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Kapitel 1

Einleitung

1.1 Problemstellung und Ziel der Arbeit

Die Zahl nosokomialer Infektionen nimmt seit zwei Jahrzehnten stetig zu. Besonders die
grampositiven Kokken mit FEigenschaften der Multiresistenz gegeniiber zahlreichen
Antibiotika sind gehéduft aufzufinden. Gerade jedoch die deutliche Zunahme des so genannten
Methicillin-resistenten  Staphylococcus aureus (MRSA) in den letzten Jahren ist
besorgniserregend (1). Auch das Universitdtsklinikum Aachen (UKA) verzeichnet seit 2001
einen stetigen Anstieg der MRSA-Rate. Wihrend zwischen 1997 und 2000 die Raten
zwischen 2-3% pendelten, ist sie bis zum Jahre 2003 auf 7,7% angestiegen [S.10 Abbildung
1]. Die daraus resultierende Problematik besteht in einem stark erhohten Aufwand
krankenhaushygienischer MaBnahmen und hoher Kosten bedingt durch

IsolationsmaBnahmen, lingere Verweildauern, etc.

Das Ziel dieser Arbeit besteht darin das MRS A-Patientengut anhand von Risikofaktoren zu
analysieren, um Risikopatienten im UKA zukiinftig schneller zu detektieren. Mit Hilfe dieser
Daten sollten bestehende Konzepte optimiert bzw. neu entwickelt werden, um den steigenden

MRSA-Raten entgegen zu wirken.

Weltweit steigen die MRSA-Préavalenzraten (1). Mit den Isooxazylpenicilline (3-Lactamase-
feste Penicilline) und den Cephalosporinen und der Reaktionen auf die
Resistenzentwicklungen mit der Etablierung immer neuerer Antibiotika nahm der
Selektionsdruck stetig zu. Nach der Entdeckung des MRSA 1961 traten zu Beginn der
achtziger Jahre zunehmend MRSA-Klone mit Parallelresistenzen gegeniiber zahlreichen
anderen Antibiotikaklassen (Multiresistenzen) auf, welche die therapeutischen Optionen von
MRSA-Infektionen immer weiter einschrinken (1 — 4). Laut der Daten der internationalen
Studie EARSS (European Antimicrobial Resistance Surveillance System) im Jahre 1999 lag
Deutschland innerhalb Europas beziiglich der MRSA-Privalenz im Mittelfeld bei 9%, im
Jahre 2002 aber bereits bei 15,5%. Siid- und Westeuropa mit Portugal, Spanien, Frankreich,

Italien und Griechenland zeigen in diesen internationalen Studien erschreckend hohe



Pridvalenzen von 30-50%, wohingegen Nordeuropa und die Niederlande mit 0-1,5% bislang
extrem geringe Raten verzeichnen (5). Doch aus einer 2004 verodffentlichten Studie von
Kertulla & Co. wird auch aus Nordeuropa/Finnland von steigenden Zahlen an MRS A-Isolaten
berichtet (6). In den letzten Jahren nimmt auch in Deutschland die MRSA-Hiufigkeit
kontinuierlich zu. Von 1990 bis 2001 hat sich die MRSA-Rate bezogen auf den MRSA-
Nachweis unter den Staphylococcus aureus positiven Blutkulturen in Deutschland von 1,7%
auf 20,7% erhoht (7). Das Nationale Referenzzentrum zur Surveillance von nosokomialen
Infektionen in Zusammenarbeit mit dem Robert Koch-Institut (RKI, Berlin) erhebt in dem
Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS) auf deutschen Intensivstationen Daten
zur MRSA-Hiufigkeit. Von Juni 2000 liegen folgende Daten von MRSA-Infektionen vor:
Unter allen Krankenhausinfektionen liegt der MRSA-Anteil bei 14,3%, bei Pneumonien
12,9%, bei Sepsis 23,3% und bei Harnwegsinfektionen 26,3% (8).

Die MRSA-Stimme nehmen in der Gruppen multiresistenter Erreger von nosokomialen
Infektionen eine herausragende Stellung ein. Andere Keime, die Multiresistenzen aufweisen
konnen, sind Vancomycin-resistente Enterokokken (VRE), Enterobacteriaceae mit
Breitspektrum-Betalaktamasen (ESBLs), Pseudomonas spp, Stenotrophomonas maltophilia
und Acinetobacter spp. (9).

Die zunehmende Konzentration schwerstkranker Patienten in den stationdren
Versorgungsbereich, steigende Zahlen invasiver medizinisch-technischer MaB3nahmen, die
schnelle Bereitschaft zur Lockerung von HygienemaBBnahmen wie auch der infektiologische
irrationale Einsatz von hochpotenten Antibiotika fithren zur Verbreitung oben beschriebener

multiresistenter Erreger (1).

Die stetige Zunahme von MRSA ist auf folgende Mechanismen zuriickzufiihren (10, 11, 12,
13):

* Mutation, Transduktion, Konjugation

= Selektion unter Antibiotikatherapie

= Verbreitung durch kolonisierte Patienten

= Verbreitung oder Ubertragung durch mangelnde Compliance mit den HygienemaBnahmen

Die Anforderungen an das Hygienemanagement im Falle eines positiven MRS A-Nachweises
im klinischen Alltag sind grof3. Daschner und Schumpelik schreiben in ihrem Artikel im Jahre

2002 — ,MRSA als Herausforderung an die klinische Organisation — iiber Malnahmen, die



getroffen werden miissen, um eine Ausbreitung von MRSA zu verhindern (15). Diese
MaBnahmen richten sich vor allem nach den Empfehlungen des Robert Koch-Institutes (RKI)
zur Priavention und Kontrolle des MRSA aus dem Jahre 1999 (14). Aus diesen Informationen

geht hervor, dass folgende Basismalnahmen bei MRS A-Nachweis indiziert sind:

= rdumliche Isolation der Patienten

= gegebenenfalls Kohortenisolierung

= strikte Hindehygiene

= Kittel und Mund-Nasen-Schutz bei betreten des Patientenzimmers

* bei moglichem Kontakt Einmalhandschuhe erforderlich

= kontaminierte Materialien, Gegenstidnde, Gerite und Instrumente im Patientenzimmer,
im Vorraum belassen oder entsorgen

= Besucher auf notwendige SchutzmaBnahmen hinweisen

* Transporte bzw. Verlegungen mit strenger Indikationsstellung

=  Weitere wichtige Rahmenbedingungen im MRSA-Management sind:
= qualifizierte Personalschulungen
» gute Zusammenarbeit der Informationsketten zwischen den einzelnen Abteilungen

und dem Hygienebeauftragten

Die Eindimmung von MRSA gelingt jedoch nur, wenn alle beteiligten Personen die obigen
bewihrten Pridventionsstrategien konsequent umsetzen. Neben diesen zahlreichen
MaBnahmen, die sehr arbeits-, zeit- und kostenintensiv sind, ist die psychosoziale
Komponente fiir den Patienten durch die Isolation nicht zu unterschitzen. Zudem stellt eine
bloBe Kolonisation mit MRSA ein erhohtes Risiko einer MRSA-Infektion dar. Somit gibt es
zahlreiche Griinde, an der Sanierung von MRSA-Tridgern zu arbeiten. Das RKI und andere

Autoren empfehlen hierzu (14, 16, 17):

* bei nasaler Besiedelung, Applikation von Mupirocin-Nasensalbe (dreimal tédglich {iber
mindestens 3 Tage) bzw. Alternativen mit nachgewiesener Wirksamkeit

* bei Hautkolonisation antiseptische Seifen und Losungen, wie z.B. PVP-Jod oder
Octenidin, zur Ganzkorperwaschung unter Einschluss der Haare

= zur Verhinderung der Rekolonisierung, wéhrend der Sanierung, tdglicher Wechsel von

Bettwische, Bekleidung und Utensilien der Korperpflege



Liegen drei negativ befundete MRSA-Abstriche im Abstand von je 24h von allen zuvor als
MRSA-positiv befundeten Lokalisationen vor, gilt der Patient als MRSA frei und kann aus
der Isolation entlassen werden. Er sollte wochentlich einem Screeningverfahren unterzogen

werden. Die klinische Entlassung ist jedoch unabhingig vom MRSA-Status (15).

1.2 Kurzbeschreibung der Arbeit

Vom 01.01. — 31.12.2003 wurden die epidemiologischen Daten aller stationdren MRSA-
Patienten mit MRSA-Nachweis im UKA erfasst. Weiterhin wurden diese Patienten auf das
Vorliegen von solchen Risikofaktoren untersucht, die in der Literatur am hiufigsten fiir den
Erwerb von MRSA genannt werden (13, 26-30). Zudem wurden solche MRS A-Patienten, bei
denen die Durchfiihrung von Sanierungsmafnahmen Erfolg versprechend schien einem

Screening auf MRSA an definierten Hautlokalisationen unterzogen.
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Abbildung 1: MRSA-Raten im UK Aachen 1997-2003
(Daten des Instituts fiir Krankenhaushygiene des Universititsklinikum der RWTH Aachen)
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Kapitel 2

2.1 Definition Staphylococcus aureus

Staphylococcus aureus 1ist ein unbewegliches und sporenloses Bakterium mit dem
mikroskopischen Bild der grampositiven Haufenkokken, welches frither der Familie der
Micrococcaceae zugeordnet wurde. Aufgrund molekularphylogenetischer Untersuchungen
sind heute die Staphylokokken den groBen Bacillus-Lactobacillus-Streptococcus-Cluster
zuzuordnen. Die Gattung Staphylococcus beschreibt zurzeit 37 giiltige Spezies. Die Spezies
Staphylococcus aureus setzt sich aus zwei Subspezies zusammen. Darunter ist die in dieser
Arbeit beschriebene Subspezies Staphylococcus aureus subsp. aureus (Rosenbach 1884), die
mit den beiden wichtigen Grundkriterien ihrer Differenzierung ,,freie* und ,,gebundene*
Koagulase zu verstehen ist. Diese Subspezies besitzt humanpathogene Bedeutung. Die
Subspezies Staphylococcus aureus subsp. anaerobius spielt humanpathogen keine Rolle.
Weitere Differenzierungsmerkmale sind neben der fakultativ anaeroben Koloniebildung die
positive Katalase-Reaktion, die fehlende Beweglichkeit und die negative Oxidase-Reaktion
(Cytochrom C). Nach eintdgiger Bebriitung bei 36°C auf Schafsblutagar zeigt Staphylococcus
aureus  eine typische Kolonienmorphologie. Meist finden sich mittelgrole gelbe bis
goldgelbe Kolonien mit B-Hamolyse. Nicht selten sind auch weilliche Kolonien mit fehlender
Héamolyse zu beobachten. Hauptsitz des Bakteriums am menschlichen Organismus ist der
Nasenvorhof. Das dort befindliche Muzin bildet eine gute Grundlage fiir die Interaktion

zwischen dem Staphylokokken-Protein und den Muzin-Carbohydraten (18, 19).
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2.2 Krankheitsbilder

Staphylococcus aureus ist ein fakultativ pathogener Erreger. 20-50% der Normalbevolkerung
sind tempordr kolonisiert, ohne jedoch Symptome einer manifesten Infektion zu zeigen.
Klinische Erscheinungsformen einer Infektion prédsentieren sich z.B. in Form einer
Pyodermie, einer Wundinfektion, Mastitis puerperalis, Sinusitis, Otitis media oder

Osteomyelitis, abhingig vom Ort der Ursprungsinfektion (20).

Infektionen werden initiiert, wenn Defekte in der natiirlichen Haut- oder Schleimhautbarriere
auftreten, die es den Keimen erlauben, ins Gewebe oder schlimmstenfalls in den Blutstrom
einzubrechen. Das Risiko einer Infektion steigt mit der Anwesenheit von Fremdmaterial, bei
z.B. Gefilkathetern. Gefiirchtet und mit einer schlechten Prognose behaftet ist die Sepsis mit
Komplikationen lokalisierter Infektionen wie Endokarditis, metastatische Abszedierungen

oder dem letal-endenden Multiorganversagen (21).

Das von Staphylococcus aureus produzierte Enterotoxin ist die hidufigste Ursache der
Lebensmittelintoxikation. Die Symptome sind Erbrechen, Ubelkeit, Durchfille und
Kreislaufsymptome, die sich nach der Nahrungsaufnahme innerhalb von 4-6 Stunden

einstellen (20).

Des Weiteren sind noch zwei sehr schwer verlaufende Krankheitsbilder zu erwidhnen, die
Ubergansformen zwischen Infektion und Intoxikation darstellen: Zum einen das
»dtaphylococcal Scaled Skin Syndrome* (SSSS), welches durch Exfoliatin produzierende
Staphylococcus aureus — Stdmme verursacht wird und zum anderen das seit 1980/81 bekannt
gewordene ,,Toxische Schock Syndrom* (TSS), welches in Zusammenhang mit der

Benutzung von bestimmten Tampons steht (22).
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2.3 Definition Methicillin/Oxacillin-Resistenz

Staphylococcus aureus hat im Laufe der Zeit unter dem Selektionsdruck durch
Breitspektrumantibiotikatherapien Resistenzen gegen die gingigen Staphylokokken-
wirksamen Antibiotika gebildet.

Staphylococcus aureus ist primér gegen B-Lactamantibiotika empfindlich. Als erste Resistenz
bildete sich die plasmidkodierte Bildung von B-Lactamasen (Penicillinasen) als einer der
Hauptresistenzmechanismen (23). In Krankenhdusern beliefen sich die Raten der
Penicillinase-bildenden Stimme bereits Ende der achtziger Jahre auf ca. 90% (24). Die
therapeutische Reaktion auf diese Resistenzbildung liegt in der Zugabe von B-
Lactamasehemmern (z.B. Sulbactam, Tazobactam, Clavulansdure) und der Einfithrung der 3-
Lactamasestabilen Penicilline, wie Isooxazolylpenicilline (Oxacillin, Dicloxacillin,
Flucloxacillin). Einige Stimme weisen dabei eine sehr hohe Produktion von einer Typ A-B-
Lactamase auf, sodass eine erhohte Resistenz auch gegen penicillinasefeste Penicilline, wie
oben beschrieben, besteht. Diese Stimme werden dann ,.borderline oxacilline-resistant
Staphylococcus aureus* - kurz BORSA genannt. Fiir die Resistenzentstehung des Methicillin-
resistenten Staphylococcus aureus — MRSA ist ursidchlich das mecA-Gen verantwortlich. Es
ist als mobiles genetisches FElement anzusehen, welches auch als so genanntes
wStaphylococcus cassette chromosome mec** — kurz SCCmec (4 Typen bekannt) — bezeichnet
wird. Phidnotypisch beruht es auf der Bildung eines verdnderten Penicillinbindeproteins
(PBP2a oder PBP2"). Dieses PBP2a richtet sich gegen die so genannten penicillinasefesten
Penicilline (Methicillin, Nafcillin sowie die Isooxazylpenicilline). Es resultiert eine
verringerte Affinitdt zu Penicillinen wie Methicillin oder Oxacillin, und es entsteht der
Methicillin-resistente Staphylococcus aureus (MRSA). Neben dieser mecA-kodierten
Methicillin-Resistenz gibt es Methicillin-Resistenzen, die auf Mutationen in anderen Genen
beruhen und dadurch Modifikationen in PBPs hervorrufen. In diesem Fall spricht man von
wmodified-low affinity Staphylococcus aureus* - kurz MODSA. Eine weitere besondere
Eigenschaft der mecA-kodierten Methicillin-Resistenz liegt in dem Phidnomen der heterogen
ausgeprigten in-vitro-Resistenz, d.h. bei heterogenen MRSA-Stimmen sind 99,9%
empfindlich gegen niedrige Methicillinkonzentrationen und nur ein sehr geringer Anteil zeigt
eine ausgepridgte Resistenz gegen Methicillin (>50ug/ml). Daraus resultierten praktische
Konsequenzen fiir die mikrobiologische Diagnostik. Hier wird Oxacillin als
Screeningsubstanz verwendet, da mit dieser Substanz das Problem der heterogenen Resistenz

weniger ausgeprigt ist. Zudem niitzen besondere Expressionsbedingungen der Diagnostik.
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Die optimalen Kulturbedingungen finden sich in Tabelle 1. Die Resistenzdefinitionen sind fiir

den Agardiffusionstest in Tabelle 2 dargestellt (24).

Tabelle 1: optimale Kulturbedingungen zum phénotypischen Nachweis der heterogenen Methicillin-

Resistenz bei Staphylococcus aureus

Testparameter

Wert

Kulturmedium

Inkubationstemperatur

Inkubationszeit

Test-Antibiotikum

Hyperton (2,5% NaCl, Saccharose)

30°C

48 Stunden

Oxacillin (Spg-Plittchen bei Agardiffusion)

Tabelle 2: Breakpoints fiir die Beurteilung der Staphylococcus aureus-Empfindlichkeit (25-27)

Agardiffusionstest
(mit den Spg-Oxacillin-Plittchen)

nach DIN / Hemmhofdurchmesser

Agardiffusionstest E-Test
(mit den 1pg-Oxacillin-Plittchen) MIC
nach NCCLS / Hemmhofdurchmesser nach NCCLS

sensibel

intermediir

sensibel

resistent

> 16mm

@ nicht definiert

< 15mm

> 13mm <2 pug/ml
11-12mm bei 3

aufrunden zu 4

< 10mm >4 ug/ml
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2.4 Risikofaktoren fiir den Erwerb von MRSA

Staphylococcus aureus ist im Vergleich mit anderen humanpathogenen und nosokomialen
Keimen verhiltnismidBig umgebungsresistent. Aufgrund seiner hohen Trocknungsresistenz
iiberlebt dieser Keim Wochen bis Monate auf Flichen und im Staub. Somit ist der
Staphylococcus aureus vielfach in der Umgebung der Menschen nachweisbar (28).

Zusitzlich ist Staphylococcus aureus wiarmestabil und weist eine erhohte pH-Toleranz auf.
Diese Eigenschaften sind wichtig fiir das Verstindnis der Ubertragungswege im klinischen

Alltag. Fiir den Erwerb von MRSA werden in der Literatur zahlreiche Risikofaktoren genannt

(13,22, 29-32):

» ldngere Krankenhausverweildauer

= vorausgegangene Hospitalisierungen

= Aufenthalt in Risikobereichen wie Intensivstationen, Verbrennungs-,
himatoonkologische und geriatrische Abteilungen sowie Alten-/Pflegeheime

= das Liegen von devices (zentralvenose, arterielle und Shaldonkatheter,
Harnwegskatheter, Beatmungstuben)

* hohe Belegungszahlen und unzureichende Personalausstattung

= hoheres Lebensalter

» schwere Grunderkrankungen, z.B. Multimorbiditit, Stoffwechselerkrankungen wie
Diabetes, Immunsuppression nach Chemotherapie und postoperative Rekonvaleszenz

»  Waunden, chronische Hauterkrankungen

= chirurgische Patienten

= vorausgegangene Antibiotikatherapie
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Kapitel 3

Material und Methoden

Epidemiologische Datenerhebung

Die vorliegende Arbeit wurde prospektiv iiber den Zeitraum 01.01. bis 31.12.2003 als
epidemiologische Kohortenstudie durchgefiihrt.

Erfasst wurden alle stationdren Patienten, bei denen im Jahre 2003 zum ersten Mal MRSA im
Universitdtsklinikum Aachen nachgewiesen wurde, sowie alle MRSA-kolonisierten/-
infizierten Patienten bekannt aus den Vorjahren bzw. bekannt aus externen Krankenhédusern
oder Pflegeeinrichtungen.

Bei Erstnachweis von MRSA aus klinischen Materialien wurde der Zentralbereich fiir
Krankenhaushygiene zeitnah vom Institut fiir Medizinische Mikrobiologie informiert.

Bei Ubernahme von MRSA bekannten Patienten aus externen Einrichtungen erfolgte die
Benachrichtigung der Krankenhaushygiene durch die jeweilige Station.

Bei Wiederaufnahme von bekannten MRSA-Patienten aus vorangegangen Jahren wurde die

Krankenhaushygiene ebenfalls durch die jeweilige Station informiert.
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3.1 Datenerhebung / Dokumentation

Zur Erfassung der demographischen und epidemiologischen Daten wurde ein Fragebogen
erstellt (siehe S. 76-78). Bei der Erstellung des Bogens wurden vor allem die in der Literatur
genannten Risikofaktoren beriicksichtigt. Aus den Patientenakten, durch Befragungen der
Patienten, ihrer Angehorigen, der behandelnden Arzte sowie des Pflegepersonals wurden die
erforderlichen Daten erhoben. Die mikrobiologischen Daten wurden iiber die HyBase-

Datenbank (Firma Cymed) ermittelt und in die eigene Microsoft-Access Datei {ibertragen.

3.1.1 Patienten bezogene unverinderliche Daten

= Namen, Vorname
= Geschlecht

=  Geburtsdatum
3.1.2 Lebensalter
Das durchschnittliche Alter in Jahren wurde berechnet, wobei das Alter am Tag der
Aufnahme zihlte.
3.1.3 Aufenthaltsort vor der stationdren Aufnahme ins Universititsklinikum Aachen
Dabei wurde ermittelt, ob der Patient
= von Zuhause,
= aus einem externen Krankenhaus (mit Unterscheidung In-/Ausland) oder

= aus einem Alten-/Pflegeheim

kam.
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3.1.4 Stationédre Verteilung der MRS A-Patienten

Um einen Uberblick iiber die stationire Verteilung der MRSA-Patienten zu bekommen,
wurde pro Patient diejenige Station aufgelistet, auf welche bekannte MRS A-Patienten primér
aufgenommen wurden bzw. auf welche der Patient zum Zeitpunkt des MRS A-Erstnachweises

(Einsender des klinischen Materials) lag.

Hierbei wurde zusitzlich unterschieden, ob es sich um eine Normal- oder Intensivstation
handelte. Des Weiteren wurde bei Patienten der Normalstationen geschaut, ob dem MRSA-

Nachweis ein Aufenthalt auf einer Intensivstation vorausgegangen war.

Zur besseren Darstellung der stationdren Verteilung wurden die Patienten in chirurgische,
internistische oder sonstige Disziplinen zusammengefasst und eine entsprechende Zuordnung
der Stationen vorgenommen. Bei der anisthesistischen Intensivstation handelt es sich um eine
interdisziplindre Station. Daher wurden die Zuordnung dieser Patienten entsprechend der

Hauptdiagnose zwischen Chirurgie und Innere Medizin gewertet.

Chirurgie:
= allgemein Chirurgie und Unfallchirurgie (CH)
» Herz-Gefid-Thorax-Chirurgie (HGT)
= Neurochirurgie (NC)
= Plastische Chirurgie (PC)

= Andésthesieintensiv (AN)

Aufgrund der geringen Fallzahlen wurden die Patienten der Kiefer- und Gesichtschirurgie,

HNO und Urologie unter sonstige Stationen gelistet.

Innere Medizin:
=  Medizinische Kliniken I-IV (IM)
(Kardiologie, Nephrologie, Gastroenterologie, Himatologie — Onkologie)

=  Andésthesieintensiv (AN)
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sonstige:

Dermatologie (DE)
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde (HN)
Kinderheilkunde (KI)

Neurologie (NE)

Palliativmedizin (PM)

Urologie (UR)
Zahn-Kiefer-Gesichtschirurgie (ZM)

3.1.5 Aufnahmediagnosen und Grunderkrankungen

Einteilung der Aufnahmediagnosen:

chirurgische Eingriffe
Malignom

kardiopulmonale Erkrankungen
akute Infektionen
gastrointestinale Erkrankungen
nephrologische Erkrankungen

sonstige (z.B. neurologische, dermatologische Diagnosen)

weitere Stratifizierung der chirurgischen Diagnosen in:

post-operative Erkrankungen
traumatische Erkrankungen

abdominal-chirurgische Erkrankungen

Als wesentliche Grunderkrankungen wurden erfasst:

Diabetes mellitus

Koronare Herzerkrankungen (KHK) und Herzinsuffizienz
chronisch obstruktive Lungenerkrankungen (COPD)
Morbus Crohn, Colitis ulcerosa

Niereninsuffizienz
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3.1.6 Unterscheidung von ambulant und nosokomial erworbenen MRSA

Ein MRSA galt als nosokomial erworben, wenn der Patient bei Entnahme des klinischen
Materials bereits iiber 48h (2 Tage) stationdr war. Wurde der MRSA innerhalb der ersten 48h
aus klinischen Materialien bzw. Screeningabstrichen nachgewiesen bzw. wurde der Patient als

bekannter MRS A-Triéger stationir aufgenommen, so galt der Keim als ambulant erworben.

3.1.7 Verweildauer / Dauer bis zum MRSA-Erstnachweis

Die Verweildauer setzte sich zusammen aus der Summe der Kalendertage von der Aufnahme

bis zur Entlassung. Dabei zidhlten Aufnahmetag und der Tag der Entlassung als ein Tag.

Ermittelt wurden

= die durchschnittliche Verweildauer aller MRS A-Patienten,

= die durchschnittliche Dauer der MRS A-Isolationmaf3nahmen,

» die durchschnittliche Verweildauer der Patientengruppe mit nosokomial
erworbenem MRSA,

= die durchschnittliche Verweildauer bis zum MRSA-Erstnachweis (Abnahmedatum
des mikrobiologischen Materials),

= die durchschnittliche Verweildauer nach MRS A-Erstnachweis bis zur Entlassung,

= die durchschnittliche Verweildauer der internistischen MRS A-Patienten,

» die durchschnittliche Verweildauer der chirurgischen MRSA-Patienten.

Zum Vergleich der Verweildauern der MRSA-Patienten gegeniiber der durchschnittlichen
Verweildauer aller Patienten des Jahres 2003 im UKA wurden die vom Universititsklinikum
ermittelten ,,Allgemeine Patienten-Daten* des Planungs- und Berichtswesen des UKA aus

2003 herangezogen.
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3.1.8 Antibiotikatherapie

Rein  qualitativ.  wurden die Antibiotika  dokumentiert, die wihrend des
Krankenhausaufenthaltes und solche, die bis zu einem halben Jahr vor MRS A-Erstnachweis
verabreicht worden waren. Die Antibiotika wurden den Patientenakten entnommen bzw. von
den Patienten erfragt. Sie wurden chemotherapeutischen Wirkstoffgruppen entsprechend

zusammengefasst.

3.1.9 MRS A-positive Befunde klinischer Materialien

3.1.9.1 Nachweislokalisationen von MRS A-Befunden

Mit Hilfe der Hybase-Datenbank wurden von jedem MRSA-Patienten alle MRSA-

positiven Befunde dokumentiert.

Nachweislokalisationen wurden wie folgt zusammengefasst:
* Nasen- und Rachenabstriche
* Hautabstriche*
*  Wunden (Wundabstriche, Drainagesekrete, Abszesspunktate)
* Blutkulturen
= zentral liegende devices (zentrale Venenkatheter, Shaldonkatheter, arterielle
Katheter)
= respiratorische Sekrete (Sputum, Trachealsekret, Bronchiallavage)
=  Urin

(*diese Angaben beruhen hauptsichlich aus der eigenen Laborarbeit; s. 3.2)

Bei der Auswertung der Ergebnisse wurden die Gesamtergebnisse aller MRSA-Befunde
und die Nachweislokalisationen aller MRSA-positiven Erstnachweise differenziert
dokumentiert. Die Analyse gibt Aufschluss iiber die Pridilektionsstellen einer

Erstkolonisation oder -infektion. Des Weiteren wurden Unterschiede der
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Pradilektionsstellen  verschiedener Patientenkollektive, z.B. chirurgische oder

internistische Patienten dargestellt.

3.1.9.2 zentral liegenden devices

Erfasst wurde die Anzahl der MRS A-Patienten mit zentral liegenden Devices (arterielle,

zentralvenose und Shaldonkatheter).

3.1.9.3 Infektionen oder Kolonisationen

Die Erstnachweisbefunde wurden anhand der klinischen Diagnosen in Kolonisationen und
Infektionen eingeordnet. Hierdurch sollte die klinische Relevanz von MRSA-

Erstnachweisen beurteilt werden.

Einteilung der Infektionen:
= Bakteriimie/Sepsis
*  Wundinfektion
* Pneumonie
* Harnwegsinfektion

= sonstige Infektionen

Bei Nachweis von MRSA in Blutkulturen lag eindeutig eine Infektion -
Bakteridmie/Sepsis - vor, wohingegen die Bewertung des Keimnachweises aus
Wundabstrichen, respiratorischen Sekreten und Urin fiir das Vorliegen einer

Infektion/Kolonisation auf den Aussagen der behandelnden Arzten beruhte.



3.2 Hautscreening MRSA-positiver Patienten

Aus der Literatur ist bekannt, dass Patienten neben einer nasopharyngealen MRSA-
Besiedelung, auch in Wunden und auf der Haut hiufig mit diesem Keim besiedelt sind. Als
Pridilektionsstelle einer MRSA-Besiedelung gelten Axilla, Leiste und Stirn. Im Rahmen
dieser Doktorarbeit wurden Hautabstriche auf MRSA untersucht. Die gewonnenen Daten
liefern Aussagen, wie héaufig diese Hautlokalisationen von MRSA besiedelt werden. Ziel war
es, den prozentualen Anteil einer Hautbesiedelung bei MRS A-Patienten zu ermitteln, um eine
Aussage treffen zu konnen, ob die vom RKI empfohlene Hautwaschung mit antiseptischen
Praparaten bei MRSA-Patienten sinnvoll ist. Des Weiteren wurde die Effektivitit einer
antiseptischen Waschung untersucht, in der nach durchgefiihrten Eradikationsmafinahmen
Kontrollabstriche genommen wurden. Hautabstriche wurden nur bei solchen Patienten
durchgefiihrt, die fiir eine anschlieBende Waschung in Frage kamen und bei denen parallel
eine Mupirocin-Eradikationstherapie durchgefiihrt werden konnte. Ausgeschlossen wurden
Patienten mit absehbarer kurzer Verweildauer, mit groflichigen Wunden, beatmete Patienten

und Patienten mit chronischen Hauterkrankungen.

Da bisher nur wenige Evidence-basierte Daten zur Effizienz einer antiseptischen
Ganzkorperwaschung  vorliegen, sind solche Untersuchungen im Rahmen der
Sanierungsbestrebungen von groflem Interesse. Die Waschung begann analog der Nasen-
Eradikationstherapie mit Mupirocin nach positiver Testung auf MRSA und wurde iiber fiinf
Tage durchgefiihrt. Nach tédglicher morgendlicher Ganzkorperwaschung einschlieBlich
Haarwidsche und moglichst tiglichem Wischewechsel wurden Kontrollabstriche von den
vorherigen positiven MRSA-Lokalisationen gewonnen. Die Entnahme fand 48 Stunden nach

Beendigung der Eradikationstherapie an 3 aufeinander folgenden Tagen statt.
Vor dem Abstreichen von Axilla, Leiste und Haaransatz wurden sterilen Abstrichtupfer mit

steriler 0,9%iger NaCl-Losung befeuchtet. Die Hautabstriche wurden jeweils von rechter und

linker Korperseite entnommen.
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3.2.1 MRSA-Diagnostik

Die Abstriche wurden auf einer Schafsblut-Agar-Platte, einem S. aureus Selektivmedium
(Kochsalz-Mannitol-Agar) sowie einem MRSA-Selektivmedium (ORSA-Screen-Agar)
ausgestrichen. Die Schafsblut-Agar-Platte wurde unter 5,5%iger-CO, -Atmosphire und
die anderen oben genannten Agar-Platten unter normalen atmosphirischen Bedingungen
fiir 24-48h bei 37°C bebriitet. Verdacht auf S. aureus ergab sich bei Wachstum auf dem
Blutagar von goldgelben hidmolysierenden oder auch weilllichen bzw. griulichen
Kolonien ohne Hidmolyse. Das gleichzeitige Wachstum von gelben Kolonien auf dem
Kochsalz-Mannitol-Agar und blauen Kolonien auf der ORSA-Platte sprach fiir die
Detektion eines potentiellen MRSA-Isolates. Da die Keime von der ORSA-Platte nicht
direkt fiir die gingigen Differenzierungsverfahren eingesetzt werden diirfen, erfolgte
zwecks Bestitigung des MRS A-Verdachts eine Abimpfung auf Blutagar.

Die S. aureus-Differenzierung erfolgte mit den in einem mikrobiologischen Routinelabor
iblichen biochemischen Verfahren, wie z.B. der positiven Katalase-Reaktion, Nachweis
des Clumping factors, Protein A und Kapselpolysaccharide 5 und 8 mittels Latex-
(Hamagglutinations-)Test oder zusitzlich mit dem Nachweis der freien Koagulase im
Kaninchen-Zitratplasma.

Um S. aureus von Staphylococcus haemolyticus abzugrenzen, wurde der Pyrase-Test von
jedem Isolat durchgefiihrt. Staphylococcus aureus ist Pyrase negativ.

Die Resistenzbestimmung wurde mit Hilfe des Agardiffusionstestes nach NCCLS (Tabelle
2) durchgefiihrt. Zeigte sich beim 1ug- Oxacillin-Testplédttchen ein Hemmhof < 12 mm,
bestand der Verdacht auf ein MRSA-Isolat. Wuchs dieser Keim gleichzeitig auf dem
MRSA-Screen-Agar (s.u.), so galt der Keim als MRSA bestitigt. Bei Stimmen, welche
die Oxacillin-Resistenz nur schwach exprimieren, kann eine entsprechende
Resistenzinduktion auf einem Agar durch einen erhohten Kochsalzgehalt (2,5%) erzielt
werden. Neben dem Kochsalz enthielt der Screen-Agar 6 pg/ml Oxacillin, wodurch nur

MRSA-Stimme hier Wachstum zeigen. Diese Platte wurde fiir 24—48h bei 30°C bebriitet.



3.3 Statistische Datenanalyse und graphische Darstellung

Numerische Daten zur deskriptiven Statistikanalyse wurden mit Hilfe von SAS (Statistical
Analysis System), einem standardmifBig in deutschen Hochschulen zu diesem Zweck
eingesetztem Softwaresystem, ausgewertet.

Zum Teil wurden die Ergebnisse aus der eigenen ACCESS-Datei in EXCEL und WINWORD

exportiert und in Tabellen bzw. Graphiken umgesetzt.
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Kapitel 4

Ergebnisse

Insgesamt wurden im Jahre 2003 160 stationdre MRSA-Patienten im Universitdtsklinikum
Aachen registriert. Im Folgenden werden zunéchst die Daten der gesamten MRS A-Patienten
vorgestellt, danach in Subgruppen untergliedert. Bei den Untergruppen handelt es sich zum
einen um Patienten mit erstmalig nosokomial erworbenen MRSA und zum anderen um

MRSA-Patienten der Inneren Medizin und der Chirurgie.

4 Gruppen werden in ihren Ergebnissen dargestellt:
=  Gruppe aller stationdren MRS A-Patienten des Universitdtsklinikum 2003; N=160
= Subgruppe: Patienten mit nosokomial erworbenen MRSA; N=117
= Subgruppe: Chirurgie mit 82 MRSA-Patienten
=  Subgruppe: Innere Medizin mit 53 MRSA-Patienten
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4.1 Darstellungen der demographischen Patientendaten

4.1.1 Altersdaten

4.1.1.1 Altersdaten aller MRS A-Patienten

Das durchschnittliche Alter aller stationiren MRSA-kolonisierten/-infizierten
Patienten lag bei 60,4 Jahren. Der Median lag bei 65 Jahren (Standardabweichung
18,2 a). Aufgrund der groen Spannbreite innerhalb dieser 160 Patienten zwischen 4
und 97 Jahren wurde die Altersverteilung genauer untersucht. Der Box-and-Whiskers-
Plots-Graph [Abbildung 2] zeigt, dass der grofite Teil der MRS A-Patienten zwischen
dem 25. und 75. Quantil im Alter zwischen 52 und 73 Jahren lag.

In den Gruppen der 50 bis 79 Jihrigen waren hohe Patientenzahlen zu verzeichnen.
Die differenzierte Darstellung der Altersgruppe [Abbildung 3] zeigt, dass die
Patienten in Altersgruppe der 70 bis 79 Jdhrigen mit 51 Patienten die zahlenméBig am

stiarksten vertretene Gruppe waren (51/160 31,9%).

]
L]
75
75 % bei 73 Jahren
[ | m=60,36

=0 25% bei 52 Jahren
A
L}

Abbildung 2 Box-and-Whiskers-Plots-Graph zur Altersverteilung aller stationiren MRSA-Patienten;
m = Mittelwert, N = 160
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Anzahl
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40
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9 9
10 - 6 6 7
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19 29 39 49 59 69 79
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Abbildung 3 Altersverteilung aller MRSA-Patienten
N=160

4.1.1.2 Vergleich der Altersdaten der verschiedenen Gruppen

Das durchschnittliche Alter aller stationiren MRS A-Patienten und den Untergruppen
bewegt sich in einem engen Bereich von 59,1-63,7 Jahren [Abbildung 4]. Der Median

zeigte noch eine geringere Spannbreite zwischen 64 und 66 Jahren und lag stets hoher

als der Mittelwert.

4.1.1.2.1 MRS A-Patienten mit nosokomial erworbenen MRSA

Das durchschnittliche Alter in dieser Gruppe lag bei 61,3 Jahren und somit

geringfiigig hoher als bei der Gruppe aller stationdren MRSA-Patienten. Der

Median lag bei 66 Jahren und die Standardabweichung bei 17,6 Jahren.



Patienten mit nosokomial erworbenen MRSA

4.1.1.2.2 Chirurgische MRS A-Patienten

Das durchschnittliche Alter in dieser Gruppe lag bei 59,1 Jahren und somit
niedriger als bei der Gruppe aller stationdren MRS A-Patienten. Der Median lag bei
64 Jahren und die Standardabweichung bei 18,63 Jahren.

4.1.1.2.3 Internistische MRS A-Patienten

Das durchschnittliche Alter in dieser Gruppe lag bei 63,7 Jahren und somit ca. 3
Jahre hoher als bei der Gruppe aller stationdren MRS A-Patienten. Der Median lag
bei 66 Jahren und die Standardabweichung bei 12,6 Jahren.

4.1.1.2.4 Schlussfolgerung

Insgesamt zeigten sich somit in den Subgruppen (Abbildung 4) keine relevanten
Unterschiede. Die chirurgischen Patienten waren mit durchschnittlich 59,1 Jahren
knapp 4 Jahre jiinger als die internistischen Patienten mit durchschnittlich 63,7

Jahren.

alle stationaren MRSA-Patienten 60,4 65

N=117 61,3 66
chirurgische Patienten N=82 59,1 64
internistische Patienten N=53 63,7 66

54 56 58 60 62 64 66 68
Jahre

Abbildung 4 Altersdaten der unterschiedlichen Gruppen im Vergleich
1.Wert Mittelwert, 2.Wert Median
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4.1.2 Geschlechtsverteilung

Bei der Geschlechtsverteilung war das ménnliche Geschlecht deutlich stirker vertreten. 99
(62%) mannliche und 61 (38%) weibliche MRSA-kolonisierte/-infizierte Patienten

wurden 2003 mit MRSA im Universititsklinikum Aachen registriert.

weiblich
38%

mannlich
62%

Abbildung 5 Geschlechtsverteilung



4.2 Datenanalysen aller stationiren MRS A-Patienten

4.2.1 MRSA-Erstnachweise

Von insgesamt 160 stationiren MRSA-Patienten waren 24 Patienten bereits als MRSA-
Triager bekannt [Abbildung 6]. Bei zehn dieser Patienten waren bereits aus fritheren
Aufenthalten im Klinikum bekannt und 14 wurden aus externen Krankenhdusern als
bekannte MRS A-Patienten iibernommen.

Bei 85% (136/160) der MRS A-Patienten im Jahre 2003 wurde der Erreger wihrend ihres

Aufenthaltes im Universitidtsklinikum Aachen erstmalig nachgewiesen.

136

24

Ersthachweise bekannte und mitgebrachte MRSA

Abbildung 6 Untergliederung des Patientengutes nach Erstnachweisen und bekannten MRSA -Patienten
N=160

4.2.2 Aufenthalt vor stationdrer Aufnahme

65,0% (104/160) der Patienten kamen direkt von Zuhause, allerdings hatten 52,9%
(55/104) dieser Patienten maximal bis zu einem halben Jahr vorher bereits einen
stationdren Aufenthalt. 43,3% (45/104) waren bis dahin auflerdem in ambulanter
Behandlung und 14,4% (15/104) waren Pflegepatienten. Im Rahmen einer Verlegung aus
anderen Krankenhidusern oder Pflegeheimen ins Klinikum wurden 56 Patienten (35,0%)
registriert. Stratifiziert betrachtet wurden 27,5% (44/160) der Patienten aus deutschen
Krankenhiusern, 4,4% (7/160) der Patienten aus Alten-/Pflegeheimen und 3,1% (5/160)

der Patienten aus auslidndischen Krankenhéusern ins Klinikum aufgenommen.
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104

65,0%
56
35,0%
von Zuhause aus externer Einrichtung

Abbildung 7 Aufenthaltsort vor der stationdren Aufnahme

N=160

4.2.3 Stationdre Verteilung

Abbildung 8 zeigt die Verteilung der 160 stationiren MRSA-Patienten nach
Fachbereichen. Die meisten MRSA-Patienten waren in den groBen Fachbereichen der
Inneren Medizin und der Chirurgie zu finden. Fasst man alle chirurgischen
Fachrichtungen zusammen, waren 82 von 160 MRSA-Patienten, d.h. 51,3% im
Universitétsklinikum Aachen, auf chirurgischen Stationen zu finden. Die zweite grofle
Gruppe mit 33,1% (53/160) lag in der Abteilung der Medizinischen Kliniken I-IV
(internistischer Fachbereich).

Die mit Graustufen unterlegte Differenzierung visualisiert das Verhéltnis von Normal-
und Intensivpatienten. In der internistischen Abteilung waren 56,6% (30/53) der Patienten
auf Intensivstationen registriert worden. Der Anteil, der auf Intensivstationen detektiert
worden war, war bei den chirurgischen MRSA-Patienten mit 48,8% (40/82) deutlich

niedriger.



Palliativmedizin

Kinderklinik

Neurologie

Dermatologie

Urologie

HNO

ZMK

Plast.Chirurgie

Neurochirurgie
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Chirurgie

Anasthesie

Innere Medizin

Abbildung 8 stationire Verteilung aller MRSA -kolonisierten/-infizierten Patienten; N=160
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4.2.4 Aufnahmediagnosen

Abbildung 9 gibt einen Uberblick iiber die Aufnahmediagnosen der MRSA-Patienten. 66
der 160 Patienten (41,3%) wurden aufgrund eines internistischen Erkrankungsbildes
stationdr aufgenommen. Der zweitgroflte Anteil lag bei den vornehmlich chirurgisch zu
behandelnden Erkrankungen und betrug 35,6% (57/160). Bei 15,6% (25/160) der MRS A-
Patienten lagen akute Infektionen vor. In Tabelle 3 sind die Aufnahmediagnosen

nochmals spezifiziert dargestellt.

7,5%
12/16(

15,6%
25/160

35,6%
57/160

O chirurgisch

[ internistisch

B Akute Infektion

O sonstiges

Abbildung 9 Aufnahmediagnosen der MRSA-Patienten

chirurgisch abdominal 32
chirurgisch-traumatologisch 18
postoperative Erkrankungen 7
Malignome 30
kardiopulmonale Erkrankung 26
nephrologisch 5
gastroenterologisch 5
akute Infektion 25
neurologisch 5
sonstiges 7
> 160

Tabelle 3 Untergliederung der Aufnahmediagnosen



4.2.5 Verweildauer

Die durchschnittliche Verweildauer der MRS A-Patienten war mit 60,4 Tagen (Range: 1-
326; Interquartilsabstand: 63,0; s=56,6; Median: 48) im Vergleich zu der
durchschnittlichen Verweildauer aller Patienten im UKA von 9,2 Tagen extrem hoch.
Trotz der hohen Standardabweichung bestand somit eine iiber das 6fach lidngere

Verweildauer fiir MRS A-Patienten.

durchschnittliche Verweildauer
aller Patienten :I 9,2

MRSA-Patienten N=160 48 [ | 60,4
0O1. Median 0 10 20 30 40 50 60 70
0O 2. Mittelwert Tage

Abbildung 10 Vergleich der Verweildauer aller MRSA-Patienten vs. der durchschnittlichen

Verweildauer

4.2.6 Isolationsdauer

Die Isolationsdauer wihrend des Klinikumsaufenthaltes umfasste mit durchschnittlich 28
Tagen anndhernd '5 der durchschnittlichen Verweildauer (Range: 0-266;
Interquartilsabstand: 36; s= 36,9; Median: 16). Der in der neueren Literatur verwendete
Vergleichswert fiir stationire MRSA-Patiententage lag bei 11,6 MRSA-Tage pro 1000
Patiententage fiir das gesamte UKA. Folgende Berechnung lag dabei zugrunde:

[4472 MRSA-Patiententage /425222 gesamte Patiententage im UKA] - 1000 = 11,6

Abbildung 11 Anteil der Isolationsdauer aller MRSA-Patienten

an der durchschnittlichen Verweildauer
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4.2.7 Todesfille

Im Jahr 2003 sind 46 der 160 MRS A-Patienten wihrend ihres Aufenthaltes im Klinikum
verstorben. Damit liegt der prozentuale Anteil bei 28,8% aller MRS A-Patienten.

4.2.8 MRSA-Nachweislokalisationen

140 -
121

120

100 -
87

80 -

60

38 38 38
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20 - 13 15

Abbildung 12 MRSA-Nachweislokalisationen

Abbildung 12 zeigt eine Ubersicht iiber alle MRS A-Lokalisationen. Bei 75,6% (121/160)
aller MRSA-Patienten wurde eine nasale Kolonisation nachgewiesen. Der Nasen-
/Rachenraum stellt somit die héufigste nachgewiesene MRSA-Lokalisation dar.
Zweithdufigste Befundlokalisation war die Wunde mit 87 Keimnachweisen. Somit hatten
mehr als die Hélfte aller MRS A-Patienten MRS A positive Wunden.

Bei je 23,8% (38/160) der Patienten wurde MRSA in GefiB3katheterspitzen (zentral
liegende Devices) bzw. in Blutkulturen nachgewiesen. Die restlichen MRSA-Befunde
teilten sich auf in wiederum 23,8% (38/160) MRSA-Nachweisen bei den getestete
respiratorischen Sekreten, 8,1% (13/160) im Urin und 15 sonstige MRSA-positive

Lokalisationen.



4.3 Datenanalyse der stationdren MRS A-Patienten mit nosokomialem Erstnachweis

4.3.1 MRSA-Patienten mit nosokomial erworbenen MRS A

Im beschriebenen Zeitraum wurde bei 136 von 160 stationiren MRS A-Patienten im UKA
(85,0%) ein MRSA-Erstnachweise erbracht. Durch ein gezieltes MRSA-Screening am
Tag 1 der Aufnahme auf die Intensivstation wurden acht Patienten detektiert. Bei weiteren
elf Patienten erfolgte der MRS A-Nachweis in weniger als 48h nach Aufnahme. Insgesamt
hatten 19/136 (14%) der MRSA-Patienten den Keim ambulant und 117/136 (86%)
nosokomial erworben. Letztere Gruppe wird im weiteren Verlauf als ,,nosokomiale

MRSA-Erstnachweisgruppe bezeichnet.

136
117
19
Erstnachweise ambulant erworben nosokomial erworben

Abbildung 13 Patienten mit MRSA-Erstnachweis unterteilt

nach ambulant und nosokomial erworben

4.3.2 Aufenthalt vor stationdrer Aufnahme

Um den Risikofaktor, vorherige Hospitalisationen, fiir den Erwerb von MRSA am
Patientenklientel des Universititsklinikums Aachen besser beurteilen zu konnen, wurde
der Aufenthaltsort unmittelbar vor der stationdren Aufnahme untersucht.

62,4% (73/117) der Patienten kamen direkt von Zuhause, aber 38,4% (28/73) dieser
Patienten lagen bis zu einem halben Jahr vorher bereits stationér in einem Krankenhaus.
42,5% (31/73) der Patienten waren bis dahin auBerdem in ambulanter Behandlung und

13,7% (10/73) waren Pflegepatienten.
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Im Rahmen einer Verlegung aus anderen Krankenhdusern oder Pflegeheimen ins
Klinikum wurden 33/117 (28,2%) registriert. Differenziert betrachtet wurden 22,2%
(26/117) der Patienten aus deutschen Krankenhdusern, 2,6% (3/117) der Patienten aus
Alten-/Pflegeheimen und 3,4% (4/117) der Patienten aus ausldndischen Krankenh&dusern

ins Klinikum verlegt.

Somit liegt der Anteil verlegter bzw. ,,vorhospitalisierter* Patienten insgesamt bei 52,1%

(61/117).

73
62,4%
33
28,2%
11
| 9,4% |
von Zuhause aus externer unklare Herkunft
Einrichtung

Abbildung 14 Aufenthaltsort vor der stationiren Aufnahme; N=117

4.3.3 Stationdre Verteilung

4.3.3.1 Verteilung in die verschiedenen Fachbereiche

Auch in der Gruppe der nosokomialen MRSA-Erstnachweise stellen die beiden
grofen Fachbereiche die Problemzonen dar (siehe auch 4.2.3). 36,8% (43/117) der
nosokomial erworbenen MRSA wurden in der internistischen Fachabteilung registriert
und 53,0% (62/117) in den groBeren chirurgischen Abteilungen. Zusammengefasst
wurden nahezu 90% der nosokomial erworbenen MRSA in den groBen Fachbereichen
und mehr als die Hilfte bei chirurgischen Patienten nachgewiesen. Somit stellen
chirurgische Eingriffe auch im UKA einen Risikofaktor fiir den Erwerb von MRSA

dar.



4.3.3.2 stationdre Aufenthaltsorte zum Zeitpunkt des MRS A-Erstnachweises

Abbildung 15 zeigt, dass die Patienten zum Zeitpunkt des MRSA-Erstnachweises
jeweils zur Hilfte auf Intensiv- und Normalstationen lagen. 59 MRSA-Patienten
wurden auf Normalstationen und 58 auf Intensivstationen registriert. Wie in
Abbildung 15 wiederum graphisch dargestellt, zeigte sich jedoch, dass 49,1% (29/59)
der MRSA-Patienten der Normalstationen wéhrend ihres damaligen Krankenhaus-
aufenthaltes einen vorausgegangenen Aufenthalt auf ITS hatten.

74,4% (87/117), anndhernd 34 der MRSA-Erstnachweise, wurden somit auf
Intensivstationen entdeckt bzw. hatten vor Erstnachweis des FErregers auf
Intensivstationen  gelegen. Dieses FErgebnis dokumentiert auch fiir das
Universitiatsklinikum Aachen, dass ein Aufenthalt auf  Intensivstationen als

Risikofaktor fiir den MRS A-Erwerb anzusehen ist.

100
90
80 -
70 1
60 -
50 -
40 -
30 - 58
20
10

87

Intensivstation Normalstation >ITS

Abbildung 15 stationérer Aufenthaltsort zum Zeitpunkt des MRSA-Erstnachweises
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4.3.4 Grunderkrankungen

Mehr als die Hilfte der Patienten, 53,0% (62/117), waren chronisch erkrankt. 42 von 117,
also 35,9%, waren niereninsuffizient, 22,2% (26/117) waren an Diabetes mellitus erkrankt
und 34,2% litten an einem onkologischen Krankheitsbild. Das MRSA-Patientenklientel
setzte sich aus einem hohem Anteil multimorbider und chronisch kranker Patienten
zusammen, womit die Multimorbiditdit und chronische Grunderkrankungen als

Risikofaktor fiir den MRS A-Erwerb anzunehmen sind.

4.3.5 Verweildauer

Bei der Gruppe der Patienten mit nosokomial erworbenen MRSA stieg die Verweildauer
im Vergleich zum gesamten MRS A-Patientenkollektiv mit 60,4 Tage (siehe 4.2.6) um ca.
6 Tage auf 67 Tage (Range: 5-326; Interquartilsabstand: 54; s= 57,5; Median: 51). Sie ist
somit iiber das siebenfache groBer als die durchschnittlicher Verweildauer aller Patienten

im UKA.

durchschnittliche Verweildauer

aller Patienten 9,2

nosokomiale | |

Erstnachweisgruppe 51 67
O 1. Median 0 10 20 30 40 50 60 70 80
0 2. Mittelwert Tage

Abbildung 16 Vergleich der Verweildauer der MRSA-Patienten mit nosokomial erworbenen MRSA

vs. der durchschnittlichen Verweildauer aller Patienten im UKA; N=117



4.3.6 Isolationsdauer und Liegezeit bis zum MRSA-Nachweis

Die Isolationsdauer betrug 29 Tage (Range: 0-266; Interquartilsabstand: 37; s= 39,8;

Median: 17). Die Isolationsdauer in dieser Gruppe lag nur geringfiigig hoher als die

durchschnittliche Isolationsdauer aller MRSA-Patienten.

Bis zum MRSA-Nachweis lagen die Patienten extrem lange. Durchschnittlich wurde der

MRSA erst nach 32,3 Tagen nachgewiesen (Range: 2-219; Interquartilsabstand: 31;

S=

31,9; Median: 22). Nach dem Erstnachweis lag die Verweildauer bei 35,2 Tagen (Range:

0-268; Interquartilsabstand: 37; s= 40,7; Median: 24). Die Patienten mit nosokomial

erworbenem MRSA lagen durchschnittlich somit iiber einen Monat stationdr vor dem

MRSA-Erstnachweis. Dies verdeutlicht den Risikofaktor einer langen Verweildauer fiir

den Erwerb des Erregers.

Verweildauer b|§ zum 2 | | 323
Erstnachweis
Verweildauer nach
Erstnachweis 2l | | 35,2
0 5 10 15 20 25 30 35
O1. Median O2. Mittelwert | Tage

Abbildung 17 Isolationsdauer und Verweildauer bis und nach MRSA-Nachweis; N=117
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4.3.7 Antibiotikatherapie
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Abbildung 18 Antibiotikagabe vor MRSA-Nachweis nach Antibiotikagruppen eingeteilt
N=108
In der Grafik sind die Antibiotika dargestellt, mit welchen die Patienten innerhalb eines
halben Jahres bis zu ihrem MRSA-Nachweis therapiert wurden. 108 (88%) von 117
Patienten wurden vor MRSA-Nachweis mit Antibiotika therapiert. Dieser sehr hohe
Anteil unterstreicht auch bei den MRSA-Patienten im Universitétsklinikum Aachen die

Antibiotikatherapie als Risikofaktor fiir den Erwerb von MRSA.

Aus Abbildung 18 geht hervor, dass mit 70,9% (83/117) die meisten Patienten vor
MRSA-Nachweis mit Cephalosporinen therapiert wurden. 64,1% (75/117) wurden zuvor
mit Penicillinen + B-Laktamase-Inhibitoren behandelt. Es folgten mit 45,3% (53/117) die

Gyrasehemmer/Chinolone. An vierter Stelle standen die Nitroimidazole mit 32,5%

(38/117). Aminoglykoside wurden von 25 der 117 Patienten eingenommen, das entspricht
21,4%. Die Antibiotikagruppen der Lincosamine und Makrolide lagen mit 15,4% (18/117)
und 13,7% (16/117) sehr nah beieinander. Die mit hochstem Wirkspektrum ausgestatteten

Carbapeneme hatten einen Anteil von 10,3% (12/117).
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4.3.8 Befundlokalisationen der nosokomialen MRS A-Erstnachweise

Die Hauptlokalisation der MRSA-Erstnachweise war die Wunde. 30,8% (36/117) der
Patienten mit MRSA-Erstnachweis wurden iiber positive Wundabstrichbefunde entdeckt.
Dies unterstreicht im untersuchten Kollektiv Wunden als Risikofaktor fiir den MRSA-
Erwerb (siehe auch 4.3.8.1).

An zweiter und dritter Stelle des MRSA-Nachweises fanden sich MRSA bei zentral
liegende Devices mit 18,8% (22/117) und in respiratorischen Sekreten mit 18,0%
(21/117). 16,2% (19/117) der Erstnachweise waren MRS A-positive Blutkulturen.

Unter dem Aspekt der im Kapitel 4.3.10.2 dargestellten Bewertung von MRSA positiv
befundenen  Katheterspitzen gilt hier ein extra Vermerk. Die beiden
Nachweislokalisationen, zentral liegende Devices und positive Blutkulturen, zusammen

bilden in Summe den groBten Anteil mit 35,0% (41/117).
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Abbildung 19 Lokalisationen der nosokomialen MRSA-Erstnachweise; N=117
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4.3.9 Infektionen / Kolonisationen der nosokomialen Erstnachweisbefunde

In Abbildung 20 zeigt sich ein anndhernd gleichverteiltes Bild von MRS A-Infektionen mit
45,3% (53/117) und MRSA-Kolonisationen mit 41,9% (49/117). Die 15 unklar beurteilten
Befunde bildeten einen Anteil von 12,8%.

Abbildung 20 Aufteilung in MRSA-Infektion und —Kolonisation innerhalb der Erstnachweisgruppe;
N=117

O Kolonisation
@ Infektion
Ounklar

41,9%

4.3.9.1 Infektionen unter den Erstnachweisbefunden

Unter den Infektionen stellte die Gruppe der Bakteriimien/Sepsisfille mit 49,1%
(26/53) den grofiten Anteil dar. Wundinfektionen standen mit 26,4% (14/53) an

zweiter Stelle. Pneumonien bildeten einen Anteil von 24,5% (13/53).

O Bakteriamie/
Sepsis
O Pneumonie

B Wundinfektion

Abbildung 21 Anzahl der infektionsrelevanten MRSA-Erstnachweise; N=53



4.3.9.2 Kolonisationen unter den Erstnachweisbefunden

Die in Abbildung 22 aufgefiihrten MRSA-Erstnachweise wurden von den Klinikern
als Kolonisationen bewertet. An erster Stelle standen hier die Nachweise an
Katheterspitzen mit 28,6% (14/49). Darauf folgte die Nasen-/Rachenraumbesiedelung
mit 24,5% (12/49). Wundkolonisationen waren mit 20,4% an dritter Stelle vertreten.

O Katheterspitzen

O Nasen-/
Rachenraum

B Wunden

3 Urin

E respirat.

Sekrete
O andere

Abbildung 22 Anzahl der als Kolonisation gewerteten MRSA-Erstnachweise; N=49

4.3.10 Darstellung der relevanten MRS A-Nachweislokalisationen
wihrend des Aufenthaltes im UKA

4.3.10.1 Bewertung von MRS A-positiven Wunden

Bei 64 von 117 (54,7%) Patienten wurde der MRSA in einer Wunde nachgewiesen,
d.h. mehr als die Hilfte aller MRSA-Patienten hatten eine MRSA-positive Wunde.
Dies bestitigt erneut, dass Wunden als Risikofaktor fiir den Erwerb des Erregers
anzusehen sind (sieche auch 4.3.6). 43,8% (28/64) der MRSA-positiven Wunden
wurden als Wundkolonisation und 28,1% (18/64) als Wundinfektion klassifiziert. Bei
18 Patienten mit MRSA-Nachweis in der Wunde blieb die Wertung diesbeziiglich

unklar.
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Abbildung 23 klinische Bewertung der MRSA-positiven Wundbefunde; N=64

4.3.10.2 Bewertung von MRS A-Nachweis

aus zentral liegenden Devices und Blutkulturen

65,0% (76/117) der MRS A-Patienten hatten zentral liegende Devices. Von diesen 76
GefiBBkathetern wurden 37 (48,7%) als MRSA-positiv befundet. Somit sind zentral
liegende Devices als Risikofaktor fiir den MRSA-Erwerb anzunehmen. Wiederum
korrelierten mit diesen 37 MRSA-positiven Katheterspitzen 20 MRSA-positive
Blutkulturen. 54,1% (20/37) der Patienten mit MRSA-positiven Katheterspitzen
wiesen demnach wihrend ihres Krankenhausaufenthaltes eine MRSA-
Bakteridmie/Sepsis auf. Insgesamt wurden bei 27,4% (32/117) — und damit bei iiber %4

der neu entdeckten MRS A-Patienten — der Keim in einer Blutkultur nachgewiesen.

80 76

70 4 |65,0%
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40 7 17/76;
30 - 48,7%

20 i 20/37:
10 | 54,1%

0 T T T
insgesamt MRSA pos. daraus MRSA MRSA pos. BKs
pos. BKs insgesamt

32;
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Abbildung 24 MRSA-Nachweis aus zentral liegenden Devices und Blutkulturen; N=117



4.3.11 Zusammenfassung der Risikofaktoren

der Patienten mit nosokomial erworbenen MRSA

Tabelle 4 Unterteilung der Patienten mit MRSA-Erstnachweis in ambulant und nosokomial erworben

Erstnachweise 136/160 85,0%
ambulante erworbener MRS A 19/136 14,0%
Nosokomial erworbener MRS A 117/136 86,0%

Tabelle 5 Zusammenfassung der Ergebnisse fiir die Risikofaktoren bei der Untergruppe der Patienten

mit nosokomial erworbenen MRSA

Risikofaktoren
vorausgegangene 61/117 52,1%
Hospitalisationen
Chirurgie / 62/117 53,0%
Chirurgische Eingriffe
Aufenthalt auf ITS 87/117 74,4%
Chronische Erkrankungen / 62/117 53,0%
Multimorbiditét
Lange Verweildauer 67 Tage
Liegezeit 32,3 Tage
bis zum MRSA-Nachweis
Vorausgegangene 108/117 88,0%
Antibiotikatherapie
Wunden:
Erstnachweislokalisation 36/117 30,8%
> MRSA positive Wunden 64/117 54,7%
Wundinfektionen 18/64 28,1%
zentral liegende Devices 76/117 65,0%
davon MRSA positiv 37/76 48,7%
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4.4 MRSA-Patienten aus den groflen Fachbereichen Chirurgie und Innere Medizin

In der Chirurgie wurden 82 von den insgesamt 160 (51,3%) MRSA-Patienten registriert. Die
Summe der MRSA-Patienten aus den Medizinischen Kliniken I-IV (der internistischen

Medizin) ergab 53 von 160 (33,1%).

160
82
66
53 46
MRSA-Patienten Chirurgie Erstnachweise Innere Erstnachweise
insgesamt Chirurgie Innere

Abbildung 25 Untergliederung der MRSA-Patienten in die groBen Fachbereiche
der Chirurgie und der Medizinischen Kliniken I-IV

4.4.1 Verweildauern der chirurgischen und internistischen MRS A-Patienten
4.4.1.1 Verweildauer der chirurgischen MRSA-Patienten
74,1 Tage (Range: 8-324; Interquartilsabstand: 66; s= 62,3; Median: 57) verweilte der
durchschnittliche chirurgische MRSA-Patient. Die durchschnittliche Isolationsdauer
betrug 34,9 Tage (Range: 0-187; Interquartilsabstand: 38; s= 36,7; Median: 21,5).
4.4.1.2 Verweildauer internistische MRS A-Patienten
Der internistische MRS A-Patient verweilte durchschnittlich 55,4 Tage (Range: 1-326;

Interquartilsabstand: 41; s= 51,2; Median: 48). Die Isolationsdauer betrug 25,5 Tage
(Range: 0-266; Interquartilsabstand: 28; s= 40,7; Median: 15).
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Abbildung 26 Vergleich der Verweildauer der MRSA-Patienten aus den Fachbereichen
Chirurgie und Innere Medizin vs. der durchschnittlichen Verweildauer aller Patienten dieser

Abteilungen; N=117

4.4.1.3 Zusammenfassung des Vergleichs der Verweildauern

MRSA-Patienten auf chirurgischen und internistischen Stationen verweilten im
Vergleich zur durchschnittlichen Liegezeit aller stationdren Patienten um das sieben-
bis achtfache lidnger. Chirurgischen Patienten hatten deutlich lingere Verweildauern
als internistischen Patienten (74,07 Tage vs. 55,37 Tage). In beiden Gruppen betrug
die durchschnittliche Isolationsdauer mehr als 50% der gesamten Aufenthaltsdauer.
Der mittlerweile etablierte Vergleichswert der MRSA-Patiententage pro 1000
Patiententage fiel fiir die Chirurgie im Vergleich am hochsten auf.

In der Chirurgie ergaben sich auf 1000 Patiententage 29,2 MRS A-Patiententage

[3129 MRSA-Tage / 107230 Patiententage insgesamt - 1000].

In der Inneren Medizin ergaben sich 16,5 MRS A-Patiententage auf 1000 Patiententage
[1513 MRSA-Tage / 91542 Patiententage insgesamt - 1000].

Beide groBBen Fachbereiche registrierten einen eindeutigen hoheren Anteil an MRSA-
Patiententagen im Vergleich zum gesamten Patientenklientel des UKA (siehe 4.2.6),

wodurch beide Fachabteilungen als die MRS A-Problemzonen demarkiert werden.
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4.4.2 Befundlokalisationen der Erstnachweisbefunde

in der Chirurgie und der Inneren Medizin

4.4.2.1 MRSA-Erstnachweislokalisationen der chirurgischen Patienten

Bei 80,5% (66/82) der chirurgischen MRS A-Patienten wurde der MRSA erstmalig im
Klinikum nachgewiesen. Im Vergleich zur nosokomialen Erstnachweisgruppe (siehe
4.3.6) war die haufigste Erstnachweislokalisation der chirurgischen MRS A-Patienten
auch in diesem Falle die Wunde [Abbildung 27]. Mit 30,3% (20/66) stellten sie fast
ein Drittel aller Erstnachweise dar. Die folgenden MRSA-Lokalisationen lagen
anteilsméBig nah beieinander: Mit 22,7% (15/66) war die Nachweislokalisation zentral
liegender Devices an zweiter Stelle. Blutkulturen, respiratorische Sekrete und Nasen-
/Rachenabstriche nahmen die Plitze drei bis fiinf mit je 15,2% (10/66) ein. Der hohe
Anteil an MRS A-positiven Blutkulturen und Katherterspitzen ist mit insgesamt 37,9%
(25/66) bemerkenswert hoch (siehe dazu auch 4.3.8 & 4.4.2.2).

4.4.2.2 MRSA-Erstnachweislokalisationen der internistischen Patienten

In der internistischen Abteilung war diese Verteilung bedingt durch die
unterschiedlichen Krankheitsbilder anders [Abbildung 27]. Auffillig war, dass der
Anteil der Erstnachweise mit 86,8% (46/53) im Vergleich zur Chirurgie hoher lag.

Die respiratorischen Sekrete stellten mit 23,9% (11/46) den hochsten Anteil dar.
Neben den Nasen-/Rachenabstrichen mit 19,6% war der Anteil an Blutkulturen mit
ebenfalls 19,6% (9/46) auffillig hoch. Es folgten die zentral liegenden Devices mit
15,2% (7/46). Auch hier ergab der Anteil von MRSA-positiven Blutkulturen und
zentral liegenden Devices eine zusammen betrachtete Groe von 34,8% (16/46) (siehe

dazu auch 4.3.8 & 4.4.2.1).
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Abbildung 27 Lokalisationen der nosokomialen MRSA-Erstnachweise fiir den ersten Teil Chirurgie mit N=66 und fiir den zweiten Teil Innere Medizin mit N=46
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4.5 Hautscreening

88 von 160 (55%) MRSA-Patienten, bei denen eine Keimsanierung Erfolg versprechend
erschien, wurden auf eine MRS A-Hautbesiedelung untersucht.

Bei 33 Patienten (37,5%) konnte der Keim an mindestens einer der 3 abgestrichenen
Korperregionen nachgewiesen werden (Abbildung 28). Abbildung 29 zeigt die Verteilung der
MRSA-positiven Hautlokalisationen. Nahezu gleich hiufig hohe Nachweisraten zeigten
Leisten- und Stirnabstriche mit 22 respektive 21 MRSA-Nachweisen. Die Axilla war lediglich
bei 14 Patienten besiedelt.

Bei 7 der 33 (21,2%) Patienten waren an allen drei Hautlokalisationen mit MRSA kolonisiert,
weitere 10 von 33 (30,3%) Patienten an zwei Hautlokalisationen besiedelt, aber der
iiberwiegende Anteil — 16 von 33 (48,5%) Patienten — waren lediglich an einer Lokalisation

kolonisiert.

Abbildung 28 Ergebnis des MRSA-Hautscreening

38,6% 1
= 36,8"/]
10
24,6%
7
Leiste ' stirn Axilla ' eine 2 Lokalisationen 3 Lokalisationen

Lokalisation

Abbildung 29 MRSA-positive Hautlokalisation Abb. 30 Verteilung der positiven MRSA-Hautbefunde
bei 33 MRSA-Patienten
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Kapitel 5

Diskussion

5.1 Diskussion der Ergebnisse
5.1.1 Der MRSA-Erwerb

Neben der natiirlichen Resistenz vieler Erreger gegen zahlreiche Antibiotika liegt das Problem

der Zunahme bei MRSA in folgenden Faktoren:

Die genetische Mutation und Konjugation fithren zur Neuentwicklung resistenter Stimme, die
aber erst durch begiinstigende Selektion (z.B. Antibiotikatherapie) ihre Kolonisation/Infektion
antreten (10, 21). Durch diese, aus der korpereigenen Flora stammenden Bakterien, entstehen
endogene Infektionen mit resistenten Bakterien, wenn eine begiinstigende Selektion iiber eine
Antibiotikatherapie stattgefundenen hat (10, 21, 22). Zum anderen begiinstigen vorherige
Kolonisationen oder auch durchgemachte Infektionen weitere Infektionen, was von Huang

und Platt untersucht worden ist (33).

Lange Hospitalisationen begilinstigen den exogenen Erwerb von MRSA und anderen
Erregern. Der exogene Erwerb erfolgt hauptsichlich durch kontaminiertes Personal und durch

Nicht-Befolgen der hygienischen SchutzmaBnahmen (21).

Die Nasen-/Rachenraumbesiedelung stellte mit 75,6% im UKA den groBten Anteil aller
MRSA-Befunde dar. Dies war zu erwarten, da die Nasenvorhofe als primires Reservoir des
Staphylococcus aureus gelten und einen wichtigen Ausgangspunkt fiir die Besiedelung der

ibrigen Korperstellen bilden (19).

Ubertragung durch Hindekontakt bei mangelnder Hygiene ist die hiufigste Ursache der
nosokomialen MRSA-Ausbreitung von einem zum anderen Patienten, vom Patienten zu

Personal und umgekehrt (15).
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Zudem ist die Bedeutung kolonisierten Personals fiir die Ubertragung des MRSA auch von
Methicillin sensiblen Staphylococcus aureus (MSSA) — Trigern untersucht worden, deren
Stamme das fiir die Methicllinresistenz notwendige mecA-Gen tragen. Bei unklaren
Ubertragungswegen kann laut dieser Studie von Kampf et al. (2003) die genetische
Untersuchung nach dem mecA-Gen helfen (34).

Die NIDEP-2-Studie und andere Autoren besagen, dass durch optimales Hygienemanagement
35% aller nosokomialen Infektionen vermeidbar sind (35-37). In Bezug auf die 53 Patienten
im UKA, die eine nosokomial erworbene MRSA-Infektion bei Erstnachweis hatten, beliefe

sich dieser Anteil auf anndhernd 19 Patienten.

5.1.2 Epidemiologie und Risikofaktoren

5.1.2.1 Risikofaktor: Alter

In einer belgischen Studie von Reybrouck aus dem Jahre 1995 (38) zeigte sich ein
iiberdurchschnittliches Auftreten von MRSA bei élteren Menschen. Dort waren 4,6% aller
neu aufgenommenen Patienten MRSA besiedelt, davon waren 6,8% iiber 70 Jahre alt und
17,3% aus Pflegeheimen.

Im UKA ergab das durchschnittliche Alter aller MRS A-Patienten 60,4 Jahre, der Median lag

bei 65 Jahren, allerdings waren 37,5%, der Patienten &lter als 70 Jahre alt.

5.1.2.2 Risikofaktor: Vorhospitalisation

Ein weiterer Risikofaktor fiir den exogenen Erwerb des Erregers ist eine vorausgegangene
Hospitalisation, der bei mehr als der Hilfte (52,1%) der Patienten im UKA festgestellt werden

konnte.

5.1.2.3 Risikofaktor: Pflegeheime

Weitere beobachtete Risikofaktoren stellen chronische Erkrankungen und Altenpflegeheime
dar (39). Nur ein geringer Anteil der Patienten der hier zugrunde liegenden Untersuchung
kam aus Altenpflegeheimen (2,6%) und stellt fiir die lokale Region Aachen die Hypothese

nahe, dass eine Verbreitung des MRSA in Altenheimen nur eine untergeordnete Rolle spielt.
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5.1.2.4 Risikobereiche: Innere Medizin und Chirurgie

Aus den Daten des Nationalen Referenzzentrums fiir Staphylokokken zur MRS A-Situation in
Deutschland 2003 zeigte sich, dass Meldungen von MRSA vor allem aus Einrichtungen der
Inneren Medizin, der Chirurgie und deren Intensivstationen kamen. Eher selten kamen
Einsendungen aus den Fachbereichen wie Neurologie, Orthopidie, Gynikologie etc. (40).
Genau dieses Bild spiegelte sich auch lokal im UKA wider. Die Risikobereiche liegen
eindeutig in den Fachbereichen der Inneren Medizin und der Chirurgie. 51,3% aller MRSA-

Patienten des UKA 2003 wurden in der chirurgischen Fachabteilung registriert.

5.1.2.5 Risikobereich: Intensivstation

Intensivpatienten, die alleine schon durch die Schwere ihrer Krankheiten hinsichtlich
Komplikationen gefihrdet sind, haben ein besonders hohes Risiko fiir den Erwerb von MRSA
und anderer nosokomialer Erreger. Wagenvoort et al (41) beschreibt, dass die Probleme von
resistenten Bakterien sich in Europa iiberwiegend von den Intensivstationen, die er als ,,Hot
Zone* bezeichnet, auf die peripheren Stationen ausbreiten. Bereits in der EPIC-Studie von
1995 lag die Rate von MRSA/MSSA bei nosokomialen Infektionen auf Intensivstationen bei
37% (30, 42, 43).

Der Anteil unserer MRSA-Patienten, bei denen der Risikofaktor ,,Aufenthalt auf
Intensivstationen‘ nachgewiesen werden konnte, lag 2003 bei 74,4%. Bemerkenswert ist, dass
der Anteil der MRSA-Patienten, die auf Intensivstationen erstmalig registriert wurden, in der

Inneren Medizin mit 56,6% hoher lag als in der Chirurgie (48,8%).

5.1.2.6 Risikofaktor: lange Verweildauer

In einer Studie von Abramson und Sexton 1999 werden die Verweildauern von Patienten mit
MSSA- und MRSA-positiven Bakteridmien verglichen (44). Die Verweildauer der Patienten
mit MRSA-positiven Bakteriamien erhohte sich um zwolf Tage gegeniiber der von nicht
infizierten Patienten. Dem gegeniiber stand im Vergleich nur eine vier Tage ldngere
Verweildauer bei MSSA-Sepsisfillen. In dieser Studie wurden neben der Registrierung der
verldngerten Liegedauern bei MRSA-Sepsis gegeniiber MSSA-Sepsis, die erhohten Kosten
diskutiert. Das Kostenproblem gerade auch in Bezug der Fall-Kosten-Pauschalen, die in

Deutschland vor wenigen Jahren eingefiihrt wurden, erhilt besondere Bedeutung. In diesem
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Vergleich wurde eine durchschnittliche Differenz von US-$17.422 pro Patient ermittelt (44).
Diese Tatsache ldsst nur erahnen, welche Summen jihrlich an Geldern in den Kliniken fiir die
steigende Problematik ,,MRSA*“ aufgewendet werden. Diese hohen Kosten werden neben
teuren Therapeutika und Infektionskomplikationen auch durch das aufwendige
Hygienemanagement, insbesondere durch die Isolation, verursacht.

Lange Liegezeiten/Verweildauern gehdren zu den wichtigsten Risikofaktoren fiir den Erwerb
von MRSA. Die Patienten mit MRSA-Erstnachweis lagen durchschnittlich iiber einen Monat
bereits stationdr im UKA bis zum Nachweis des Erregers. Ein alleiniges Initialscreening
erscheint daher wenig effektiv, da der Erwerb im Durchschnitt lingerer Kontaktzeiten bedarf.
Unter Beriicksichtigung, dass ein Patient durchschnittlich 9,16 Tage im UKA lag und im
Vergleich dazu der durchschnittliche MRSA-Patient iiber 60 Tage verweilte, wird die oben
beschriebene Wechselwirkung erneut deutlich. MRSA-Patienten der Chirurgie zeigten im
Vergleich zur internistischen Fachabteilung lingere Verweildauern. 74,1 vs. 55,4 Tage ergibt
die Gegeniiberstellung von chirurgischen gegeniiber internistischen Patienten.

Lange Verweildauern und der hohe Anteil der MRSA-Erstnachweise mit 85,0% zeigen den
nosokomialen Kolonisationsdruck. Das bedeutet, dass die steigenden MRSA-Raten nicht nur
aus einer erhohten Endemiezahl auflerhalb des UKA resultieren, sondern sich vor allem auch

durch die stationdren Aufenthalte ergeben.

Die MRSA-Referenzdaten des Jahres 2003 aus dem Krankenhaus-Infektions-Surveillance-
System (KISS) des RKI ergab fiir die teilnehmenden Krankenhduser aus dem
gesamtdeutschen Raum im Mittel 35,2 stationire MRSA-Patiententage auf 1000
Patiententage (45). Im UKA lag dieser Wert fiir das ganze Universititsklinikum mit 11,6
stationdren MRSA-Patiententagen deutlich darunter. In der chirurgischen Abteilung liegt
dieser Wert mit 29,2 stationiren MRSA-Patiententagen relativ nah an dem Referenzwert.
Somit lag das UKA im Vergleich zu diesen an der KISS-Studie teilnehmenden
Krankenhdusern nach wie vor unter dem Durchschnitt, zeigte jedoch den Risikobereich

,,Chirurgie®.

5.1.2.7 Risikofaktor: Antibiotikatherapie

Die Beobachtung, dass der Antibiotikagebrauch zur Selektion multiresistenter Erreger fiihrt,
ist in zahlreichen Studien besonders fiir Cephalosporine und Gyrasehemmer/ Chinolone

beschrieben wurden (46). Die Auswirkung von Antibiotikarestriktion der zweiten und dritten
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Generation von Cephalosporinen beschreiben éltere Studien bereits aus den Jahren 1996 und
1998. Sie fiihren in Kombination mit Isolationsmanahmen zur signifikanten Reduktion der
MRSA-Rate (47, 48). Im UKA waren ca. 88% der Patienten in der nosokomialen
Erstnachweisgruppe vor MRSA-Nachweis antibiotisch therapiert worden. Die zwei
hiufigsten eingesetzten Antibiotika waren Cephalosporine (70,9%) und Penicilline£8-
Laktamaseinhibitoren (64,1%). Zwei Studien aus den Jahren 2000 und 2003 erbrachten
signifikante Resultate, bei denen der Einsatz von Fluorchinolonen als Risikofaktor fiir die
Akquirierung von MRSA gilt (49, 22). Weber et al. (2003) wiesen eindeutig mit Fall-
Kontroll-Studien nach, dass dieser Risikofaktor nicht fiir MSSA, sondern explizit fir MRSA
seine Giiltigkeit hat. Die Gabe von Levofloxacin und/oder Ciprofloxacin war signifikant
assoziiert mit der Isolation von MRSA (22). Im UKA waren die Chinolone die am
dritthdufigsten applizierten Antibiotika mit 45,3%. Eine weitere Studie aus dem Jahre 2003
bestdtigte erneut den Risikofaktor einer laufenden Antibiotikatherapie zum Zeitpunkt der
Aufnahme. Derartige Patienten hatten ein 5,4fach erhohtes Risiko fiir die Kolonisation mit

MRSA (50).

5.2.2.8 Risikofaktor: chronische Erkrankungen

Studien zeigten, dass MRSA-kolonisierte Patienten hidufig in Krankenhaus-Ambulanzen
vorstellig waren, weil sie an instabilen chronischen Erkrankungen, wie COPD, Diabetes
mellitus und anderen Krankheiten litten. Ambulante und stationdre Einrichtungen des
Gesundheitswesens stellen die Quellen des MRSA-Erwerbs dar und bilden fiir Patienten mit
hiufigem Kontakt zu diesen Einrichtungen ein Risiko (39). Vorerkrankungen schaffen eine
verminderte Kolonisationsresistenz. Im UKA lag der Anteil chronisch Kranker innerhalb der
nosokomialen Erstnachweisgruppe bei 53,0%. Mit 34,2% lag die Quote maligner
Erkrankungen auffillig hoch. Niereninsuffizienz und Diabetes mellitus sind ebenso in einem
Risikoprofil aufzufithren. Auch der Anteil vorhospitalisierter und ambulant behandelter
Patienten innerhalb der Gruppe, die unmittelbar vor der stationdren Aufnahme von Zuhause

kamen, lag bei 38,4% und 42,5%.

5.2.2.9 Risikofaktor: Wunde

Positive Wundabstriche stellten nach den Nasen-/Rachenraumbesiedelungen mit 54,4% den

zweithédufigsten Befund dar. Die Pathogenese der Staphylococcus aureus — Infektion erklirt,
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dass Infektionen initiiert werden, wenn Schiden der Haut oder Schleimhaut die natiirliche
Barriere aufheben (19). Infektionen lagen bei 32,2% der MRSA-positiv getesteten Wunden
vor. Neben Wundinfektionen sind haufig die Wunden lediglich kolonisiert. Das Risiko einer
Infektion ist dann jedoch deutlich erhoht (51). Im Zeitraum der Datenerhebung waren laut
Aussage der behandelnden Arzte 43,7% der positiv getesteten Wunden lediglich kolonisiert
und 24,1% der positiven Wunden unklar in ihrer Definition. Insgesamt betrachtet waren somit
67,8% einem hoheren Infektionsrisiko ausgesetzt. Hinzu kam, dass Wundabstriche sowohl in
der Gruppe der nosokomial erworbenen MRSA (30,8%) als auch in der chirurgischen Gruppe
(30,3%) den hiufigsten Erstnachweisbefund des MRSA darstellten. Als multiresistenter
Erreger ist die Wundbehandlung einer MRS A-infizierten/-kolonisierten Wunde erschwert und
bildet aufgrund ihrer offenen Fliche gerade in diesem Bereich ein erhohtes

Verbreitungspotential.

5.2.2.10 Risikofaktor: zentraler Venenkatheter

Bei 23,8% der Patienten wurden MRSA-Bakteridmien registriert, wovon 16 Patienten
verstarben (Letalitit 42,1%). Diese liegt somit in dem Bereich, den bereits eine Studie von
Voss et al. 1992 beschrieben hatte. In dieser Studie lag die Letalitdt zwischen 40 und 45%
(52). 54,1% der Patienten mit MRS A-positiven Katheterspitzen und nosokomial erworbenen
MRSA wiesen wihrend ihres Krankenhausaufenthaltes eine MRS A-Bakteridmie/Sepsis auf.
Daher ist ein &duBerst sensibler Umgang mit ZVKs notwendig. Die MRSA-Rate einer
multizentrischen Studie zwischen 1996 und 1999 ergab von 1.448 Staphylococcus-aureus-
Blutkulturisolaten einen MRSA-Anteil von 13,5% (53), wobei gro3e Unterschiede in den
Privalenzen der einzelnen Krankenhiuser festgestellt wurden. In einer anderen Studie von
Melzer et al. 2003 (54) untersuchte man die Virulenz von MRSA bei nosokomialen
Infektionen und Bakteriimien. Beeindruckend ist der zahlenmiéBige Anteil von 60% der
klinisch signifikanten, positiven Blutkulturen bei 4.085 Patienten, die nosokomial erworbene
Infektionen darstellten. Die Sterblichkeit lag bei 11,8% (45/382) bei MRS A-Sepsis gegeniiber
5,1% (22/433) bei MSSA-Sepsis (P<0,001).

Die KISS-Daten von 2001 zeigen mit 15,0% Staphylococcus aureus als hdufigsten Erreger
nosokomialer Infektionen. An erster Stelle der nosokomialen Infektionen standen mit 55,96%
Pneumonien mit einer MRSA-Rate von 12,9%, gefolgt von 10,36% Bakteridmien mit einer

23,3%igen MRSA-Rate, 3,4% HWIs mit einer 26,3%igen MRSA-Rate und andere
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nosokomiale Infektionen (30,23% mit einer 12,3%igen MRSA-Rate) (30). Im UKA wurden
bei 23,8% der Patienten MRS A-positive respiratorische Sekretbefunde gefunden. Weniger als
10% der MRSA-Patienten wiesen eine MRSA-Pneumonie auf. In der Gruppe der
nosokomialen internistischen MRSA-Patienten waren respiratorische Sekrete héufigster
Nachweisort fiir den Erstnachweis (23,9%) und bildet somit einen wichtigen Punkt fiir ein
gezieltes Screening nach nosokomialem MRSA-Erwerb. MRSA-positive Urinbefunde
nehmen in allen untersuchten Gruppen den geringsten Stellenwert ein, sind aber mit 8,1%

unter den MRS A-Befunden nicht zu vernachlédssigen.

5.1.3 Eradikationsmaffinahmen

Neben Nasen-/Rachenraum- und Wundabstrichen erreicht man erhdhte Nachweisraten von
MRSA durch mehrere Abstriche an unterschiedlichen Pridilektionsstellen. Auch das
Perineum, die Inguinalfalten, Achselhohlen und der Stirn-Haaransatz sind hdufige MRSA-
Nachweislokalisationen(15, 44). 37,5% der im UKA auf Hautkolonisation untersuchten
Patienten wiesen eine MRSA-Kolonisation auf. Ob eine therapeutische Konsequenz dieses

Sachverhaltes indiziert ist, bildet die Grundlage der weiteren Diskussion dieses Unterpunktes.

Eine Screeningstudie von 1996 fand 33% MRSA-Tréiger bei schon frither MRSA-positiv
getesteten Patienten bei stationidrer Wiederaufnahme (55). MRS A-Kolonisationen kdnnen fiir
Monate bis Jahre persistieren. In einer Studie von 1994 wird eine Kolonisations-Halbwertzeit
bei MRSA-positiv registrierten Patienten von 40 Monaten beschrieben (56). Dies ist eine
lange Zeit, die mit einem bereits erwidhnten hoheren Risiko fiir MRSA-Infektionen
einhergeht. Es ist daher sinnvoll kolonisierte MRSA-Patienten zu versuchen zu eradizieren.
Neben der Therapie der Nasen- und Rachenraumbesiedelung mit der Mupirocin-Nasensalbe
ist es wichtig, erfolgreich an einer Eradikation von Wunden und Hautkolonisationen zu

arbeiten.

In einer Studie von Mody et al. (57) aus dem Jahre 2003 wird fiir Mupirocin von einer hohen
Effektivitit zur Dekolonisation im Vergleich zu einem Placebo berichtet. 93% der Probanden
waren nach der Therapie von der MRSA-Nasenvorhofbesiedelung befreit. Die langfristige
Dekolonisation bestand nach ca. 2 Monaten fiir knapp 80% und nach einem weiteren Monat

sank dieser Anteil auf 61%. Aufgrund der Ergebnisse dieser Studie wurde eine nach 2-3
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Monaten wiederholende Mupirocintherapie als effektive Langzeit-EradikationsmaBnahme zur
Reduktion der MRS A-Inzidenz diskutiert (57). Das Ergebnis deckt sich mit einer Evidence-
basierten Studie von Laupland und Conly aus dem Jahr 2003 (58). Beide fanden heraus, dass
eine 2-14-tdgige Mupirocintherapie nicht typischerweise in einen langfristigen
Dekolonisationsstatus iibergeht. Allerdings verstirken verlidngerte oder wiederholte Gaben
von Mupirocin laut Laupland und Conly nur das Resistenzproblem gegen Mupirocin oder
erhohen signifikant Infektionsraten durch gram-negative oder gemischte Organismen.

Die Erfolgsquote der Mupirocinbehandlung von 70 ausgewerteten Patienten im UKA 2003
belief sich auf nur 51,4% (59). Dennoch ist die Mupirocin-Nasen-Rachentherapie bei MRSA-
Kolonisation nicht nur in unserem Zentrum ein wichtiger und grundlegender Bestandteil des

Hygienemanagements.

Wenn nach den ersten Therapiezyklen mit Mupirocin 93% der Nasenvorhofe laut Literatur
dekolonisiert waren und dennoch keine hohe Langzeitdekolonisations-Rate erzielt werden
kann, bedeutet dies, dass weitere Kolonisationsherde bestehen und zu einer Rekolonisation
fiihren (57). Zur Dekolonisation von Wund- und Hautbesiedelungen werden zahlreiche Seifen
und Desinfektionsmittel —angeboten. Povidon-Jod-Fliissigseife, Ethylalkohol, reine
Fliissigseife, Chlorhexidin(-gluconat), Octenidin, Gentiana-violett-Losung oder -Salbe sind

die haufigsten erwdhnten Substanzen (60).

Der Eradikationserfolg von Mupirocin einer Studie aus dem Jahr 1999 wurde an Probanden
mit mehrfach positiven MRSA-Befunden unterschiedlicher Lokalisationen im Vergleich zu
einer Kombination von Mupirocin mit einer Chlorhexidin-Waschung ausgewertet. Der
Eradikationserfolg von Mupirocin alleine wurde in dieser Studie nur geringfiigig gegeniiber

einem Placebo eingestuft (61).

Der MRSA hat eine hohe Affinitit gegeniiber Kunststoffen und eine grofe Umweltresistenz
(28). Dies fiihrt zu dem Schluss, dass eine vollstindige Eradikation dann sinnvoll ist, wenn
Patienten nicht beatmet sind und keine invasiven devices (v.a. Katheter jeglicher Art) haben
(28). In diesem Falle sollte eine intensivierte FEradikationstherapie mit Nasensalbe,

Hautwaschung und kontinuierlicher Wundversorgung durchgefiihrt werden.
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5.1.4 Perspektiven

Es zeichnen sich zwei Moglichkeiten der weiteren Entwicklung der MRS A-Problematik ab.
Zum einen droht die Einfithrung des community-acquired MRSA (CA-MRSA) — d.h. die
Erhohung der MRSA-Raten auBlerhalb von Einrichtungen des Gesundheitswesens (62). Zum
anderen droht die Etablierung des seit 2002 ebenfalls in den USA erstmalig beschriebenen
Vancomycin-resistenten Staphylococcus aureus — kurz VRSA — als weitere Eskalation der

MRSA-Situation (63).

Andererseits gibt es auch zahlreiche Erfahrungen und Berichte, dass durch hohen Einsatz eine
Kontrolle der Situation und auch Reduktion der Problematik moglich ist. In Ddnemark ist es
beispielsweise gelungen, durch konsequente Restriktion der Antibiotikatherapie und
verstirktes Hygienemanagement die MRSA-Rate unter 1% zu reduzieren. Auch die
Niederlande ist ein positives Beispiel, da hier trotz der hoheren MRSA-Raten der

Nachbarlidnder die Rate extrem niedrig ist (41, 64).

Staphylococcus aureus zdhlt beim Menschen zur physiologischen Hautflora. 30 — 50% aller
gesunden Erwachsenen sind temporir kolonisiert, 10 — 20% persistierend (19). 15,0% der
MRSA-Patienten waren bereits MRSA-positiv bei stationdrer Aufnahme im UKA. Zurzeit
spielen CA-MRSA (oder cMRSA) laut aktueller Datenlage in Deutschland noch keine Rolle.
Doch es mehren sich die Anzahl an Publikationen iiber MRSA-Infektionen/Kolonisationen
von Patienten auBerhalb des Krankenhauses, die keinen vorherigen Kontakt zu medizinischen
Einrichtungen vorweisen (6, 62 ,65-67). Dies konnte moglicherweise kiinftig einen weiteren

Faktor fiir die steigenden Raten von MRSA darstellen.
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5.2 Einschrinkungen der Arbeit

Diese epidemiologische, deskriptive Studie wurde in Kooperation aller Kliniken im
Universitédtsklinikum Aachen erhoben und war von mehreren Quellen abhéngig:

Daten der MRSA-Patienten beruhten neben den dokumentierten Daten der Patientenakten auf
Aussagen der Patienten und ihrer Angehorigen. Die eindeutige Einteilung der zum Teil nicht
klar dokumentierten Erkrankung, die Grund der Aufnahme war, stellte beziiglich der
Aufnahmediagnose ein weiteres Problem dar. Sowohl é&rztliches als auch pflegerisches
Personal wurde beziiglich der Wundeinteilung in Infektion oder Kolonisation zur Hilfe
gezogen, wie auch Arzthelfer- und Sekretirinnen zur Komplettierung einer liickenlosen
Dokumentation der Krankenhausaufenthalte. Die immense Grofle des untersuchten Zentrums,
unzureichende Dokumentationen und Informationsverluste sind Fehlerquellen, die nicht
auszuschliefen sind. Allein die hohe Streubreite an Informationsquellen wie oben

beschrieben, zeigt das Problem auf.
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5.3 Fazit

Die Inzidenzraten von MRSA unterscheiden sich nicht nur geographisch, sondern auch lokal
sehr stark (21, 41, 69, 70). In der Einleitung wurde bereits die lokale MRSA-Entwicklung der
letzten Jahre (Abbildung 1) dargestellt. Der seit 2001 bis 2003 bestehende Trend der
steigenden MRS A-Rate im Universititsklinikum Aachen ist besorgniserregend. Daher war es

Ziel dieser Arbeit dies Patientenklientel genau zu untersuchen.

Auf der Evidenz aus Lindern wie Danemark oder den Niederlanden basierend, in denen das
MRSA-Problem erfolgreich in Grenzen gehalten wird, werden folgende Strategien geraten:
frithe Detektionen, strikte Mafnahmen zur effektiven Infektionskontrolle und ein rationaler

Einsatz von Antibiotika (63).

Frithe Detektion ist ein entscheidendes Kriterium, das rechtzeitig die Weiterverbreitung des
MRSA im Krankenhaus reduziert (71). Daher ist ein primidres Routine-Screening eine
sinnvolle und Kosten-Nutzen-effektive Mallnahme zur Senkung der MRSA-Rate (72). Als

Screening-Kriterien werden bekannte Risikofaktoren beachtet (73).

Der Risikofaktor der Antibiotikatherapie gilt auch fiir das Patientenklientel des UKA.
Einerseits gibt es wenige neue Antiinfektiva, andererseits sind Immunisierungen, wie z.B. die
Schutzimpfung gegen Pneumokokken, fiir Staphylococcus aureus nicht in Sicht. Somit
bleiben die erwidhnten Moglichkeiten der Optimierung der Antibiotikatherapie, die Gabe bei
korrekter Indikation und die sinnvolle Kombination mehrerer Antibiotika, um die weitere

Entwicklung von Resistenzen zu verringern (9).

Intensivstationen als Risikobereiche und eine lange Verweildauer bis zur Detektion des
Erregers sind Hauptkriterien fiir ein Screening. Anhand dieser Doktorarbeit wurde ein
intensiviertes wochentliches Screening auf Intensivstationen im UKA eingefiihrt. Es wird sich

zeigen, ob durch diese Mallnahme die MRS A-Situation verbessert werden wird.
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Zusammenfassung

Die Anzahl MRSA-positiver Patienten nimmt kontinuierlich weltweit und in besonders
hohem Malle in Deutschland zu. Die deutschlandweite Empfehlung von Hygienemal3nahmen
konnte diesen Trend nicht aufhalten. Gegenstand dieser Arbeit war es Risikofaktoren von
MRSA-positiven Patienten am Universitdtsklinikum Aachen zu analysieren, mit dem Ziel
Risikopatienten frither zu isolieren, um so eine nosokomiale Ubertragung zu vermeiden.
Hierzu wurden Daten von MRSA-Patienten im UKA vom 1.01.2003 — 31.12.2003 mit Hilfe
eines Fragebogens und aus den Datenbanken des Instituts fiir Medizinische Mikrobiologie
erfasst. Zusidtzlich wurde bei circa der Hilfte der Patienten ein Screening an hiufig

besiedelten Hautstellen durchgefiihrt.

Es konnte gezeigt werden, dass ein hohes Patientenalter (>70Jahre) ein wichtiger Risikofaktor
war (38%, 60/160 Patienten). Bei 53% (62/117 Patienten) lagen chronische Erkrankungen
vor. Auf den Intensivstationen der Inneren Medizin und der Chirurgie konnten deutlich
hiaufiger MRS A-positive Patienten detektiert werden im Vergleich zu Normalstationen (75%,
87/117 Patienten vs. 25%, 30/117 Patienten). Wurden Patienten aus anderen Krankenhidusern
iibernommen oder bestand eine Hospitalisation wihrend der letzten 6 Monate, so erhohte sich
das Risiko fiir einen positiven MRSA-Status (52%, 61/117 Patienten). In Gegensatz hierzu
war bei dem hier untersuchten Patientenklientel der Anteil aus Alten- und Pflegeheimen mit
MRSA sehr gering (3%, 4/117 Patienten). Bei 88% der MRS A-Patienten (108/117 Patienten)
konnte eine Antibiotikatherapie vor Erstnachweis MRSA dokumentiert werden. In der
Chirurgie waren Wunden die héaufigsten Lokalisationsstellen von MRSA (30%
Erstnachweislokalisation, 20/66 Patienten). Die durchschnittliche stationédre Liegedauer bis

zum Erstnachweis von MRSA betrug 32,3 Tage.

Ein Screeningverfahren von Patienten mit den hier dargestellten Risikofaktoren konnte einen
entscheidenden Schritt zur Reduktion der MRSA-Rate beitragen. So konnten die Liegezeiten
bis zum MRSA-Erstnachweis verkiirzt und der nosokomiale Transmissionsdruck reduziert

werden, sodass diese MaBBnahmen kosten-nutzen effektiv sind.
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AbKkiirzungsverzeichnis

Abkiirzung Bedeutung

UKA Universitétsklinikum Aachen

MRSA Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus
MSSA Methicillin-sensibler Staphylococcus aureus
VRSA Vancomycin-resistenter Staphylococcus aureus
PBP Penicillinbindeprotein

BK Blutkultur

ZVK zentraler Venenkatheter

RKI Robert-Koch-Institut

ITS Intensivstation

HNO Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

ZMK Zahn-Mund-Kiefer-&Gesichtschirurgie

HGT Herz-Gefa3-Thoraxchirurgie
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Aufnahmebogen

Aufkleber Einweisungsdiagnose (ICD-Code)

Aufnahmedatum in Klinik Entlassungsdatum Verlegung am / nach
1.

Abteilung o

Aufnahme- Station Normalstation O

Intensivstation O 3.

Aufnahme in Studie Ende der Patienten — Teilnahme
4.

Datum: Datum:
5.
6.

Einschlusskriterien 1-5

Ja

Nein

1. Pat. liber 18 Jahre

a) Nasenvorhofe/ Rachen MRSA positiv| b) Nasenvorhofe/Rachen negativ
a Q

am:

(siehe weiter Mupirucinbogen)

2. Patient gehort Gruppe a oder b an
und hat einen MRSA-Nachweis an (mindestens) einer weiteren

Hautlokalisation.
Lokalisation:
Ja
Nein
-Stirn
(|
-axillar (|
a a
-inguinal
-sonstige
Hautlokalisation: aa Wo?

(keine Wunde!) TTTTTTTooTTTTTooTooooooooooooooos
-Infektion? 1  oder Kolonisation? U

3. OP Wunde MRSA frei welcher Art
Beinein: -Infektion? L1 Kolonisation? (Infekt oder Wundheilungsstérung?)
unklar O

4. Wunde anderer Art ist MRSA frei welcher Art
Beinein: -Infektion? L Kolonisation? W(Infekt oder Wundheilungsstorung?)
unklar U

Datum/Stand: Aufnahmebogen ausgefiillt von:
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MRSA Epidemiologie

Ja

Nein

1) Patient als MRSA Triger im Klinikum Aachen bekannt (z.B. Stempel auf Akte)

2) MRSA Zufallsbefund bei einem Patienten, der stationéir im Klinikum liegt

Wann MRSA-Erstnachweis? - - - - - oo

3) Patient kommt von zu Hause innerhalb Deutschlands

-Patient ist zu Hause Pflegepatient U

-Patient ist in wiederholter regelméfiger ambulanter Behandlung (z.B.
Fussambulanz,

Dialyse) 4

-Patient war kurz vor Aufnahme (innerhalb des letzten halben Jahres) in
stationdrer

Behandlung U

4) Patient kommt aus einem Pflegeheim /Altenheim

-Patient war vor Aufnahme (innerhalb des letzten halben Jahres) in stationdrer
Behandlung U

Name:____________________ Ort: o ____.

6) Patient aus dem Ausland (Urlaubsland/Heimatland) ins Klinikum Aachen
verlegt

Land: - - ______
Von zu Hause U

Aus einem Pflegeheim U

Aus einem Krankenhaus
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Sonstiges

1) Begleiterkrankungen:
- Diabetes mellitus U
- Allergie (z.B. Rhinitis allergica, Asthma bronchiale) U
- Niereninsuffizienz im Stadium der kompensierten Retention 4
- Dialysepflichtige Niereninsuffizienz U
- Hamatolog.- onkolog. Patient U
- Chron. Hauterkrankung O
- Chron. Erkrankung anderer Art: U

-Devices U

2) Systemische Therapie mit:
-Zytostatika/ Chemotherapie a
-Immunsuppressive Medikamente (Kortikosteroide, Methotrexat...)

3) -Systemische Antibiotikatherapie chronologisch soweit moglich zu Hause im letzten
halben Jahr

Name des Antbiotikums von- bis

4.

5.

4) Systemische Antibiotikatherapie chronologisch soweit moglich und seit Aufnahme im
peripheren Krankenhaus bzw. im Uniklinikum
Name des Antibiotikums von-bis

Weitere MRS A-Befunde aus klinischen Materialien:
AUSDRUCKE AUS DEM DIGITALEN DATENSYSTEM DER MIKROBIOLOGIE
UND AKTENBEFUNDE IN DATENBANK UBERTRAGEN!
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Katholische Grundschule Wassenberg-Myhl
Cusanus-Gymnasium Erkelenz

Staatliches Gymnasium Zella-Mehlis
Cusanus-Gymnasium Erkelenz

Zivildienst beim Deutschen Roten Kreuz
Rettungsdienst Kreis Heinsberg
Ausbildung zum Rettungssanititer

Medizinische Fakultit der
Rheinisch Westfilischen Technischen
Hochschule Aachen

Arztliche Vorpriifung

Famulatur in der Gastroenterologie der
Medizinischen Klinik III des
Universititsklinikum Aachen

Famulatur im Zentralbereich fiir
Krankenhaushygiene und Infektiologie des
Universititsklinikum Aachen

Erster Abschnitt der Arztlichen Priifung

Famulatur in der Anésthesie des Stidtischen
Krankenhauses Heinsberg GmbH

81



2005

2005

2005-2006

11/2006

Berufliche Erfahrung

2003-2006

seit Januar 2007

82

Famulatur in der chirurgischen Ambulanz des
Luisenhospitals Aachen

Medical Clerkships within the departments of
neurology and cardiology

at the St. Luke’s Hospital, Malta

Zweiter Abschnitt der Arztlichen Priifung
Praktisches Jahr im

St. Elisabeth Krankenhaus in Geilenkirchen
(Lehrkrankenhaus der RWTH Aachen)
Innere Medizin vom 23.10.- 12.02.

Neurologie in der neurologischen Klinik des
Universitétsklinikum Aachen vom 13.02. — 04.06.

Chirurgie vom 05.06. — 24.09.

Dritter Abschnitt der Arztlichen Priifung

studentische Aushilfskraft im Schlaflabor der
Pulmologie des Luisenhospitals Aachen
Leiter Oberarzt Dr. med. J. Warzelhan

Assistenzarzt in der Klinik fiir Neurologie
Vivantes Klinikum im Friedrichshain/Berlin
(Lehrkrankenhaus der Charité)



