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Flr meine Eltern und GroBeltern



LKrankheiten befallen uns nicht aus heiterem Himmel, sondern
entwickeln sich aus taglichen Stinden wider die Natur. Wenn sich

diese gehauft haben brechen sie unversehens hervor
Hippokrates von Kés (um 300 v. Chr.)
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Einleitung

1. Einleitung

Mit Bekanntmachung des Infektionsschutzgesetzes am 20. Juli 2000 sind
Krankenhduser und Einrichtungen fir ambulantes Operieren gesetzlich
verpflichtet nosokomiale Infektionen und das Auftreten von Krankheits-
erregern mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen fortlaufend in einer
gesonderten Niederschrift aufzuzeichnen und zu bewerten [45]. Nach §127
SGB5 musste erstmals fur das Jahr 2004 ein externer Qualitatsbericht far
Krankenhduser im Internet veréffentlicht werden. Nosokomiale Infektions-
raten sind ein entscheidendes Qualitatsmerkmal fir das Qualitats-
management in Krankenhdusern. Die nosokomiale Infektion ist eine
Infektion, die in zeitlichem Zusammenhang mit einer medizinischen MaB-
nahme steht und als solche nicht bereits vorher bestanden hat, bzw. die nach
einem 48h-Zeitfenster nach stationarer Aufnahme entdeckt wird [45].
Nosokomiale Infektionen waren immer schon ein Problem medizinischer
Einrichtungen, im Rahmen der fortschreitenden Entwicklung medizinischer
Verfahren kdénnen jedoch vermehrt invasive diagnostische und thera-
peutische Verfahren angewandt werden [164]. Patienten werden auch mit
verminderten Abwehrmechanismen alter, die Verweildauer in den
medizinischen Einrichtungen wird verlangert [144]. Dadurch und durch
gesteigerten Antibiotikagebrauch entwickeln sich resistente Keime, die haufig
Erreger nosokomialer Infektionen sind [165]. Methicillinresistente
Staphylococcus aureus (MRSA) besitzen eine groBe Bedeutung als
Verursacher von nosokomialen Infektionen [41]. In einer Studie aus dem
Jahre 2003 zur Erfassung von multiresistenten Erregern am
Universitatsklinikum GieBen machten MRSA 60% dieser Erreger aus. In den
Jahren 1997-1999 konnte eine stetige Zunahme des MRSA-Vorkommens
(MRSA-Fall-Raten pro 1000 Belegungstage) bis Ende 1999 um 70%
verzeichnet werden [124].

1.1 Staphylokokken

Staphylokokken (staphylos (griechisch = Traube) sind Kugelbakterien, die
meist in Haufen (kokkos (griechisch = Kern, Beere) zusammengelagert
vorkommen. Sie haben einen Durchmesser von 0,5-1,5 upm, sind
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unbeweglich, nicht sporenbildend, grampositiv, fakultativ anaerob (mit
Ausnahme von S. saccharolyticus und S. aureus subsp. anaerobius) und
katalasepositiv [1]. Sie gehdéren zusammen mit den Gattungen
Stomatococcus und Planococcus zu der Familie der Micrococcaceae.
Grundsatzlich lassen sich Staphylokokken in zwei Gruppen einteilen:
koagulasepositive (z. B. Staphylococcus aureus) und koagulasenegative
Staphylokokken (26 Spezies). Koagulasepositive Staphylokokken sind zur
Koagulasesynthese fahig, dies ist ein Enzym mit Thrombinfunktion: es
katalysiert die Umwandlung von Fibrinogen in Fibrin (Gerinnung) [2]. Der
Staphylococcus aureus ist die einzige humanpathogene koagulasepositive
Spezies, alle anderen sind koagulasenegativ [1].

1.2 Staphylococcus aureus

Staphylococcus aureus (S. aureus) entwickelt auf kinstlichen Nahrbdden
goldgelblich glanzende Kolonien, daher die Bezeichnung aureus (lateinisch =
golden).

Aufgrund der Virulenzfaktoren wie z. B. das Oberflachenprotein A, der
Clumpingfaktor, die Plasmakoagulase sowie verschiedene Toxine (Hamo-
lysine, Leukozidin, Epidermolysin, Enterotoxine) und ggf. einer Poly-
saccharidkapsel verfigt S. aureus Uber ein groBes pathogenes Potential
welches zwischen den verschiedenen S. aureus-Stdmmen variieren kann.
Die haufigsten Infektionen beim Menschen sind zum Teil lebensbedrohliche,
pyogene (eitrige) Hautinfektionen, Infektionen der Weichteile und der
Knochen. S. aureus zahlt damit zu den wichtigsten Erregern nosokomialer (=
im Krankenhaus erworbener) Infektionen. Bei nosokomialen Septikdmien ist
der S. aureus sogar der haufigste Erreger [3]. In einer Studie von 1980 bis
1990 mit 162.197 Patienten konnte z. B. eine nosokomiale Infektionsrate von
3,6% nachgewiesen werden [4].

Man kann bei durch S. aureus verursachten Erkrankungen a) invasive
Prozesse und b) toxinvermittelte Erkrankungen unterscheiden:

a) zu den invasiven Infektionen zahlen lokale, oberflachliche Infektionen
(Furunkel, Karbunkel, Pyodermie), Wundinfektionen und tiefe systemische

Prozesse, wie Parotitis, Mastitis puerperalis, Abszesse, tiefe Haut- und
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Weichteilinfektionen, Empyeme, Osteomyelitis, Endokarditis, Pneumonie und
Bakteriamie bis zur Sepsis. Da sich S. aureus gut an hydrophobe Ober-
flachen wie Plastikmaterialien und Edelstahllegierungen anlagern kann, fihrt
S. aureus oftmals zu Fremdkdérperinfektionen nach Einbringen von Dialyse-
shunts, Herzklappen, GefaBprothesen, Kathetern bei Gelenkersatz- und
StabilisierungsmaBnahmen in der Traumatologie und Orthopadie.

Bei den invasiven Prozessen kommt es nach einer Infektion und Vermehrung
zur fortschreitenden Schéadigung des Organismus bedingt durch die
Gesamtaktivitat der Virulenzfaktoren von S. aureus. Der Infektionsort, die
Abwehrlage und die Virulenz des Infektionsstammes bestimmen dabei die
Schwere der Erkrankung.

b) bei toxinvermittelten Erkrankungen steht ein bestimmtes Toxin im
Vordergrund, der eigentliche Infektionsherd kann dabei klinisch unaufféllig
bleiben. Beispiele fur toxinvermittelte S. aureus Infektionen sind das
Staphylococcal Scaled Skin Syndrome, das Toxic Shock Syndrom und die
Gastroenteritis [5] [6] [7].

1.2.1 Epidemiologie von Staphylycoccus aureus

S. aureus zahlt sowohl bei einem groBen Teil der menschlichen Bevdlkerung
als auch bei Tieren zur physiologischen Kérperflora (Staphylokokkentrager),
ohne dabei Ursache fir eine Infektion zu sein. Vor allem feuchte Haut-
bereiche sind bevorzugte Kolonisierungsorte der S. aureus-Stamme. Die
Pradilektionsstellen flr die Besiedlung mit S. aureus sind die Haut, das
Epithel der Nasenvorhdfe, die Achselhdéhlen, der Haaransatz und die
Perinealregion [8].

Bei etwa 19-55% der Bevélkerung kommt der methicillinsensitive S. aureus
(MSSA) auf der Nasenschleimhaut vor [9]. Seltener ist S. aureus auf der
Rachenschleimhaut, in den Ausflhrungsgangen der Brustdrisen oder der
Hautoberflache zu finden. Besonders bei medizinischem Personal wurde in
einigen Untersuchungen eine erhdhte Pravalenz fir die Besiedelung mit S.
aureus beobachtet [140].

Bei bestehender MRSA-Besiedelung ist ein erhdéhtes Risiko fiir Infektionen
durch S. aureus beschrieben [6]. Eine Kolonisation kann hierbei zeitweilig
(transient) oder andauernd (resident) bestehen. In einer Studie von Casewell
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lieBen sich die Gruppen ,Nicht-Trager, intermittierende Trager‘ und
Jpersistierende Trager” unterscheiden [10]. Kappstein fand heraus, dass die
nasale Besiedlung des Durchschnittsbirgers starken Schwankungen
unterliegt. 20% der Bevdlkerung sind nie, etwa 60% intermittierend und etwa
20% persistierend kolonisiert [9]. Die Ursachen flr diesen unterschiedlichen
Status sind ungeklart.

Infektionen oder Erkrankungen durch S. aureus treten in der Regel erst auf,
wenn eine lokale oder allgemeine Abwehrschwache vorliegt und der Keim
sich ohne Hemmung durch normalerweise vorhandene Antikdrper vermehren
kann. Bei Wundinfektionen scheint die Erregerlast ein entscheidender
Parameter fir die Entwicklung einer Infektion zu sein [11]. Diese Infektion
geht dabei haufig von einer vorher bereits bestehenden Besiedelung aus

(z. B. im Nasenvorhof). Die Tatsache, dass Staphylokokken im Vergleich zu
anderen Bakterienarten unempfindlich gegen Austrocknung sind und somit
lange auf trockenen Oberflachen, bzw. Gegenstédnden Uberleben, beglnstigt

eine Keimvermehrung [12].

1.2.2 Methicillinresistente Staphylococcus aureus

Sind Mikroorganismen bei Erreichen des therapeutischen Wirkspiegels eines
Antibiotikums noch vermehrungsfahig, werden sie als resistent bezeichnet
[15] [22]. Das Ausbilden eines resistenten Klons verschafft dem Mikro-
organismus einen Vorteil gegeniber seinen sensiblen Artgenossen. Neben
dem genetischen Potential zur Resistenzentwicklung ist hierfir der
Selektionsdruck durch Einwirkung antibakterieller Substanzen ausschlag-
gebend.

Die antibiotische Therapie von S. aureus-Infektionen gestaltet sich zu-
nehmend schwieriger, da einige Stdamme Antibiotikaresistenzen, vor allem
gegenidber allen B-Lactam-Antibiotika, insbesonders aber gegen Methicillin
(methicillinresistente S. aureus = MRSA) entwickelt haben [13] [7] [14].

Zur Gruppe der B-Laktam-Antibiotika z&hlt man Penicilline, Cephalosporine,
Carbapeneme und Monobactame. Charakteristisch ist der B-Laktamring in
ihrem strukturellen Aufbau. Ihre Wirkweise beruht auf der Beeinflussung der
Mureinsynthese durch die Hemmung der D-Alanin-Transpeptidase [16].
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Murein bildet das Grundgerlst der Zellwand. Diese hat die Aufgabe die
osmotische Differenz zwischen Zellinneren und dem Umgebungsmedium
abzufangen, der Zelle die duBere Form zu geben, sie vor Noxen zu schitzen
und die Kommunikation der Zelle mit ihrer Umgebung zu gewahrleisten.
Durch die gestdrte Mureinsynthese bilden sich L-Formen des Bakteriums (L =
benannt nach dem Lister-Institut) mit Mureindefekten. L-Formen sind
gegenlber osmotischen Einflissen auBerst instabil und nur in bestimmten
hypertonen Medien noch Uberlebensfahig. Die Mureinsynthese findet jedoch
nur in proliferierenden Keimen statt, daher kdnnen die B-Laktam-Antibiotika
ihre bakterizide Wirkung nur in diesem Stadium entfalten [17] [18] [19] [20]
[21].

Ca. 80% aller S. aureus-Stamme sind nach 50 Jahren klinischem Gebrauch
von Penicillin in der Lage Penicillinasen zu produzieren. Durch diese Enzyme
(B-Laktamasen) wird der B-Laktamring hydrolysiert, gedffnet und so die
Anbindung an die Penicillin bindenden Proteine (PBP) verhindert.

Ein entscheidender Fortschritt war die Entwicklung der penicilllinasefesten
Isoxazolyl-Antibiotika (z. B. Oxacillin, Methicillin, Flucloxacillin), da man nun
auch B-laktamasepositive Keime behandeln konnte. Jedoch erschienen
unmittelbar nach dem Ersteinsatz von Methicillin (1959) erste Berichte, in
denen Uber Methicillinresistenzen bei S. aureus berichtet wurde [23] [24] [25]
[26] [18]. Seitdem kann man eine weltweit fortschreitende Ausbreitung der
methicillinresistenten S. aureus- (MRSA) und S. epidermidis-Stamme (MRSE)
beobachten. Neben Krankenhdusern besonders in Einrichtungen, in denen
chronisch Kranke und Konsumenten parenteral verabreichbarer Drogen
behandelt werden [27] [28] [29] [30].

Im Jahr 1980 wurde erstmals ein zusatzliches penicillinbindendes Protein
(PBP) bei MRSA-Stdammen entdeckt. Dieses wurde als PBP2 (oder auch als
PBP2a) bezeichnet und war die Ursache flr die damals neuen Isoxazolyl-
Antibiotikaresistenzen [16]. Dieses zusatzliche PBP2a wird durch das mecA-
Gen kodiert und weist im Gegensatz zu den anderen PBP eine
auBerordentlich niedrige Affinitat gegenlber B-Laktam-Antibiotika auf. So ist
es in der Lage die Funktion der anderen PBP zu substituieren und so ein
Uberleben der Zelle trotz normalerweise letalen Antibiotikakonzentrationen zu
bewirken. Da es in diesem Fall aber nicht zu einer Zerstérung des
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Antibiotikums durch B-Laktamasen kommt, beschreibt man dieses Phdnomen
auch als intrinsische Resistenz [31] [32] [17] [33] [19].

1.2.3 Epidemiologie von MRSA

Der Transfer des das mecA-Gen enthaltende staphylococcal cassette
chromosoms (SCCmecs) von einem methicillin-resistenten Stamm auf einen
methicillinsensiblen S. aureus-Stamm stellt ein seltenes Ereignis dar [34].

Mit den Méglichkeiten der genauen Bestimmung der verschiedenen MRSA-
Stamme kann retrospektiv davon ausgegangen werden, dass sich die
weltweite Verbreitung von MRSA auf Subklone von nur einem MRSA-KIon
zurtckfthren lasst [35].

Seit der Erstbeschreibung 1961 ist der MRSA-Anteil unter den S. aureus-
Isolaten stetig gestiegen [23] [24] [25] [26] [18]. Unter den durch die Paul-
Ehrlich-Gesellschaft untersuchten Isolaten stieg der Anteil von 1,7% im Jahr
1990 auf 12,9% 1995 und auf 15,2% 1998 sowie 20,7% im Jahr 2001.
Neuere Daten der Paul-Ehrlich-Gesellschaft zeigen im Jahr 2004 bundesweit
einen MRSA-Anteil von 22,6% [36] [37] [22] [38] [155]. Eine Studie konnte
zeigen, dass im internationalen Vergleich in Deutschland in den Jahren 1999
bis 2002 der héchste Anstieg von MRSA zu verzeichnen war [41].

Im europaischen Vergleich sind in den skandinavischen Landern und den
Niederlanden die MRSA-Pravalenzen, mit weniger als 1-2%, sehr niedrig. Mit
Uber 30% ist die MRSA-Pravalenz in den sldeuropaischen Landern wie
Spanien, ltalien, Frankreich und Griechenland am hdchsten [40] [39] [41]. In
den USA stieg der MRSA-Anteil unter allen S. aureus-Isolaten von 2% 1975
auf 29% im Jahre 1991 [35].

Systemische S. aureus-Infektionen nach Besiedlung mit MRSA treten
besonders bei immunsupprimierten Patienten nach Organtransplantationen,
HIV-Infektionen, Drogenmissbrauch, Diabetes mellitus oder zystischer Fib-
rose auf [42]. Resistente Erreger treten typischerweise an Orten auf, an
denen verschiedene Antibiotika in groBen Mengen eingesetzt werden und die
Patienten besonders anfallig flr bakterielle Krankheitserreger sind. So ist
z. B. die Intensivstation eines maximalversorgenden Krankenhauses oft
zuerst von solchen Keimen betroffen, da hier in hohem MaBe antibiotische
Substanzen verwendet werden [36]. Mit der weltweit steigenden MRSA-
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Pravalenz ist auch die Inzidenz nosokomialer MRSA-Infektionen, vor allem
auf Intensivstationen, gestiegen [43] [44]. 5-10% aller Krankenhauspatienten
werden auf Intensivstationen behandelt und ca. 25% aller nosokomialer
Infektionen treten bei Patienten von Intensivstationen auf [46]. Auf
Intensivstationen lag der Anteil nosokomialer MRSA-Infektionen (bezogen
auf alle S. aureus-Infektionen) bei 36,6% [139]. In Deutschland stieg der
Anteil nosokomialer MRSA-Infektionen von allen nosokomialen S. aureus-
Infektionen von 8,0% im Jahre 1997 auf 29,5% im ersten Halbjahr 2002 [44].
2007 sank die nosokomiale MRSA-Rate auf 26,41% [139].

MRSA-Stamme flhren nicht haufiger zu Infektionen als ihre antibiotika-
sensiblen Verwandten. Auch hinsichtlich der Pathogenitdt und Virulenz
konnten  keine  Unterschiede  zwischen  methicillinsensiblen  und
methicillinresistenten S. aureus-Stdmmen nachgewiesen werden [47] [48].
Schwere Infektionen mit MRSA weisen jedoch eine hdhere Mortalitat auf [22]
[49] [50] [51] und nosokomiale MRSA-Infektionen sind im Vergleich zu
Infektionen mit MSSA mit einer langeren Krankenhausverweildauer und mit
weitaus héheren Kosten verbunden [52] [53] [54] [55] [56]. Die Haufigkeit aller
S. aureus-Infektionen steigt bei endemischem MRSA-Vorkommen [57] [58]
[59]. Das bedeutet, dass Infektionen mit MSSA nicht durch MRSA-Infektionen
ersetzt werden, sondern die absolute Fallzahl der behandlungspflichtigen
S. aureus-Infektionen steigt. Neben der Resistenz gegen alle B-Laktam-
Antibiotika kdénnen zuséatzlich noch weitere Resistenzen (Multiresistenzen)
bestehen, zum Beispiel gegen Makrolide, Fluorchinolone oder
Aminoglykoside [60] [61] [62] [63] [64] [65] [66] [67] [40] [38].
Reserveantibiotika sind bei einer MRSA-Infektion Rifampicin, die
Glycopeptide Vancomycin oder Teicoplanin, das Oxazolidinon Linezolid
(Zyvoxid®) oder das Streptogramin Quinupristin/Dalfopristin (Synercid®).
Nachteile des Einsatzes von Vancomycin sind die geringe therapeutische
Breite, die potentiellen Nebenwirkungen (Ototoxizitat, Nephrotoxizitat,
Neutropenie), die eine Kontrolle des Plasmaspiegels notwendig machen [68]
[69] sowie die Notwendigkeit der stationaren Aufnahme da aufgrund der
geringen Bioverfugbarkeit bei oraler Applikation eine intravendse Applikation
obligat wird [68] [69] [70]. Der gehaufte Einsatz des Vancomycins zur
Behandlung von MRSA-Infektionen und der Einsatz von Vancomycin als
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Mittel der ersten Wahl bei vermuteten S. aureus-Infektionen in den USA und
anderen Landern hat bereits zum Auftreten von Glykopeptid-intermediaren
bzw. Vancomycin-intermediaren S. aureus-Stammen (GISA, VISA) geflhrt
[71] [72] [73] [75] [76]. 2033 wurde der erste Fall einer Infektion mit einem
Vancomycin-resistenten S. aureus (VRSA) beschrieben [77]. Die neu
eingefihrten Substanzen Quinupristin/Dalfopristin  und Linezolid weisen
wesentlich  weniger Nebenwirkungen auf, sind jedoch mit hohen
Tagestherapiekosten verbunden und man konnte ebenfalls bereits resistente
MRSA-Stdmme gegen diese Substanzen beobachten [78] [79] [80].

Der Selektionsdruck von Mikroorganismen entsteht durch den thera-
peutischen Antibiotikaeinsatz in der Humanmedizin und zusatzlich durch den
weit verbreiteten Einsatz von antimikrobiellen Chemotherapeutika in der
Tiermast [38] [81].

Folglich sollte die primare PraventivmaBnahme ein gezielter, reduzierter
Antibiotikaeinsatz sein [70]. Umso seltener Bakterien mit Antibiotika in
Kontakt kommen, je weniger resistente Klone entstehen.

1.2.4 Ubertragung und Verbreitung von MRSA

Die Verbreitung von MRSA erfolgt vorwiegend in Krankenhdusern
(nosokomialer MRSA). Allerdings durchlaufen Patienten heutzutage viele
verschiedene therapeutische Einrichtungen und nicht nur die verschiedenen
Abteilungen in einem Krankenhaus. Dadurch gelangen die MRSA schnell
auch in periphere Krankenhduser, in Rehabilitationseinrichtungen, sowie in
Alten- und Pflegeheime. Aus den stationdren Einrichtungen erfolgt der
Transfer dann in die durch private Pflegedienste geleistete ambulante
Versorgung [83] [84] [85]. Die Ubertragungen auBerhalb medizinischer
Einrichtungen (community aquired MRSA = cMRSA) gewinnt zunehmend an
Bedeutung [86]. cMRSA treten unabhangig von Krankenhausern und anderen
Pflegeeinrichtungen auf, die Isolate sind oft nur gegen Oxacillin und ein
weiteres Antibiotikum (Ciprofloxacin (CIP), Erythromycin (ERY)) resistent, sie
bilden Panton-Valetin Leikozidin und weisen in Mitteleuropa auBerdem auch
haufig eine Resistenz gegen Fusidinsdure auf. Im Gegensatz zu
herkdbmmlichen S. aureus-Stammen besitzen cMRSA-Stdmme eine einzig-
artige Kombination von Pathogenitats- und Resistenzfaktoren [87]. Zu
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Risikofaktoren fir cMRSA werden langere Krankenhausaufenthalte,
vorangegangene Behandlungen in Intensivpflegeinheiten, langere Antibiotika-
behandlungen, chirurgische Eingriffe oder enger Kontakt mit MRSA-Tragern
gezahlt [88] [89]. Neben der Entstehung neuer methicillinresistenter Klone
stellen in Krankenhausern MRSA-infizierte oder MRSA-kolonisierte Patienten
das gréBte Erregerreservoir dar. Dabei erfolgt die intrahospitare MRSA-
Ubertragung, ausgehend von einem MRSA-Trager, am haufigsten tber die
Hande des medizinischen Personals [90] [64]. Aerogene Ubertragungen oder
eine Transmission Uber die unbelebte Materie sind von untergeordneter
Bedeutung [64], ebenso wie die Ubertragung von MRSA durch kolonisiertes
Personal. Die Einschleppung von MRSA in eine medizinische Einrichtung
allerdings erfolgt in den meisten Fallen durch die Aufnahme eines mit MRSA
infizierten oder mit MRSA kolonisierten Patienten [64]. Durch die friihzeitige
Identifizierung und anschlieBende KontaktisolierungsmaBnahme kann die
Transmissionshaufigkeit  signifikant gesenkt werden [91]. Weitere
MaBnahmen sind die mikrobiologische Untersuchung von Kontaktpersonen
und des Personals, die Dekolonisation von identifizierten MRSA-Tragern
mittels topischer Mupirocinapplikation, Waschung mit antiseptischer Seife und
das strikte Einhalten von BasishygienemaBnahmen (hygienische
Handedesinfektion mittels alkoholhaltiger Desinfektionslésung) sowie
begleitenden Personalschulungen [47] [92] [12] [93]. Nur durch eine gezielte
mikrobiologische Diagnostik bei stationdrer Aufnahme (Screening) kénnen
asymptomatische MRSA-Trager friihestmdglich erkannt werden.

1.3 MRSA-Screening

Der Begriff MRSA-Screening bezeichnet die mikrobiologische Untersuchung
eines Patienten auf MRSA bei stationarer Aufnahme. Sowohl was den Ort der
Materialgewinnung als auch die zu untersuchende Population betrifft wurden
unterschiedliche Screeningstrategien etabliert. Die Untersuchung erfolgt
dabei Ublicherweise aus einem Abstrich beider Nasenvorhéfe und falls
vorhanden aus chronischen oder schlecht heilenden Wunden [125]. Die zu
untersuchende Population kann a) alle Patienten bei stationdrer Aufnahme
sowie b) Patienten mit definierten Risikofaktoren oder c) Patienten, die
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stationdr aufgenommen werden sollen (in ausgewahlten medizinischen
Bereichen, umfassen. Man kann demnach zwischen einem generellen
Screening, bei dem alle stationdre Neupatienten untersucht werden, und
einem selektiven Screening, bei dem entweder nur bestimmte Risikobereiche
(Stationen mit hoher MRSA-Pravalenz) wie Intensivstationen, Verbrennungs-
und Dialysezentren und onkologische Stationen oder Patienten mit
bestimmten Risikofaktoren gescreent werden, unterscheiden. Zu den
untersuchten  Risikofaktoren  gehéren: Hautldsionen, Anlage von
Dauerkathetern (z. B. transurethrale Dauerkatheter, perkutane endos-
kopische Gastrostomie-Sonden (PEG-Sonden), Trachealkanullen), Diabetes
mellitus, vorangegangene Antibiotikatherapie, Aufenthalte in Alten- und
Pflegeheimen, vorangegangene Krankenhausaufenthalte und eine frihere
MRSA-Infektion oder MRSA-Kolonisation [47] [94] [95] [96] [97] [98]. Fir die
skandinavischen Lander, GroBbritannien (die MRSA-Rate lag hier in
manchen Krankenhdusern bei 50%), Neuseeland und die Niederlande wird
ein selektives Screening von Risikopatienten bei stationarer Aufnahme mit
praventiver Kontaktisolierung bis zum MRSA-Ausschluss offiziell empfohlen
[47] [99]. In den Niederlanden wird das Screening bei stationarer Aufnahme
landesweit durchgefihrt und detektierte MRSA-Trager werden konsequent
saniert. Mit dieser ,search-and-destroy“-Strategie konnte die Zahl der
intrahospitalen Transmissionen maBgeblich reduziert werden [100]. Der
MRSA-Anteil untersuchter S. aureus-Isolate liegt in den Niederlanden unter
1% [70]. In Dédnemark konnte die MRSA-Pravalenz durch eine konsequente
Schutzisolierung bis zum negativen MRSA-Befund drastisch reduziert
werden: Von 18% im Jahr 1966 auf unter 1% im Jahr 1984 [70]. In den USA
wird ein selektives Screening von Risikopatienten bei stationarer Aufnahme
lediglich von der Society for Healthcare Epidemiology of America (SHEA)
beflUrwortet [92], nicht jedoch von der amerikanischen Gesundheitsbehdérde
CDC (Center for Disease Control). Das Robert-Koch-Institut empfiehlt fir
Deutschland ein Screening bei Wiederaufnahme von Patienten mit MRSA in
der Vorgeschichte und bei Aufnahme oder Verlegung aus Einrichtungen mit
bekanntem oder mutmaBlichem MRSA-Vorkommen. Dazu zahlen
Dialyseeinrichtungen, Pflegeheime, auslandische Krankenhduser und
Krankenh&user mit einer hohen MRSA-Pravalenz [12] [125] [141]. Des
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Weiteren wird empfohlen, Patienten mit zwei oder mehreren Risikofaktoren
(chronische Pflegebediirftigkeit, durchgeflihrte Antibiotikatherapie in den
zurlckliegenden 6 Monaten, Katheter, Dialysepflichtigkeit, Hautulcera,
chronische Wunden, tiefe Weichteilinfektionen, Brandverletzung) zu
untersuchen. Bei Wiederaufnahme von Patienten mit MRSA in der Anamnese
wird auch in Deutschland eine praventive Kontaktisolierung empfohlen [12].
Zur Verhinderung einer MRSA-Ubertragung sind folgende préventive
MaBnahmen zu treffen [8] [101]:

MaBnahmen zum zeithahen MRSA-Nachweis:

1. Mikrobiologische Untersuchung auf MRSA bei stationarer Aufnahme in
ein Krankenhaus.

2. Mikrobiologische Untersuchung von MRSA Kontaktpatienten und
gegebenenfalls Personal.

Hygienische MaBnahmen zur Verhinderung der Ubertragung von MRSA :

1. Isolierung von MRSA Patienten in einem Einzelzimmer mit eigenen
sanitéaren Anlagen.

2. Hygienische Handedesinfektion vor und nach jedem Patientenkontakt.

3. Bei direktem Patientenkontakt das Tragen von Schutzbekleidung.

4. Bei Auftreten eines neuen Falles mit MRSA: Entlassung des Patienten
oder direkte Isolation; mikrobiologisches Screening aller Kontakit-
personen (Krankenhauspersonal, Angehdrige).

5. Bezugspflege bzw. Bezugsversorgung mit méglichst wenigen ver-
schiedenen Kontaktpersonen zum MRSA-Patienten.

6. Untersuchungen, wenn mdglich, im Zimmer durchfhren. Bei Unter-
suchungen/Interventionen auBerhalb des Zimmers Information zum
MRSA Tragerstatus an die durchfihrende Abteilung sicher stellen.

7. Dekontamination bzw. Sanierung aller MRSA-Trager.
Fir die Etablierung spezifischer MaBnahmen wie der Einzelzimmerisolierung,

ist der frihestmdgliche Nachweis von MRSA entscheidend [96]. Im Rahmen

diverser Studien konnte belegt werden, dass mit einer strukturierten,
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flachendeckenden MRSA-Pravention Kosten eingespart werden kdénnen [55]
[104] [145] [121].

Far die Frage, ob und in welcher Form ein Screening in einem Krankenhaus
durchgefihrt werden sollte, gibt es jedoch keine allgemeingiltige Antwort in
der Literatur.

1.4 EinflUhrung des MRSA-Aufnahmescreenings am Standort
GieBen des Universitatsklinikums GieBen und Marburg

Vor der Einfiihrung des MRSA-Aufnahmescreening im Juli 2006 wurde am
03.04.2006 eine Verfahrensanweisung freigegeben welche den Umgang mit
MRSA und anderen multiresistenten Keimen regeln sollte (siehe Kapitel 8.5).
Zusétzlich erhielten im Juni 2006 die Hygienebeauftragten der einzelnen
Stationen ein Informationsblatt zur Einflhrung des  Screenings
(siehe Kapitel 8.6). In diesem Informationsblatt wurden alle Risikofaktoren
genannt und der Ablauf des MRSA-Screenings erklart sowie Hygiene-
maBnahmen bei Patienten aus Risikogruppen festgelegt.

FOr die Durchfihrung des MRSA-Screenings wurde ein gesonderter
Screening-Anforderungsschein (siehe Kapitel 8.4) von den Mitarbeitern des
Institutes flr Hygiene und Umweltmedizin des Universitatsklinikums GieBen
und Marburg GmbH erstellt. Dieser wurde sowohl in elektronischer Form, als
auch als Lagerartikel zur Verfiigung gestellt. Uber diesen Schein sollten die
mikrobiologischen Untersuchungen fir das MRSA-Screening im Labor
angefordert werden.
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1.4.1 Screening-Anforderungsschein

Im Anforderungsschein sollten folgende Angaben gemacht werden:

Angaben zur Person:

e Name, Vorname, Geburtsdatum

¢ Angabe der anfordernden Station

e FEingangsdatum der Abstrichprobe im Institut fir Mikrobiologie
der Universitatsklinik GieBen und Marburg GmbH (Standort
GieBen)

e Risikofaktoren der Patienten (siehe Kapitel 1.4.2)

e Fakultative Angaben fur Risikopatienten (siehe Kapitel 1.4.2)

e Aufnahmediagnose oder Grunderkrankungen

e Art des Untersuchungsmaterials

1.4.2 Risikofaktoren fliir MRSA-Besiedlung
Ein erhdhtes Risiko fiir eine MRSA-Kolonisation im Sinne der Empfehlung
des RKI besteht fir Patienten:

mit bekannter MRSA-Anamnese

bei Verlegung aus Region/Einrichtung mit bekannter hoher MRSA-
Pravalenz

die Kontakt zu MRSA-Tragern hatten (z. B. Unterbringung im selben
Zimmer)

die mindestens 2 der nachfolgenden Risikofaktoren aufweisen:
chronische Pflegebedurftigkeit, liegende Katheter (z. B. Harnblasen-
katheter, PEG-Sonde), Dialysepflichtigkeit, Hautulcus/Gangran/chron-
ische Wunde/tiefe Weichteilinfektion, Brandverletzung
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In  Anlehnung an die durch das Robert-Koch-Institut publizierten
Risikofaktoren flur die Kolonisierung mit MRSA [12] wurden folgende
Faktoren festgelegt, bei denen ein Patientenaufnahmescreening
durchgefiihrt werden sollte:

e Patienten, die auf einer Intensivstation des Universitatsklinikums
aufgenommen werden, sofern nicht zuvor wahrend des aktuellen
Krankenhausaufenthaltes eine Screeninguntersuchung erfolgte

e Patienten, bei denen jemals ein MRSA Nachweis erfolgt ist (extern
oder intern im Klinikum)

e Patienten mit Hautlasionen (Wunden, Hautkrankheiten), bei stat-
ionarer Aufnahme, bei ambulanter Erstvorstellung auBer bei Priméar-
behandlung einer Unfallwunde und bei ambulanter Wiedervorstellung
(chronischer Verlauf) regelmaBig nach medizinischer Indikation

e Dialysepatienten vierteljahrlich

e Patienten, die aus externen Kliniken oder Pflegeinrichtungen ein-
gewiesen werden

e Patienten mit Dekubitus

e Patienten in jeglichen medizinisch begriindeten Verdachtsféallen

Des Weiteren wurden folgende Angaben zusatzlich erfragt (fakultative
Risikofaktoren):

e kommt der Patient pflegebedlrftig von Zuhause. Hierzu z&hlen
jegliche Formen von ,pflegebedurftig”, sei es durch Einsatz des
mobilen Pflegedienstes oder mittels Pflege durch einen Angehdérigen

e liegt ein Urin-Dauerkatheter

e liegen sonstige externe Zugange
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1.4.3 Untersuchungsmaterial und Abstrichort

Die Screeningabstriche erfolgten entweder in der aufnehmenden Ambulanz
oder in der aufnehmenden Station, unmittelbar bei Aufnahme.

Es sollte ein Abstrich von beiden Nasenvorhéfen mit einem Abstrichtupfer
gemacht werden. Zusatzlich konnten Abstriche von Rachen, Wunden, der
Haut (Leisten- oder Achselregion), Anal und vom Stuhl entnommen werden.

1.4.4 Mikrobiologischer MRSA-Nachweis

Um MRSA sicher nachweisen zu kénnen wurden mehrere Tests zur
Erregeridentifizierung durchgefihrt. Die MRSA-Diagnostik der Screening-
Abstriche erfolgte in der Regel durch konventionelle mikrobiologische
Erregeranzucht. Nach der mikrobiologischen Differenzierung als S. aureus
muss die minimale Hemmkonzentration (MHK) fur Oxacillin Gber 2 mg/l
liegen (Standard des national commitee for clinical labaratory standards
(NCCLYS)), um das Isolat als MRSA zu identifizieren.

Als molekularbiologische Bestatigung diente eine polymerase chain reaction
(PCR) bei der das mecA-Gen nachgewiesen wurde. Ein negativer MRSA-
Abstrich in der Mikrobiologie des Universitatklinikums GieBen kostete zum
Zeitpunkt des Screenings 11,70 Euro, ein positiver MRSA-Abstrich,
einschlieBlich Kontrolle durch mecA PCR kostete 74,24 Euro.
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2. Fragestellung und Ziele

Die vorliegende Dissertationsschrift beschreibt und bewertet die EinfGhrung

eines MRSA Aufnahmescreening am Universitatsklinikum GieBen und

Marburg GmbH (Standort GieBen).

Im Einzelnen sollten folgende Aspekte betrachtet werden:

e Umsetzung des Aufnahmescreenings

e Die MRSA Haufigkeit in Abhangigkeit von Alter, Geschlecht, Abteilungen
und ausgewahlten Risikofaktoren

o Effekte des Screenings auf die Haufigkeit nosokomialer MRSA-Nachweise
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3. Material und Methodik

Das Universitatsklinikum GieBen und Marburg GmbH ist ein Krankenhaus
der héchsten Versorgungsstufe mit 1.103 Planbetten am Standort GieBen.
Es verflgt Uber vierzehn medizinische Zentren in denen wéahrend des
Studienzeitraumes (01.07.2006-30.06.2007) 43.996 Patienten stationar
behandelt wurden. Die mikrobiologische Diagnostik wurde hausintern
durchgefihrt.

3.1 Erfassung der Daten

In die Datenerfassung wurden alle Patienten eingeschlossen, die zwischen
dem 01. Juli 2006 und dem 30. Juni 2007 stationar im Universitatsklinikum
GieBen und Marburg GmbH, Standort GieBen aufgenommen und bei denen
innerhalb von 48 Stunden ein Screeningabstrich/Screeningabstriche
entnommen und mit dem gesonderter Screening-Anforderungsschein (siehe
Kapitel 1.4.1) in das Institut fir Mikrobiologie eingeschickt wurden.

Auf diesem Screening-Anforderungsschein sollten durch den anordnenden
Arzt Risikofaktoren fir eine MRSA Kolonisierung angegeben werden, die auf
der Grundlage der RKI Empfehlungen zum Umgang mit MRSA Patienten
ermittelt wurden [12] [125] [141]. Screeningabstriche sollten nur bei Patienten
entnommen werden, die bei stationarer Aufnahme mindestens einen dieser
relevanten Risikofaktoren aufwiesen. Abstriche der Nasenvorhéfe, von
Wunden, dem Rachen sowie der Haut (Leisten oder Achselregion) und bei
Hautinfektionen wurden mikrobiologisch untersucht.

Fir die Erstellung des Datensatzes wurden Fallnummer, Patienten-
identifikationsnummer, Geburtsdatum, Geschlecht, Angabe der anfordernden
Station, Eingangsdatum der Abstrichprobe im Institut fir Mikrobiologie,
Risikofaktoren der Patienten sowie die Art des Untersuchungsmaterials und
der MRSA-Befund in einer SPSS-Tabelle erfasst und ausgewertet. Die
eingegebenen Daten der Screening-Anforderungsscheine wurden stich-
probenartig (alle 100 Patienten) von zwei weiteren Personen durchgesehen
und auf Fehler in der Eingabe kontrolliert.
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Alle identifizierten MRSA-positiven Patienten wurden unabhangig vom
verwendeten mikrobiologischen Anforderungsschein im Institut fir Hygiene
und Umweltmedizin dokumentiert. Diese Daten dienten als Basis flur die
Uberpriifung des Screeningeinflusses auf die Haufigkeit nosokomialer
MRSA-positiver Patienten.

Das Ressort fir Controlling und Finanzen stellte alle Zahlen zu Aufnahmen
und Entlassungen bezlglich entsprechend ausgewahlter ICD codierten Diag-
nosen, die fir die Kontrolle der Umsetzung des Screenings herangezogen
wurden, zur Verfligung.

3.2 Statistik
3.2.1 Verwendete Software

Die Auswertung der Daten erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS Version
9.0 fir Windows®© (SPSS Inc., Chicago, USA) und Microsoft Excel (Excel
2006).

3.2.2 Kollektiveinteilung

Im genannten Zeitraum wurden von insgesamt 43.996 stationaren Patienten
bei 2.324 Patienten (5,2%) ein Screeningabstrich entnommen und der
Screeninganforderungsschein verwendet. Diese Patienten bildeten das
Gesamtkollektiv. Bei 1.413 Patienten sind Angaben Uber das Vorliegen eines
der dreizehn Risikofaktoren gemacht worden. Bei den Ubrigen 911
untersuchten Patienten gab es keine Angaben Uber den Grund der MRSA-
Untersuchung. In der Klinik fir Dermatologie und auf den Intensivstationen
sollte bei allen Patienten ein Screeningsabstrich durchgefihrt werden.
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Das Gesamtkollektiv wurde fir die statistische Auswertung in drei
Subkollektive unterteilt:

e Subkollektiv 1 ,Risiko”: Es sind alle Patientenuntersuchungen erfasst,
bei denen ein Risikofaktor angegeben ist (n=576) Die
Patientenuntersuchungen, die im Rahmen des kompletten Aufnahme-
screenings in den Intensivstationen und der Klinik fir Dermatologie
gemacht wurden sind in diesem Kollektiv nicht enthalten.

e Subkollektiv 2 ,Derma“: Die Klinik fir Dermatologie flhrte ein
generelles Screening durch. Bei jeder stationaren Patientenaufnahme
sollten Abstriche entnommen werden (n=569 Patienten).

e Subkollektiv 3 ,ITS": Auch die fanf Intensivstationen sollten generell
bei stationdrer Patientenaufnahme auf MRSA untersuchen (n=272
Patienten).

Stationére Patienten

MRSA-Abstrich <
48h

Verwendung des
mikrobiologischen
Screening-
Anforderungsschein =
Gesamtkollektiv

Fatienten ochne
Angabe eines
Risikofaktors

Patienten mit Angabe
eines Risikofaktors

Patienten mit _
Risikofaktorangabe nicht Patienten auf
auf dermatologischen dermatologischer Station

oder Intensivstation = Subkoallektiv 2 |'“Derma")

= Subkollektiv 1
("Risiko™)

Patienten auf
Intensivstationen

= Subkollektiv 3 (“ITS")

Abb.3.1 Kollektiveinteilung
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3.2.3 Beschreibende Statistik fir das Gesamtkollektiv

Im Rahmen der beschreibenden Statistik wurden alle erhobenen Parameter
im Gesamtkollektiv betrachtet und folgende KenngréBen berechnet [148]:
1. fir bindre Variablen: Anzahl und der prozentuale Anteil am
entsprechenden Kollektiv
2. fur alle kontinuierlichen Variablen: Vorliegen einer Normalverteilung
mittels Kolmogorov-Smirnov-Test, Mittelwert und Standardabweichung
sowie Spannweite (Minimum bis Maximum) und Median.

Zusétzlich wurden die MRSA-positiven Patientenzahlen (innerhalb und
auBerhalb 48h) aus dem Zeitraum 01.07.2005 bis 30.06.2006 pro Monat
erfasst und mit den monatlichen MRSA-positiven Patientenzahlen (innerhalb
und auBerhalb 48h) aus dem Screeningzeitraum verglichen.

3.2.4 Uni- und multivariate Analyse

Fir die Risikofaktoranalyse wurde fir bindre Variablen der p-Wert mittels
Chi-Quadrat-Test oder Exakten Test nach Fisher angegeben.

AnschlieBend wurde als multivariate Analyse eine logistische Regressions-
analyse durchgefiihrt. Es sollte die Wahrscheinlichkeit ermittelt werden, mit
der ein Ereignis unter dem Einfluss verschiedener Bedingungen (Variablen)
eintritt oder nicht.

3.3 Stationsbefragung

Far die Dokumentation der Qualitdt von Screeningdurchfihrung und
Mitarbeitercompliance wurden anonyme Personeninterviews von der
Verfasserin der Arbeit durchgefihrt. Durch diese Interviews mit
Stationsarzten und mit Pflegepersonal auf neun Stationen an zwei
unterschiedlichen Zeitpunkten sollte die Akzeptanz und die Praxis des
Aufnahmescreenings evaluiert werden. Die Interviews wurden drei Monate
nach Screeningeinfiihrung (im Oktober 2006) und sechs Monate spater (im
April 2007) durchgefihrt. Bei den zwei Interviewrunden wurden nicht die

dieselben Personen befragt.
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Fragebogen:
In dem Fragebogen wurde dokumentiert:

das Datum der Befragung

die Station

der Befragte (Arzt/ Pflegepersonal)

der Bekanntheit des Screenings (Ja/ Nein)

die Nutzung des Anforderungsscheins (Ja/ Nein)

wer das Screening durchfihrt (Arzt/ Pflegepersonal)

Schatzungen der Stationsarzte UOber die Anzahl der MRSA-
Risikopatienten pro Woche

ob das Screening in den Routineprozess der stationdren Aufnahme
integriert ist (Ja/ Nein)

ob der zusatzlich Aufwand des Aufnahmescreenings leistbar ist
(Ja/ Nein)
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4. Ergebnisse

4.1 Beschreibung der Kollektive
4.1.1 Altersverteilung innerhalb der Kollektive

Laut Kolmogorov-Smirnov-Test lag keine Normalverteilung fir die Variable
Alter vor. Das Alter der untersuchten Patienten im Gesamtkollektiv lag zum
Zeitpunkt der stationaren Aufnahme zwischen sechs Monaten und 96 Jahren
(Mittelwert 60,1 Jahre). Die Standardabweichung betrug 17,6 Jahre. Der
Median lag bei 64 Jahren. Das Patientenalter im Subkollektiv 1 ,Risiko® lag
zwischen 2 und 96 Jahren. (Mittelwert 59,9 Jahre), bei einer
Standardabweichung von 16,1 Jahren und einem Median von 67,5 Jahren.
Im Subkollektiv 2 ,Derma*“ lag das Alter der untersuchten Patienten ebenfalls
zwischen sechs Monaten und 96 Jahren (Mittelwert 60,9 Jahre). Die
Standardabweichung betrug 20,5 Jahre (Median 66 Jahre). Das Alter der
untersuchten Patienten im Subkollektiv 3 ,ITS* lag zum Zeitpunkt der
stationdren Aufnahme zwischen funf und 87 Jahren (Mittelwert 59,7 Jahre)
bei einer Standardabweichung von 18,6 Jahre (Median 64 Jahre).
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Abb.4.1 Altersverteilung der Patienten in den Kollektiven wahrend des Studien-
zeitraumes. Darstellung als Box-Whisker Plot
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4.1.2 Geschlechterverteilung

Das Gesamtkollektiv (n = 2.324) setzte sich aus 1.036 Frauen und 1.288
Manner zusammen.

Im Subkollektiv 1 ,Risiko® mit n = 576 Patienten befanden sich 257 Frauen
und 319 Manner.

Das Subkollektiv 2 ,Derma“ (n = 569) verteilte sich auf 290 Frauen und 279
Méanner und das Subkollektiv 3 ,ITS" (n = 272) bestand aus 93 Frauen und
179 Manner.
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Abb.4.2 Geschlechterverteilung in % flr die Kollektive
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4.2 Umsetzung und Verlauf des MRSA Patientenaufnahme-
screenings

4.2.1 Untersuchungszahlen im zeitlichen Verlauf

In den ersten beiden Monaten (Juli, August) wurden fir das Gesamtkollektiv
108 bzw. 60 Untersuchungen mit Screening-Anforderungsscheinen ein-
gesendet. Im restlichen Zeitraum der Studie sank die Anzahl der
Patientenuntersuchungen pro Monat nicht mehr unter 150.
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Abb.4.3 Untersuchungszahlen pro Monat im Zeitraum der Studie fiir die
Kollektive
In der Klinik fir Dermatologie konnten flr den Zeitraum der Studie 569
Patientenuntersuchungen im Rahmen des Screenings verzeichnet werden.
Auch hier wurden in den ersten Monaten die wenigsten Untersuchungen
eingeschickt: im Monat Juli 21 und im Monat August sechs. Nach einem
Anstieg im Monat September auf 31 Untersuchungen und im Monat Oktober
auf 75 Untersuchungen fiel die Anzahl der monatlich untersuchten Patienten
nicht mehr unter 39.
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272 der erfassten Patienten wurden auf den Intensivstationen gescreent.
Auffallig wurden in den Monaten Oktober und November 2006 nur acht
beziehungsweise  drei  Screeninguntersuchungen  mit  Screening-
die

Untersuchungszahl wieder und blieb bis auf den Monat Mai 2007 (18

Anforderungsschein  eingesandt. Im  weiteren Verlauf stieg

Untersuchungen) bei Gber 20 Untersuchungen pro Monat.

4.2.2 Untersuchungszahlen in den Abteilungen

MRSA-

Untersuchungen | MRSA-Positive | Untersuchungen | Positive im

im im im Subkollektiv | Subkollektiv
Abteilung Gesamtkollektiv | Gesamtkollektiv | 1 ("Risiko") 1 (Risiko")
Chirurgie 1 0 1 0
Augenklinik 0 0 0 0
Hamatologie 24 3 24 3
Frauenheilkunde/Geburtsmedizin 2 0 2 0
Hals-, Nasen-, Ohrenklinik 6 3 6 3
Innere Medizin 150 7 140 7
Allgemeine Padiatrie 0 0 0 0
Herz-, Kinderherz- und
GefaBchirurgie (KVQ) 7 0 7 0
Neurochirurgie (NCH) 872 10 94 4
Neurologie 33 1 30 1
Orthopéadie 33 3 28 2
Nephrologie 277 13 187 12
Psychatrie 4 1 3 1
Unfallchirurgie (UCH) 69 3 42 2
Urologie 1 0 1 0
Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie
(MKG) 16 0 4 0
Nuklearmedizin 0 0 0 0

Abb.4.4 Untersuchungen des Gesamtkollektivs und flr das

Subkollektiv 1 ,Risiko®
In Abbildung 4.4 sind die Untersuchungen im Gesamtkollektiv pro Abteilung
dargestellt. Die Anzahl der Screeninguntersuchungen variierte zwischen den
Abteilungen sehr stark. Aufféllig viele Untersuchungen (n = 872) sind in der
(NCH) 94

Screening-Anforderungsscheinen ein Risikofaktor vermerkt worden. Es liegt

Abteilung der Neurochirurgie gemacht, allerdings nur bei
der unbestatigte Verdacht nahe, dass in dieser Abteilung alle stationaren
Patienten auf MRSA untersucht wurden. Mit 277 MRSA-Untersuchungen
screente die Abteilung der Nephrologie mit am meisten. Es konnten dreizehn

positive MRSA-Patienten identifiziert werden. In diesen beiden Abteilungen
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konnten mit Abstand die meisten positiven MRSA-Untersuchungen gemacht
Die MRSA-Rate

Untersuchungszahlen deutlich
4,7%). Bei
Medizin, Neurologie, Orthopadie) kann man erkennen, dass in den meisten

unterschiedlichen
1,2%; MRSA-Rate
(Hamatologie,

werden. variiert aufgrund der

(MRSA-Rate (NCH):
(Nephrologie): anderen Abteilungen Innere
Fallen einer Screeninguntersuchung der Risikofaktor auf dem Screening-

Anforderungsschein verzeichnet wurde.

4.2.3 Erfasste Untersuchungszahlen in Bezug zu tatsachlichen
Fallzahlen fir die Subkollektive 2 ,Derma“ und 3 ,ITS®

Flr eine Abschatzung der Umsetzung des Screenings wurden die Zahlen der
entnommenen MRSA-Untersuchungen bei stationaren Patientenaufnahmen
in der Klinik fir Dermatologie und den Intensivstationen mit den Zahlen aus
dem Ressort fir Controlling und Finanzen Uber externe Patientenaufnahmen
in den entsprechenden Kliniken gegentbergestellt.

90 -
c 80 | 70,4%) 65%
[
g) 70 69,8%
3
ﬁ 60 48%
?
5 90 ¥
c 45,4% 48,8% 39%
> 40 54,19 44%
o 34,1% ’ 41,1%="°
8 30
= 22,6% 30,9%
E 20 - 18,3
& 10 %
0 . | |
Jul. 06 Aug. Sep. Okt. Nov. Dez. Jan. Feb. Mrz.  Apr. Mai. Jun.
06 06 06 06 06 07 07 07 07 07 07
m Untersuchungen im Rahmen des MRSA-Aufnahmescreenings in der Klinik fiir Dermatologie
Untersuchungen im Rahmen des MRSA-Aufnahmescreenings in den Intensivstationen
Abb.4.5 Anzahl der Screeninguntersuchungen bei stationdren Patienten-

aufnahmen im Subkollektiv ,Derma® und Subkollektiv ,ITS* sowie die
prozentualen Haufigkeiten im Vergleich zu den vermerkten Patienten-
aufnahmen aus der Klinikverwaltung

Die Umsetzung des Screenings variierte sowohl zwischen den Sub-
kollektiven als auch Uber die Zeit. Jeweils am Anfang der Monate Oktober
und April fanden Stationsbegehungen und Umfragen Uber die Akzeptanz des

Screenings auf neun ausgesuchten Stationen, unter anderem der Klinik fir
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Dermatologie, statt. In den folgenden Monaten Oktober (63%), November
(70,4%), Dezember (66,7%), Januar (65%) und im Mai (69,8%) wurden hohe
Umsetzungsraten im Subkollektiv 2 ,Derma® erreicht.

Im Subkollektiv 3 ,ITS* kann man in der zweiten Hélfte des Studienzeitraums
ab Januar 2007 eine Steigerung der Untersuchungszahlen und der
Screeningrate erkennen. Wahrend in den Monaten Juli, August, September,
Oktober und November die Untersuchungszahlen gering waren, sank die

Untersuchungsrate im Jahr 2007 nicht mehr unter 30%.
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4.2.4 Untersuchungszahlen in Bezug zu Fallen mit ausgewahlten
Risikodiagnosen

In Abbildung 4.6 wurden die Anzahl der im Screening angegebenen
Risikofaktoren (,Diabetische Wunde®, ,Wundinfektion“, ,Dialysepflichtig/
Zustand nach NTX") aus dem Gesamtkollektiv mit der Anzahl der
entsprechenden ICD-Diagnosen verglichen:

900

800 781

700

600
§ Rate:
e 500 23,2%
S
a Rate:

400
T 26,1% Rate:
g 300 87,3%
S 207
g 200 181
£ 118 103
2 100 - 54 S
a l
T
-(fg‘ O B T T
< Diabetische Wunde  Dialyse/ Zustand n. NTX. Wundinfektion

m Anzahl der dokumenierten ICD-Codierungen firr die Risikodiagnosen
Anzahl der Abstriche mit entsprechender Risikodiagnose beim Screening

Abb.4.6 \Vergleich der Untersuchungszahlen fiir die Risikodiagnosen
,Diabetische Wunde*, ,Wundinfektion“ ,,Dialysepflichtig/Zustand nach
NTX.“ mit den Daten aus dem Ressort fir Controlling und Finanzen
mit den entsprechenden ICD-Codierungen fir die Diagnosen E10.5,
E11.5, E12.5, E13.5, E14.5: Diabetes mit peripheren vaskularen
Komplikationen, T79.3: Posttraumatische Wundinfektion, anderenorts
nicht klassifiziert, Z49.1: Dialyse bei Niereninsuffizienz ohne n&here
Angaben, Z49.2: Peritonealdialyse, Z94.0: Zustand nach
Nierentransplantation, Z99.2: Langzeitige Abhangigkeit von Dialyse
bei Niereninsuffizienz, N18.0: Terminale Niereninsuffizienz, sowie der
Untersuchungsanteil in %
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4.3 MRSA-Haufigkeiten

Insgesamt konnte innerhalb des Gesamtkollektivs (n = 2.324 Patienten) bei
2,3% (das entspricht 54 Patienten) MRSA nachgewiesen werden.

35
31
o
S 30
S
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>
)
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[
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s @ EE B
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S 5 5 - 4 - 4 s 88 Ly,
é 5 - 3 2 1
0 . . . . . . ! . . . . . .
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Halbjahr Halbjahr

Abb.4.7 Anzahl und Raten von MRSA-Nachweisen fir das Gesamitkollektiv im
zeitlichen Verlauf

Im Subkollektiv 1 ,Risiko“ wurde bei 6,1% (= 35/576; p-Wert < 0,0001), im
Subkollektiv 2 ,Derma“ bei 1,1% (= 6/569; p-Wert = 0,0235) der untersuchten
Patienten MRSA nachgewiesen. Von den untersuchten Patienten des
Subkollektiv 3 ,ITS* (Intensivstationen) waren 1,8% Trager von MRSA (=
5/272; p-Wert = 0,8291).
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50 -

40

30 -

20 -

10 - I

0 | - 1% 8%

Gesamtkollektiv Subkollektiv 1 Subkollektiv2  Subkollektiv3
"Risiko" "Derma” "ITS"

Anzahl der MRSA-positiven Patienten

Abb.4.8 MRSA-Nachweise flr die Kollektive
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4. 3.1 MRSA-Nachweis an unterschiedlichen Abstrichorten

Die Screeningabstriche sollten von Nasenvorhéfen und, falls vorhanden, aus
Wunden gemacht werden. Wurden dartber hinaus Abstriche von anderen
Orten entnommen, sollten diese gesondert angegeben werden. Insgesamt
konnten 3.155 Abstriche entnommen werden. In 55 Proben konnte bei der
mikrobiologischen Diagnostik MRSA nachgewiesen werden.

In den Nasenvorhéfen wurden 2.231 MRSA-negative und 42 MRSA-positive
Abstriche (1,9%) entnommen. Zusétzlich untersuchte man 393 Mal den
Rachenraum auf MRSA. Davon waren sechs Abstriche (1,5%) MRSA-positiv.
Von 145 Wundabstrichen waren vier Proben positiv (2,8%). 150 Abstriche
der Haut ergaben zwei positive Befunde (1,3%). Bei 236 Analabstrichen
konnte eine positive Probe festgestellt werden (0,4%).

100%
90%
80%
70%
60%
50% - s 9 4
40%
30% -
20% -
10% -
0% i i
Rachen/ Wundabstrich Hautabstrich
Bronchialsekret (Achsel/Leiste)
B positiver Abstrich negativer Abstrich

Abb.4.9 Zusétzliche Abstrichorte bei positivem Nasenabstrich (n = 42)

Von zwdlf Patienten mit einem positiven MRSA-Befund im Nasenabstrich
wurde zusatzlich ein Abstrich des Rachens oder des Bronchialsekrets
untersucht. Nur in einem zusétzlichen Rachenabstrich wurde MRSA
nachgewiesen. Bei neun MRSA positiven Patienten wurde zusatzlich ein
Wundabstrich sowie bei vier Patienten ein Hautabstrich untersucht. In
keinem dieser zusatzlich untersuchten Abstriche wurde MRSA

nachgewiesen.
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N W~ OO

Anzahl der Untersuchungen
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Rachen/ Wundabstrich Hautabstrich Analabstrich
Bronchialsekret (Achsel/Leiste)

m positiver Abstrich

Abb.4.10 Abstrichergebnisse anderer Abstrichorte bei Patienten mit negativem
Nasenabstrich (n=2.231)

Bei funf Proben aus Rachen oder Bronchialsekret konnte trotz negativem
Nasenabstrich (n = 2.231) ein MRSA identifiziert werden. Ebenfalls waren bei
vier positiven Wundabstrichen, zwei positiven Hautabstrichen und einem

positiven Analabstrich die Nasenabstriche negativ.
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4.4 Risikofaktorenanalyse
4.4.1 Altersverteilung bei positiven Untersuchungen
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Abb.4.11 Altersverteilung bei den MRSA-positiven und MRSA-negativen
Patienten fir das Gesamtkollektiv als Box-Whisker Plot

Laut Kolmogorov-Smirnov-Test lag keine Normalverteilung vor. MRSA wurde
bei Patienten von 20 bis 91 Jahren nachgewiesen (Mittelwert 66,9 Jahre) bei
einer Standardabweichung von 15,9 Jahren, der Median lag bei 69 Jahren.
Das Untersuchungsalter der MRSA-negativen Patienten reichte von null bis
96 Jahren (Mittelwert 59,9 Jahre) bei einer Standardabweichung von 17,6
Jahren, der Median lag bei 64 Jahren.
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4.4.2 Geschlechterverteilung bei positiven Untersuchungen
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Abb.4.12 Geschlechterverteilung der MRSA-positiven und MRSA-negativen
Patienten fir das Gesamtkollektiv in %

Von den 54 MRSA-Patienten im Gesamtkollektiv waren 28 (51,9%) méann-
lichen und 26 (48,1%) weiblichen Geschlechts. Bei 1.260 mannlichen und
1.010 weiblichen Patienten konnte kein MRSA festgestellt werden. Das
Geschlecht stellt somit keinen signifikanten Risikofaktor fir die Besiedlung
von MRSA dar (Chi-Quadrat-Test).
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4.4.3 Untersuchungszahlen und MRSA-H&aufigkeiten im Sub-
kollektiv 1 ,Risiko*
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Abb.4.13 Untersuchungszahlen pro Risikofaktor und Anteil an den insgesamt
durchgefiihrten Untersuchungen im Subkollektiv 1 ,Risiko® in %

Im Subkollektiv 1 ,Risiko“ (n = 576 Patientenuntersuchungen) wurden am
haufigsten (30,6%) Patienten mit dem Risikofaktor ,dialysepflichtig/Zustand
nach NTX* untersucht. 28,7% stammten von Uberwiesenen Patienten aus
externen Kliniken (es wurde nicht dokumentiert von welcher Klinik die
Patienten stammten) und 18,4% mit der Risikodiagnose ,MRSA in der
Anamnese”.

Die Risikofaktoren ,Dekubitus® und ,sonstiger Verdacht: Person hatte
Kontakt mit MRSA-Trager wurden mit 2,6% am seltensten untersucht.
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Abb.4.14 Positive Untersuchungen und MRSA-Raten pro Risikofaktor, bezogen
auf das Subkollektiv 1 ,Risiko” im Zeitraum der Studie

Abbildung 4.14 gibt einen Uberblick Uber die unterschiedliche MRSA-
Nachweisrate fiir die einzelnen Risikofaktoren.

Die Nachweisrate war bei dem Risikofaktor ,Aufnahme aus dem Pflegeheim*
mit 13,6% am hoéchsten gefolgt von dem Risikofaktor ,MRSA in der
Anamnese“ mit 13,2%. Bei den zusatzlichen Kriterien ergaben sich fir den
Risikofaktor ,Urindauerkatheter* mit 9,1% sowie flr den Risikofaktor

,Pflegebedirftig von Zuhause* mit 7,4% relativ hohe Nachweisraten.
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Abb.4.15 Univariate Analyse der Risikofaktoren bezogen auf das Subkollektiv 1
,Risiko” im Zeitraum der Studie. Die Rate des Risikofaktors (MRSA-
Positive) zeigt den Anteil von positiven Untersuchungen mit Angabe der
einzelnen Risikofaktoren an allen positiven MRSA-Untersuchungen
(n = 35) im Subkollektiv 1 ,Risiko“. Die Rate des Risikofaktors (MRSA-
Negative) zeigt den Anteil der negativen Untersuchungen pro
Risikofaktor an allen negativen Untersuchungen

Der p-Wert nach Fisher wies Patienten mit den Risikofaktoren ,MRSA in der
Anamnese®, ,Aufnahme aus dem Pflegeheim®, in der Untersuchung mit
einem signifikant erhéhten Risiko fir eine MRSA-Besiedlung aus. Bei den
anderen Risikofaktoren ergab sich kein signifikant erhéhtes MRSA-Auftreten.
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95% Konfidenzintervall
fir EXP(B)
Regressions- (Standard |(OR) Unterer Oberer Wert
Schritt 12 |koeffizient B |fehler Exp(B) |Wert
mrsa 1,256 0,407 3,512 |1,583 7,793
|oflege 1,122 0,523 3,070 |1,102 8,554
wundinf  |0,750 0,496 2,116 |0,800 5,600
dialyse  |0,176 0,475 1,193 |0,470 3,025
externek (0,142 0,554 1,153 (0,389 3,414
dekubitu |-0,602 1,153 0,548 (0,057 5,252
sonstv -17,842 10045,548 (0,000 |0,000
diabw -1,488 1,073 0,226 (0,028 1,850
hauterkr |[-18,172 8421,214 {0,000 (0,000
|oflegez 0,220 0,823 1,246 0,248 6,257
urin 0,210 0,627 1,234 0,361 4,219
externez |-0,215 1,122 0,807 (0,089 7,276
Konstante (-3,363 0,465 0,035

Abb.4.16 Einfache logistische Regressionsanalyse flir eine positive MRSA-
Untersuchung bei verschiedenen Risikofaktoren

Anhand der einfachen logistischen Regressionsanalyse ergab sich bei den

Risikofaktoren

,MRSA

in der Anamnese”

und ,Aufnahme aus dem

Pflegeheim* ein signifikant erhéhtes Risiko fir einen positiven MRSA-Befund.
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4.5 Auswirkungen auf den Zeitpunkt der MRSA Untersuchung
Wahrend des Screenings wurden insgesamt 270 MRSA-Nachweise
dokumentiert. Ein groBer Teil der Untersuchungen erfolgte nicht mit dem
vorgesehenen Screening-Anforderungsschein, so dass diese im Institut fir
Hygiene und Umweltmedizin verzeichneten Nachweise nicht im Rahmen der
vorliegenden Studie auswertbar sind. Entscheidend ist jedoch, ob sich die
Rate nosokomialer Nachweise vor und nach Einflhrung des Screenings
verandert hat (Datenbasis aus dem Institut fur Hygiene und Umweltmedizin).

100% 93,0%
90% -

80% -
70% -

56,7%

60% |
50% |
40% |

30% |
20% |

10% -

0% -
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m Anteil der Abstriche nach 48h (%)
Abb.4.17 Anteil der MRSA-Nachweise die 48h nach Aufnahme erfolgten

Der Anteil der MRSA-Félle, die nach 48h (also nosokomial) entdeckt wurden,
ist im Verlauf des Screenings deutlich zurlickgegangen. Bei Einfihrung des
Screenings lag der Anteil der positiven Félle, die nach den ersten 48h
identifiziert werden konnten, bei 74,1% (Juli 2006). In der zweiten Hélfte des
Studienzeitraums befanden sich die Anteile der positiven MRSA-Befunde die
auBerhalb des 48h-Zeitfensters entdeckt wurden (bis auf den Februar 2007
mit 56,3%) unter 50%.
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4.6 Kenntnisstand des Klinikpersonals Giber das MRSA-
Screening

Drei und neun Monate nach Screeningeinfihrung wurde die Durchflhrung
und Akzeptanz des Screenings (siehe Kapitel 8.7) auf neun Stationen durch

persdnliche Befragung auf Basis eines Fragebogens ermittelt:

Das MRSA-Aufnahmescreening war dabei nicht allen befragten Personen
bekannt. Zwei von neun befragten Stationséarzten war in der ersten
Befragung die Einflihrung des Screenings nicht bekannt. In der zweiten
Befragung waren es wiederum zwei von neun Arzten. Dem Pflegepersonal
war in beiden Interviewrunden die ScreeningmaBnahme bekannt. Zu keinem
Befragungszeitpunkt und in keiner Station war das Screening in die Routine
der stationdren Aufnahme integriert. Beim ersten Rundgang wurde der
Screening-Anforderungsschein in vier von neun besuchte Stationen benutzt.
Wéhrend des zweiten Rundgangs im April 2007 waren es finf von neun
Stationen. Auf allen Stationen flllte das Pflegepersonal den Screening-
Anforderungsschein aus und entnahm den Abstrich. Jede der befragten
Personen (neun Arzte und neun Personen des Pflegepersonals) empfand
das Screening als sehr wichtig fur die Infektionspravention, keiner hielt das
Screening flr zu teuer, wobei die genauen Kosten fir die Durchflihrung des
Screenings keinem Befragten bekannt waren.

Die Risikofaktoren fanden alle Befragten grundsatzlich richtig und vollstandig.
Kein Befragter gab an durch das Screening aufmerksamer gegenlber
eventuellen MRSA-Risikopatienten oder der MRSA-Problematik geworden zu
sein. Auch Anderungen im Hygieneverhalten wurden nicht angegeben.

- 45 -



Ergebnisse

4.7 Effekte bei Variationen der Screeningindikation

Ausgewahlte Risikofaktoren 2 (MRSA-Rate >5%)
e MRSA in der Anamnese

Aufnahme aus dem Pflegeheim

Wundinfektion

dialysepflichtig/ Zustand nach NTX

Dekubitus

Zusatzkriterium:

Pflegebediirftig von Zuhause; ob durch

Angehérige oder mobilen Pflegedienst

e Zusatzkriterium:

e Urindauerkatheter

Abb.4.18 Risikofaktorenauswahl in Abhangigkeit von der MRSA-Rate (> 5%)

Die Laborkosten fir das Screening aller Patienten bei Aufnahme Uber den
Studienzeitraum (01.07.06-20.06.07) hatten mit bekanntem MRSA-
Vorkommen mindestens 531.639€ betragen. In dieser Rechung wird lediglich
von den bekannten 270 positiven Befunden ausgegangen und es ist nur eine
Abstrichuntersuchung pro Patient berechnet. Das Screening mit der breit
angelegten Risikofaktorauswahl und mehreren Abstrichen pro Patient hat
Kosten von 84.624€ verursacht. Damit konnten lediglich 20% der MRSA-
positiven Patienten identifiziert werden. Abbildung 2.19 zeigt, dass wenn man
die Risikofaktoren auswahlit, bei denen sich eine MRSA-Rate von mehr als
5% ergab, wirden sich die Laborkosten um 20% reduzieren, aber auch nur
58,2% der im Rahmen des Screenings MRSA-positiven Patienten detektiert

werden.
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Abb.4.19 Negative und positive Untersuchungszahlen sowie der Anteil MRSA-
Positiver (in %) an den Gesamtuntersuchungen flr das durchgefihrte
Screening, das Subkollektiv 1 ,Risiko” und eine Variante mit modifizierter
Risikofaktorauswahl im Vergleich
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5. Diskussion

5.1 Limitierungen der Arbeit

In der vorliegenden Arbeit wird die Einfihrung eines MRSA-Aufnahme-
screenings am Universitatsklinikum GieBen beschrieben. Unter Einbeziehung
der aktuellen Literatur werden die Implementierung eines Kklinikweiten
Screenings sowie unterschiedliche Screeningstrategien betrachtet. Die
Planung und Einflihrung des Screenings war nicht Teil dieser Arbeit. Daher
erfillen die Daten nicht die Anspriche einer klinischen Studie und die
statistische Absicherung einiger Aussagen ist nicht mdglich. Dennoch
kénnen Tendenzen aufgezeigt und in Zusammenhang mit aktueller Literatur
so diskutiert werden, dass Vorschlage fur die kinftige Planung und
Durchfuhrung des MRSA-Aufnahmescreenings gemacht werden kénnen. Die
angesprochenen Limitierungen werden in den folgenden Kapiteln im

Einzelnen dargestellt und diskutiert.

Wahrend auf den Stationen der Klinik fir Dermatologie und der Intensiv-
stationen alle Patienten bei Aufnahme nach MRSA untersucht werden
sollten, wurde auf allen anderen allgemeinen Pflegestationen in Abhangigkeit
bestimmter Risikofaktoren untersucht. Bei einem Vergleich der unterschied-
lichen Strategien werden &hnliche Risikoprofile der Patienten in den dermato-
logischen und in den allgemeinen Pflegestationen angenommen. Diese
Annahme konnte im Rahmen der Arbeit nicht wissenschaftlich geprift
werden.

Bei der Untersuchung der ausgewaéhlten Risikofaktoren wurde das Kollektiv
aller Patienten betrachtet, bei denen Angaben zu Risikofaktoren gemacht
wurden (Subkollektiv 1 ,Risiko”). Eine Stratifizierung nach unterschiedlichen
medizinischen Disziplinen war aufgrund der zu geringen Fallzahlen nicht
moglich.

Bei der Betrachtung der Kosten stehen ausschlieBlich Zahlen fir die Kosten
der Laboranalytik zur Verfligung. Entstehende Kosten durch mégliche Uber-
tragungen oder Infektionen werden auf Basis der aktuellen Literatur
diskutiert.

- 48 -



Diskussion

5.2 Umsetzung und Etablierung des Aufnahmescreenings

Das Screening wurde am 01.07.2006 durch Beschluss der Hygiene-
kommission der samtliche hygienebeauftragten Arzte des Klinikums
angehoren eingefihrt. Das Screening wurde detailliert beschrieben und in die
Hygieneordnung der Klinikums integriert. Das Protokoll der Hygiene-
kommissionssitzung wurde allen hygienebeauftragten Arzten und allen
Klinikdirektoren zugeschickt. Zusatzlich wurde in mehreren Rundschreiben
des Arztlichen Direktors an alle Mitarbeiter die verpflichtende Teilnahme am
Screening bekannt gegeben und auf die entsprechenden Dokumente in der
Hygieneordnung verwiesen. In insgesamt neun Fortbildungen fir hygiene-
beauftragte Arzte und leitendes Pflegepersonal wurde die Einfiihrung des
Screenigs vermittelt. Neun zuféllig ausgewahlte Stationen wurden im
Rahmen der Doktorarbeit jeweils zweimal begangen, die Mitarbeiter befragt
und Uber die Durchflhrung des Screenings aufgeklart.

Aussagen zur Umsetzung kénnen in erster Linie anhand der Entwicklung der
Untersuchungszahlen wahrend des Studienzeitraums getroffen werden.
Dazu wurden nur Untersuchungen bewertet, die mit dem fir das Screening
vorgesehen Anforderungsschein eingesandt wurden. Da in den einzelnen
Abteilungen ein wahrscheinlich unterschiedlich hoher Anteil Untersuchungen
als ,normale” und nicht als ausgewiesene Screeninguntersuchungen einge-
sandt wurden, ist ein Vergleich zwischen den unterschiedlichen Kliniken und
Abteilungen nicht verlasslich méglich. Die Befragung des Stationspersonals
kann aufgrund der geringen Anzahl Befragter lediglich eine Tendenz
aufzeigen, eine statistische Auswertung ist nicht sinnvoll.

Im Verlauf der Studie ist die Zahl der Screeninguntersuchungen insgesamt
zwar leicht gestiegen (siehe Abbildung 4.3), es sind jedoch sehr groBe
Unterschiede zwischen den Abteilungen festzustellen. Abbildung 4.4 zeigt,
dass aus einzelnen Abteilungen im Studienzeitraum nur sehr wenige oder
keine Screeninguntersuchungen mit dem entsprechenden Screening-
Anforderungsschein eingeschickt wurden (z. B. Augenklinik, Psychiatrie, Uro-
logie), der Risikofaktor auf dem Screening-Anforderungsschein nicht ver-
zeichnet (z. B. Nephrologie, Unfallchirurgie (UCH)) oder unabhangig von
Risikofaktoren gescreent wurde (Neurochirurgie (NCH)).
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Abbildung 4.6 zeigt die verzeichneten Diagnosen (ICD-Codierung) die zu
einer Screening-Untersuchung fihren missten. Anhand der Differenz
zwischen ICD-Codierungen und tatsdchlichen Screeninguntersuchungen
kann man von einer relevanten Anzahl nicht untersuchter Risikopatienten
ausgehen.

Bei den Personalinterviews war zu beiden Zeitpunkten jeweils zwei Arzten
nicht bekannt, dass am Klinikum ein MRSA-Screening durchgefiihrt wird. Auf
keiner der begangenen Stationen war die Screeninguntersuchung in die
Routine der stationdren Aufnahme integriert. Weder beim Pflegepersonal
noch bei der Arzteschaft zeigte sich in den Interviews eine veranderte
Einschatzung der Relevanz des Screenings oder eine selbstberichtete
Anderung des Verhaltens gegeniiber MRSA-Risikopatienten und bei der
Umsetzung sonstiger HygienemaBnahmen (siehe Kapitel 4.6).

Eine Verhaltensanderung im Sinne von gesteigerter Aufmerksamkeit und
besonderen HygienemaBnahmen bei MRSA-Patienten wurde in ver-
schiedenen Studien insbesondere an der Durchfihrung der Handehygiene
aber auch an der Transmissionsrate multiresistenter Bakterien untersucht.
Huskins et al. konnten 2011 in ihrer Studie keinen Effekt von gesteigerten
HygienemaBnahmen und Surveillance auf die Ubertragung von MRSA und
VRE auf Intensivstationen feststellen. Die Autoren schrieben dieses Ergebnis
einerseits der unvollstdndigen Compliance des Pflegepersonals bezlglich
der empfohlenen HygienemaBnahmen (Handehygiene, Handschuhe, Schutz-
kittel) und andererseits der zeitlichen Verzégerung von 24 bis 48 Stunden bis
zur Bekanntgabe des positiven Befunds zu [112]. Pittet et al. beschrieben im
Jahr 2000 die Implementierung eines krankenhausweiten Handehygiene-
programms. Im Rahmen ihrer Untersuchung konnten sie beim Pflege-
personal eine gesteigerte Umsetzungsrate bei der Handedesinfektion
feststellen. Die nosokomiale MRSA-Infektionsrate sank im Studienzeitraum
[113]. Ahnliche Ergebnisse erzielten Simon et al., sie konnten 2003 durch
Information und Supervision von Hygienefachpersonal die Durchfliihrungsrate
der hygienischen Handedesinfektion von 48% auf 66% erhéhen. Beim
arztlichen Personal wurde durch die Intervention keine signifikante
Steigerung erreicht [114].
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Chaberney et al. berichteten 2008 Uber die Einflihrung eines generellen
Screenings auf Intensiv- und chirurgischen Stationen. 37% der MRSA-
Patienten wurden im Rahmen des Screenings nicht entdeckt. Eine Erklarung
waren Defizite bei der Durchfihrung des Screenings [147], die jedoch nicht
naher beschrieben wurden.

Troche et al. kamen 2005 zu dem Schluss, dass der Erfolg eines Screenings
von der Compliance des durchfilhrenden Personals abhangt. In der Studie
sollten alle Patienten einer Intensivstation bei stationdrer Aufnahme und in
wdchentlichen Abstdnden auf MRSA gescreent werden. Die Umsetzung der
Screeningvorgaben gelang bei stationarer Aufnahme zu 82%. Das stationare
Aufnahmeprotokoll sah die Abstrichentnahme vor. Bei den wdchentlichen
Untersuchungen lag die Umsetzung bei 51%. Troche et al. fihrten dies auf
die Tatsache zurlick, dass sich das Pflegepersonal an die notwendige
Abstrichentnahme erinnern musste [142].

Zusammenfassend stellt sich die Umsetzung von Screening- und Hygiene-
maBnahmen in Krankenhausern als weitgehend ungeldstes Problem dar.
Entscheidungen in Ubergeordneten Gremien und die Formulierung von
Regelungen in Richtlinien, Merkblattern und ahnlichen Dokumenten scheinen
die Umsetzung in der Praxis nicht ausreichend gewahrleisten zu kénnen. Die
direkte Intervention auf den Stationen kann jedoch ein verbesserte
Umsetzung von HygienemaBnahmen beim Pflegepersonal bewirken [113]
[114]. MacKenzie et al. konnten in einer Studie 2001 MRSA-Daten aus 204
Krankenhdusern der Europaischen Union auswerten. Ein Ergebnis war die
Korrelation der Anzahl von Hygienefachkraften pro 1.000 Betten mit der
MRSA-Rate [153].

Trautmann et al. berichtet in seiner Studie Uber die Implementierung eines
MRSA-Hygieneprogramms. Patienten wurden in Abhangigkeit von MRSA-
Risikofaktoren und bei Aufnahme auf eine Intensivstation generell auf MRSA
untersucht. Auf den Intensivstationen sanken die MRSA-Raten und die Zahl
der invasiven MRSA-Infektionen. Nach Schlussfolgerung der Autoren war ein
entscheidender Aspekt fur den Erfolg des Programms die aktive Beteiligung
verschiedener Berufsgruppen wie Pflegepersonal, Arzten, Physiotherapeuten
und Réntgenfachpersonal [154].

-51 -



Diskussion

Die in der Literatur beschriebenen Probleme bei der Umsetzung von
HygienemaBnahmen decken sich mit Erfahrungen bei der Implementierung
des MRSA-Aufnahmescreenings im GieBener Universitatsklinikum. Um eine
bessere Umsetzung zu erreichen musste das Aufnahmescreening in einen
Routienprozess, wie z. B. der Erstellung der Pflegeanamnese durch das
Pflegepersonal integriert werden. Die Indikation zum Screening sollte
auBerdem nicht ausschlieBlich vom Arzt sondern auch vom Pflegepersonal
gestellt werden. Die Kontrolle der Umsetzung kann (ber die Routine-
laboranforderung erfolgen, was einen bedingten Vergleich zwischen
einzelnen Abteilungen und die Beurteilung des zeitlichen Verlaufs ermég-
lichen wirde. Zusatzlich sollten bei Stichproben aufgenommener Patienten
die Durchfihrung des Screenings bei den festgelegten Risikofaktoren
Uberprift werden. Um dem Screening den Charakter einer von ,auBen”
implementierten MaBnahme zu nehmen, kénnten hygienebeauftragte Arzten
und Pflegepersonal der Kliniken und Abteilungen in die Kontrolle der
Umsetzung eingebunden werden. Fir neue Mitarbeiter sollte ein stan-
dardisiertes Einarbeitungskonzept vorliegen, welches unter anderem die
Informationen zum MRSA-Aufnahmescreening und zum Umgang mit MRSA-

Patienten umfasst.

5.3 Einfluss des Screenings auf die MRSA-Haufigkeiten

Bei Betrachtung aller MRSA-positiven Patienten wurden im Studienzeitraum
17,9% mehr MRSA-Patienten als in dem Jahr vor Einflhrung des MRSA-
Aufnahmescreenings (270 versus 229 Patienten) identifiziert. Da die MRSA-
Rate in Deutschland nach den Daten der Paul-Ehrlich-Gesellschaft von 2004
bis 2007 leicht ricklaufig war, ist ein Anstieg der Pravalenz eher nicht die
Ursache [155]. Wahrscheinlicher ist, dass der Anstieg auf die aktive Suche
nach MRSA-Patienten bei stationdrer Aufnahme durch das Screening und
die gesteigerte Aufmerksamkeit gegeniber Risikopatienten zurlckgefihrt
werden kann. In anderen Studien ist ebenfalls ein Anstieg der MRSA-
Nachweise bei Neuaufnahme und eine Abnahme der nosokomialen MRSA-
Besiedlungen beobachtet worden [109] [154].
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Der entscheidende Parameter fir die Beschreibung der Verbreitung von
MRSA innerhalb des Krankenhauses ist die Haufigkeit nosokomialer
Besiedlung/Infektion. Als nosokomiale MRSA-Besiedlung gilt die Besiedlung,
die nach einem 48h-Zeitfenster nach stationarer Aufnahme entdeckt wird. Im
Zeitraum vom 01.07.2005 bis 30.06.2006 lag nach dieser Definition der Anteil
der nosokomialen MRSA-Besiedlungen bei 93%. Ein Jahr nach Einflhrung
des Screenings waren danach 56,7% der MRSA-Besiedlungen nosokomial
erworben (siehe Abbildung 4.17). Dieser Effekt ist wahrscheinlich primar
durch die friher durchgefiihrte MRSA-Untersuchung aufgrund des
Screenings zu erklaren und nicht durch weniger Ubertragungen innerhalb der
Klinik. Hitoto et al. fanden in einer im Jahre 2011 publizierten Studie heraus,
dass die alleinige ScreeningmaBnahme ohne weitergehende hygienische
MaBnahmen (beispielsweise Kontaktisolierung) keinen signifikanten Effekt
auf die MRSA Ubertragung hat [155]. In der Studie von Trautmann et al. stieg
die Zahl der MRSA-positiven Neuaufnahmen im gesamten Studienverlauf,
die Zahl der nosokomialen Transmissionen sank.[154]. Im Vergleich zu den
durch das Nationale Referenzzentrum fir nosokomiale Infektionen im Modul
MRSA-KISS erhobenen Daten ist die Rate von 56,7% nosokomialen MRSA-
Fallen immer noch sehr hoch. Im Rahmen des MRSA-KISS Moduls
publizierte Daten zeigen fir das Jahr 2007 eine nosokomiale MRSA-Rate
von 26,41% [139].

Eine Erklarung fir diese hohe nosokomiale MRSA-Rate sind die MRSA-
Falle, die aufgrund der Etablierungsschwierigkeiten nicht im Rahmen des
Screenings identifiziert wurden (siehe Kapitel 5.2).

Bei den in der vorliegenden Studie als nosokomial definierten Féallen misste
geklart werden, ob Risikofaktoren vorlagen, die eigentlich zum Screening
hatten fihren missen, oder ob man mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit

tatséchlich von einer nosokomialen Ubertragung ausgehen muss.

5.4 Diskussion und Analyse der Risikofaktorenauswahl

Bei Patienten mit den Risikofaktoren ,Aufnahme aus dem Pflegeheim“ und
,MRSA in der Anamnese“ wurden mit 13,6% bzw. 13,2% am haufigsten

MRSA nachgewiesen. Der Vergleich MRSA-positiver und MRSA-negativer
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Patienten in der univariaten Analyse sowie in der multivariaten Regressions-
analyse ergab ebenfalls flr beide Merkmale ein signifikant erhéhtes Risiko
fir den Nachweis von MRSA. Bei allen anderen untersuchten Risikofaktoren
zeigte sich kein signifikanter Haufigkeitsunterschied bei Patienten mit und
ohne MRSA.

In einer Empfehlungen des Robert-Koch-Instituts werden ,Aufnahme aus
dem Pflegeheim” und ,MRSA in der Anamnese” als Risikofaktoren genannt
[119]. Eine in Deutschland durchgefihrte Querschnittstudie des Robert-
Koch-Instituts zur MRSA-Pravalenz in Alten- und Pflegeheimen [122] [126]
[127] ergab fir das Jahr 2003 eine MRSA-Pravalenz von 1,2% bis 3,1% bei
den Bewohnern. Die Pravalenz variierte in Abhangigkeit von der
untersuchten Region. Die MRSA-Pravalenz in Pflegeeinrichtungen in
Deutschland ist damit im internationalen Vergleich sehr niedrig [157]. Nur in
den Niederlanden mit weniger als 1% ist sie noch niedriger [128] [157].
Angesichts der beschriebenen relativ niedrigen MRSA-Pravalenz in
deutschen Alten- und Pflegeheimen ist die hohe MRSA-Rate wahrend der
Einflhrung des Aufnahmescreenings am Universitats-klinikum GieBen bei
dieser Gruppe von Risikopatienten bemerkenswert. Es ist also offenbar die
Kombination aus Pflegeheim und stationarer Aufnahme, die die hohe MRSA-
Pravalenz begrindet. Die MRSA-Rate ist also aufgrund von zusétzlichen
nicht untersuchten Risikofaktoren, die zur Krankenhauseinweisung von
Pflegeheimbewohnern flhren, hdéher als bei der gesamten Pflegeheim-
population [157]. Die Aufklarung dieser Faktoren kénnte Ziel weiterfihrender
Untersuchungen sein, die insbesondere fir die Risikoabschatzung innerhalb
von Pflegeheimen interessant waren.

Die hohe MRSA-Pravalenz bei Patienten mit einer bekannten MRSA-
Kolonisierung in der Anamnese bestatigt sich in etlichen Untersuchungen
[12] [125] [109] [147]. Auch nach Sanierung sind bis zu 40% der Patienten
innerhalb der folgenden Monate wieder positiv [41]. In GieBen traf bei 40%
der MRSA-positiven Patienten der Risikofaktor ,MRSA in der Anamnese* zu.
Im Vergleich konnten Chaberney et al. 51,7% [147] und Wernitz et al. 46%
[109] ausmachen. Das signifikant erhéhte Risiko fiir eine MRSA-Kolonisation
bei Patienten mit MRSA-Vorgeschichte verdeutlicht den hohen Stellenwert

der von verschiedenen wissenschaftlichen Institutionen empfohlenen
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Kennzeichnung der Krankenblatter. Die Nennung der Diagnose ,MRSA-
Besiedlung® im Krankenblatt und die Erwahnung eines registrierten ,Positiv-
befundes® im Arzt- und Verlegungsbrief ist die Voraussetzung fir eine
uneingeschrankte Information des Krankenhauspersonals und ein wichtiger
Indikator fur eine Aufnahmeuntersuchung.

Das Alter als pradiktiver Faktor konnte im Rahmen des Gesamtkollektives
untersucht werden. In der Literatur werden bei alteren Patienten sowohl
héhere Tragerraten [124] [150] [158] [159] [160], als auch hdéhere
Infektionsraten aufgrund des anfélligeren Immunsystems beschrieben [123].
Andere Studien, konnten das Alter hingegen nicht als unabhangigen
Risikofaktor identifizieren [110] [167] [140]. Im Rahmen der vorliegenden
Studie Iasst sich ebenfalls kein signifikanter Altersunterschied zwischen den
MRSA-positiven und -negativen Patienten feststellen (siehe Abb. 4.11). Auch
beziglich der Rolle des Geschlechtes hinsichtlich einer MRSA-Besiedlung
gibt es differente Literaturangaben [122] [124] [149] [150] [110] [167] [140].
Aufgrund der vorliegenden Studienergebnisse stellt das Geschlecht keinen
pradiktiven Faktor fir MRSA-Besiedlung dar.

Studien haben Patienten mit chronischen Erkrankungen (z. B. Diabetes
mellitus, Niereninsuffizienz und begleitende Dialyse) bezlglich MRSA-Risiko
untersucht [12] [74] [164] [167]. In den Studien von Harbarth et al., Hidron et
al. konnten Diabetes mellitus und Niereninsuffizienz nicht als unabhangige
Risikofaktoren fur einen positiven MRSA-Status ermittelt werden und auch
die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung lassen keinen Schluss auf
einen signifikanten Zusammenhang zwischen der MRSA-Besiedlung und den
entsprechenden Risikofaktoren (Diabetische Wunde, Dialysepflichtig/Z. n.
NTX,) zu. Auch die Analyse der Risikofaktoren ,Wundinfektion® und®
Dekubitus” ergaben in der vorliegenden Studie keine Signifikanz hinsichtlich
des MRSA-Risikos. Hidron et al. konnten in ihrer Studie 2005 ebenfalls keine
Signifikanz ~ hinsichtlich  der MRSA-Besiedlung von Haut- und
Weichteilgewebsinfektionen feststellen 167].

Die Auswahl der Risikofaktoren sollte demnach Gegenstand weiterer
prospektiver Untersuchungen sein. Vergangene Krankenhausaufenthalte
oder Antibiotikagebrauch wurden beispielsweise nicht abgefragt.
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5.7 Der geeignete Abstrichenthahmeort

In der Literatur wird die Nase als der Nachweisort fir MRSA mit der héchsten
Sensitivitat angegeben [159] [161] [162]. Jede Kombination mit weiteren
Abstrichorten fiihrt jedoch zu einer héheren Sensitivitat. In Studien im
Klinikum der Universitat Heidelberg und an der Charité in Berlin war die
Kombination des Nasenabstriches mit dem Wundabstrich optimal [119] [129].
In der vorliegenden Studie sind 2231 negative Nasenabstriche enthommen
worden. Bei zehn dieser Patienten war ein MRSA an einem anderen
Nachweisort zu finden. Der Rachen-/Bronchialabstrich war bei finf Proben
positiv, drei bei Abstrichen von Wunden und zwei Abstrichproben der Haut.
Eine Erklarung fir diese zehn positiven Proben trotz negativem Nasen-
abstrich kann die fehlerhafte Abstrichentnahme der Nasenprobe sein. Vor
allem in chronischen Wunden ist auch eine solitdre Kolonisierung im
Wundgebiet mdglich. In einer Studie von 2008 ergab sich eine hdhere
Sensitivitat durch eine Kombination aus Nasen und Wundabstrich [163]. Die
Erfahrungen des Screenings legen auch vor dem Hintergrund der
vorhandenen Literatur neben dem Nasenabstrich Abstriche aus dem Rachen
und, sofern vorhanden, aus chronischen Wunden nahe [119] [129] [163].

5.8 Diskussion unterschiedlicher Screeningmethoden

Die MRSA-Pravalenz in der untersuchten Population lag bei 2,3% (54/2324).
Die Rate nosokomialer Falle sank im Vergleich zum Vorjahr deutlich. In
mehreren Studien ist belegt, dass die Kombination von ScreeningmaBnahme
und erweiterten HygienemaBnahmen nosokomiale MRSA-Transmissionen
und -Infektionen reduziert [109] [147] [154] [155] [162] [163]. Damit ist ein der
positive Effekt eines MRSA-Aufnahmescreenings hinreichend belegt. Offen
bleibt die Frage ob risikobasiert oder generell untersucht werden sollte und
ob der Effekt einer generellen ScreeningmaBnahme den notwendigen
Aufwand rechtfertigt.

Wernitz et al. konnten in ihrer Studie die Effektivitdt des selektiven
Screenings nachweisen [121] und auch Collins et al. kamen im Jahr 2011
ebenfalls zu dem Schluss, dass ein risikofaktorenbasiertes MRSA-Screening
pragmatischer und kosteneffektiver als ein Universalscreening ist [151]. Auf
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Stationen ohne erhdhtes MRSA-Risiko kann eine geeignete, individuelle
Auswabhl der Risikofaktoren zu einer erhdhten Spezifitdt und somit, bei einem
relativ niedrigen Mehrkostenaufwand, zu einer vergleichsweise hohen
Identifikation von MRSA-positiven Tragern fuhren. Eine Literaturiibersicht
aus dem Jahr 2010 kommt zu der Schlussfolgerung, dass es momentan nur
ausreichende Evidenz flir den Erfolg eines risikofaktorenbasierten
Screenings bei der MRSA-Bekampfung gibt [146]. Der Vergleich der
niedrigen MRSA-Findungsrate des generellen Screenings auf der
Normalpflegestation Subkollektiv 2 ,Derma®“ von 1,1% (6/569) mit der im
Subkollektiv 1 ,Risiko” von 6,1% (35/576) unterstitzt diese Aussage. In einer
Studie von Murthy et al. 2010 wurde ein generelles Aufnahmescreening mit
einem risikofaktorenbasierten Screening und keinem Screening bei
Aufnahme auf einer chirurgische Station in einem Schweizer Krankenhaus
beziglich MRSA-Identifikation und verursachten Kosten verglichen. Sie
kamen zu dem Schluss, dass ein generelles Screening nur in Bereichen mit
hoher MRSA-Pravalenz geeigneter als ein risikofaktorenbasiertes Screening
bezlglich MRSA-Identifikation und Kostenersparnis ist [143]. In einer Studie
von Girou et al. zum Vergleich von einem selektiven, risikofaktorbasierten
Screening und einem systematischen Komplett-screening konnte im Jahr
2000 gezeigt werden, dass die Anzahl der identifizierten positiven MRSA-
Patienten bei einem selektiven Screening geringer ist als bei einem
generellen Screening [136]. Diese Tatsache wurde darauf zurtckgefihrt,
dass bei dem selektiven Screening ein Teil der Risikopatienten Ubersehen
oder vergessen wird. In der vorliegenden Studie sind ebenfalls MRSA-
Patienten nicht identifiziert worden, obwohl ein Risikofaktor vorgelegen
haben muss (siehe Abbildung 4.6). Es bestatigt sich also, dass nicht in erster
Linie die Screeningstrategie sondern vor allem die vollstandige Umsetzung
der kritische Parameter flr den Erfolg eines Aufnahmescreenings ist.

In der Literatur ist vor allem auf chirurgischen Stationen und Intensivstationen
eine erhéhte MRSA-Pravalenz als auf Normalpflegestationen beschrieben
[46] [115] [116] [117] [118], zusétzlich ist die Gefahr der MRSA-Transmission
und der invasiven MRSA-Infektion aufgrund der Pflegebedirftigkeit und der
schlechten Abwehrlage des Patientenklientels vor allem auf Intensivstationen
erhéht. Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zeigen auf den
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Intensivstationen im Vergleich zum Gesamtkollektiv eine nicht erhéhte
MRSA-Rate (1,8%). Trotzdem ist auf den Intensivstationen ein generelles
Screening vor allem aufgrund des erhéhten Transmissionsrisikos bei
besonders infekigefahrdeten Patienten empfehlenswert. Trautmann et al.
fihrten beispielsweise den Erfolg ihrer Hygiene- und ScreeningmafBnahme,
im Sinne von einer signifikanten Reduzierung von MRSA-Besiedlungen und
invasiven Infektionen, unter anderem auf die Einflhrung eines generellen
Screenings auf Intensivstationen zurtck [154].

Fir eine Kosten-Nutzen-Analyse missen Kosten verursacht durch
Screeninguntersuchungen, gesteigerte HygienemaBnahmen, Isolierung und
Sanierung von MRSA-Patienten, MRSA-Infektionen (Therapie, verlangerte
Verweildauer) und der schwer zu schatzenden vermiedenen Kosten durch
Verhinderung von Infektionen erfasst werden. In der Literaturlibersicht von
Korczak aus dem Jahr 2010 kam er zu der Schlussfolgerung, dass es keine
guten Kosten-Nutzen-Studien fir Deutschland gibt. Mit dem Aspekt der
Kostenreduktion durch ein Programm zur MRSA-Infektionskontrolle auf einer
Intensiveinheit eines franzésischen Krankenhauses beschéftigten sich Chaix
et al. im Jahre 1999. Neben dem Ziel, die Infektionsraten zu verringern,
MRSA-Trager zu identifizieren und eine unbemerkte Ubertragung zu
verhindern, erreichten sie im Verlauf ihrer Studie eine Kostenreduktion. Die
Schlussfolgerung war, dass Screening- und Uberwachungsprogramme zur
Infektionskontrolle zu einer Reduktion von nosokomialen MRSA-Infektionen
fuhren und so zu einer Reduktion der Kosten. Die Investitionen fur
Screening- und Uberwachungsprogramme seien folglich auch aus
betriebswirtschaftlicher Sicht als sinnvoll zu bewerten [55]. Vriens et al.
untersuchten das niederlandische ,search-and-destroy“-Programm unter
anderem hinsichtlich der finanziellen Konsequenzen. Unter Beachtung von
erhéhtem Personal- und Materialaufwand, Dekolonisation und spezifischer
Medikamente auf der einen Seite sowie Erldsausfélle durch SchlieBung von
Stationen und Mitarbeiterausfall, bedingt durch MRSA-Besiedlung, kamen
die Autoren zu dem Schluss, dass die rigorose MRSA-Praventionsstrategie
sich auch in ©6konomischer Hinsicht rechnet [104]. Kanerva et al.
verdeutlichen mit ihrer Untersuchung von 2007, dass ein MRSA-Screening
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nur einen Bruchteil der, durch einen MRSA-Ausbruchs entstehenden,
finanziellen Kosten ausmacht [145].

Eine abschlieBende Aussage zugunsten einer Screeningstrategie lasst dich
auf der Basis der vorhandenen Daten nicht sicher treffen. Nach dem
aktuellen Stand des Wissens und den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit
scheint ein risikobasiertes Screening auf Normalpflegestationen und ein
Komplettscreening auf Intensivstationen als eine pragmatische und
6konomisch sinnvolle Strategie. Die Evaluation weiterer Risikofaktoren mit
besseren Vorhersagewerten sollte Gegenstand weiterer Untersuchungen
sein. Krankenhausaufenthalte und Antibiotikatherapien in der Vergangenheit
wurden zum Beispiel nicht abgefragt. Kritischer Parameter ist auBerdem die
Nachhaltung der vollstdndigen Umsetzung. Die Einbindung des Screenings
in einen obligaten Routineprozess bei Patientenaufnahme kdnnte diese
Licke schlieBen.

-59 -



Zusammenfassung

6. Zusammenfassung

6.1 Deutsch

Nosokomiale Infektionen [45] gehéren in Deutschland zu den haufigsten
Komplikationen medizinischer Behandlung [45]. Staphylococcus aureus mit
einem zunehmenden Anteil von MRSA ist dabei einer der wichtigsten
Verursacher [51]. Niedrige MRSA-Raten in den Niederlanden und Skandi-
navien zeigen, dass konsequente MRSA-Praventionsstrategien die Verbreit-
ung verhindern kdnnen [70] [100]. Basis der Transmissionkontrolle im
Krankenhaus ist die friihzeitige Erkennung von MRSA durch Screeningunter-
suchungen bei Aufnahme des Patienten. Ziel der vorliegenden Arbeit ist die
Beschreibung und Bewertung des MRSA Aufnahmescreening-Procedere am
Universitatsklinikum GieBen. Im Mittelpunkt stehen die Umsetzung des
Screenings, die Evaluation von MRSA Haufigkeiten in Abhangigkeit von
Alter, Geschlecht, Abteilungen und ausgewahlten Risikofaktoren sowie
maogliche Effekte auf die Haufigkeit nosokomialer MRSA-Nachweise.

Im Jahr nach EinfUhrung des Screenings wurden 17,9% mehr MRSA-Félle
nachgewiesen als im Jahr davor (270 versus 229 Patienten). Der Antell
nosokomialer MRSA-Nachweise ging im selben Zeitraum von 93% auf 56,7%
zuriick. Die Zahl der Screeninguntersuchungen ist im Verlauf der Studie
monatlich gestiegen aber ein hoher Anteil von Patienten mit Risikofaktoren
wurde nicht untersucht. Die Risikofaktoren ,Aufnahme aus dem Pflegeheim*
und ,MRSA in der Anamnese® zeigten ein signifikant erhdhtes Risiko fiir eine
MRSA-Besiedlung. Fir die Gbrigen ausgewahlten Risikofaktoren ergab sich
kein signifikantes Risiko. Bei der Wahl des Abstrichortes stellte sich eine
Kombination aus Nasen- und Rachenabstrich sowie eventuell vorhandener
Wunde als sicherste Methode fur den MRSA-Nachweis dar. Die Evaluation
von nicht untersuchten Risikofaktoren mit bessern Vorhersagewerten sollte
Gegenstand weiterer Untersuchungen sein. Kritisch stellte sich vor allem die
unvollstandige Umsetzung des Screenings dar. Die Einbindung des
Screenings in einen Routineprozess kdnnte dieses Defizit verbessern. Nach
aktuellem  Wissensstand sind durch  MRSA-Screening niedrigere
nosokomiale MRSA-Raten und dadurch eine Reduktion von MRSA-

Infektionen sowie ein 6konomischer Vorteil zu erwarten.
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6.2 English

Nosocomial infections are among the most common infections in German
hospitals and cause widespread complications in many healthcare facilities
[45]. Staphylococcus aureus, with an increasing proportion of MRSA, has
rapidly become the most common cause [51]. Low rates of MRSA in the
Netherlands and Scandinavia demonstrate the success of strict search-and-
destroy policies to control the spread of MRSA [70] [100]. Control of
nosocomial MRSA transmission is based on the early identification of MRSA
by use of screening procedures.

The aim of this study was to regard and evaluate the MRSA hospitalisation
screening procedures. The centre of the study was the implementation of the
screening, evaluation of MRSA in context of age, gender, department and
certain risk factors, and also effects on nosocomial MRSA rates.

Overall 17,9% more MRSA-positive patients were identified during the
screening period than the year before (270 versus 229 patients). The amount
of nosocomial MRSA decreased in the same period (93%to 56,7%).
Screening tests increasinf monthly, but therewas always an amount of
patients with known MRSA risk factors who where not investigated.

The risk factors .from nursing home* and ,positive MRSA anamnesis®
showed a significantly increased risk for MRSA colonization. For other
selected risk factors, there was no significant risk. The safest method for
taking swabs was a combination of nasal-and-throat swab, and also from
existing wounds.

Evaluation of risk factors not-yet analysed with better predictive values
should be part of additional studies. A critical point ist the incomplete
screening implementation. Integration of the screening procedure in a
standardised protocol at hospital admission should improve this deficit.
Including current scientific knowledge, decreasing rates of nosocomial MRSA

due to MRSA-screening are efficient in reducing MRSA-infections and costs.
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8. Anhang

8.1 Tabellenverzeichnis

Abb.3.1
Abb.4.1

Abb.4.2
Abb.4.3

Abb.4.4

Abb.4.5

Abb.4.6

Abb.4.7

Abb.4.8
Abb.4.9
Abb.4.10

Kollektiveinteilung

Altersverteilung der Patienten in den Kollektiven wahrend des
Studienzeitraumes. Darstellung als Box-Whiskers Plot
Geschlechterverteilung in % flr die Kollektive
Untersuchungszahlen pro Monat im Zeitraum der Studie flr die
Kollektive

Untersuchungen des Gesamtkollektivs und flir das Subkollektiv
1 ,Risiko"

Anzahl der Screeninguntersuchungen bei stationdren
Patientenaufnahmen im Subkollektiv ,Derma® und Subkollektiv
TS und die prozentualen Haufigkeiten im Vergleich zu den
vermerkten Patientenaufnahmen aus der Klinikverwaltung
Vergleich der Untersuchungszahlen fir die Risikodiagnosen
.Diabetische  Wunde®, ,Wundinfektion® , Dialysepflichtig/
Zustand nach NTX.“ mit den Daten aus dem Ressort fir
Controlling und Finanzen mit den entsprechenden ICD-
Codierungen far die Diagnosen E10.5, E11.5, E12.5, E13.5,
E14.5: Diabetes mit peripheren vaskuldren Komplikationen,
T79.3: Posttraumatische Wundinfektion, anderenorts nicht
klassifiziert, Z49.1: Dialyse bei Niereninsuffizienz ohne nahere
Angaben, Z49.2: Peritonealdialyse, Z94.0: Zustand nach
Nierentransplantation, Z99.2: Langzeitige Abhangigkeit von
Dialyse bei Niereninsuffizienz, N18.0: Terminale
Niereninsuffizienz, sowie der Untersuchungsanteil in %

Anzahl und Raten von MRSA-Nachweisen fir das
Gesamtkollektiv im zeitlichen Verlauf

MRSA-Nachweise flr die Kollektive

Zusatzliche Abstrichorte bei positivem Nasenabstrich (n = 42)
Abstrichergebnisse anderer Abstrichorte bei Patienten mit neg-

ativem Nasenabstrich (n=2231)
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Abb.4.11

Abb.4.12

Abb.4.13

Abb.4.14

Abb.4.15

Abb.4.16

Abb.4.17
Abb.4.18

Abb.4.19

Altersverteilung bei den MRSA-positiven und MRSA-negativen
Patienten fiir das Gesamtkollektiv als Box-Whisker Plot
Geschlechterverteilung der MRSA-positiven und MRSA-
negativen Patienten flr das Gesamtkollektiv in %
Untersuchungszahlen pro Risikofaktor und Anteil an den
insgesamt durchgeflihrten Untersuchungen im Subkollektiv 1
»Risiko® in %

Positive Untersuchungen und MRSA-Raten pro Risikofaktor,
bezogen auf das Subkollektiv 1 ,Risiko® im Zeitraum der Studie
Univariate Analyse der Risikofaktoren bezogen auf das
Subkollektiv 1 ,Risiko” im Zeitraum der Studie. Die Rate des
Risikofaktors (MRSA-Positive) zeigt den Anteil von positiven
Untersuchungen mit Angabe der einzelnen Risikofaktoren an
allen positiven MRSA-Untersuchungen (n=35) im Subkollektiv 1
,Risiko®. Die Rate des Risikofaktors (MRSA-Negative) zeigt den
Anteil der negativen Untersuchungen pro Risikofaktor an allen
negativen Untersuchungen

Einfache logistische Regressionsanalyse fir eine positive
MRSA-Untersuchung bei verschiedenen Risikofaktoren

Anteil der MRSA-Nachweise die 48h nach Aufnahme erfolgten
Risikofaktorenauswahl in Abhangigkeit von der MRSA-Rate
(> 5%)

Negative und positive Untersuchungszahlen sowie der Anteil
MRSA-Positiver (in %) an den Gesamtuntersuchungen fir das
durchgefiihrte Screening, das Subkollektiv 1 ,Risiko* und eine

Variante mit modifizierter Risikofaktorauswahl im Vergleich
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8.2 Abkiirzungsverzeichnis

U
Abb.

Bzw.

h

m

min

ml
MRSA
MSSA
S. aureus
SGB5
Tab.
CDC
SHEA
PEG
cMRSA
VRSA
GISA
Ca.
kDA
PBP
nm
NH2
SCCmecs
EARSS

HFK

Mikro

Abbildung

beziehungsweise

Stunde

milli

Minute

Milliliter

Methicillinresistente Staphylococcus Aureus
Methicillinsensitive Staphylococcus Aureus
Staphylococcus aureus

Sozialgesetzbuch, Flinftes Buch

Tabelle

Center for Disease Control

Society for Healthcare Epidemiology of America
perkutane endoskopische Gastrostomie
Community aquiered MRSA

Vancomycin resistente Staphylokokken
Glykopeptid intermediare S. aureus-Stammen
Circa

Kilodalton

Penicillinbindendes Protein

Nanometer

Stickstoffdioxid

Staphylococcal cassette Chromosoms
European Antimicrobial Resistance Surveillance
Systems

Hygienefachkraft
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8.3 Zuordnung der Stationen und Ambulanzen in

entsprechende Abteilungen

Abteilung zugehorige Abteilung zugehorige
Stationen und Stationen und
Ambulanzen Ambulanzen
1:Chirurgie Station ACH-S-HEGE 10:KVC Station KVC-S-REHN
ACH-S-KERN KVC-S-SENN
ACH-S-PIA KVC-S-VOSS
ACH-S-SCHO Aufnehmende KVC-A-HERZ
Ambulanz
Aufnehmende | ACH-A-ALLG 11:NCH Station NCH-S-FOER
Ambulanz
ACH-A-PRIV NCH-S-HORS
RAD-A-CHIR NCH-S-KRSE
2:Andasthesie Station ANA-S-OPTIK Aufnehmende NCH-A-PRIV
Ambulanz
ANA-S-SCHM NCH-A-ALLG
Aufnehmende | ANA-A-SMAM NCH-S-VVVV
Ambulanz
3:Augenklinik Station AKS-S-CUEP 12:Neurologie Stationen NEU-S-FRAU
AUG-S-DREI NEU-S-MAEN
AUG-S-VIER NEU-S-SCHW
AUG-S-ZWEI NEU-S-SOND
Aufnehmende | AUG-A-ALLG Aufnehmende END-A-ENDO
Ambulanz Ambulanz
AUG-A-AUTK END-A-ALLG
4:Hamatologie | Station HON-S-HAEM 13:0Orthopadie Station ORT-S-HOHM
Aufnehmende | HON-A-HAEM ORT-S-IDEL
Ambulanz
HON-A-PRIV ORT-S-LANG
HON-A-ONTK ORT-S-LORE
5:Gyndkologie Station GYN-S-GKIN ORT-S-STOR
GYN-S-OPPR Aufnehmende ORT-A-ALLG
Ambulanz
GYN-S-OPST RAD-A-ORTH
GYN-S-WOPR 14:Nephrologie | Station PNE-S-DIAL
GYN-S-WOST PNE-S-SCHU
6:Dermatologie | Station HAU-S-BOHN Aufnehmende PNE-A-NEPH
Ambulanz
HAU-S-JESI 15:Psychiatrie Station PSK-S-SECH
Aufnehmende | HAU-A-ALLG PSO-S-BALI
Ambulanz
HAU-A-STRA PSY-S-DREI
HAU-A-PRIV PSY-S-EINS
7:HNO Station HNO-S-EICK PSY-S-FUEN
HNO-S-KILL PSY-S-NACH
HNO-S-LEUT PSY-S-VIER
HNO-S-POLL PSY-S-ZWEI
Aufnehmende | HNO-A-ALLG 16:UCH Station UCH-S-BOEH
Ambulanz
8:Innere Station END-S-BERN UCH-S-ECKE
Medizin
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END-S-HAAS UCH-S-KLEM
END-S-HOFF UCH-S-KUEN
GON-S-KONS Aufnehmende UCH-A-ALLG
Ambulanz
IOA-S-ONKO UCH-A-ALLG
KAR-S-EPPI UCH-A-PRIV
KAR-S-MATT 17:Urologie Station URO-S-LICH
KAR-S-MORA URO-S-NITZ
KAR-S-VOLH URO-S-SIMO
PNE-S-INFE Aufnehmende URO-A-ALLG
Ambulanz
PNE-S-PNEU URO-A-PRIV
PNE-S-THAN URO-A-ONKO
PNE-S-VOIT 18:Intensivstat | Station ANA-S-INTE
ionen
PSEUDO-ST KIG-S-BESS
Aufnehmende | END-A-DIAB KVC-S-INTE
Ambulanz
END-A-GAST NCH-S-CUSH
END-A-PRIV NEU-S-INTE
PNE-A-CAPD PNE-S-INTE
KAR-A-ANGI 19:Klinik fiir Station MKG-S-VIER
MKG
PNE-A-TRAN Aufnehmende ZMK-A-ALLE
Ambulanz
GON-A-ONKO MKG-A-ALLG
RAD-A-IMED 20:Klinik fiir Aufnehmende NUK-A-ALLG
Nuklearmedizin | Ambulanz
9:Padiatrie Station KIA-S-HEUB 21:WCR Station WCR-S-EINS
KIA-S-KOEP WCR-S-ZWEI
KIA-S-MORO Aufnehmende WCR-A-TUMO
Ambulanz
KIA-S-NOEG
KIA-S-PIRQ
KIH-S-PEIP
KIH-S-TRAN
KIK-S-CZER
KIN-S-PFAU
Aufnehmende | KIA-A-ASTH
Ambulanz
KIA-A-NOTF
KCH-A-ALLG
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8.4 Mikrobiologischer Anforderungsschein im Rahmen des
MRSA-Aufnahmescreenings

Anforderungsschein MRSA-Screening

PATIENT MEDIZINISCHE Materialuntersuchungs-Nr.
MIKROBIOLOGIE
Frankfurter Str. 107,
Name, Vorname: 35392 Giefien
Tel.: 0641/99-41290
Geburtsdatum: Eingangsdatum
Einsender:
Telefon: Fax:

Risikofaktoren fir MRSA-Besiedelung/infektion

o MRSA in Anamnese o Aufnahme aus Pflegeheim o Wundinfektion
N o dialysepflichtigiZ.n. NTX o Aufnahme aus externer Klinik | o Dekubitus
(angeben):

o sonstiger Verdacht (bitte angeben): | o Aufnahme auf Intensivstation | o diabetische Wunde

D Hauterkrankung

Fakultative Angaben fiir Risikopatienten

o pfiegebediirftig von Zuhause o Urin-Dauerkatheter o sonstige externe Zugénge
(angeben):
Aufnahmediagnose / Labornotizen
Grunderkrankungen
Untersuchungsmaterial: Abnahmedatum:

o Abstrich Nase (obligatorisch)
o Abstrich Rachen

o Abstrich Wunde

o Sonstiges:

Bezugsquelle: V 61 At-Nr.: 51485305 ..
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8.5 Verfahrensanweisung fur die Durchfihrung des MRSA-
Aufnahmescreenings

Umgang mit MRSA und anderen multiresistenten Mikroorganismen

(siehe auch OP-Merkblatt)

Zweck

Diese Verfahrensanweisung regelt VerhitungsmaBnahmen von
Krankenhausinfektionen beim Umgang mit MRSA und anderen multiresistenten
Mikroorganismen und soll gleichermaBen dem Schutz von Patienten, Personal und
Besuchern dienen.

Geltungsbereich

Geltungsbereich dieser Verfahrensanweisung ist der gesamte Standort Gie3en der
Universitédtsklinikum GieBen und Marburg GmbH.

Allgemeines

Schutzkleidung und SchutzmaBnahmen fiir Personal und Besucher
Eingriffe und MaBnahmen am Patienten

Umgang mit Materialien und Abfall

Flachen- und Oberflachendesinfektion

Personal

Anhang - Ausnahmen und Anderungen der MaBnahmen
Mitgeltende Unterlagen

1. Allgemeines

® Bei Aufnahme bzw. Wiederaufnahme bekannter MRS A-Patienten sind diese
zundchst zu isolieren und es sind Untersuchungen auf MRSA durchzufiihren.
Die Isolierung ist bis zum Ausschluss einer Kolonisation bzw. Infektion mit
MRSA aufrechtzuerhalten (sieche Authebung der Isolierung).

¢ Bei begriindetem Verdacht oder Nachweis von MRSA-Kolonisation bzw. -
Infektion ist die Krankenhaushygiene umgehend zu informieren.

¢ Ein routinemifiges Screening von Patienten oder von medizinischem
Personal auf MRSA ist NICHT notwendig. Ausnahme fiir Patienten (die
Entscheidung dariiber tridgt der behandelnde Arzt): aus Risikobereichen (z.B.
Verbrennungseinheiten, Dialyseeinrichtungen, Intensivpflegeeinheiten bei
entsprechender Krankengeschichte) wird ein Screening (Abstriche der
Nasenvorhofe und ggf. des Rachens, der Perianalregion und von Wunden)
empfohlen.

-89 -



Anhang

1.1 Riumliche Unterbringung

Mit MRSA kolonisierte bzw. infizierte Patienten miissen rdumlich getrennt
von anderen Patienten untergebracht werden, moglichst in Zimmern mit
eigener Toilette und einem Vorraum mit Schleusenfunktion. Die Tiiren sind
geschlossen zu halten.

Das Patientenzimmer (Zimmertiir) ist mit dem dafiir vorgesehenen
laminierten Hinweisschild zu kennzeichnen.

Ein MRSA-Zimmer sollte nicht im stark frequentierten Durchgangsflur
eingerichtet werden, sondern (wenn moglich) am Ende eines Stationsflures.
Bei vorhandener RLT-Anlage muss diese auf "Unterdruck" eingestellt
werden (Riicksprache mit Techn. Abteilung).

Vor einer Neubelegung eines Zimmers mit einem Patienten mit Verdacht auf
oder mit bekannter MRS A-Besiedlung oder Infektion, miissen das Mobiliar
und die im Zimmer verbleibenden Gegenstinde, insbesondere
Medikalprodukte, auf ein Minimum reduziert werden.

Eine gemeinsame Unterbringung (Kohortenisolierung) mehrerer Patienten
mit MRSA ist moglich. Eine vorherige Riicksprache mit der
Krankenhaushygiene wird dringend empfohlen.

2. Schutzkleidung und SchutzmafSnahmen fiir Personal und Besucher

2.1 Schutzkittel

Bei Betreten des Raumes.

Verbleib des patientengebundenen Schutzkittels im Patientenzimmer mit
Aullenseite nach auflen, oder in der Schleuse mit der Innenseite nach auf3en.
Ein Wechsel des Schutzkittels erfolgt bei makroskopischer Verschmutzung,
zudem wird er spitestens zum jeweiligen Schichtende iiber vollfarbig gelbe
Infektionswischesicke entsorgt.

Besucher, Reinigungsdienst sowie stationsfremdes Personal entsorgen den
Schutzkittel bei jedem Verlassen des Patientenzimmers. Die Schutzkittel fiir
diese Personen sollten sich farblich von den Kitteln des stationseigenen
Personals unterscheiden.

Patienten, Besucher und stationsfremdes Personal miissen auf die Einhaltung
der notwendigen Schutzmafinahmen hingewiesen werden. Diesen Personen
sind die MaBnahmen zu erldutern.

Das Merkblatt fiir Patienten und Angehorige sollte an sie ausgegeben
werden.

2.2 Schutzhandschuhe

Bei Betreten des Patientenzimmers sowie aullerhalb des Patientenzimmers
bei moglichem Kontakt mit erregerhaltigem Material oder kontaminierten
Gegenstinden.

Entsorgung beim Verlassen des Zimmers im Patientenzimmer oder im
Vorraum/Schleuse.
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Mund-Nasen-Schutz, Schutzhaube

e Bei Betreten des Raumes. Abwurf im Patientenzimmer.

2.4 Hygienische Hindedesinfektion

e Zusitzlich zu den bestehenden Indikationen (sieche Hygieneplan): Fiir alle
Personen vor Betreten und nach Verlassen des Raumes, auch bei einem
Handschuhwechsel im Patientenzimmer.

3. Eingriffe und MaBnahmen am Patienten
3.1 Korperpflege

e Zum Waschen des Patienten (einschlieflich Haare) ist es empfehlenswert,
eine antibakterielle Waschlotion (z.B. Octenisan®, welche tuber die
Materialausgabe unter der Artikelnummer 40306725 erhiltlich ist) und
Einmalwaschlappen sowie hauseigene Handtiicher zu verwenden. Der
Patient erhilt tiglich frische Kleidung und frische Bettwische.

e Bei einer Rachenbesiedlung mit MRSA sind Einmalzahnbiirsten zu
verwenden.

3.2 Wunden

e Kolonisierte oder infizierte Wunden werden, nach Riicksprache mit dem
behandelnden Arzt, abgedeckt.

3.3 Invasiv-diagnostische Eingriffe und Operationen

e Elektive und invasiv-diagnostische Eingriffe sollten moglichst vermieden
werden.

e Operative FEingriffe sind, wo moglich, in den dafiir vorgesehenen
Operationseinheiten (septischer-OP) und grundsitzlich am Ende des
Programms durchzufiihren.

® In jedem Fall sind wunmittelbar nach dem  Eingriff die
DesinfektionsmaBnahmen mit 0,5-prozentiger Pursept FD® Losung
entsprechend den "Anforderungen der Krankenhaushygiene in der operativen
Medizin" durchzufiihren.

3.4 Transport oder Verlegung des Patienten

e Transporte sowie Verlegungen innerhalb und auBlerhalb der Station bzw.
Einrichtung sind zu vermeiden und nur auf Fille mit strenger Indikation zu
beschrinken.
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Notwendige diagnostische und kleinere therapeutische Eingriffe sollten,
soweit vertretbar, im Patientenzimmer durchgefiihrt werden.

Bei Anforderung diagnostischer oder therapeutischer Malnahmen sowie bei
Verlegungsvereinbarung ist vorab eine Information an die Einrichtung
beziiglich der MRSA- Besiedlung zwingend erforderlich.

Erforderliche Transporte sind als Einzeltransport durchzufiihren.

Wenn moglich, sollte unmittelbar vor dem Transport ein antiseptisches
Baden oder Waschen des Patienten, einschlielich Haarwésche, erfolgen und
frisch eingekleidet werden.

Bei Bettentransport muss das Bett vor Verlassen des Zimmers einer
Wischdesinfektion unterzogen und mit frischer Bettwésche versehen werden.
Bei Besiedelung des Nasen-Rachenraumes muss der Patient einen Mund-
Nasenschutz tragen.

Wundinfektionen oder  Lésionen sind  feuchtigkeitsundurchlissig
abzudecken.

Bei Harnwegsinfektionen mit MRSA miissen harninkontinenten Patienten
feuchtigkeitsundurchlissige Inkontinenzhosen angelegt werden.

Ein Kontakt des MRSA-Patienten zu anderen Patienten ist unbedingt zu
vermeiden.

Behandlungs- bzw. Untersuchungsmafnahmen fiir MRSA-Patienten sollten
moglichst an das Ende des Tagesprogramms gelegt werden. Kontaktflichen
und  Untersuchungsraum  sind  anschlieBend  wischdesinfizierend
aufzubereiten.

Transportpersonal und Personal der Funktionsabteilungen miissen bei
Kontakt zu MRSA-Patienten frische Schutzkleidung anlegen und nach
Kontakt mit MRSA-Patienten die Hinde desinfizieren. Die verwendete
Schutzkleidung ist nach dem Transport des Patienten sachgerecht zu
entsorgen.

In den Begleitunterlagen muss der MRSA-Befund vermerkt sein, und diese
sind entsprechend eindeutig zu markieren. Insbesondere sind bereits vorab
bei Anmeldung der Untersuchung/Behandlung Informationen {iiber aktuelle
MRSA-Screening-Befunde des Patienten zu iibermitteln.

3.5 Screening

Patienten, die mit einem Patienten mit pos. MRSA-Nachweis in einem
Zimmer liegen, erhalten einmalig Abstriche zur mikrobiologischen
Untersuchung. Es sind ein Nasen-u. ein Rachenabstrich sowie ggf. ein
Wundabstrich durchzufiihren. Diese Patienten sind in ein anderes Zimmer zu
verlegen, Isolierungsmafnahmen sind bis zur Befundbekanntgabe nicht
erforderlich.
Werden bei zwei oder mehr Patienten MRSA-Isolate nachgewiesen, bei
denen
a) ein epidemischer Zusammenhang wahrscheinlich ist oder vermutet
wird und/oder
b) klonal identische Stamme (z. B. mittels Pulsfeldgel-Elektrophorese)
nachgewiesen sind,
kann in Absprache zwischen der Krankenhaushygiene, der Mikrobiologie
und dem behandelnden Arzt/ Betriebsarzt ein Screening des Personals und
der Patienten empfohlen werden.
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e Jeder Beschiftigte hat die Moglichkeit sich hinsichtlich einer Beratung an
die Betriesirztliche Untersuchungsstelle zu wenden.
e Das Personal ist nicht berechtigt, Personal-Abstriche selbst durchzufiihren.

3.6 Sanierung von MRSA-Trigern (Patienten)

¢ Bitte immer mit dem/der zustindigen Arzt/Arztin besprechen

e Zur Sanierung einer Besiedlung der Haut mit MRSA werden bei intakter
Haut antiseptisch wirkende Waschlotionen (z.B. Octenisan®) mit
nachgewiesener Wirksamkeit zur Ganzkorperwaschung unter Einschluss der
Haare empfohlen.

e Zur Sanierung einer nasalen MRSA-Besiedlung ist die Applikation von
Mupirocin®—Nasensalbe (3x tdglich iiber 5-7 Tage in beide Nasenhofe) zu
empfehlen. FEine nasale Sanierung reduziert in der Regel auch die
Kolonisation an anderen Korperstellen. Alternativ, insbesondere bei einer
Mupirocinresistenz, konnen Pridparate mit antiseptischen Wirkstoffen oder
anderen lokal applizierbaren Antibiotika mit nachgewiesener Wirksamkeit
(z.B. Bacitracin®) eingesetzt werden.

e Zur Verhinderung von  Rekolonisierungen ist  wiéhrend  der
SanierungsmaBBnahmen ein tiglicher Wechsel von Bettwische, Bekleidung
und Utensilien der Korperpflege (Einmal-Waschlappen, Einmal-Zahnbiirsten
bei  Rachenbesiedelung u.i.), insbesondere nach antiseptischer
Ganzkorperwaschung, durchzufiihren.

3.7 Aufhebung der Isolierung des Patienten

e Fir MRSA-kolonisierte bzw. -infizierte Patienten kann die Isolierung
aufgehoben werden, wenn frithestens 3 Tage nach Abschluss der
antibiotischen Behandlung an 3 aufeinanderfolgenden Tagen MRSA-
negative Abstriche den Sanierungserfolg bestitigen.

e Nach 3 negativen mikrobiologischen Abstrichen unter Antibiose kann nur
nach Riicksprache mit der Krankenhaushygiene die Isolierungsmallnahmen
aufgehoben werden. Frithestens 3 Tage nach Absetzen der Antbiose sind
erneut 3 Abstriche an 3 aufeinanderfolgenden Tagen durchzufiihren.

3.8 Die Aufhebung der riumlichen Isolierung erfordert folgendes Vorgehen

e Solange das Zimmer noch nicht aufbereitet ist trigt das Personal weiterhin
Schutzkittel, Schutzhandschuhe, Mund-Nasen-Schutz sowie Kopfhaube.

e Der Patient bekommt frische Kleidung und verldBt fiir die Zeit der
Aufbereitung das unaufbereitete Zimmer.

e st der Patient nicht mobil wird er im Zimmer in ein frisches Bett gelegt,
dessen Bettgestell vor Verlassen des Zimmers wischdesinfiziert wird.

e Alle personlichen Gegenstinde des Patienten sind einer Wischdesinfektion
zu unterziehen.
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Die personliche Wische des Patienten einschlieBlich der nicht
wischdesinfizierbaren personlichen Gegenstidnde, sind doppelt verpackt den
Angehorigen mit nach Hause zu geben (siehe Angehdrigen-Merkblatt).

Der Reinigungsdienst fiihrt die Schlussdesinfektion des Zimmers durch.

Die Reinigungskraft iibergibt das aufbereitete Zimmer der zustdndigen
Pflegekraft. Diese nimmt eine optische Uberpriifung des Zimmers vor, und
entfernt anschl. die Kennzeichnung.

Nach Abtrocknung aller Fliachen und ausreichender Liiftung kann das
Zimmer wieder belegt werden.

3.9 MaBBnahmen bei der Entlassung

Eine MRSA Besiedlung ist keine Kontraindikation hinsichtlich der
Patientenentlassung.

Die weiterbehandelnde Einheit muss frithzeitig informiert und im
Bedarfsfalle beraten werden, welche weiteren hygienischen Mafnahmen
sinnvoll und ggf. zu veranlassen sind (evtl. Mitgabe des MRS A-Merkblatts).
Die Patienten sollten aufgekldart werden, dass kein Risiko fiir gesunde
Kontaktpersonen besteht. Ausnahme: Kontaktpersonen mit offenen Wunden
oder ekzematdser Haut. (Das Merkblatt fiir Patienten- und Angehorige
mitgeben).

3.10 MaBnahmen bei Verstorbenen

Der Verstorbene wird ausschlieBlich in ein sauberes Bettlaken eingehiillt.
Zum Transport in den Kiihlraum muss das Bett vor Verlassen des Zimmers
einer Wischdesinfektion unterzogen werden.

Wischeentsorgung iiber vollfarbig gelbe Infektionswischesicke mit
transparentem Sicherheitstransportsack.

AbschlieBend hygienische Hindedesinfektion.

(sieche auch Verfahrensanweisung ,,Versorgung von Verstorbenen im
Intranet)

4. Umgang mit Materialien und Abfall

4.1 Utensilien und wiederverwendbare Materialien

Die Membran sowie die Ohroliven des Stethoskops sind mit einem
alkoholischen Desinfektionsmittel( z. B. Softasept®, oder Meliseptoltiicher®)
zu desinfizieren.

Blutdruckmanschette, Fieberthermometer u.id. sind patientenbezogen zu
verwenden.

Waschschiisseln  im  Zimmer belassen, Wischdesinfektion (siehe
Hygieneplan).

Steckbecken und Urinflaschen patientengebunden benutzen, in der
Steckbeckenspiile entsorgen. Diese vor Transport aus dem Zimmer mit 0,5-
prozentiger Pursept FD® Losung von auBen wischdesinfizieren!
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4.2 Instrumente

Moglichst thermische Desinfektionsverfahren (Instrumentenspiilmaschine),
Transport in geschlossenen Behiltern.

Behiltnisse vor Verlassen des Zimmers von auBlen wischdesinfizieren
(Pursept FD®).

4.3 Geschirr

Aufbereitung muf} in der Zentralkiiche erfolgen. Dass geschlossenen Tablett
wird vor verlassen des Patientenzimmerzimmers wischdesinfiziert und im
Anschluss unmittelbar im Essenswagen abgestellt. (Zu diesem Zeitpunkt
diirfen sich keine noch auszuteilenden Essentabletts mehr im Wagen
befinden).

4.4 Wische

Entsorgung im Patientenzimmer oder Vorraum in geeigneten vollfarbig
gelben Infektionswischesdcken, welche beim Transport aus dem Zimmer an
der Tiir unverziiglich mit einem transparenten ‘“Sicherheitstransportsack fiir
Infektionswische” versehen werden (erhiltlich iiber die Wischezimmer der
einzelnen Kliniken, am Wochenende und an Feiertagen Schliissel bei dem
jeweiligen Pfortner erhiltlich).

Das Waschen erfolgt mit einem anerkannten Wischedesinfektionsverfahren
nach DGHM- und RKI-Liste.

Privatwische von Patienten kann den Angehorigen mit nach Hause gegeben
werden. Die Wische mull doppelt verpackt transportiert werden und zu
Hause bei 60°-90° C mit Vollwaschmittel gewaschen werden. Die Wische
soll direkt aus dem Transportsack in die Waschmaschine gegeben werden.

4.5 Abfall-Entsorgung

MRSA-haltiges Material sowie Abfille, die mit MRSA kontaminiert sein
konnten, sind als Abfall der Gruppe B im Patientenzimmer {iiber die
schwarze Tonne zu entsorgen.

Die Entsorgung erfolgt spatestens zum jeweiligen Schichtende.

Behiltnisse vor Transport aus dem Zimmer von auflen wischdesinfizieren
(Pursept FD®).

5. Flidchen - und Oberfléichendesinfektion

Anzuwenden ist der 1-Stunden-Wert. Das Mittel muss in der Liste der
DGHM und in der Liste des RKI gelistet sein (am Klinikum z.Zt. Pursept
FD® 0,5%).
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Der Raum wird als letztes Zimmer der Station mit neu entnommener
Desinfektionsmittellosung aus dem Dosiergerit desinfizierend gereinigt.
Reinigungswagen vor dem Zimmer belassen. Mop in Losung eintauchen und
das Zimmer reinigen. Entsorgung des Mops im Zimmer in Plastiktiite und
anschlieBend zum Transport in Transportsack fiir Infektionswische
einbringen.

Reinigungsgeridt (Stiel) mit Einmaltiichern und Desinfektionsmittellosung
abwischen.

Fiir die Oberflaichendesinfektion sind jeweils frische Einmaltiicher zu
benutzen. Diese werden im Zimmer entsorgt.

Alle Oberflichen von Geridten die am Patienten eingesetzt wurden (z.B.
Ultraschallgerite (insbesondere Schallkdpfe), EKG-Gerite inkl. Elektroden
und -Kabel) miissen durch den Anwender nach dem Einsatz sowie vor dem
Entfernen aus dem Zimmer mit einem zuldssigen Desinfektionsmittel
wischdesinfiziert werden.

5.1 Schlussdesinfektion nach Entlassung

Desinfizierende Reinigung durch Reinigungsdienst.

Anzuwenden ist der 1-Stunden-Wert. Das Mittel muss in der Liste der
DGHM und in der Liste des RKI gelistet sein (im Klinikum z.Zt. Pursept
FD® 0,5%).

Nur bei besonders hoher organischer Kontamination erfolgt die Desinfektion
durch den Desinfektor (Riicksprache mit der Krankenhaushygiene).

6. Personal (siehe auch 3.5 Screening)

Patientengebundene Pflege.

MRSA-Triger unter dem Personal sind aus der direkten Patientenbetreuung
bis zur nachgewiesenen Sanierung abzuziehen. Eine Sanierung ist dringend
angezeigt und mit dem Betriebsarzt abzusprechen.

Antibiotische bzw. antiseptische Behandlung nach Indikation.

Zur Erfolgskontrolle der Sanierung sind frithestens 3 Tage nach Abschluss
der  SanierungsmaBnahmen je nach  Lokalisation entsprechende
Kontrollabstriche (bei nasaler Besiedlung beider Nasenvorhodfe) an 3
aufeinanderfolgenden = Tagen  vorzunehmen. Wird in  diesen
Kontrollabstrichen kein MRSA mehr nachgewiesen, ist die Aufnahme der
Titigkeit in der direkten Patientenbetreuung wieder moglich. (Weitere
Kontrollen sind nach 10 Tagen, einem Monat und 3 Monaten nach
Therapieende zu veranlassen.)

7. Anhang - Ausnahmen und Anderungen der MaBnahmen

Ausnahmen und Anderungen der Mafinahmen sind moglich:

Dies gilt insbesondere dann, wenn nicht mit einer Verteilung des Erregers in die
Umgebung gerechnet werden muss. Verzichtet werden konnte evtl. auf das Tragen
eines Mundschutzes und die Einzelzimmerunterbringung, nicht jedoch auf die
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selbstverstindliche Hindehygiene. Wenn Ausnahmen oder Anderungen der
MaBnahmen in Erwigung gezogen werden, muss der Stationsarzt diese im Vorfeld
mit der Krankenhaushygiene des Instituts fiir Hygiene und Umweltmedizin
besprechen.

Beispiele hierfiir sind:
e Nachweis des multiresistenten Erregers lediglich im Katheterblut oder -urin
oder in einer geschlossenen Korperhohle (z.B. Gelenk)

e Besiedlung des Bronchialsekretes bei Patienten mit Mukoviszidose durch
multiresistente Pseudomonasstamme

Bei besonderen Risikogruppen (bei denen eine Besiedlung mit multiresistenten
Erregern sehr wahrscheinlich ist) ist es sinnvoll die o.g. Malnahmen, insbesondere
die rdumliche Isolierung soweit die SchutzmalBnahmen der Kontaktpersonen, schon
vor dem Erregernachweis einzuhalten.
Beispiele hierfiir sind:

e Aufnahme eines Patienten mit chronisch infizierten Implantaten und

Hautdefekten
¢ Aufnahme eines Patienten mit unklarem blutigem Auswurf

e Aufnahme von Patienten mit friheren Besiedlungen mit multiresistenten
Mikroorganismen

8. Mitgeltende Unterlagen

Mitgeltende Unterlagen zu dieser Verfahrensanweisung sind
e das Infektionsschutzgesetz
e die Richtlinie fir Krankenhaushygiene und Infektionspravention (RKI-
Richtlinie),
e die Liste der von der Deutschen Gesellschaft fir Hygiene und Mikrobiologie
(DGHM) gepriften und anerkannten Desinfektionsmittel und -verfahren,

e der Hygieneplan,

e die Verfahrensanweisung "Versorgung von Verstorbenen",

e das "Merkblatt zur Abfallentsorgung”

e und die Abfallfibel

des Standortes GieBen der Universitatsklinkum GieBen und Marburg GmbH

in der jeweils gultigen Fassung.
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8.6 Informationsblatt zur Screeningeinfihrung

UNIVERSITATSKLINIKUM
Justus-Liebig- Giessen und Marburg GmbH
Universitit Philipps-Universitit
Giellen Marburg
stitut fiir Hygiene

Informationsblatt zur Einfiihrung eines Patienten

MRSA

Ab dem 1.Juli 2006 soll am Standort Giessen des Klinikums
Giessen und Marburg AG bei allen neu aufzunehmenden Patienten,
die zu den unten angefiihrten Risikogruppen gehoren, ein Screening
auf das Vorkommen von Methicillin resistenten S.aureus (MRSA)

durchgefiihrt werden.

Risikogruppen:

[0 Patienten, die auf einer Intensivstation des Universititsklinikums
aufgenommen werden, sofern nicht zuvor wihrend des aktuellen
Krankenhausaufenthaltes eine Screeninguntersuchung erfolgte.

| Patienten, bei denen jemals ein MRSA Nachweis erfolgt ist
(extern oder intern im Klinikum)

[0 Patienten mit Hautldsionen (Wunden, Hautkrankheiten)
» Dbei stationdrer Aufnahme
» bei ambulanter Erstvorstellung auer bei Primédrbehandlung
einer Unfallwunde
» bei ambulanter Wiedervorstellung (chronischer Verlauf)
regelmiBig nach medizinischer Indikation

'] Dialysepatienten vierteljahrlich

'] Patienten, die aus externen Kliniken oder Pflegeinrichtungen
eingewiesen werden

I Patienten in jeglichen medizinisch begriindeten Verdachtsféllen
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Anhang

Ablauf und Organisation des Screenings

[

Der Screening-Abstrich erfolgt entweder in der aufnehmenden Ambulanz oder,
bei direkter Aufnahme auf eine Station, auf der Station unmittelbar bei der
Aufnahme. Es soll ein Abstrich von beiden Nasenvorhdéfen und falls vorhanden
Abstriche von Wunden genommen werden.

Die Anforderung erfolgt iiber einen gesonderten Anforderungsschein, der
vollstindig auszufiillen ist. Der Anforderungsschein wird sowohl in
elektronischer Form auf der Startseite des Hygieneplans
(http://www.uniklinikum-giessen.de/hygieneplan/) als auch als Lagerartikel
(,,Anforderungsschein MRSA-Screening®) zur Verfiigung gestellt. Von den
Risikofaktoren unter der Uberschrift ,Risikofaktoren fir MRSA-
Besiedelung/Infektion* auf diesem Anforderungsschein ist mindestens einer zu
markieren. Zusitzlich wird um Angaben gebeten, die unter der Uberschrift
,Fakultative Angaben fiir Risikopatienten* aufgelistet sind.

Die Abholung der Proben durch den Transportdienst erfolgt werktags stiindlich,
an Wochenenden und Feiertagen auf Anfrage.

Bei Eingang der Abstriche in der Mikrobiologie werktags bis
16:00, an Wochenenden und Feiertagen bis 11:30 ist die
Erhebung des Befundes nach 24h gewéhrleistet.

Positive  MRSA Nachweise werden telefonisch an eine
examinierte Pflegekraft oder den zustindigen Arzt ibermittelt.

HygienemaBnahmen bei Patienten aus Risikogruppen

O

Es erfolgt keine prophylaktische Isolierung von Patienten aus
Risikogruppen.

Die Zusammenlegung mit Patienten, die durch eine
nosokomiale Infektion besonders gefdhrdet sind, ist zu
vermeiden.

Die standardmifigen Hygienemalnahmen insbesondere die
Hiéndehygiene sind mit besonderer Sorgfalt durchzufiihren.

Bei Nachweis von MRSA gelten die im Hygieneplan

festgelegten Standards.

Die Mitarbeiter des Institutes fiir Hygiene und Umweltmedizin

stehen gern fiir Fragen zur Verfiigung. Arztlicher Ansprechpartner:

Dr. Andreas Knaust (Sekretariat Tel. 41451).
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Anhang

8.7 Stationsbefragung
Datum:
Station:
Ist das Screening bekannt:
A) Arzteschaft e Ja/Nein
B) Pflegepersonal e Ja/Nein
Ist das Screening in die Routine der e Ja/Nein
stationdren Aufnahme integriert:
Wer entscheidet ob gescreent werden e Arzt/ Pflegepersonal
mub:
Wird der Anforderungsschein benutzt: e Ja/ Nein
Wer fiillt den Anforderungsschein aus: e Arzt/ Pflegepersonal
Ist der Anforderungsschein verstindlich: e Ja/Nein
Wie lange benétigt das Ausfiillen des ¢ in Minuten:
Anforderungscheins:
Wer nimmt den Abstrich: e Arzt/ Pflegepersonal
Wieviel Zeit benotigt man fiir den ¢ in Minuten
Abstrich:
Wieviel Zeit pro Tag nimmt die
Durchfiihrung des Screening in
Anspruch: ¢ in Minuten:
A) fiir die Arzte e in Minuten:
B) fiir das Pflegepersonal
Wieviele Risikopatienten kommen .
(Schitzung des anordnenden Arztes) pro
Woche auf die Station:
Fiir wie wichtig empfinden Sie das Sehr wichtig- Wichtig- Unwichtig
Screening fiir die Infektionspriavention
Halten sie dass Screening fiir zu teuer: e Ja/ Nein
Halten Sie die abgefragten Risikofaktoren e Ja/Nein
aus Sicht der Infektionspriavention fiir °
sinnvoll: wenn nein welche sollten
erginzt werden?
Wiirden sie ein generelles Screening e Ja/Nein
befiirworten:
Durch das Screening bin ich
aufmerksamer gegeniiber
A) eventuellen MRSA-Risikopatienten e Ja/Nein
B)der MRSA-Problematik geworden: e Ja/ Nein
Durch das Screening hat sich mein
Hygieneverhalten gegeniiber
A) allen Patienten verédndert: e Ja/ Nein
B) MRSA-Patienten verédndert: e Ja/Nein wenn ja inwiefern:
e Hindedesinfektion
e Schutzbekleidung
e Erweiterte Desinfektions-
maBnahmen bei
patientenbezogenen Utensilien
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