ca. ein Drittel der MRSA-Patienten. Ca. ein Viertel der
Patienten haben die Diagnosen Adipositas oder chronisch offene Wunden der Haut

(mit und ohne Operation zusammengefasst).
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Tab. 8: Krankheiten/Diagnosen MRSA-Falle gesamt, ,,MRSA-Einzelfille“,

»Ausloseereignisse® 2002-2004

MRSA-Falle gesamt
n (%)

,,MRSA-Einzelfalle*
n (%)

[13

»Ausloseereignisse

n (%)

Kardiale Kardiale Kardiale
Erkrankungen Erkrankungen Erkrankungen
286 (73) 232 (72) 54 (73)
Dermatologische Dermatologische Dermatologische
Erkrankungen Erkrankungen Erkrankungen
205 (52) 163 (51) 42 (57)
Lungenkrankheiten Lungenkrankheiten Lungenkrankheiten
183 (46) 150 (47) 33 (45)
Nephrologisch Nephrologisch

epnrologische eprologische Diabetes mellitus
Erkrankungen Erkrankungen

23 (31)
136 (35) 114 (36)

Diabetes mellitus

Diabetes mellitus

Nephrologische

Erkrankungen
11
9 (36) 96 (30) 22 (30)
Maligne Tumore Maligne Tumore Adipositas
104 (26) 95 (30) 21 (28)
Adipositas Adipositas Chronisch offene
Wunden der Haut
100 (25) 79 (25)

15 (20)

Chronisch offene
Wunden der Haut

Chronisch offene
Wunden der Haut

Alkoholabusus

11 (15
92 (23) 77 (24) (15)
Nikotinabusus Nikotinabusus Nikotinabusus
36 (9) 26 (8) 10 (14)

Alkoholabusus
30 (8)

Nephrologische
Erkrankungen mit
Dialysepflicht

22 (7)

Maligne Tumore
9(12)

Nephrologische
Erkrankungen mit
Dialysepflicht

30 (8)

Alkoholabusus
19 (6)

Nephrologische
Erkrankungen mit
Dialysepflicht

8 (11)

Chronische offene
Wunden nach
operativem Eingriff
22 (6)

Chronische offene
Wunden nach
operativem Eingriff
17 (5)

Chronische offene
Wunden nach
operativem Eingriff
5(7)

* Ein Fall kann mehrere Krankheiten/Diagnosen haben und wird damit mehrfach erfasst.
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Anders verhéalt es sich bei den Diagnosen maligne Tumore, Nikotin und
Alkoholabusus: Mehr als doppelt so haufig haben ,MRSA-Einzelfalle” als MRSA-Félle
in ,Ausloseereignissen” die Diagnose maligne Tumore. Umgekehrt haben fast doppelt
so viele MRSA-Félle in ,Ausloseereignissen® die Diagnose Nikotin- bzw.

Alkoholabusus.

3.2.3 MRSA-ADbstrichlokalisation

Abstrichlokalisation MRSA-Félle gesamt

Um fir ein Aufnahmescreening das Abnehmen der Abstriche in Bezug auf die
Abstrichlokalisation am Korper des Patienten zu standardisieren, werden diese
erfasst. Dazu werden die zur Verfugung gestellten mikrobiologischen Befunde
ausgewertet.

Folgende drei Abstrichlokalisationen sind bei den MRSA-Féllen gesamt 2002-2004
vorherrschend:

o Wunde/Abszess 149 MRSA-Falle (38%)
¢ Nase/Mund/Zunge/Rachen/Bronchialsekret 140 MRSA-Falle (34%)
e Haut 50 MRSA-Falle (13%)

Ein MRSA-Fall kann an mehreren Abstrichlokalisationen abgestrichen werden und wird damit mehrfach erfasst.
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Abb. 16: Abstrichlokalisation der MRSA-Falle gesamt 2002-2004
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Alle anderen Abstrichlokalisationen sind wie in der folgenden Abbildung deutlich wird,
selten positiv oder werden selten abgestrichen. Die Daten fur eine dementsprechende
Differenzierung lagen fiur diese Arbeit nicht vor.

Abstrichlokalisation der MRSA-Félle in ,,Ausloseereignissen” und der ,,MRSA-

Einzelfalle®

Die drei in der folgenden Tabelle aufgefiihrten Abstrichlokalisationen sind bei den

»Ausloseereignissen“ als auch bei den ,MRSA-Einzelfallen“ 2002-2004 vorherrschend.

Tab. 9: Abstrichlokalisation der ,,Ausloseereignisse* und ,,MRSA-Einzelfalle*“ 2002-2004

Abstrichlokalisation ,,MRSA-Einzelfalle* MRSA-Félle in
n (%) »Ausloseereignissen
n (%)
Wunde/Abszess 119 (37) 30 (40)
Nase/Mund/Zunge/ 109 (34) 31 (42)

Rachen/Bronchialsekret

Haut 38 (12) 12 (16)

Alle anderen Abstrichlokalisationen sind selten positiv oder werden selten
abgestrichen. Die Daten fir eine dementsprechende Differenzierung lagen fir diese

Arbeit nicht vor.

3.2.4 Anzahl nosokomialer vs. nicht nosokomialer MRSA-Falle

MRSA-Falle gesamt

Das gesamte Ausbruchsmanagement basiert auf dem Erkennen des
L<Ausloseereignisses®. Ohne das Vorliegen der mikrobiologischen Befunde in Form
einer Analyse des Genoms kann keine definitive Aussage bzgl. einer Ubertragung

erfolgen. Diese lag erst nach ca. sieben bis zehn Tagen vor, somit wurde der Aspekt
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nosokomial/nicht nosokomial deskriptiv dargestellt. Retrospektiv wurde in dieser Arbeit

die Unterscheidung zwischen Patienten, die im Klinikum mit MRSA kolonisiert/infiziert

werden, und denen, die schon vor Einlieferung in das Klinikum Trager dieses

Bakteriums sind, genutzt, um die in dieser Arbeit festgelegte Definition von

~Ausléseereignissen” im Hinblick auf die Effektivitat zu Uberprifen.
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