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1 Einleitung und Fragestellung

1.1 Einflilhrung

Ab dem Jahre 1882 formulierte Robert Koch mit den als Henle-Koch-Postulaten
bezeichneten Erkenntnissen eine der grundlegenden Aussagen der modernen
Bakteriologie und Infektiologie (64). Rund 200 Jahre nach der Entdeckung der Bakterien
durch Antony van Leeuwenhoek 1676 (92), ebnete diese Konkretisierung von
Mikroorganismen als Krankheitserreger den Weg zum Verstdandnis und zur Entwicklung
von Ansatzen zur Therapierung der durch sie erregten Krankheiten. Den Durchbruch in
der antimikrobiellen Therapie stellte 1945 die industrielle Produktion des von Alexander
Fleming benannten Penicillins dar (5, 22). Mit der Verwendung von Antibiotika
entwickelten sich bei Bakterien allerdings auch Antibiotika-Resistenzen. Bereits 1940,
noch vor der industriellen Massenproduktion von Penicillin, konnte ein spezifischer

Resistenzmechanismus gegen dieses Antibiotikum beschrieben werden (2, 5, 22).

Angesichts des therapeutischen und prophylaktischen Einsatzes einer Vielzahl von
antibiotischen Substanzklassen treten heutzutage sogenannte Multiresistenzen auf, die
duBerst gefdhrlich sein konnen. Antibiotika-resistente bakterielle Krankheitserreger
stellen deshalb eine Herausforderung der modernen Medizin dar. In der Europaischen
Union, Island und Norwegen entstanden im Jahr 2007 1.534 Millionen Euro Kosten durch
Infektionen mit den finf haufigsten multiresistenten Erregern, diese sind Methicillin-
resistenter Staphylococcus aureus (MRSA), Vancomycin-resistenter Enterococcus faecium
(VRE), Drittgeneration-Cephalosporin-resistente  Escherichia coli und Klebsiella
pneumonie und Carbapenem-resistenter Pseudomonas aeruginosa. Insgesamt verstarben
im Jahr 2007 rund 25.000 Patienten an Infektionen mit den genannten multiresistenten
Erregern (38). MRSA ist von den oben genannten der mit Abstand haufigste Erreger
gemessen an der Anzahl der Infektionen, der zusatzlichen Tode und Krankenhaustage (25,

30, 38). Auch in Deutschland wird ihm aktuell diese Rolle zuteil (35, 72).



1.2 Staphylococcus aureus
1.2.1 Entdeckung

»Staphylococcus aureus” bedeutet frei Uibersetzt ,goldfarbene Haufentrauben” und leitet
sich ab von der charakteristischen Haufung der kugelférmigen Bakterien im
mikroskopischen Praparat und der auffalligen goldgelben Farbung der Kolonien auf Agar-

Platten.

Eine erste Beschreibung von kugelig geformten Mikroben aus einem Pus-Praparat gelang
1874 Theodor Billroth, auch Robert Koch entdeckte 1878 kugelférmige Bakterien in einem
Wundabstrich (34). Die Benennung der mikroskopisch in Haufen sichtbaren
»Staphylococci”, in Analogie zu den in Ketten auftretenden bereits benannten
»Streptococci”, erfolgte 1880 durch Alexander Ogston (79). Den Zusatz ,aureus” wurde
der Art 1884 von Friedrich Julius Rosenbach verliehen, sie damit von der Art des
»Staphylococcus albus” abgrenzend. Diese Art ist heute als Staphylococcus epidermidis

bekannt (58).
1.2.2 Bedeutung als Krankheitserreger

Als moglicher Teil der sogenannten Normalflora des Menschen ist Staphylococcus aureus
nicht obligat pathogen. In Deutschland wird Staphylococcus aureus neben Escherichia coli

und den Enterokokken zu den haufigsten Erregern nosokomialer Infektionen gezahlt (94).

Kommt es zu einer Infektion, sind die typischen durch Staphylococcus aureus
verursachten Krankheitsbilder Haut- beziehungsweise Wundinfektionen, wie unter
anderem Furunkel und Karbunkel. AuRerdem ist Staphylococcus aureus ein bedeutender
Erreger von Osteomyelitiden (ca. 50-60%), GefalRprotheseninfektionen (15-40%), Sepsis
und Endokarditis (bis zu 30%) und Pneumonien (10%). Die Ubertragung geschieht

Ublicherweise durch Schmierinfektion (34).

Die MSSA-Kolonisierungsrate Gesunder wird zwischen 20 und 50 Prozent geschéatzt und

bezieht sich vor allem auf eine Besiedelung der Schleimhaut des Nasenvorhofs (34).



1.3 Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus
1.3.1 Bezeichnung

Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus wird haufig zu MRSA abgekiirzt. Vollstandig
synonym dazu wird heute die Abkilirzung ORSA verwendet, diese steht fir Oxacillin-
resistenter Staphylococcus aureus. Da Methicillin aufgrund seiner Toxizitat tatsachlich nur
noch fiir Resistenztestungen verwendet wird, Oxacillin hingegen aber noch als
Antibiotikum in klinischer Anwendung steht (83), ist die Bezeichnung ORSA tatsachlich
naher am klinischen Vorgehen, MRSA jedoch etablierter. Das Kiirzel MRSA wird ungenau
auch als Abkilirzung fur ,multiresistenter Staphylococcus aureus” gefiihrt. Mit den sich
neu entwickelnden Resistenzen wurden neue Bezeichnungen wie Vancomycin-resistenter
Staphylococcus aureus (VRSA) (15) und Vancomycin-intermediate Staphylococcus aureus
(VISA) fur die entsprechenden Stamme geschaffen (82). In dieser Arbeit wird die

Abklrzung MRSA stets fiir den Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus verwendet.
1.3.2 Antibiotika-Resistenz

Der Methicillin-sensible Staphylococcus aureus zeigt primar Empfindlichkeiten gegentber
B-Laktam-Antibiotika, Makroliden, Glykopeptiden und einzelnen Antibiotika wie unter
anderem Clindamycin, Fosfomycin, Rifampicin und Linezolid (39). Dementsprechend

bietet er ein relativ breites Spektrum an Behandlungsmaoglichkeiten.

Der erste beschriebene Resistenzmechanismus von Staphylococcus aureus gegen die
Substanzklasse der B-Laktam-Antibiotika ist die Bildung spezieller B-Laktamasen,
sogenannter Penicillinasen. Diese Enzyme hydrolysieren den namensgebenden B-Laktam-
Ring und verhindern so die Wirkung aller Penicilline, die diesen vorweisen (34). 1947
wurden zum ersten Mal entsprechend resistente Stimme beschrieben (9). Penicillasen,
beziehungsweise B-Laktamasen, lassen sich durch pB-Laktamase-Inhibitoren wie
Clavulansdure, Tazobactam und Sulbactam blockieren, sodass die angesprochenen
Antibiotika in Kombination trotzdem erfolgreich angewendet werden koénnen.
Cephalosporine und Carbapeneme sind B-Laktame, die durch die beschriebenen pB-
Laktamasen nicht in ihrer Wirkung behindert werden. Auch mit der Einflihrung der
Isoxazolylpenicilline, wie unter anderem Oxacillin, Flucloxacillin, Dicloxacillin, Methicillin,

ab 1959 konnte der beschriebene Vorgang der Hydrolyse umgangen werden, da bei all



diesen Antibiotika die eigentliche Bindungsstelle dieser Enzyme eine andere Struktur
besitzt (105). Nach der Einfihrung des Antibiotikums Methicillin (Handelsname
,Celbenin“) wurden bei entsprechenden Testungen 1961 erste Methicillin-resistente
Staphylococcus aureus-Stamme nachgewiesen (60). In der Tirkei wurden Methicillin-
resistente Stdmme noch vor der klinischen Nutzung des Antibiotikums ,Celbenin”
gefunden (14). Der Mechanismus der Resistenz auf diese neuartigeren B-Laktame basiert
auf der Kodierung eines zusatzlichen Penicillinbindeproteins, des PBP 2a durch das mecA-
Gen (105). PBP 2 spielt als bakterielle Transpeptidase eine wichtige Rolle in der
Zellwandsynthese, an der die B-Laktam-Antibiotika durch irreversible Bindung ansetzen
um auf diese Weise die bakterizide Wirkung zu entfalten. Das zusatzlich exprimierte PBP
2a weist eine wesentlich niedrigere Affinitat zu B-Laktam-Antibiotika auf als PBP 2 und
stellt deshalb auch bei hohen therapeutischen Dosen einen ausreichenden Anteil der
Zellwandsynthese sicher, so dass die erwiinschte bakterizide Wirkung der Hemmung der
Mureinsynthese nicht eintreten kann (105). Das mecA-Gen befindet sich in dem
Genabschnitt SCCmec (Staphylococcal cassette chromosome mec), dort kdnnen sich auch
weitere Resistenzen gegen andere Antibiotika-Gruppen, wie zum Beispiel
Aminoglykoside, Chinolone und Makrolide befinden, sodass eine Multiresistenz die Folge

sein kann (45).

Bei Infektionen mit HA-MRSA wurde 2011 eine Koresistenz-Rate gegen Fluorchinolone
(genauer Ciprofloxacin, Moxifloxacin) von (ber 90 % festgestellt (72). Bei vielen
Substanzen ist bei der Resistenzlage ein riicklaufiger Trend zu beobachten (Gentamicin,
Cotrimoxazol), andere wiederum zeigen ansteigende Raten (Muporicin). Einige
Substanzen weisen Koresistenz-Raten unter fiinf Prozent auf, wie unter anderem

Cotrimoxazol und Gentamicin (72).

Die Entwicklung von Resistenzen gegen Reserveantibiotika stellt eine Gefahr dar. Die
Vancomycin-Resistenz wird bereits seit 1997 beobachtet (15, 51, 82). Resistenzen gegen
weitere Reserveantibiotika wie Tigecyclin, Linezolid und Daptomycin kommen vor, sind
bislang jedoch selten (72, 95). Der molekulare Mechanismus dieser Resistenzen konnte

noch nicht abschlieRend geklart werden (72).



1.3.3 Bedeutung als Krankheitserreger

MRSA ist ein bedeutender antibiotika-resistenter Erreger krankenhausassoziierter
Infektionen (4, 25, 30). Auch MRSA kann als fakultativ pathogener Krankheitserreger
einen Teil der Normalflora des Menschen darstellen (72, 103). Eine Besiedelung mit MRSA
geht jedoch mit einem erhohten Risiko fiir eine Infektion mit MRSA einher, in der
Literatur wurde ein 4fach erhohtes Risiko (OR 4,1; 95% K| 2,1-7,4) (101), fur
Intensivpatienten ein um die Rate 4,70 (95% Kl 3,1-7,2) erhohtes Risiko der MRSA-
Infektion ermittelt (52). Bei MRSA-besiedelten Patienten mit Begleiterkrankungen und
Risikofaktoren liegt die Wahrscheinlichkeit, eine MRSA-Infektion zu entwickeln bei bis zu

30% (77, 101).

Die Krankheitsbilder von MRSA entsprechen denen des MSSA (siehe Kapitel 1.2.2). Da die
vorliegenden Antibiotika-Resistenzen jedoch die Behandlungsmdoglichkeiten einschranken
und besonders sogenannte Risiko-Patienten anfalliger fir MRSA-Besiedelung und
konsekutiv MRSA-Infektion sind (77, 101) (siehe Kapitel 1.3.5), sind schwerere
Krankheitsverlaufe wie die der Sepsis, der Pneumonie und der Meningitis eine Gefahr

(20).

Es besteht bei Infektion mit MRSA im Vergleich zu MSSA eine erh6hte Mortalitdt und
Morbiditat (18, 19, 41, 52). AuRerdem verldngert sich die Krankenhaus-Liegedauer (18,
19) und die Behandlungskosten steigen (50, 63, 108, 109). Die Screening- und
KontrollmalBnahmen sind trotz erhdhter Behandlungsausgaben als sinnvoll und

kosteneffektiv einzuschatzen (75, 76, 99, 107, 109, 117).

In Deutschland wurden von 1997 bis 2005 steigende Raten invasiver MRSA-Isolate
beobachtet (38). Seit 2006 ist deren Anteil schwankend, wobei sich aktuell eine
riacklaufige Tendenz abzeichnet (4, 30, 50). Eine sich stabilisierende bis leicht
abnehmende Grundtendenz ist auch anhand der Daten des Antibiotic Resistance
Surveillance System und der Resistenzstudie der Paul-Ehrlich-Gesellschaft fir
Chemotherapie zu erkennen (66, 72, 90). Im Rahmen des Krankenhaus-Infektions-
Surveillance-Systems (KISS) wurde fir das Jahr 2011 eine allgemeine MRSA-Infektions-

Pravalenz in Krankenhausern von 0,75 % ermittelt (33, 35, 84).



In deutschen Krankenhdusern wurden bei Betrachtungen verschiedener Fachrichtungen
Pravalenz-Raten von MRSA zwischen 1,4 % (Siegen-Wittgenstein) und 5,3 % (Hannover)
beschrieben (66). Systematische Screenings in deutschen Alten- und Pflegeheimen
ergaben Prdvalenzen zwischen 0 % und 26 % (21, 53, 66, 112, 120). Ein

Aufnahmescreening in einer Geriatrie in Hannover zeigte eine Pravalenz von 4,3% (40).

Weltweit werden unterschiedlich hohe fachspezifische geriatrische Pravalenz-Raten
beschrieben, die von 4,3% in Japan bis 36,1% in Sidkorea (3, 24, 88) reichen. In
europadischen Landern wurden Raten von 7,9% in Frankreich (78), 8,7% in der Schweiz

(102) und 15,8% (54) beziehungsweise 5,5% bis 3,5% (93) in GroRbritannien beschrieben

1.3.4 Risikofaktoren

Als Risikofaktoren werden im medizinischen Zusammenhang Eigenschaften, Diagnosen
und Konstellationen bezeichnet, die die Wahrscheinlichkeit, eine jeweils betrachtete
Krankheit zu erlangen, deutlich erhéhen. Die diesbeziigliche Definition statistischer
Signifikanz, beziehungsweise die Wahl des Signifikanzniveaus, ist eine stets festzulegende

GroRe.

In den von KRINKO und RKI bereits 1999 ausgesprochenen (69) und 2004 (97) und 2008
(96) prazisierten Empfehlungen wurden zum Studienzeitpunkt giltig folgende

Risikofaktoren fir eine Besiedlung mit MRSA aufgefiihrt:

1. Patienten mit bekannter MRSA-Anamnese
2. Patienten aus Regionen/Einrichtungen mit bekannt hoher MRSA-Pravalenz
3. Patienten mit einem stationaren Krankenhausaufenthalt (> 3 Tage) in den

zuriickliegenden 12 Monaten
4, Patienten, die (beruflich) direkten Kontakt zu Tieren in der landwirtschaftlichen
Tiermast (Schweine) haben
5. Patienten, die wahrend eines stationdaren Aufenthaltes Kontakt zu MRSA-Tragern
hatten (z. B. bei Unterbringung im selben Zimmer)
6. Patienten mit zwei oder mehr der nachfolgenden Risikofaktoren:
chronische Pflegebedirftigkeit,
Antibiotikatherapie in den zurlickliegenden 6 Monaten,

liegende Katheter (z. B. Harnblasenkatheter, PEG-Sonde),



Dialysepflichtigkeit,
Hautulcus, Gangran, chronische Wunden, tiefe Weichteilinfektionen,

Brandverletzungen." (69)

Auch in den 2014 aktualisierten Empfehlungen werden diese Faktoren weiterhin als

Risikofaktoren genannt (68).

Bezliglich der vorangegangenen Krankenhausaufenthalte wurden an anderer Stelle auch
von den RKI-Angaben abweichende Verldaufe als Risikofaktoren beschrieben (32, 39, 65,

67,102, 112).

Zusatzlich zu den bereits aufgefiihrten wurden eine erhohte Komorbiditdt (32), ein
erhohtes Alter und das mannliche Geschlecht (11, 36, 42, 43, 47, 71, 89) als
Risikofaktoren beschrieben. Der Risikofaktor der Antibiotikaeinnahme (12, 106) konnte
auch in einer systematischen Ubersichtsarbeit von Tacconelli bestitigt und konkretisiert
werden und zwar um die Substanzklassen der Chinolone (RR 3,0; 95% KI, 2,5-3,5), der
Glykopeptide (RR 2,9; 95% Kl, 2,4-3,5]), der Cephalosporine (RR 2,2; 95% Kl, 1,7-2,9) und
anderer B-Laktam-Antibiotika (RR 1,9; 95% Kl, 1,7-2,2) (106). Weitere im Rahmen
verschiedener Settings ermittelte Risikofaktoren sind unter anderem eine Krebs-Diagnose
(12), die direkte Verlegung aus einem Krankenhaus, genauer auch einer Intensivstation

oder einer Notaufnahme, und eine eingeschrankte Mobilitat (29, 37).

In Studien, die ausschliellich im weitesten Sinne geriatrische Studienpopulationen, das
heiRt teilweise nur Bewohner von Alten- und Pflegeheimen, teilweise nur Patienten tber
75 Jahren, betrachteten, wurden aullerdem Diabetes (39), Hypoalbuminamie, Chinolon-
Einnahme, Bettlagerigkeit (24, 37, 54, 88), Verlegung aus einem Alten- und Pflegeheim,
einer Pflegestation oder einer Rehabilitationsstation (11, 78) und Harnwegskatheter (37)
als unabhangige negative Einflussfaktoren auf den Status der MRSA-Besiedelung

beschrieben.

Als unabhangige Risikofaktoren fiir eine Besiedlung mit MSSA konnte Daeschlein
arteriellen Hypertonus, COPD, Zustand nach Schlaganfall und Diabetes mellitus

identifizieren (21).

In der Gesamtschau betrachtet kann festgestellt werden, dass die meisten oben

genannten Risikofaktoren vor allem eher bei dlteren und multimorbiden Patienten zu



finden sind. Die Betrachtung der Situation in geriatrischen Fachkliniken kann daher von

besonderem Interesse sein.
1.3.5 Nachweis und Screening

Da eine MRSA-Besiedelung die Wahrscheinlichkeit einer MRSA-Infektion erhoht (52, 77,
101, 103), wird angestrebt bereits den Fall einer Kolonisation friihzeitig zu entdecken. Im
Rahmen eines sogenannten Screenings sind derzeit zwei Methoden fiir einen Nachweis

von MRSA (iblich.

Aufgrund der beschrieben hohen Sensitivitdt und der vergleichsweise geringen Kosten ist
der kulturelle Nachweis derzeit der sogenannte Goldstandard (31). Hierflir wird beim
Patienten mit einem Tupfer aus Watte oder Polyethuran ein Abstrich entnommen, in der
Regel an der Haut/ Schleimhaut des oberen Respirationstraktes (Nasenvorhofe, Rachen),
oft auch an weiteren Stellen wie unter anderem Achseln, Leisten, Perianalregion oder falls

vorhanden auffalligen Hautldsionen (31).

Selbstverstandlich ist auch ein Nachweis von MRSA aus Abstrichen des Blutes, der Urins
oder zum Beispiel von Gelenkprothesen moglich. Der Tupfer wird dann auf einem
selektiven Nahrboden ausgestrichen, um Staphylococcus aureus zu kultivieren. Die
Resistenztestung geschieht zum einen entweder durch die Auswahl eines geeigneten
selektiven oder chromogenen Nahrbodens, durch ein Mikrodilutionsverfahren, durch
einen Agar-Diffusionstest oder zum anderen durch ein Latexagglutionationsverfahren
unter Verwendung von Antikérpern gegen das Penicillinbindeprotein PBP 2a oder einen
molekularen Nachweis Uber die Polymerase-Kettenreaktion (siehe unten). Erste
Ergebnisse sind durch die letztgenannten zwei Methoden bereits nach maximal 24
Stunden moglich, ein endgliltiger Nachweis mit Hilfe der kulturellen Methoden kann bis

zu 5 Tage in Anspruch nehmen (31, 109).

Eine wesentlich schnellere Methode ist der Direktnachweis liber die molekulare Technik
der Polymerase Chain Reaction, kurz PCR. In diesem Verfahren wird Uber die direkte
Detektion des mecA-Gens, das heillt den direkten Erregernachweis, der Schluss auf das
Vorhandensein von MRSA in einer vorher entnommenen Abstrich-Probe gezogen. Dies
dauert in der Regel nur einige Stunden, in einer Ubersichtsarbeit wurde eine mittlere

Zeitdauer von 15 Stunden ermittelt, bis das Ergebnis vorlag (109). Die Nachteile dieser



Methode sind die hohen Kosten und die hohe Rate falsch positiver Ergebnisse. Ein
positives Ergebnis sollte daher stets kulturell bestatigt werden (31, 108). Des Weiteren
gilt zu beachten, dass mittlerweile mecA-negative MRSA-Stamme nachgewiesen wurden,
die Uber die Ubliche PCR mit mecA-Primer nicht detektiert werden (8, 72). Es zeigte sich,
dass ein selektives Screening, das die Methode der PCR bei positivem Nachweis mit einer
kulturellen Bestatigung kombiniert, im Vergleich zum entsprechenden selektiven
Screening mit rein kulturellem Nachweis etwas geringere Kosten verursacht (108).
Aullerdem wurde eine hohere Sensitivitdt und Spezifitdit der PCR verglichen mit dem

kulturellen Nachweis beschrieben (109).

Die Kommission flr Krankenhaushygiene und Infektionspravention (KRINKO) und das
Robert-Koch-Institut prazisierten ihre 1999 ausgesprochenen Empfehlungen in den
Jahren 2004, 2008 und 2014 insofern, dass, im Sinne eines gezielten Screenings, alle
Patienten mit einem ausgewiesenen Risiko fiir eine MRSA-Besiedelung einen Nasen-
/Rachen-Abstrich und gegebenenfalls zusatzlich Abstriche vorhandener Wunden
beziehungsweise Hautlasionen oder der Leiste und Perianalregion erhalten sollen (68, 69,
96, 97). Diese Empfehlungen entsprechen dem Ansatz des selektiven Patienten-
Screenings nach vorher definierten Risikofaktoren. Vielfach diskutiert wird auch ein
universelles Screening, das jeden Patienten an einem definierten Zeitpunkt, wie zum
Beispiel bei Aufnahme, einschliel3t. In Studien zeigte sich, dass ein universelles MRSA-
Screening im Vergleich zu einem selektiven Screening bei besserer Erfassungsrate mit

héheren Kosten einhergeht (76, 108).

Im deutschen Abrechnungssystem Uber Diagnosis related groups (DRG) stellte sich das
selektive Screening als kosteneffektiv heraus (116). Bei einer Entscheidung zwischen
universellem und selektivem Screening ist stets das jeweilige Setting zu beachten, so kann
zum Beispiel auch in Fachgebieten mit hohen Endemie-Raten ein universelles Screening
sinnvoll sein (109). Fir die Hochpravalenzsituation einer Intensivstation kann ein
universelles Screening in Erwagung gezogen werden, flir andere Settings muss dieses
Vorgehen noch genauer untersucht werden, scheint aber im Hinblick auf die Kosten (117)
nicht sinnvoll. Es gilt zu evaluieren, wie hoch die Rate der (iber ein selektives Screening
verpassten Patienten ist. Im Rahmen des EUREGIO-Verbandes wurde festgestellt, dass in

den deutschen betrachteten Regionen 20,6% (n=73) aller MRSA-positiven Patienten



keinen der Ublichen Risikofaktoren aufwiesen und somit in einem selektiven Screening

Ubergangen worden waren (65).

Noch vor Bekanntwerden des individuellen Screening-Ergebnisses erscheint eine in dem
Fall prdaemptive Isolation bei begriindeten Verdachtsfallen die richtige Strategie, auch um
Folgekosten fiir eventuelle Ubertragungen an weitere (Kontakt-)Personen zu vermeiden.
Vor allem in Hoch-Pravalenz-Situationen und einem damit verbundenen hohen
Transmissionsrisiko sollte diese Form der Isolation durchgefiihrt werden (108). Diese
Strategie wird zum Beispiel in den Niederlanden (110, 117, 118) und in Danemark (114),
Lindern mit einer sehr niedrigen MRSA-Pravalenz, erfolgreich angewandt. Als Teil der
sogenannten ,Search and Destroy“-Strategie in den Niederlanden wird dort jeder Patient
aus einem auslandischen, hoch endemischen, Krankenhaus und jeder Patient mit
Verdacht auf MRSA praemptiv einzel-isoliert. Auch Kontaktpersonen und das

Gesundheitspersonal unterliegen in Danemark der Richtlinie des Screenings (114).
1.3.6 Sanierung

Da eine MRSA-Besiedelung mit einem erhohten Risiko fir eine MRSA-Infektion
einhergeht (52, 77, 101, 103), wird angestrebt bereits den Fall einer Kolonisation
friihzeitig - im Rahmen eines Screenings - zu erkennen und erfolgreich zu behandeln (68).
Die erfolgreiche Behandlung wird in diesem Kontext als Sanierung oder auch als

Dekolonisierung bezeichnet.

Mit einer Sanierungsmalinahme geht immer eine lIsolierung einher. Im Rahmen einer
praemptiven Isolierung kann diese sogar der nachweislichen MRSA-Positivitat
vorausgehen (siehe Kapitel 1.3.2). Die Isolierung kann als Einzel-Isolierung oder als
Kohorten-Isolierung durchgefiihrt und muss bis zum nachweislichen negativen MRSA-

Status aufrechterhalten werden (68, 69).

Die KRINKO und das RKlI haben 1999 Sanierungsempfehlungen fir Deutschland
veroffentlicht (69), die 2014 umfassend aktualisiert und erganzt wurden (68). Bei der
Auswahl der verwendeten Antibiotika im Rahmen einer MRSA-Besiedelungssanierung
muss immer die Resistenzlage beachtet werden. Mittel der Wahl zur Behandlung einer
Kolonisation der Nasenvorhofe ist Mupirocin in Form einer Nasensalbe, die dreimal pro

Tag mindestens an drei aufeinanderfolgenden Tagen binasal aufgetragen wird.



Reservepraparate wie Bacitracin sind im Falle einer Resistenz zu verwenden. Eine Haut-
Besiedelung wird mit einer antiseptischen Ganzkoérperwaschung, inklusive Kopfhaare,
behandelt, eine nasale Sanierung ist in jedem Fall sinnvoll um eine weitere
Ubertragungen zu verhindern. Alle mit dem besiedelten Patienten in Beriihrung
kommenden Textilien sollen taglich gewaschen werden, persdnliche Gegenstande

missen desinfiziert, wenn moglich ersetzt werden (wie zum Beispiel Einweg-Haarkamm).

GemaB den RKI-Empfehlungen soll friihestens drei Tage nach Beendigung der
SanierungsmafBnahmen mit der Durchfiihrung der Kontrollabstrich-Serie begonnen
werden. Drei negative Abstriche an drei aufeinanderfolgenden Tagen bestadtigen eine
vorlaufig erfolgreiche Sanierung (68, 69). Da das Risiko einer Wiederbesiedlung hoch ist
(16), aber auch ein unentdeckter persistierender Tragerstatus vorliegen kann (18), sollten
innerhalb der 12 Monate nach Ende der SanierungsmaBnahmen noch weitere

Kontrollabstriche erfolgen.

In einer systematischen Ubersichtsarbeit von Ammerlaan wurde 2009 die
Eradikationsrate nach topischer Dekolonisierung mit Mupirocin-Nasensalbe, der
effektivsten Sanierungsmethode, nach einer Woche mit 90% beschrieben, langfristig mit

60% (7).

Der Erfolg der Umsetzung dieser Dekolonisierungsempfehlungen muss fiir Deutschland
noch evaluiert werden, von 1997 bis 2005 wurde noch ein Anstieg des Anteils invasiver
MRSA-Isolate beschrieben (38). Seit 2006 scheint sich eine stabilisierende bis leicht

abnehmende Grundtendenz abzuzeichnen (4, 50, 66, 90).

Als sanierungshemmende Faktoren missen eine Vielzahl von Aspekten betrachtet
werden. Besiedelte Wunden zeigen sich als schlecht dekolonisierbar (42), ebenso tiefe
oder schwer erreichbare Korperregionen, wie beispielsweise Gehorgange, Darm und
multipel besiedelte Korper (42). Auch mangelnde Patienten- und Umfeld-Kooperation,
insuffiziente Hygiene, liegende Fremdkorper und vorangehende Antibiotikatherapie

konnen eine erfolgreiche Sanierung verhindern (1, 42, 68).

Die Sanierung eines infizierten Patienten umfasst auch die Behandlung der
gegebenenfalls vorhandenen Infektion. Diese muss spezifisch nach Antibiogramm und

Manifestation erfolgen. Im Falle einer MRSA-Infektion wird haufig das Glykopeptid



Vancomycin verwendet (83). Sogenannte ,Reserve“-Antibiotika, auch im Hinblick auf
bereits auftretende Vancomycin-resistente Stamme (siehe Kapitel 1.3.2) (82), sind
Cotrimoxazol (ein Kombinationspraparat aus Trimethoprim und Sulfamethoxazol),
Doxycyclin, Linezolid, Daptomycin und Tigecyclin, Quinupristin/Dalfopristin (83). Linezolid
ist Mortalitdt in der Anwendung stark beschrankt (56). In Kombination kénnen nach
Antibiogramm gegebenenfalls auch Gentamicin, Rifampicin, Fosfomycin und Fusidinsaure
genutzt werden (57). Eine systemische Antibiotika-Therapie bei reiner MRSA-

Kolonisierung ist nicht sinnvoll und wird nicht empfohlen (7, 68).

1.4 Ziel- und Fragestellung

Multiresistente Erreger, insbesondere MRSA, sind eine Herausforderung der heutigen
Medizin. Die aktuell beschriebenen Risikofaktoren sind gerade bei multimorbiden
Patienten haufig anzutreffen, sodass besonders der Fachbereich der Geriatrie betroffen

ist.

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde eine aktuelle MRSA-Pravalenz bei stationarer
Aufnahme im spezifischen Umfeld eines Fachkrankenhauses fiir Geriatrie bestimmt, und
Risikofaktoren fiir einen positiven MRSA-Nachweis identifiziert. Anhand der Ergebnisse
der Risikofaktorenanalyse wurden Ansatze fiir eine selektive Screening-Durchfiihrung

erarbeitet.

Des Weiteren wurde bei samtlichen, bei Aufnahme, als auch im Klinikverlauf,
nachgewiesen MRSA-positiven Patienten der Sanierungserfolg analysiert, um Ansatze fir

eine Verbesserung der bisherigen Sanierungsabldufe entwickeln zu kénnen.



2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Fir die Studie wurde die Form der retrospektiven Datenanalyse einer Stichprobe gewahlt
(siehe Abb. 1). Die Risikofaktoren-Analyse wurde mit Hilfe des Studiendesigns einer Fall-
Kontroll-Studie durchgefiihrt. In einer Fall-Kontroll-Studie werden zwei Gruppen - die Fall-
Gruppe und die Kontroll-Gruppe - retrospektiv miteinander verglichen in Bezug auf die
Exposition bestimmter Faktoren. Als Fall-Gruppe wird in der Regel die Gruppe der
Erkrankten definiert, in diesem Fall die im Aufnahme-Screening MRSA-positiven Falle, als
Kontroll-Gruppe die der Nicht-Erkrankten, hier die MRSA-negativen Falle. Die Exposition
der Gruppen wird fiir jeden moglichen Risikofaktor untersucht. Bei Vorliegen eines
signifikanten Unterschiedes wird auf eine Korrelation zwischen dem betrachteten Faktor
und dem MRSA-Befund geschlossen. Der Faktor kann dann als Risikofaktor bezeichnet
werden (44). Die Sanierungsanalyse wurde aufgrund der geringen Fallzahl rein deskriptiv

durchgefihrt.

Stichprobe

Fallgruppe: Kontrollgruppe:
MRSA-positive Falle MRSA-negative Falle

Abb. 1: Ubersicht Fall- und Kontrollgruppe

2.2 Krankenhaus Rotes Kreuz Liibeck Geriatriezentrum

Das Krankenhaus Rotes Kreuz Liibeck ist ein fachspezifisches Akutkrankenhaus fir
Geriatrie, ein sogenanntes "Geriatriezentrum", das - neben einer ambulanten Tagesklinik
mit 24 Platzen - 144 stationdre Betten auf acht Stationen aufweist. Jahrlich werden dort

circa 3600 Patienten stationar behandelt.



2.3 Screening
2.3.1 Kriterien

Kurz nach Inkrafttreten der Landesverordnung (iber die Infektionsprdavention in
medizinischen Einrichtungen (13) in Schleswig-Holstein wurde 2011 das von der KRINKO
(Kommission fir Krankenhaushygiene und Infektionspravention) damals giltige und
empfohlene MRSA-Aufnahmescreening im Bereich der stationdren geriatrischen

Versorgung im Krankenhaus Rotes Kreuz Liibeck Geriatriezentrum eingefiihrt (96).

Nach einer intensiven Schulungs- und Testphase wurde im Zeitraum vom 01.01.2012 bis
zum 30.04.2012 im Krankenhaus Rotes Kreuz angestrebt, bei allen stationdren Patienten
den MRSA-Besiedelungsstatus der Nasen-Rachen-Schleimhaut bei Aufnahme zu
ermitteln. Als eine Art Probelauf sollte dann entschieden werden, ob ein generelles
Screening aller Patienten sinnvoll ist oder die Screening-Kriterien eingeschrankt werden

sollen.

Der in dieser Studie betrachtete Zeitraum umfasst deshalb alle stationdr aufgenommenen

Patienten vom 01.01.2012 bis zum einschlieRlich 30.04.2012.

Als Kriterium flr den Einschluss im Rahmen des Screening wurde die stationare
Aufnahme in das Geriatriezentrum in Kombination mit dem Nicht-Vorhandensein eines
aktuellen Vorbefundes definiert. Auch im Falle eines fehlenden oder unklaren, das heif8t
nicht kommunizierten oder nicht dokumentierten, Vorbefund-Ergebnisses sollte bei jeder

stationdaren Aufnahmen ein neuerlicher und gesicherter Befund erhoben werden.

Bei stationar neu aufgenommenen Patienten, die nachweislich Gber einen aktuellen
Vorbefund verfliigen, bestenfalls gesichert aus der direkt vorausgegangenen Vorklinik,
musste kein neuer Befund erlangt werden, die dokumentierten Vorbefunde wurden dann
als aktuellstes Ergebnis im Rahmen des Screenings (bernommen. Ebenso wurde bei
Patienten, die innerhalb von 48 Stunden in das Krankenhaus Rotes Kreuz zurickverlegt

wurden, kein erneuter Aufnahme-Befund bei Wiederaufnahme erhoben.

Als MRSA-positive Fille werden diejenigen bezeichnet, bei denen eine MRSA-Besiedelung
oder eine MRSA-Infektion per Nachweis bei Aufnahme festgestellt wurde. Als MRSA-

negativ werden solche definiert, bei denen kein Nachweis von MRSA im Aufnahme-



Screening gelungen ist. Fdlle, bei denen kein Nachweisversuch durchgefiihrt wurde,

gelten im Aufnahmescreening als fehlend.
2.3.2 Ablauf

Am Aufnahmetag wurde bei allen eingeschlossenen Patienten gemal der aktualisierten
Empfehlungen der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention und
des Robert-Koch-Instituts fir ein mikrobiologisches Screening (68, 69, 96, 97) ein
kombinierter Abstrich der Schleimhaut der Nasenvorhdéfe beiderseits und des Rachens
durchgefihrt. Die Anweisung lautete diesbeziiglich: ,Tupfer (ber die Rachenwand
streichen, diesen danach kraftig in beiden Nasenoffnungen reiben” (96). bei
Vorhandensein und Verdacht, wurden nach arztlicher Anordnung auch Abstriche an
weiteren Korperstellen wie Wunden, ekzematosen oder ladierten Hautarealen
entnommen. Die Durchfiihrung der Abstriche wurde von der zustdandigen Pflegekraft
Ubernommen und im Idealfall innerhalb der ersten Stunde nach Eintreffen des Patienten
erledigt (siehe Anhang C). Die Tupfer wurden samt einer Aufstellung aller

Tagesaufnahmen am entsprechenden Aufnahme-Tag bis 18:00 an das Labor (ibergeben.

Am ersten Tag nach Aufnahme wurde per Fax-Liste ein vorldufiger Befund durch das
Labor Gbermittelt, dieser lautete entsprechend , negativ” oder ,Verdacht”. Konnte bereits
am ersten Tag nach Aufnahme ein sicherer MRSA-Nachweis erzielt werden, entsprach
dies dem Endbefund, in diesem Falle genannt ,positiv”, der neben der Fax-Mitteilung
auch telefonisch Gbermittelt wurde. Quantitative Benennungen wie ,maBig“, ,vereinzelt”

und ,reichlich” wurden letztendlich als Endergebnis ,, positiv” gefiihrt.

Am zweiten Tag nach Aufnahme wurde die Fax-Liste um einen weiteren Befund erganzt.
Dieser stellte bei den Ergebnissen ,,positiv” und ,negativ” den endgiiltigen Befund dar, bei

der Bezeichnung , Verdacht” ein vorlaufiges Ergebnis.

Am dritten Tag nach Aufnahme wurde dann fiir die am zweiten Tag noch als , Verdacht”

bezeichneten Falle per Fax ein Endbefund mitgeteilt.

Im Falle eines fehlenden Tupfers wurde auf den Faxlisten jeweils die Information ,fehlt”
erganzt. In diesem Fall wurde, nach einer Nachfrage auf Station, an das Labor und einer
erneuten Durchsicht der Unterlagen nach einem eventuell vorhandenen Vorabstrich-

Befund, gegebenenfalls eine erneute Abstrich-Anweisung an die Pflege gerichtet.



Ein positives Ergebnis wurde sofort dem Personal mitgeteilt, um eine schnellstmégliche
Aufklarung, Isolierung und Sanierung des Patienten zu erreichen. Auch der
vorbefundliche Nachweis von MRSA an anderen Korperstellen, wie im Urin, wurde als

positives Ergebnis gefiihrt.

Nach der Ubermittlung eines ,Verdachts“-Befundes durch das Labor wurde eine

Isolierung angestrebt.

Die Hygienerichtlinien mit Stand Dezember 2011 (siehe Anhang E) zur Isolierung lauten:

- "Patienten mit MRSA missen in Einzelzimmern oder gemeinsam mit anderen
MRSA-kolonisierten/infizierten Patienten isoliert werden.

- Patienten diirfen ihr Zimmer wahrend der Dauer der Isolierung erst verlassen,
wenn Pflegepersonal und Arzt eine Keimverschleppung durch den Patienten
weitgehend ausgeschlossen haben (Compliance, z.B. Einhaltung der
Handedesinfektion, ggf. Mundschutz).

- Besucher miissen mittels des entsprechenden Tiirschildes dazu aufgefordert
werden, sich vor dem Betreten des Patientenzimmers im Stationszimmer zu
melden.

- Entsorgung der Materialien:

o Die Sicke werden zigig vor dem Patientenzimmer zusatzlich in einen
neuen sauberen Sack gesteckt.

o Schutzkleidung u. Verbandmaterial werden im griinen Millsack entsorgt.
o Instrumente werden in den entsprechenden Behilter gelegt.

- Instrumente und Geradte wie Blutdruck-Messgerat, BZ-Gerat, Stauschlauch,
Stethoskop, Fieberthermometer sowie alle Pflegeutensilien und Verbandsmaterial
miuissen im Isolierzimmer verbleiben und sind taglich zu desinfizieren."



2.3.3 Nachweismethoden

Mit dem Ziel, einen kulturellen Nachweis zu erhalten, wird jeder eingegangene Tupfer im
Labor der Laborirztlichen Gemeinschaftspraxis Libeck mit Hilfe eines 3-Osen-Ausstriches
direkt auf einem sogenannten ,MRSA-Chromagar” geimpft. Dieser spezifische Agar ist ein
reichhaltiges Kulturmedium und enthalt das chromogene a-Glukosidase-Substrat und das
selektierende Antibiotikum Cefoxitin. Die Ablesung eines MRSA-Wachstums erfolgt 24

und 48 Stunden nach Beimpfung durch das Erkennen blauer Kolonien.

Ein Latex-Agglutinationstest wird durchgefiihrt zur Detektion des Clumping-Faktors,
Protein A und bestimmter Kapsel-Polysaccharide. Auf diese Weise werden die Koagulase-
positiven Staphylokokken, wie Staphylococcus aureus, von den Koagulase-negativen
Staphylokken, wie unter anderem Staphylococcus epidermidis und saprophyticus,

unterschieden.

Als ldentifizierungsmethode von resistenten Staphylococcus aureus-Stammen wird der
PBP2-Latex-Agglutinationstest verwendet. Monoklonale Antikorper gegen PBP2a bilden

mit dem Antigen gut sichtbare Agglutinate.

Ein weiterer kultureller Nachweis und wichtiger die Resistenztestung erfolgt Gber den
Ausstrich auf Miller-Hinton-Agar mit Auflage von Antibiotika-(Cefoxitin-)Test-Disks.
Nach einer 12- bis 24-stiindigen Bebritung kann lber die Messung des Hemmbhofes eine
Aussage Uber die Resistenzlage getroffen werden, bei einem Hof mit einem Radius unter

20mm gilt die Kultur als resistent.

Die Kriterien fur die Freigabe der Ergebnisse im Rahmen der Analysen umfassen also
zusammengefasst das typische Wachstum der Kolonien auf MRSA-Chromagar, die
Differenzierung der Kogalase-Positivitat, die Identifizierung der Exprimierung des PBP2a-

Proteins und der Nachweis der Resistenz.



2.4 Sanierung

Der gesamte Sanierungsversuch im Krankenhaus Rotes Kreuz Liibeck - Geriatriezentrum -
mitsamt der Kontrollphase wird von DesinfektionsmaBnahmen begleitet, die gemald der

Richtlinien von Dezember 2011 (siehe Anhang E) lauten:

"1. Tagliche Desinfektion von horizontalen oder patientennahen Flachen,
FuBboden und Nasszelle mit zimmerbezogener Desinfektionslésung und
Wischmops bzw. -tlichern, die nicht zur Reinigung anderer Zimmer verwendet
werden. Bei Bedarf muss die tagliche Flachendesinfektion auf weitere
kontaminationsgefahrdete Bereiche ausgedehnt werden.

2. Nach offenkundiger Kontamination sofort dekontaminieren.
3. Das Geschirr wird routinemaRig gereinigt (mindestens 60°C).

4. Essensreste werden im Zimmer erst im grauen Millbeutel und dann im griinen
Mullsack entsorgt."

Jedem positiven MRSA-Nachweis muss eine Isolierung nachfolgen. Diese kann im Rahmen

einer Einzel- oder auch als Kohorten-Isolierung verwirklicht werden.

Die flinftagige MalRnahmenphase der aktiven Sanierung beinhaltet laut Standard vom

Dezember 2011 (siehe Anhang D und Anhang E):

e die insgesamt flinfzehmalige direkte Applikation, dreimal pro Tag, von Turixin®-

Nasensalbe in beide Nasenvorhofe

e eine dreimal pro Tag zu erfolgende Mund- und Rachenspiilung mit Chlorhexidin
und die Einlage von gegebenenfalls vorhandenen Prothesen in eine Octenisept®-

Losung 1:1

e die Benutzung von Einmalzahnbiirsten, Einmalhaarkdmmen und der Verzicht auf
die Benutzung von Deo-Roller, Lippenstift, Haarbirsten, Rasierapparaten,

Haarspangen und dhnlichem

e den taglichen Wechsel von Bett- und Nachtwasche, Bekleidung und sonstigen

(textilen) Utensilien der Koérperpflege wie Handtlichern

e im Falle eines Vorhandenseins positiver Befunde an anderen Kérperstellen: die
einmal pro Tag zu erfolgende Waschung der Koérperoberflache, das heilSt Haut

samt Ohren und Kopfbehaarung, mit antibakteriellen Waschtiichern

e die tagliche Behandlung infizierter Haustellen mit Octenisept®



Nach dieser MalRnahmenphase folgt die Kontrollphase. Ein erster Kontrollabstrich soll
friihestens 48 Stunden nach Beendigung der antibakteriellen Behandlung im Rahmen der
Sanierungsmalnahmen durchgefiihrt werden, ein zweiter Kontrollabstrich friihestens 96
Stunden danach, ein dritter 144 Stunden nach der letzten antibakteriellen MaRBnahme

(siehe Abb. 2).

Bei Bekanntwerden mindestens eines positiven Abstrichergebnisses gilt der
Sanierungsversuch als nicht erfolgreich, eine arztliche Entscheidung bezlglich des

weiteren Vorgehens erfolgte.

Erst nach drei nach erwdahntem Schema abgenommenen, direkt aufeinander folgenden

negativen Abstrichen durfte ein Patient als erfolgreich saniert gelten.

Es wurde geprift, inwieweit bei jedem Patienten mit positivem MRSA-Status die
Sanierungsmalnahmen durchgefiihrt wurden und anhand der Laborbefunde kontrolliert,
ob der jeweilige Sanierungsversuch als erfolgreich eingeschatzt werden konnte. Bei einer
Nicht-Sanierung wurden mogliche Griinde fiir die erfolglose Durchfiihrung deskriptiv

aufgefihrt.

Krankenhaus Rotes Kreuz Libeck -Geriatriezentrum-

MRSA Sanierungszyklus und -kontrolle
( 1.-5. Tag Vo Ab 7. Tag \ Ab 9. Tag \ f Ab 11. Tag \

Sanierungs- (friihestens 48 Std. (friihestens 96 Std. (frilhestens 144
malinahmen nach Beendigung nach Beendigung Std. nach
nach Standard der antibakteriellen _,| derantibakteriellen _,| Beendigung der
| Behandlung) Behandlung) antibakteriellen
Behandlung)
1. Abstrich 2. Abstrich
3. Abstrich
positiv negativ positiv negativ positiv negativ
Info an
%

Abstrich Sanierungshindernisse?
] ) ) -
Analkanal Weiterer Sanierungszyklus Sanierung erfolgreich!
sinnvoll?

Abb. 2: Schema Sanierung




2.5 Datenherkunft

2.5.1 Befunde und Risikofaktoren

Alle Daten wurden retrospektiv an der Quelle anonymisiert und pseudonymisiert erfasst
und verarbeitet. Eine Beurteilung des Promotionsvorhabens durch die Ethikkommission
der Universitat zu Libeck wurde eingeholt (Aktenzeichen 12-047A, Schreiben vom

14.03.2012; siehe Anhang A).

Die MRSA-Laborbefunde der im Krankenhaus Rotes Kreuz Marli durchgefiihrten Abstriche
wurden den Fax-Ergebnislisten entnommen und Uiber die Endlaborbefunde kontrolliert.
Diese dokumentieren das genaue Abstrich- und Eingangsdatum, die Abstrichlokalisation
und das Endergebnis. Auch die Laborbefunde der Kontrollabstriche nach Sanierung
konnten entsprechend erfasst werden. Im Falle des Vorhandenseins eines
Abstrichergebnisses aus der Vorklinik - dem zuletzt besuchten Krankenhaus - wurde die
hierflr geschaffene Rubrik im Aufnahmebogen extern (siehe Anhang B) angekreuzt, eine
Notiz an die Faxlisten hinzugefligt, ein Vermerk im Entlassbrief in die Fieberkurve des
Patienten Ubertragen oder im besten Fall der tatsachliche endgiiltige Laborbefund in die

Akte gelegt.

Administrative Daten jedes Patienten wie das Alter, die Aufenthaltsdauer und das
Geschlecht konnten aus Orbis-generierten Excel-Listen entnommen werden. Das Alter am
Aufnahmetag wurde in Jahren berechnet, die Aufenthaltsdauer als Differenz aus

Aufnahme- und Entlassungstag in Tagen.

Weitere administrativ erhobene Daten wie der Wohnsitz, der Einweiser und der Ort der

Einweisungsherkunft konnten der Datenbank entnommen werden.

Der Wohnsitz wurde im Sinne der Wohnsituation vor Krankenhauseinweisung zum einen
Uber die Adresse erfasst, zum anderen U(ber die Sozialanamnese im arztlichen
Anamnesebogen Uberprift. Es wurde unterschieden zwischen dem Wohnsitz in einer
Institution, das heift einem Alten- und Pflegeheim, auch im Sinne eines betreuten
Wohnens oder einer Kurzzeitpflege direkt vor Krankenhauseinweisung, und der

Hauslichkeit.



In der Variable ,Einweiser” wurden niedergelassene Arzte von Krankenh&dusern
unterschieden. Die Krankenhauser wurden pseudonymisiert und teilweise gruppiert

(Klinik A, Klinik B, andere Kliniken).

Da die Variable ,Einweiser” nicht in allen Fallen die tatsachliche lokale
Einweisungsherkunft wiederspiegelt, wurde im Sinne des Aufenthaltsortes vor Einweisung
die direkte Verlegung aus einem Krankenhaus von der Einweisung aus der Hauslichkeit
und der Verlegung aus einem Alten- und Pflegeheim abgegrenzt. Auch voriibergehende
Bewohner eines Alten- und Pflegeheims zur Kurzzeitpflege oder zum Betreuten Wohnen
zahlen in letztere Kategorie, falls diese direkt vor der Aufnahme im Krankenhaus Rotes
Kreuz dort ihren Aufenthaltsort vermeldeten. Diese Informationen entstammen dem
arztlichen Anamnesebogen, oder falls vorhanden, den Einweisungspapieren oder dem

Entlassbrief der Vorklinik.

Als Parameter, die sich auf Diagnosen bei Aufnahme beziehen, wurden erfasst: die
Hauptdiagnose, der Ernahrungszustand, das Vorhandensein einer Hautldsion, einer

malignen Neoplasie und eines Diabetes mellitus und der Mobilitatszustand.

Jeder stationar aufgenommene Patient erhilt eine Aufnahme-Hauptdiagnose. Diese wird
mithilfe der deutschen Modifikation der International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems der WHO, Version 10, Jahr 2011 (ICD10) kodiert und im

System hinterlegt, sodass patientenspezifisch darauf zugegriffen werden kann.

Um von jedem Patienten eine Erfassung des Erndhrungszustandes bei Aufnahme
vornehmen zu kénnen, wurde der Body-Mass-Index berechnet. Er ist definiert als der
Quotient aus dem Korpergewicht in Kilogramm und dem Quadrat der KérpergroRe in
Zentimetern und tragt somit die Einheit kg/mz. Das Korpergewicht und die KérpergroRe
werden in der Regel bei Aufnahme jeweils separat durch das Pflegepersonal gemessen
und in der Fieberkurve der Patientenakte vermerkt. Des Weiteren wird im Rahmen der
arztlichen Anamnese und Dokumentation des Aufnahmebefundes im Anamnesebogen die
Gewichtsentwicklung und die GroBe ,friher / jetzt“ erfragt und an dieser Stelle
dokumentiert. Falls vorhanden, konnte bei fehlenden Angaben noch der Entlassbrief der
Vorklinik konsultiert werden. Nach der Berechnung oder Erfassung wurde eine Einteilung

in drei Gruppen anhand der Klassifikation der WHO vorgenommen (siehe Tab. 1) (55).



Tab. 1: BMI-Einteilung (WHO)

BMI (kg/m2) Kategorie

<18.50 Untergewicht
18.50 - 24.99 Normalgewicht
>25.00 Ubergewicht

Das Vorhandensein mindestens einer Hautldsion bei Aufnahme wurde in zwei Schritten
erfasst. Zuerst wurde die Liste der Behandlungsdiagnosen jedes Patienten (Haupt- und
Nebendiagnosen) separat auf Diagnosen Uberprift, die eine potentielle offene Hautlasion
direkt codieren, erwdhnen oder indirekt miteinschlieBen. Da auch die
Behandlungsdiagnosen betrachtet wurden, wurde dann, um das Vorhandensein der
tatsachlichen Hautldsion bei Aufnahme zu sichern, mit dem Haut-Lokalbefund im
arztlichen Anamnesebogen ein Abgleich vorgenommen. Alle Diagnosen, die bei den
Patienten vorkamen, die nicht mindestens einen Dekubitus ab einschlielRlich Grad 2
vorwiesen, und eine Hautldsion codieren oder einschliefRen, sind in Anhang F aufgelistet.
(siehe Anhang F). Die Dekubitus-Diagnosen-Codes sind im Anhang G (siehe Anhang G)

ersichtlich.

Um das Vorhandensein der Diagnose einer sicher malignen Neoplasie bei Aufnahme oder
in der Anamnese zu erfassen, wurden alle Aufnahmediagnosen (ICD10-kodiert) und die
entsprechenden Diagnose-Codes Uberprift. Zu den malignen Neoplasien gehéren
samtliche Diagnosen mit dem Anfangsbuchstaben C - dies entspricht dem Unterkapitel
»,Bosartige Neubildungen” - und alle Diagnosen der Kategorie Z85.- ,,Bosartige Neubildung

in der Eigenanamnese®”.

Die Diagnose eines Diabetes mellitus bei Aufnahme wurde Uber die Codes des

Unterkapitels , Diabetes mellitus”, E10.- bis einschlieRlich E14.- erfasst.

Eine Erfassung des Mobilitdtszustands, genauer des Zustandes der Bettlagerigkeit, gelang
mit Hilfe der Braden-Skala, einer Dekubitusrisikoskala, die bei jedem Patienten bei
Aufnahme und gegebenenfalls zu weiteren Zeitpunkten erhoben und elektronisch
dokumentiert wird. Die Subskala der , Aktivitat” lasst einen Schluss auf das AusmaR der

physischen Aktivitat zu.

Als im weitesten Sinne sogenannte , Device”- und Therapie-assoziierte Variablen wurden

betrachtet: das Vorhandensein bei Aufnahme von kiinstlichen Kérperoffnungen, einer



transnasalen Magensonde und eines transurethralen Katheters, Dialysepflichtigkeit und

die Antibiotika-Therapie in der Vorklinik.

Kiinstliche Korperoffnungen sind samtliche kiinstlich, meist iatrogen, angelegten Zugange
zu Korperhohlen, namentlich Tracheo-, Gastro-, lleo-, Kolo-, Tracheo-, Cysto-, Nephro-,
Uretero-, Urethro- und Thorakostoma. Das Vorhandensein mindestens einer dieser
kiinstlichen Korperoffnungen konnte lber die Codes des Unterkapitels , Vorhandensein
einer kinstlichen Korperoffnung®, 793.-, und Uberprifend (ber das Unterkapitel
,Versorgung kunstlicher Korperoffnungen®, Z43.-, erfasst werden. Um eine Erstanlage im
Laufe des Aufenthaltes im Krankenhaus Rotes Kreuz auszuschlieBen und somit das
Vorhandensein der entsprechenden Devices bei Aufnahme sicherzustellen oder zu
bestatigen, wurde der arztliche Anamnesebogen und die gegebenenfalls vorhandenen
Pflegeliberleitungsbégen und Entlassbriefe aus der direkt vorangegangenen Vorklinik
konsultiert. Auch ein entsprechender Vermerk in der Fieberkurve am Aufnahmetag wurde

als Bestatigung gewertet.

Das Vorhandensein einer transnasalen Magensonde bei Aufnahme oder bis zum
Aufnahmetag wurde primar Uber einen Eintrag in der Fieberkurve am Aufnahmetag
erfasst und Uber den gegebenenfalls vorhandenen Pflegelberleitungsbogen oder
Entlassbrief der Vorklinik, die Eintragung im Anmeldungsbogen (siehe Anhang B)
bestatigt. Des Weiteren konnte die Codierung Uber den Operationen- und

Prozedurenschliissel (OPS) 8-015.0 als Kontrolle genutzt werden.

Auch das Vorhandensein eines transurethralen Katheters bei Aufnahme oder bis zum
Aufnahmetag wurde vorerst Uber die Eintragung in der Fieberkurve erfasst, auBerdem
Uber einen Vermerk im arztlichen Aufnahmebefund unter ,Miktion“ oder ,DK
transurethral”. Uberdies wurde die entsprechende Information im gegebenenfalls

vorhandenen Pflegeiiberleitungsbogen oder Entlassbrief der Vorklinik gesucht.

Eine Dialysepflichtigkeit mit bereits begonnener Dialysedurchfiihrung wurde tber ICD10-
Codes bei Aufnahme erfasst. Die Codes lauten 799.2 ,langzeitige Abhédngigkeit von
Dialyse bei Niereninsuffizienz“, alle Codes des Unterkapitels Z49,- ,Dialysebehandlung”
und N18.5 ,Chronische Nierenkrankheit, Stadium 5“. Uber sidmtliche auffindbaren

Dokumente aus Vorkliniken, Voraufenthalten und sonstigen dokumentierten



Behandlungen wurde die anamnestische Bestadtigung der bereits durchgefliihrten Dialyse-

Behandlung liberprift.

Um die Antibiotika-Therapie in der Vorklinik zu ermitteln, wurden deren Akten zum
jeweils entsprechend ermittelbar vorangegangenen Krankenhausaufenthalt konsultiert.
Im Verordnungsbogen, in OP-Berichten und Intensivdokumentationsbogen wurde nach
antibiotisch wirksamen Substanzen gesucht und jeweils pro Substanz die Dosierung, die
Applikationstage und die Anzahl der Gesamtdosen erfasst. Um eine Auswertbarkeit
herzustellen, wurde ab mindestens einer Dosis-Einnahme von einer stattgefundenen
Antibiotika-Therapie gesprochen. Orientierend an der systematischen Ubersichtsarbeit
von Tacconelli (106) wurden die Antibiotika fiir die nahere Betrachtung in sechs Gruppen
unterteilt: Chinolone, Glykopeptide, Cephalosporine, B-Laktame auRer Cephalosporine,
Makrolide und alle weiteren Antibiotika, die nicht den bisher erwahnten Gruppen

zugeordnet werden.
2.5.2 Sanierungsanalyse

Im Rahmen der Analyse des Sanierungserfolgs wurden die SanierungsmalRnahmen
Uberprift. Dies geschah durch Auswertung der gegebenenfalls vorhandenen
Sanierungsprotokolle  (sieche Anhang D), des Dokumentationsbogens, des
Verordnungsbogens und der Fieberkurve, in denen jeweils die entsprechende
Dokumentation erfolgte. Des Weiteren wurden die elektronisch hinterlegten
Pflegeberichte betrachtet. Deskriptiv wurde die Anzahl der Sanierungstage und die Anzahl
der Sanierungszyklen erfasst. Falls geschehen, wurden bezeichnete Griinde fir eine
vorzeitige  Sanierungsbeendigung notiert. Auf der Suche nach potentiell
sanierungshemmenden Faktoren wurden alle Dokumente der physischen und
elektronischen Patientenakte nach entsprechenden Eintragen untersucht um eine

deskriptive Auswertung zu erstellen.

Fir die Kontrolle des Sanierungserfolgs wurden die Laborbefunde zu Rate gezogen. Diese
geben Auskunft Gber das Eingangsdatum des Abstrichs im Labor, was dem Abstrichdatum
entspricht, die Abstrich-Lokalisation und das Abstrichergebnis. Die Ergebnisse der

Laborbefunde wurden der physischen Patientenakte entnommen.



2.6 Statistische Methoden

Die Eingabe der Daten erfolgte mithilfe der Programme Microsoft® Excel 2010 und
Microsoft® Access 2010. Die Auswertung wurde mit dem Statistikprogramm IBM® SPSS®
Statistics Versionen 20 und 22 (Entwickler: SPSS Inc., Armonk, USA) und Microsoft®
Excel 2010 durchgefiihrt.

Zur Beschreibung der Studienpopulation, beziehungsweise des Gesamtkollektivs, wurde

rein deskriptive Statistik genutzt.

Fiir die Beschreibung der Epidemiologie wird der Begriff der Pravalenzrate mit dem
Begriff der Pravalenz gleichgesetzt und allgemein definiert als der Anteil der zum
Untersuchungszeitpunkt Erkrankten an allen in der Untersuchung betrachteten
Probanden, beziehungsweise Patienten (44). Im Folgenden bedeutet Pravalenz also die
definitionsgemall MRSA-Positiven dividiert durch die Gesamtzahl aller auf ihren MRSA-
Status untersuchten Falle. Flr die Pravalenz wurde die Standardabweichung berechnet

und so das 95%-Konfidenzintervall bestimmt.

Im Rahmen der Risikofaktorenanalyse fiir kategoriale Variablen wurde in der bivariaten
Analyse die Odds-Ratio (OR, Chancen-Verhaltnis) mitsamt 95%-Konfidenzintervall (95%
KI) berechnet, um einen moglichen Zusammenhang zwischen dem MRSA-Befund und den

betrachteten Variablen zu quantifizieren.

Bei kategorialen nicht-bindren Variablen, das heift mit mehr als zwei
Merkmalsauspragungen, wurde eine Auspragung sinnvoll als Referenz ausgewahlt mit der
dann jeweils die anderen Auspragungen in Relation gesetzt wurden. Sofern es sinnvoll
erschien, wurden die jeweils anderen Kategorien zu einer Kategorie zusammengefasst,
entsprechend einer Riickflihrung in eine binar-kategoriale Variable. Fiir die Prifung von

Zusammenhangen wurde der Spearman-Korrelationskoeffizient berechnet.

Fir den Mittelwert-Vergleich metrisch skalierter Variablen wurde anhand des
Kolmogorov-Smirnov-Tests bei zwei Stichproben entschieden, ob eine Normalverteilung
anzunehmen ist. AnschlieRend sollte im Falle einer Normalverteilung ein Mittelwert-
Vergleich mithilfe des T-Tests nach Student, im Falle einer Nicht-Normalverteilung
mithilfe des U-Tests nach Mann-Whitney durchgefiihrt werden. Ein p-Wert von kleiner

gleich 0,05 wurde als statistisch signifikant angesehen.



Im Anschluss an die genannten bivariaten Analysen wurde eine logistische
Regressionsanalyse durchgefiihrt. Als abhangige Variable wurde der MRSA-Befund im
reguldren Screening (positiv - negativ) aufgenommen. Als unabhangige Variablen wurden
die Variablen gewahlt, die in der vorangegangenen Analyse auf einen statistischen
Zusammenhang schliefen lieBen (OR = 1,5 bei unterer Grenze Kl > 0,8), auBerdem Alter
und Geschlecht. Das Regressionsmodell gab dann ORs der eingeschlossenen Variablen

aus, die fiir die jeweils anderen Variablen adjustiert waren.

Die Number Needed to Screen (NNS) bezeichnet die Anzahl der Patienten, die an einem
Screening teilnehmen muss, um bei einem Patienten das gesuchte, pathologische,
Ergebnis zu entdecken. Sie errechnet sich in diesem Fall als Anteil aller reguldr
gescreenten Patienten dividiert durch im regularen Screening nachgewiesen MRSA-

positive Falle.

Fir die potentiellen Variablen fir ein selektives Screening wurden die gleichen

Einschlusskriterien gewahlt wie fir die logistische Regressionsanalyse.

Fir die kombinierte Betrachtung von Variablen fiir die Vorauswahl wurde eine maximal
hohe Sensitivitat bei niedriger NNS angestrebt. Im ersten Schritt wurde die Variable mit
der hochsten Sensitivitat betrachtet, deren NNS niedriger war als die NNS des universalen
Screenings. Als mogliche Kombinationspartner wurden im zweiten Schritt Variablen mit

niedrigeren NNS als die primar gewahlte Variable genutzt.



3 Ergebnisse

3.1 Gesamtkollektiv

Im betrachteten Zeitraum vom 01.01.2012 bis einschlieRlich 30.04.2012 wurden

insgesamt 909 Patienten stationar aufgenommen (siehe Tab. 2).

Tab. 2: Demographische Daten Gesamtkollektiv

Geschlecht
mannlich 36,4% (n=331)
weiblich 63,6% (n=578)
Alter 80,4 + 7,7 Jahre
Einweiser

Niedergelassene Arzte 16,6% (n=151)
Klinik A 50,8% (n=462)
Klinik B 25,9% (n=235)

andere Kliniken 6,7% (n=61)
Aufenthaltsdauer 18,1+ 7,7 Tage

Der Anteil weiblicher Patienten war mit 63,6% (n=578) hoher als der der mannlichen

Patienten mit 36,4% (n=331).

Im Mittel waren die Patienten zum Zeitpunkt der Aufnahme 80,4 Jahre alt mit einer
Standardabweichung von 7,7 Jahren. Der Median befand sich bei 81,0 Jahren mit einem
Minimum von 55 und einem Maximum von 102 Jahren und somit einer Spannweite von

47 Jahren.

Die Mehrheit der stationdaren Aufnahmen wurde mit einem Anteil von 83,4% (n=758)
durch ein Krankenhaus eingewiesen, der verbleibende Anteil von 16,6% der Patienten

durch niedergelassene Arzte (n=151).

Die mittlere Aufenthaltsdauer betrug 18,1 Tage mit einer Standardabweichung von 7,7
Tagen. Die minimale Aufenthaltsdauer betrug weniger als einen Tag, die maximale 38

Tage. Der Median befand sich bei 21,0 Tagen

Das am haufigsten codierte Kapitel im Rahmen der Aufnahme-Hauptdiagnosen-
Klassifikation gemall ICD10 war das Kapitel 100-199 ,Krankheiten des Kreislaufsystems®,
darin enthalten sind unter anderem die Diagnosen des akuten Myokardinfarkts (121), der
Herzinsuffizienz (150) und des Hirninfarkts (163) (siehe Tab. 3). Es folgte das Kapitel SO0-

T98 ,Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen dufRerer Ursachen”. Es



umfasst unter anderem Frakturen des Femurs (S72) und Frakturen der

Lendenwirbelsdule und des Beckens (S32). Am dritthdufigsten wurde das Kapitel RO0-R99
»Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifiziert
sind“ zur Codierung der Aufnahme-Hauptdiagnose benutzt. Innerhalb dieses Kapitels

wurde die Diagnose R26 ,Storungen des Ganges und der Mobilitdat“ am haufigsten

gestellt.

Tab. 3: Aufnahme-Hauptdiagnose Gesamtkollektiv (n=909)

Kapitel Titel Haufigkeit

A00-B99 Bestimmte infektiose und parasitdre Erkrankungen 2,2% (n=20)

C00-D48 Neubildungen 6,2% (n=56)

D50-D90 Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie 0,7% (n=6)
bestimmte Storungen mit Beteiligung des Immunsystems

EO00-E99 Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten 2,0% (n=18)

FOO0-F99 Psychische und Verhaltensstérungen 0,8% (n=7)

G00-G99 Krankheiten des Nervensystems 2,4% (n=22)

100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems 27,5% (n=250)

JO0-J99 Krankheiten des Atmungssystems 7,4% (n=67)

K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems 5,2% (n=47)

LO0-L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut 0,4% (n=4)

MO00-M99 | Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes | 10,1% (n=92)

NO0-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems 2,1% (n=19)

Q00-Q99 | Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und 0,1% (n=1)
Chromosomenanomalien

R0O0-R99 Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die 11,4% (n=104)
anderenorts nicht klassifiziert sind

S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen 21,2% (n=193)
auBerer Ursachen

Z00-Z99 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur 0,2% (n=2)
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens flihren

U00-U99 Schliisselnummern fiir besondere Zwecke 0,1% (n=1)




3.2 Prdvalenz

Von den 909 im betrachteten Zeitraum aufgenommenen Patienten durchliefen 880 das
reguldre Screening (siehe Abb. 3). Als reguldres Screening wurde nur bezeichnet, wenn
der Erstabstrich im Krankenhaus Rotes Kreuz bis maximal einen Tag nach Aufnahme
durchgefihrt wurde oder ein Vorabstrich-Befund bis maximal 28 Tage vor Aufnahme oder
(falls undatiert) sicher in der zuweisenden Klinik angefertigt wurde. In den Vorabstrich-
Befunden war eine Nachverfolgung der Abstrich-Lokalisation nicht immer moglich. Jeder
zeitlich in den Rahmen passende MRSA-Vorabstrich-Befund wurde im Sinne des reguldren
Screenings betrachtet, unabhdngig von der Lokalisation. Somit war bei 96,8% der

Patienten der MRSA-Status bei Aufnahme bekannt.

stationdre Aufnahmen
Nzazamt = 809

Kein reguléres Screening
Mizhiand = 29

k

v

Regulires Screening
anguIEr =880

MRSA-negativ
nnegativ =838

\ 4

h

MRSA-positiv
npﬂi itiv = 42

Abb. 3: Flussdiagramm Fall- und Kontrollgruppe

Insgesamt erfolgte im Krankenhaus Rotes Kreuz bei 837 von 880 Patienten (95,1%) am

Aufnahmetag oder am ersten Tag nach Aufnahme ein Nasen-Rachen-Abstrich.

Bei 189 von 880 Patienten, das heiBt 21,5%, wurde ein definitionsgemall giltiger
Vorabstrich-Befund vorgelegt. Von diesen 189 wurde bei 42 Patienten kein Abstrich im
Krankenhaus Rotes Kreuz durchgefiihrt und somit der Vorabstrichbefund als Screening-
Endergebnis Gbernommen, bei den verbliebenen 147 wurde zusatzlich ein regularer
Aufnahme-Abstrich im Krankenhaus Rotes Kreuz durchgefiihrt Im Falle nicht
deckungsgleicher Endbefunde - Vorabstrich negativ, Aufnahme-Abstrich positiv und
umgekehrt - wurde fir die Berechnung der Pravalenz, aber auch im Rahmen der

Isolierungs- und SanierungsmaBnahmen, stets der positive Befund als Screening-



Endergebnis (ibernommen. In finf Fallen lag ein negativer Vorabstrichbefund vor, im
DRK-Abstrich zeigte sich jedoch ein positives Ergebnis, sodass diese Falle als positiv

behandelt wurden, im praktischen Alltag und in dieser Arbeit.

In 42 Fallen kann im reguldren Screening ein positiver MRSA-Befund erfasst werden. Dies
entspricht einer Pravalenz von 4,8% (95% Kl 3,4-6,2). Um einen MRSA-positiven Befund zu

erhalten, missen also 21 Befunde erhoben werben (NNS = 21).

Von den 42 MRSA-positiven Fallen waren 15 gesichert bereits durch Vorabstrich-Befunde

bekannt, dies entspricht einem Anteil von 15/42 = 35,7%.

Bei 29, also 3,2%, der stationdren Aufnahmen im analysierten Zeitraum wurde kein
gemall der Definition reguldrer Screening-Befund erzielt. In 19 Fallen wurde der
Erstabstrich im Krankenhaus Rotes Kreuz zu spat abgenommen, und konnte so nicht mehr
im Sinne des Aufnahme-Screenings gewertet werden. Zehn Erstabstriche wurden am Tag
2 nach Aufnahme durchgefiihrt, vier am Tag 3, einer am Tag 4, zwei am Tag 5, einer am
Tag 11 und einer am Tag 19. Im letzten Fall wurde vor dem Nasen-Rachen-Abstrich am
Tag 19 nach Aufnahme am Tag 13 nach Aufnahme ein Wund-Abstrich durchgefiihrt. In
einem Fall wurde im Krankenhaus Rotes Kreuz nur ein Wundabstrich, kein Nasen-Rachen-
Abstrich, vorgenommen. In einem weiteren Fall wurde das Vorhandensein eines
Vorabstriches dokumentiert, das Ergebnis jedoch nur mit dem Vermerk ,folgt” erwahnt.
Es ist moglich, dass eine Befundmitteilung stattfand und diese nicht dokumentiert wurde.
Kein dokumentierter Hinweis auf die Durchfiihrung eines Nasen-Rachen-Abstrich fand
sich in acht Fallen. Bei 20 der 29 Falle ohne Screening bei Aufnahme wurde somit ein
MRSA-Abstrich retrospektiv nachvollziehbar durchgefihrt, in 19 Fallen war das Ergebnis

negativ, in einem Fall positiv.



3.3 Hauptdiagnose bei Aufnahme

Als haufigste Aufnahmehauptdiagnose wurde sowohl bei MRSA-positiven Patienten
(n=15, 35,7%), als auch bei MRSA-negativen Patienten (n=225, 26,8%) eine Diagnose aus
dem Kapitel I ,,Krankheiten des Kreislaufsystems” gewahlt (siehe Tab. 4). Danach folgte
bei der Fallgruppe (n=8, 19,0%) und bei der Kontrollgruppe (n=158, 18,9%) Kapitel S-T
»Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen duBerer Ursachen. Bei den
MRSA-positiven wurde am dritthdufigsten das Kapitel J ,Krankheiten des
Atmungssystems” gewahlt (n=7, 16,7%), bei den MRSA-negativen das Kapitel R
»Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifiziert

sind“ (n=100, 11,9%).

Tab. 4: Aufnahme-Hauptdiagnose Falle-Kontrollen

Kapitel MRSA-positiv.  MRSA-negativ
pii ~ (n=42)  (n=838)

A00-B99 Bestimmte infektiose und parasitare
Erkrankungen 2,4% (n=1) 2,2% (n=19)

C00-D48 Neubildungen 2,4% (n=1) 6,2% (n=52)
D50-D90 Krankheiten des Blutes und der blutbildenden
Organe sowie bestimmte Stérungen mit

Beteiligung des Immunsystems 0,0% (n=0) 0,7% (n=6)
E00-E99 Endokrine, Erndhrungs- und

Stoffwechselkrankheiten 2,4% (n=1) 1,9% (n=16)
FOO0-F99 Psychische und Verhaltensstérungen 0,0% (n=0) 0,8% (n=7)
G00-G99 Krankheiten des Nervensystems 9,5% (n=4) 2,0% (n=17)
100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems 35,7% (n=15) 26,8% (n=225)
JO0-J99 Krankheiten des Atmungssystems 16,7% (n=7) 6,9% (n=58)
K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems 0,0% (n=0) 5,6% (n=47)
LO0-L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut 0,0% (n=0) 0,5% (n=4)
MO00-M99 | Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und

des Bindegewebes 7,1% (n=3) 10,5% (n=88)
NOO-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems 0,0% (n=0) 2,0% (n=17)
Q00-Q99 | Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und

Chromosomenanomalien 0,0% (n=0) 0,0% (n=0)

R0O0-R99 Symptome und abnorme klinische und
Laborbefunde, die anderenorts nicht

klassifiziert sind 2,4% (n=1) 11,9% (n=100)
S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte
andere Folgen dulRerer Ursachen 19,0% (n=8) 18,9% (n=158)

Z00-799 Faktoren, die den Gesundheitszustand

beeinflussen und zur Inanspruchnahme des
Gesundheitswesens fiihren 2,4% (n=1) 0,1% (n=1)
u00-u99 Schliisselnummern fiir besondere Zwecke 0,0% (n=0) 0,1% (n=1)




3.4 Risikofaktoren
3.4.1 Bivariate Analysen

Im Sinne der Fall-Kontroll-Studie wurden fiir die Risikofaktorenanalyse 15 unabhangige
Variablen in Bezug auf die Fall- (MRSA-positive Falle im reguldaren Screening) und die
Kontroll-Gruppe (MRSA-negative Féalle im reguldaren Screening) betrachtet. Die

Auspragungen unterschieden sich je nach Variable (siehe Anhang H).

In den bivariaten Analysen (siehe Tab. 5) zur Ermittlung von Risikofaktoren zeigte sich
eine statistisch signifikante Risikoerhéhung fir den Wohnsitz in einem Alten- und
Pflegeheim im Vergleich zur Hauslichkeit (OR=2,6; 95% Kl 1,3-5,4) und fiir den Status der
Bettlagerigkeit (OR=2,4; 95% Kl 1,1-5.3).

Das Vorhandensein einer transnasalen Magensonde bei Aufnahme zeigte einen
Zusammenhang mit einem MRSA-positivem Aufnahmebefund, dieser Zusammenhang
war jedoch nicht statistisch signifikant (OR=3,0; 90% Kl 0,9-10,5). Dies galt ebenso fiir die
Diagnose eines Diabetes mellitus (OR=1,7; 95% Kl 0,9-3,2), das mannliche Geschlecht
(OR=1,5; 95% Kl 0,8-2,8) und Ubergewicht im Vergleich zum Normalgewicht (OR=1,7; 95%
KI 0,8-3,5). AuRerdem deutete sich analog zum Wohnsitz fir die direkte
Einweisungsherkunft aus einem Alten- und Pflegeheim und dem Betreuten Wohnen im
Vergleich zur Hauslichkeit ein Zusammenhang mit dem MRSA-Status an, der jedoch nicht
signifikant war (OR=5,3; 95% Kl 0,9-33,4). Ebenso konnte die direkte Einweisungsherkunft
aus einem Krankenhaus auf eine Risikoerhéhung hindeuten (OR=2,7; 95% Kl 0,6-11,4).
Auch die medikamentdse Therapie mit Antibiotika in der Vorklinik ergab keinen
signifikanten Zusammenhang, jedoch wies ein OR von 1,9 auf einen Einfluss hin. Ebenso
zeigte das Vorhandensein mindestens einer kiinstlichen Korperoffnung (OR=1,7; 95% KI
0,6-4,8), das Untergewicht im Vergleich zum Normalgewicht (OR=1,6; 95% Kl 0,4-6,0) und
das Vorhandensein eines transurethralen Harnwegskatheters (OR=1,2; 95% Kl 0,6-2,5)

einen statistisch nicht signifikanten Einfluss (siehe Tab. 5).

Obwohl in der Literatur bereits als Risikofaktoren vorbeschrieben, konnte fiir das
Vorhandensein einer Hautldsion (OR=0,8; 95% Kl 0,4-1,5) und der Diagnose einer
malignen Neoplasie (OR=0,6; 95% K| 0,2-1,4) hier ein protektiver Effekt - wenn auch ohne

statistische Signifikanz - nachgewiesen werden (siehe Tab. 5).



Tab. 5: Bivariate Analysen Risikofaktoren

Variable MRSA-positiv MRSA-negativ
Geschlecht
mannlich 45,2% (n=19) 35,6% (n=298) 1,5 0,8-2,8
weiblich|  54,8% (n=23) 64,4% (n=540) Referenz
fehlende Werte n=0 n=0
Einweisungsherkunft
Alten-/Pflegeheim & Betreutes
Wohnen 7,1% (n=3) 3,5% (n=29) 5,3 0,8-33,4
Krankenhaus 88,1% (n=37) 84,2% (n=706) 2,7 0,6-11,4
Hduslichkeit 4,8% (n=2) 12,3% (n=103) Referenz
fehlende Werte n=0 n=0
Wohnsitz
Alten-/Pflegeheim & Betreutes
Wohnen 26,2% (n=11) 11,9% (n=100) 2,6 1,3-5,4
Hduslichkeit 73,8% (n=31) 88,1% (n=737) Referenz
fehlende Werte n=0 n=1
Erndhrungszustand (BMI)
Normalgewicht 31,6% (n=12) 43,9% (n=353) Referenz
Untergewicht 7,9% (n=3) 6,7% (n=54) 1,6 0,4-6,0
Ubergewicht 60,5%(n=23) 49,4% (n=398) 1,7 0,8-3,5
fehlende Werte n=4 n=33
Hautlasion
ja 40,5% (n=17) 46,2% (n=387) 0,8 0,4-1,5
nein 59,5% (n=25) 53,8% (n=451 Referenz
fehlende Werte n=0 n=0
maligne Neoplasie
ja 14,3% (n=6) 21,7% (n=182) 0,6 0,2-1,4
nein 85,7% (n=36) 78,3% (n=656) Referenz
fehlende Werte n=0 n=0
Diabetes mellitus
ja 45,2% (n=19) 32,6% (n=273) 1,7 0,9-3,2
nein 54,8% (n=23) 67,4% (n=565) Referenz
fehlende Werte n=0 n=0
Bettlagerigkeit
ja 19,0% (n=8) 9,0% (n=75) 2,4 1,1-5,3
nein 81,0% (n=34) 91,0% (n=755) Referenz
fehlende Werte n=0 n=8
Kiinstliche Kérperoffnung
ja 9,5% (n=4) 6,0% (n=50) 1,7 0,6-4,8
nein 90,5% (n=38) 94,0% (n=788) Referenz
fehlende Werte n=0 n=0
Transnasale Magensonde
ja 7,1% (n=3) 2,5% (n=21) 3,0 0,9-10,5
nein 91,9% (n=39) 97,5% (n=817) Referenz

fehlende Werte

n=0

n=0

Fortsetzung Tab. 5 folgt




Fortsetzung Tab. 5

Transurethraler
Harnwegskatheter
ja|  23,8% (n=10) 20,7% (n=173) 1,2 0,6-2,5
nein 76,2% (n=32) 79,3% (n=664) Referenz
fehlende Werte n=0 n=1
Antibiotika-Therapie in
Vorklinik
ja|  77,1% (n=27) 64,2% (n=383) 1,9 0,8-4,2
nein 22,9% (n=8) 35,8% (n=214) Referenz
fehlende Werte n=7 n=241

In der Gruppe der MRSA-positiven Patienten war kein Patient dialysepflichtig (n=0),

sodass keine weiteren statistischen Analysen durchgefiihrt wurden.

Die Fallgruppe zeigte ein mittleres Alter von 79,3 £ 9,1 Jahren, die Kontrollgruppe von

80,6 + 7,6 Jahren. Die Gruppen unterschieden sich (iber den Mittelwertvergleich mit dem

Test nach Wilcoxon-Mann-Whitney nicht signifikant im Alter (p=0,578).

Tab. 6: Bivariate Analysen Antibiotika-Gruppen
MRSA-positiv

Variable

(n=42)

MRSA-negativ
(n=838)

95% Ki

Antibiotika-Therapie in Vorklinik

ja| 77,1% (n=27) 64,2% (n=383) 1,9 0,8-4,2
nein 22,9% (n=8) 35,8% (n=214) Referenz
fehlende Werte n=7 n=241
Chinolone
ja 5,7% (n=2) 8,0% (n=48) 0,7 0,2-3,0
nein| 94,3% (n=33) 92,0% (n=549) Referenz
Glykopeptide
ja 8,6% (n=3) 5,2% (n=31) 1,7 0,5-5,9
nein| 91,4% (n=32) 94,8% (n=566) Referenz
Cephalosporine
ja| 37,1% (n=13) 32,2% (n=192) 1,3 0,6-2,5
nein| 62,9% (n=22) 67,8% (n=405) Referenz
andere B-Laktame
ja| 45,7% (n=16) 34,0% (n=203) 1,6 0,8-3,3
nein| 54,3% (n=19) 66,0% (n=394) Referenz
Makrolide
ja 8,6% (n=3) 7,9% (n=47) 1,1 0,3-3,7
nein| 91,4% (n=32) 92,1% (n=550) Referenz
andere Gruppen
ja| 31,4% (n=11) 20,6% (n=123) 1,8 0,8-3,7
nein| 68,8% (n=24) 79,4% (n=474) Referenz




Nach Aufteilung der verschriebenen Antibiotika in sechs Gruppen (siehe Anhang 1) in
Anlehnung an Tacconelli (106) konnte, ebenso wie fir die Gesamtgruppe, auch fir keine
Einzelgruppe ein statistisch signifikanter Zusammenhang nachgewiesen werden (siehe

Tab. 6).
3.4.2 Logistische Regression

Von 880 reguldr im das Screening betrachteten Fallen gingen 68,4% (n=602) in die
Analyse ein. Die Uibrigen mussten wegen fehlender Werte ausgeschlossen werden. In der

Gruppe der Eingeschlossenen lag der Anteil MRSA-Positiver bei 5,5% (n=33).

Tab. 7: Logistische Regression Risikofaktoren

Variable | OoR 95% K| p
Geschlecht (mannlich) 1,5 0,7-3,2 0,302
Alter 1,0 0,9-1,0 0,229
Wohnsitz (institutionell) 3,7 1,5-9,2 0,005
Erndhrungszustand (BMI)

Normalgewicht 0,640
Untergewicht 1,8 0,5-7,2 0,385
Ubergewicht 1,3 0,6-2,9 0,529

Diabetes mellitus 1,4 0,7-3,1 0,363
Bettlagerigkeit 0,8 0,2-2,8 0,739
Transnasale Magensonde 3,8 0,7-21,7 0,129
Antibiotikatherapie 1,7 0,7-4,1 0,229

OR = 0dds Ratio; 95% Kl = 95%iges Konfidenzintervall; p = p-Wert

Bei insgesamt acht betrachteten Variablen erwies sich als einziger unabhangiger
Risikofaktor die Wohnsituation. Patienten, die in Alten- und Pflegeeinrichtungen wohnen,
hatten gegeniber Patienten, die nicht institutionalisiert wohnhaft waren, ein um den

Faktor 3,7 (95% Kl 1,5 - 9,2) erhdhtes Risiko fiir einen positiven MRSA-Abstrich.

AuBerdem zeigten sich erhéhte Odds Ratios - jedoch nicht signifikant - flir Geschlecht,
Untergewicht im Vergleich zum Normalgewicht, Ubergewicht im Vergleich zum
Normalgewicht, Diabetes mellitus, Vorhandensein einer transnasalen Magensonde und

Antibiotikatherapie in der Vorklinik (siehe Tab. 7).



Niedrige Odds Ratios (<1) ohne statistische Signifikanz ergaben sich fir Alter und
Bettlagerigkeit. Bei der Bettlagerigkeit konnte im Vergleich zu den bivariaten Analysen

eine Effektumkehr betrachtet werden.

Der Ausschluss von 278 Patienten, darunter neun MRSA-positiven Patienten, aufgrund
von fehlenden Werten - vor allem in der Variablen Antibiotika - stellt einen Nachteil der
Regression dar. Um weniger Informationen zu verlieren, wurde als Sensitivitdatsanalyse
eine Regression ohne Antibiotika gerechnet, welche 839 Patienten einschloss. Die
Ergebnisse zeigen fir alle Variablen gleichartige Effekte wie in der obigen Analyse (siehe

Anhang J).
3.4.3 Selektives Screening

Die Analyse der Risikofaktoren sollte auch aufzeigen, inwiefern die Umstellung auf ein
selektives Screening sinnvoll ware. Es wurden diejenigen Variablen betrachtet, die im

Rahmen der logistischen Regression betrachtet wurden.

Weil in der Literatur (43, 71, 87, 89) verschiedene Altersgrenzen fiir ein Risikoalter
genannt wurden, die jeweils im Kontext einer geriatrischen Stichprobe die Mehrzahl der
Patienten einschldsse, erschien es nicht sinnvoll, eine auf einer willklrlichen Altersgrenze

basierende Betrachtung der Variable Alter durchzufiihren.

Im universellen Aufnahme-Screening wurde eine number needed to screen (NNS) von 21
erreicht. Das bedeutet, 21 Patienten mussten das reguldre Screening durchlaufen, um

einen positiven MRSA-Befund zu identifizieren (siehe Tab. 8).

Ware bei der entsprechenden Stichprobe ein selektives Screening basierend auf jeweils
nur einer der in der logistischen Regression betrachteten Variablen durchgefiihrt worden,
waren  zwischen drei (Untergewicht, transnasale Magensonde) und 27
(Antibiotikatherapie) der 42 MRSA-positiven Patienten erkannt worden (siehe Tab. 8). Die

NNS bewegte sich zwischen acht (transnasale Magensonde) und 19 (Untergewicht).



Tab. 8: Selektives Screening Einzel-Variablen

gesamt (n) MRSA+ (n) Sensitivitat

Reguldres Screening 880 42 100% 21
Geschlecht (mannlich) 317 19 45% 17
fehlende Werte 0 0

Wohnsitz (institutionell) 111 11 26% 10
fehlende Werte 1 0

Erndhrungszustand (BMI)

Untergewicht 57 3 7% 19
Ubergewicht 421 23 54% 18
Untergewicht oder Ubergewicht 478 26 62% 18
fehlende Werte 37 4

Diabetes mellitus 292 19 45% 15
fehlende Werte 0 0

Bettlagerigkeit 83 8 19% 10
fehlende Werte 8 0

Transnasale Magensonde 24 3 7% 8
fehlende Werte 0 0

Antibiotikatherapie 410 27 64% 15
fehlende Werte 248 7

NNS = number needed to screen

In der logistischen Regression zeigte sich der Wohnsitz als einzig statistisch signifikanter
Risikofaktor. Bei alleiniger Vorselektion anhand dieser Variable waren elf von 42 MRSA-
positiven Patienten gescreent worden (26%), bei einer erforderlichen Anzahl betrachteter

Patienten von zehn pro identifiziertem MRSA-positivem Patienten (siehe Tab. 8).

Die hochste Sensitivitat wurde bei Betrachtung der Antibiotika-Therapie erreicht. 64% der

MRSA-positiven Patienten waren identifiziert worden, die NNS betrug 15. (siehe Tab. 8).

Die geringste Sensitivitat ware bei alleiniger Betrachtung der Falle anhand der Variablen
"Magensonde" erreicht worden - es waren 39 von 42 MRSA-positiven Befunden nicht
erkannt worden. Jedoch ware nur eine Anzahl von acht Abstrichvorgangen notwendig

gewesen, um einen positiven Abstrich zu erhalten.



Tab. 9: Selektives Screening Variablen-Kombinationen

Variablen gesamt (n) MRSA+ (n) Sensitivitat

Reguldres Screening 880 42 100% 21
Antibiotika + Wohnsitz (institutionell) 476 31 74% 15
fehlende Werte 204 4
Antibiotika + Bettlagerigkeit 442 30 71% 15
fehlende Werte 232 5
Antibiotika + Transnasale Magensonde 414 27 64% 15
fehlende Werte 247 7
Antibiotika + Diabetes mellitus 560 34 81% 16
fehlende Werte 170 3
Antibiotika + Wohnsitz (inst.) + Di

ntll.olotl a ohnsitz (inst.) + Diabetes 606 37 889% 16
mellitus
fehlende Werte 139 1

Antibiotika + Diabetes mellitus +
Bettlagerigkeit

fehlende Werte 157 1
Antibiotika + Wohnsitz (inst.) +

584 36 86% 16

(o)

Bettligerigkeit 499 32 76% 16
fehlende Werte 192 4

Antibiotika + Diabetes mellitus + S64 24 51% -
Magensonde

fehlende Werte 169 3

Antibiotika + Wohnsitz (inst.) + 476 a1 > -
Magensonde

fehlende Werte 202 4

Antibiotika + Magensonde + 243 20 1% -

Bettldgerigkeit
fehlende Werte 232 5

Antibiotika + Wohnsitz (inst.) +

Magensonde + mannliches Geschlecht +

Diabetes mellitus + Untergewicht +

Ubergewicht

fehlende Werte 94 0
NNS = number needed to screen

786 41 98% 19

Die Selektion konnte auch durch eine kombinierte Betrachtung mehrerer, vorher
festgelegter Variablen erfolgen. Erwiinscht war eine maximal hohe Sensitivitdt bei einer
niedrigeren NNS als im universellen Screening erreicht wurde, das heiRt einer NNS unter

21.

Die Variable der Antibiotika-Therapie in der Vorklinik zeigte die hdchste Sensitivitat mit

64% bei einer NNS von 15.



Als Kombinationspartner boten sich aufgrund der niedrigen NNS das Vorhandensein einer
Magensonde (NNS=8), der institutionelle Wohnsitz (NNS=10), die Bettlagerigkeit
(NNS=10) und die Diagnose eines Diabetes mellitus (NNS=15) an (siehe Tab. 8).

Durch die Praselektion anhand der Antibiotikatherapie in Kombination mit einer weiteren
Variablen wurde eine maximale Sensitivitat von 81% (Kombination: Antibiotika-Therapie,
Diabetes mellitus) erreicht. Zwischen 15 und 16 Befunde miissten eingeholt werden, um

einen positiven MRSA-Abstrich zu erhalten (siehe Tab. 9).

Wirden die Antibiotika-Therapie und zwei weiteren Variablen als Vorauswahl-Kriterien
gewdhlt werden, waren maximal 88% der MRSA-positiven Falle entdeckt worden
(Kombination: Antibiotika-Therapie, institutioneller Wohnsitz, Diabetes mellitus) (siehe

Tab. 9). Die NNS bewegte sich je nach Kombination zwischen 15 und 17.

Waren alle sieben kategorialen Variablen, die in die logistische Regression eingeschlossen
wurden, zur Vorauswahl genutzt worden, waren 89% der universellen Screening-Falle
betrachtet worden (n=786). 41 MRSA-positive Falle waren identifiziert worden (98%), bei

einer NNS von 19.



3.5 Sanierungsanalyse

Der Definition des reguldren Screenings bei Aufnahme entsprechend, konnten 42 MRSA-
positive Falle identifiziert werden. Zusatzlich wurden aullerhalb des Aufnahme-Screenings
zwei positive Zweitabstriche an einer anderen Lokalisation als der Nasen-Rachen-
Schleimhaut - in beiden Fallen Urin - erzielt. In einem Fall wurde am Tag 19 nach
Aufnahme ein Abstrich der Nasen-Rachen-Schleimhaut durchgefiihrt, der einen positiven
Nachweis erbrachte, aber — aufgrund der verspateten Abstrichentnahme — nicht in das
regulare Aufnahmescreening aufgenommen werden konnte. Insgesamt waren somit im

Studienzeitraum 45 stationare Patienten nachweislich MRSA-positiv.

Nachweislich erfolgreiche Sanierung | 16

Nachweislich erfolglose Sanierung | 11

Unklarer Sanierungserfolg
Sanierungsabbruch

Kein Sanierungsversuch
Exitus letalis

Sanierung in Vorklinik (Kontrolle)

0 5 10 15 20

Abb. 4: Darstellung Sanierungserfolg (Ngesamt = 45)

Von den 45 MRSA-positiven Fallen konnten 38% (n=17) definitionsgemaR erfolgreich
saniert entlassen werden (siehe Abb. 4). DefinitionsgemaR saniert bedeutet, dass nach
Sanierungsende (mindestens) drei Kontrollabstriche mit negativem Ergebnis gewonnen
werden konnten. Die Kontrollabstriche sollten friihestens 72 Stunden nach Ende der
antibakteriellen Behandlung, im Abstand von mindestens 48 Stunden zueinander
entnommen werden. In einem Fall wurde im DRK-Krankenhaus keine Sanierung mehr
durchgefihrt, da diese vollstandig in der Vorklinik erfolgte, wurden vor Ort nur noch die
drei Kontrollabstriche durchgefiihrt. Zwei Patienten konnten erst nach dem zweiten
Sanierungszyklus mit drei negativen Kontrollabstrichen als saniert betrachtet werden.
Insgesamt wurden fiir die 16 in der DRK-Klinik sanierten Patienten 18

Behandlungsperioden benoétigt.



Bei elf Patienten, entsprechend 24%, konnte kein Sanierungserfolg nachgewiesen
werden, trotz Sanierungsdurchfiihrung. Es erfolgte also mindestens ein vollstindiger
Sanierungsversuch und danach wurden abermals Kontrollabstriche mit positivem
Ergebnis gewonnen. Finf Patienten durchliefen einen vollstiandigen Sanierungszyklus,
sechs Patienten sogar zwei. Somit kommen 17 vollstandige, aber erfolglose,

Sanierungszyklen auf elf nachweislich nicht sanierte Falle.

Die Gruppe der verbliebenen Falle (n=17) teilt sich auf in unterschiedliche klinische

Verlaufe.

e In acht Fallen waren bei Entlassung noch Kontrollabstriche ausstehend, nachdem
mindestens ein vollstandiger antibakterieller Zyklus durchgefiihrt wurde.

e Drei Patienten verstarben im Laufe des stationdren Aufenthalts.

e Bei zwei Patienten wurde die antibakterielle Behandlung im ersten Versuch
abgebrochen, das heift kein einziger vollstandiger Sanierungsversuch
unternommen. Bei einem dieser Falle musste bei Entziindungssymptomatik mit
unklarem Infektfokus im Laufe des stationdren Aufenthaltes von einer MRSA-
Infektion ausgegangen werden. Der andere Sanierungsversuch wurde durch die
Verlegung des Patienten formal abgebrochen.

e Invier Fallen wurde keinerlei antibakterielle Behandlung angesetzt. Griinde hierfir
sind die duleren Umstdande (palliative Situation), die aktive Ablehnung des
Patienten oder die geplant zu kurze Aufenthaltsdauer, um einen vollstandigen
MaBnahmenzyklus zu vollenden. Einer dieser Falle ist als Spezialfall zu betrachten:
nach einem positiven MRSA-Erstabstrich im Nasen-Rachen-Raum wurde nur
einem Kontrollabstrich genommen und im klinischen Verlauf wurde der Patient
aufgrund des negativen Ergebnisses als MRSA-negativ gehandhabt. GemaR der
Definition einer Sanierung in dieser Betrachtung ist dieser Fall als nicht sicher

saniert zu betrachten.

Mehrere sanierungshemmende Faktoren kommen in Betracht, die Erfolglosigkeit einer
Eradikation zu erkldren. Es gilt zu beachten, dass jeder Patient mehr als einen dieser

Faktoren aufweisen kann.

e Indrei Fallen wurde explizit eine mangelnde Patienten-Kooperation dokumentiert.



Finf Patienten litten unter einer schweren oder sehr schweren motorischen
Funktionseinschrankung, was zum einen aufwandigere Pflege bedeutet und das
Risiko fiir eine insuffiziente Hygiene erhoht.

Sieben Patienten wurde die Besiedlung (chronischer) Hautldasionen nachgewiesen.
Bei acht Patienten waren mehrere Korperstellen besiedelt.

In einem Fall wurde der Verdacht auf eine MRSA-Infektion gestellt, sodass
entschieden wurde, erst die Infektion mit einer systemischen Antibiotika-Therapie
zu behandeln. Danach sollte, bei weiter bestehender Kolonisierung, ein erneuter
Sanierungsversuch durchgefiihrt werden.

Acht Patienten wurden als Ausscheider identifiziert. Es erfolgte also ein Nachweis
von MRSA aus dem Urin (n=4), aus dem Anal-Bereich (n=5) und / oder aus dem
Sputum (n=1). Das Risiko einer Re-Kolonisation und der Sanierungsaufwand

steigen in diesen Fallen betrachtlich.



4 Diskussion

4.1 Diskussion der Ergebnisse
4.1.1 Durchfiihrung des Screenings

Das generelle Aufnahmescreening im beschriebenen Rahmen war nur flir den Zeitraum
von 4 Monaten von Januar 2012 bis einschlielich April 2012 als Probedurchgang geplant,

in dieser Studie wurde deshalb dieser Zeitrahmen betrachtet.

Von 909 aufgenommenen Fallen wurden 880, das heiRt 96,8%, reguldr gescreent. Dieser
Anteil ist als hoch zu bewerten. In einer Studie in Alten-Pflegeheimen im Saarpfalzkreis
wurde nur ein Anteil von 59% erreicht (61). Auch in einer weiteren Studie in Alten- und
Pflegeheimen in Wuppertal wurden nur 59% der Patienten einbezogen (111), in mehreren
norddeutschen Alten- und Pflegeheimen betrug die Screening-Rate 68% (91). Auf
verschiedenen Intensivstationen in Berlin wurden nur Prozentsdtze bis maximal 66,3%
erfolgreich abgestrichen (23). Die Studie von Kdck im Bereich der deutsch-niederlandischen

Grenze ergab Aufnahme-Abstrich-Quoten zwischen 76% und 97% (65).

Bei 189 Patienten lag ein Vorabstrich vor, trotzdem wurde bei 147 im DRK-Krankenhaus
ein weiterer MRSA-Befund per Abstrichentnahme erhoben. Das heildt 77,8% der Falle mit
Vorabstrich erhielten einen erneuten Abstrich im DRK-Krankenhaus. Von den 880 reguladr
gescreenten Fallen wurde somit ein Anteil von 16,7% doppelt gescreent. Der Hauptgrund
hierfir ist, dass die Ergebnisse des Abstriches der Vorklinik zu spat, das heil$t erst nach
Aufnahme im Krankenhaus Rotes Kreuz, kommuniziert wurden. In einigen Fallen wurde
der Vorabstrich in der Vorklinik erst kurz vor Verlegung in das DRK-Krankenhaus
durchgefliihrt worden, sodass das Abstrichergebnis am Aufnahmetag noch nicht vorliegen
konnte. Uberdies wurden Vorabstrichergebnisse bei Verlegung nicht immer mitgeteilt
oder zu spat nachgereicht, dies schlieBt auch weit nach Verlegung (bermittelte
Entlassbriefe mit schriftichem MRSA-Befund mit ein. Der zweifache Abstrich wurde in

solchen Féllen erst im Rahmen dieser Arbeit dokumentiert.

Grundsatzlich zeigte sich in dieser Arbeit, dass vor allem eine Verbesserung der
Kommunikation zwischen verschiedenen Krankenhdusern einige Vorteile mit sich bringen
wirde. Vorabstriche konnten sicherer erfasst werden und auch die

Vorabstrichlokalisation ware besser dokumentiert.



4.1.2 Pravalenz

Mit 4,8% (95% KI 3,4-6,2) liegt die Pravalenz im erwarteten Bereich. 21 Patienten missen

betrachtet werden, um einen positiven MRSA-Status zu erlangen (NNS=21, 95% Kl 16-30).

Die Pravalenz ist vergleichbar mit dem Anteil MRSA-positiver Falle in der ahnlichen Studie
von Hager im Henriettenstift Hannover, dort wurden 4,3% der Patienten als MRSA-positiv
identifiziert (40). Ein Screening in einer geriatrischen Klinik im Saarland zeigte eine hdhere
Pravalenz von 7,6% - die hochste in dieser Studie, in der mehrere Krankenhauser
betrachtet wurde (46). In geriatrischen und rehabilitativen Einrichtungen im Grenzbereich
zu den Niederlanden beschrieb Kéck 2009 eine MRSA-Pravalenz von 2,6% (65), hier
wurden jedoch geriatrische und rehabilitative Patienten vermischt. Eine gemischte
Betrachtung geriatrischer Kliniken, Alten- und Pflegeheime und ambulanter Versorgung

erbrachte 2013 eine MRSA-Pravalenz von 9,4% (37).

In einer Ubersichtsarbeit von Kéck aus dem Jahr 2011 wurden fir deutsche
Krankenhduser bei systematischen Screenings erhobene Pravalenz-Raten von MRSA
zwischen 1,4 % (Siegen-Wittgenstein) und 5,3 % (Hannover) beschrieben (66). Fiir die
Krankenhduser der deutschen teilnehmenden Region im Rahmen des EUREGIO-
Verbandes wurde eine Pravalenz von 1,6 % ermittelt (65). Auch Kramer hat 2011 eine
dhnliche Pravalenz, namlich 1,8%, beschrieben (70). In Gelsenkirchen ergab sich eine
Pravalenz von 2,5% bei Aufnahme (87). Hier wurden stets Patienten mehrerer

Fachrichtungen betrachtet.

Systematische Screenings in deutschen Alten- und Pflegeheimen ergaben Pravalenzen
zwischen 0 % und 26 % (21, 53, 66, 112, 120). In Pflegeheimen in Braunschweig wurde
2011 eine Pravalenz von 7,6% beschrieben (91). In Frankfurt wurde 2012 in Pflegeheimen
eine Prdvalenz von 9,2% festgestellt, in Rehabilitationseinrichtungen von 1,8% (49). Auf
geriatrischen und rehabilitativen Stationen der deutschen EUREGIO-
Verbandskrankenhduser wurde 2009 eine Prédvalenz von 2,6% ermittelt (65). In einer
multizentrischen Studie in Rehabilitationszentren in Deutschland 2014 von Kéck wurde
eine  MRSA-Prdvalenz von 1,2% beschrieben (67). Fir das spezifische Kollektiv
gerontopsychiatrischer Patienten wurde in einer Klinik in Essen 2013 eine Pravalenz von
0,7% ermittelt (98). Es scheinen groBe Unterschiede zwischen den Regionen und den

jeweils betrachteten Hausern zu bestehen.



Eine genaue Einschdatzung im gesamtdeutschen Kontext gestaltet sich aufgrund der
geringen Vergleichbarkeit schwierig. Weder die Situation in Alten- und Pflegeheimen,
noch in Reha-Einrichtungen oder Normalkrankenhdusern sind mit der in geriatrischen
Fachkliniken gleichzusetzen. Die MRSA-Pravalenz in Allgemeinkrankenhdusern ist eher
niedriger einzuschatzen (66, 70). Alten- und Pflegeheime zeigen in Deutschland starke
Unterschiede je nach Region und Haus, oftmals aber hohere MRSA-Pravalenzen als die in
dieser Studie gemessene (21, 53, 66, 112, 120). Umfassende Untersuchungen fir die

Pravalenz von der Besiedelung von MRSA in der Allgemeinbevélkerung liegen nicht vor.

Im internationalen Vergleich ist die hier beschriebene Pravalenz von 4,8% teils deutlich
niedriger als in den vergleichbaren geriatrischen Einrichtungen im Ausland (3, 24, 54, 78,
102). Nur in Einrichtungen in Japan (4,3%) (88) und nach Intervention in GroR3britannien
(3,5% bei jedoch anfangs 5,5%) (93) wurden geringere Raten beschrieben. Es gilt zu
beachten, dass je nach Studie unterschiedliche Screening-Handhabungen galten. So
wurde teilweise nur ein nasaler Abstrich entnommen (78, 93), andernorts immer oder
nach Verdacht zusatzlich Hautlasionen oder die Perianal-Region (3, 24, 88). Auch die
Altersgrenze flir geriatrische Patienten, oder auch nur als ,dltere” Patienten bezeichnet,
wurde nicht einheitlich gehandhabt, in der Regel wird diese auf liber 65 Jahre festgesetzt,
bei -einer Studie jedoch auf (iber 75 Jahre (78). AuRer bei der Studie von Hori in

GroRbritannien (54) wurde der MRSA-Status bei Aufnahme erhoben.

In 35,7% der Falle wurde in dieser Studie der positive MRSA-Tragerstatus bei Aufnahme
durch den Einweiser mitgeteilt. In der Studie von Hager in Hannover waren nur 9,1% der

MRSA-positiven Falle bei Aufnahme bekannt (40).

4.1.3 Risikofaktoren

Die Auswahl der zu priifenden Variablen geschah nach vorher definierten Kriterien.
Neben einem vorbeschriebenen Zusammenhang mit einem MRSA-positiven Tragerstatus
sollten sie einfach verfligbar sein fir eine valide Erhebung und darlber hinaus klinisch
handhabbar sein. Diese Kriterien wurden von allen erhobenen Variablen erfillt.
Variablen, die nicht ausreichend zuverldssig zu erheben waren, wurden nicht
berlicksichtigt. Unter letztere Kategorie fillt beispielsweise die stationdre Vorgeschichte

des Patienten (vorangegangene Krankenhausaufenthalte) oder das Vorhandensein eines



peripheren Venenverweilkatheters (auch dessen Liegedauer) und limitiert somit die

Aussagekraft der Studie.

Es wurde ausschlieRlich auf den Stamm des HA-MRSA, des sogenannten hospital acquired
MRSA, fokussiert. Spezifische Risikofaktoren fiir die selteneren Subtypen LA-MRSA und
CA-MRSA wurden nicht betrachtet.

Die Sensitivitdtsanalyse (siehe Anhang J) wurde mit einem Modell der logistischen
Regression ohne die Variable der Antibiotika-Therapie gerechnet. Aufgrund des hohen
nicht adjustierten OR und des mehrfach erwiesenen biologischen Zusammenhangs wurde
trotz hoher Stichproben-Verluste entschieden das Modell mit der Variablen der

Antibiotika-Therapie als finales Modell zu erachten.
4.1.3.1 Wohnsituation, Einweisungsherkunft

Der Wohnsitz in einer institutionalisierten Wohnform, das heift einem Alten- und
Pflegeheim oder im Betreuten Wohnen fiel in allen bivariaten und Regressionsanalysen
als statistisch signifikanter unabhangiger Risikofaktor auf. Die Chance, an MRSA erkrankt
zu sein, war bei diesen Patienten um das 2,6-fache (nicht adjustiertes OR)
beziehungsweise 3,7-fache (adjustiertes OR, 95% KI 1,5-9,2) erhoht. Ein &hnliches
adjustiertes OR ergab die Sensitivitdtsanalyse (OR=3,1; 95% KI 1,4-7,1). Dieser

Zusammenhang wurde auch in anderen Studien beschrieben (59, 65, 88, 89, 112).

Patienten in solcher Wohnform sind allgemein eher multimorbide, haben o&fter
sogenannte Devices oder Hautlasionen wie einen Dekubitus und erfordern einen hoheren
Pflegebedarf unter anderem aufgrund von Desorientiertheit oder Demenz (48, 91, 120).
Statistisch konnte keine signifikante Korrelation mit den anderen betrachteten
Einflussfaktoren nachgewiesen werden, bei stets niedrigen Korrelationskoeffizienten

(<0,135).

Das Risiko einer MRSA-Besiedelung von Bewohnern von Alten- und Pflegeheimen ist
somit insgesamt als hoch einzuschatzen. Dies spiegelte sich zum Teil auch in
vorbeschriebenen Pravalenzraten wider. In Deutschland wurden MRSA-Pravalenzen in
dieser Wohnform bis 26 % beschrieben (66, 112). In Norddeutschland wurde aktuell eine

Pravalenzrate von 7,6% ermittelt (91).



Im Gegensatz zum Wohnsitz konnte fir die direkte Einweisungsherkunft aus einem Alten-
und Pflegeheim ein um das 5,3-fache erhdhter, aber nicht statistisch signifikanter, Einfluss
gefunden werden (nicht adjustiertes OR). Diese Beobachtung stimmt nicht mit den
Ergebnissen von Lucet Uberein (78). Die Einweisungsherkunft hat wenig Aussagekraft in
Bezug auf die Wohnsituation. Das Krankenhaus Rotes Kreuz Libeck verfligt tUber keine
Notaufnahme. Es hat als Krankenhaus die geriatrisch friihrehabilitative Behandlung zum
Ziel, somit wird die Mehrheit der Patienten mit einem Anteil von 84,4% (n=743) aus den

umliegenden Akut-Krankenhdusern eingewiesen.

Da die Erfassung der Wohnsituation liber die Adressdaten der Patienten erfolgte, ist die
Variable mit einer gewissen Unscharfe beachtet. Oftmals mit Alten- und Pflegeheimen auf
dem gleichen Gelande angesiedelte Wohnkomplexe fiir das Betreute Wohnen konnten
nicht abgegrenzt werden, sodass die Bewohner vereinheitlicht werden, obwohl davon

Abstand genommen werden sollte.
4.1.3.2 Transnasale Magensonde

Das Vorhandensein einer transnasalen Magensonde, beziehungsweise die enterale
Erndhrungsform, erfordert einen hoheren Pflegeaufwand, sodass ein intensiverer Kontakt
mit dem Gesundheitssystem besteht. AuBerdem gehen der Anlage einer transnasalen
Magensonde und der Entscheidung zu enteraler Erndhrung schwerwiegende
Krankheitsentitdaten voraus. Deshalb ist ein hoheres Risiko fiir eine MRSA-Besiedelung bei
vorhandener Magensonde beschrieben (65, 68, 85, 87). In dieser Untersuchung deutete
sich dieser Zusammenhang an, ist aber in adjustierter Form nicht statistisch signifikant
(OR 3,8; 95% Kl 0,7-21,7). In der Sensitivitatsanalyse zeigte sich ein hoheres adjustiertes
OR von dann 5,4 (95% Kl 1,0-30,3), das jedoch nicht statistisch signifikant war (p=0,055).
Die sehr geringe Fallzahl von Patienten mit Magensonde muss als mogliche Ursache fir
die Veranderungen zwischen den Modellen genannt werden. Als weiterer Grund hierfir
wurde der erhebungsbedingte Zusammenhang von antibiotischer Vortherapie und dem
Vorhandensein einer transnasalen Magensonde vermutet. Die antibiotische Therapie
konnte nur aus dem stationdren Rahmen erhoben werden, das Vorhandensein einer
transnasalen Magensonde ist wahrscheinlicher bei einem kiirzlich erfolgten stationadren
Voraufenthalt, beispielsweise in einer Neurologie nach einem zerebralen Insult. Dieser

vermeintliche = Zusammenhang  spiegelt sich zwar nicht im  niedrigen



Korrelationskoeffizienten wider, kdnnte jedoch nach Verdnderung der betrachteten
Gesamt-Fallzahl einen Einfluss genommen haben. Weitere Untersuchungen dieser

Variablen bieten sich an.
4.1.3.3 Antibiotika-Therapie

Die vorangegangene Antibiotika-Therapie konnte nur von Patienten mit dokumentiertem
stationaren Voraufenthalt ermittelt werden, ambulant verschriebene Antibiotika wurden
nicht erfasst. Auch war es organisatorisch nicht moglich, alle zuweisenden Kliniken zu
erreichen. Von 880 im regularen Screening betrachteten Patienten konnte nur bei n=632
(71,8%) die Antibiotikatherapie erfasst werden. Diese Variable ist also mit
Einschrankungen zu betrachten. Eine bessere Dokumentation in Entlassungsbriefen oder

Einweisungsschreiben hatte die Erfassung erleichtert.

In der Literatur wird die antibiotische Therapie als Risikofaktor fir eine MRSA-Besiedelung
beschrieben (12, 17, 29, 73, 86, 106), was in dieser Studie nicht bestatigt werden konnte.
Ein Zusammenhang ist aber bei einem nicht adjustiertem Odds Ratio von 1,9 (95% Kl 0,8-
4,2), adjustiertem Odds Ratio von 1,7 (95% Kl 0,7-4,1) anzunehmen und sollte in weiteren

Studien untersucht werden.

Bei der Aufteilung in Untergruppen fallt im Rahmen der bivariaten Analysen auf, dass die
in der Literatur mehrfach als gefahrlichste Gruppe bezeichnete Gruppe der
Fluorchinolone (17, 29, 86, 106), in dieser Studie keinen statistischen Zusammenhang mit
dem MRSA-Status zeigt (nicht adjustiertes OR=0,7; 95% Kl 0,2-3,0). Fluorchinolone
wurden im Vergleich zu den anderen Gruppen verhaltnismaRig selten verschrieben: 50
von 632 antibiotisch behandelten Patienten wurde mindestens ein Fluorchinolon

verabreicht, dies entspricht einem Prozentsatz von 7,2%.
4.1.3.4 Geschlecht

Einige Studien identifizierten das mannliche Geschlecht als Risikofaktor (11, 36, 43, 47,
71). Dieser Zusammenhang wurde im Rahmen der Analysen mit einem adjustierten OR
von 1,5 (95% Kl 0,7-3,2) ebenfalls gefunden, war jedoch nicht statistisch signifikant.
Statistisch deutete sich flir das mannliche Geschlecht im Modell der Sensitivitdtsanalyse
ohne Antibiotika ein starkerer Zusammenhang an, jedoch ohne Signifikanz, mit einem

adjustierten OR von 1,9 (95% Kl 1,0-3,9; p=0,61). Statistisch konnten in dieser Studie



keine relevanten Korrelationen nachgewiesen werden, bei Korrelationskoeffizienten
unter 0,120. Kupfer erwahnt, dass das mannliche Geschlecht mehrere andere
Risikofaktoren haufiger aufweist als das weibliche - wie die transurethrale
Katheterisierung in Pflegeheimen, die Diagnose eines Diabetes mellitus und das Bestehen

von Hautldsionen aufgrund peripherer vaskuldrer Erkrankungen (71).
4.1.3.5 Alter

Das mittlere Alter der Fallgruppe war mit 79,3 £ 9,1 Jahren geringer als das der
Kontrollgruppe 80,6 + 7,6 Jahren. Die Fall- und die Kontrollgruppe dieser Studie wiesen
keinen statistisch signifikanten Unterschied auf. In einigen Studien wurde ein erhéhtes
Alter als Risikofaktor fiir eine MRSA-Besiedelung identifiziert (43, 47, 71, 87, 89). Es wurde
jedoch oftmals ein Alter als Risikoalter definiert, das geriatrische Patienten
definitionsgemaR mit einschlielt, wie bei Kupfer Gber 50 Jahre (71), Gber 65 Jahre in
Gelsenkirchen (87), Gber 70 Jahre bei Pan (89) oder iUber 75 Jahre bei Harbarth (43).
Andere Studien konnten, wie die vorliegende Studie, keinen Zusammenhang nachweisen

(10, 27).

Da entsprechend der Einschlusskriterien dieser Studie nur geriatrische Patienten
betrachtet wurden, konnte der Einfluss des Alters nur fir die Subgruppe der Uber-55-
Jahrigen (minimales Alter 55, maximales Alter 104 Jahre) untersucht werden, wo sich kein

weiterer Effekt fand (adjustiertes OR 1,0; 95% Kl 0,9-1,0).
4.1.3.6 Erndhrungszustand

Ein Faktor, der fiir eine sichere Schlussfolgerung nicht ausreichend valide betrachtet
werden konnte, war der Erndhrungszustand. Er wurde hier anhand des BMls analysiert,
der in drei Kategorien unterteilt wurde. Weder Ubergewicht, noch Untergewicht zeigten
einen statistisch signifikanten Zusammenhang mit einer MRSA-Kolonisation. Es zeigte sich
jedoch bei den beiden pathologischen BMI-Kategorien ein hoheres Risiko fir eine MRSA-
Besiedelung (Untergewicht: adjustiertes OR 1,8; 95% Kl 0,5-7,2; Ubergewicht: adjustiertes
OR 1,3; 95% KI 0,6-2,9). Dieser Zusammenhang zeigte ahnliche Effekte in der

Sensitivitatsanalyse.

Die fir dessen Berechnung notwendigen Daten wurden mit stark schwankender Qualitat

dokumentiert. Im klinischen Alltag wurden und werden Gewicht und Alter bei Aufnahme



haufig nur anamnestisch erhoben. Die KorpergréRe wurde haufig geschatzt (Angaben in
der Akte wie beispielsweise ,ca. 160cm”). Teilweise wurde sie mit dem MaRband
ermittelt, dann jedoch auch im Bett liegend. Das Korpergewicht sollte stets bei Aufnahme
ermittelt werden. Selten dokumentiert wurde, ob die Wiegung bekleidet oder
unbekleidet erfolgte, und ob Hilfsmittel, wie Korsetts oder Prothesen mitgewogen

wurden.

AuBerdem ist flir die Ermittlung des Erndhrungszustandes zur Differenzierung von
Adipositas und Kachexie beispielweise der BMI kein ideales Messinstrument. Das
Korpergewicht liefert keine zuverldssigen Angaben zum tatsdchlichen Korperbau, weil
beispielsweise Ergiisse, Odeme, aber auch der Muskelstatus in die Wiegung eingehen,

aber nicht differenziert betrachtet werden (62).
4.1.3.7 Diabetes mellitus

Patienten mit der Diagnose eines Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 sind als MRSA-
Risikopatienten bekannt (39, 87, 89, 104). Sie verfligen Uber ein beeintrachtigtes
Immunsystem und weisen, vor allem bei langen Krankheitsverlaufen, vielfach
Hautldsionen auf. Als klassische Krankheitsentitat sei hier das Diabetische FuRsyndrom zu
nennen. Pathophysiologisch korreliert das Vorhandensein eines Diabetes mellitus mit
dem Erndhrungszustand des Ubergewichts, stirker noch des Adipositas. Trotz des
klinisch-biologisch begriindbaren Zusammenhangs konnte in dieser Studie kein statistisch
signifikanter Zusammenhang des Vorhandenseins der Diagnose eines Diabetes mellitus
und einer Besiedelung mit MRSA nachgewiesen werden. Ein Einfluss ist jedoch trotzdem
anzunehmen bei einem adjustierten OR von 1,4 (95% Kl 0,7-3,1). Auch das Modell der
logistischen Regression ohne Antibiotika legte einen Zusammenhang mit einem positiven
MRSA-Befund ndher - mit einem adjustieren OR von 1,8 (95% Kl 0,9-3,7) ohne statistische
Signifikanz (p=0,089). Wie pathophysiologisch erwartet, korrelierte die Diagnose eines
Diabetes mellitus mit dem Erndhrungszustand (BMI), wenn auch nur gering (Spearman-

Korrelationskoeffizient von 0,19).



4.1.3.8 Bettlagerigkeit

In der Literatur wurden bereits mehrfach bettlagerige Patienten als Risikopatienten fiir
einen positiven MRSA-Status beschrieben (24, 28, 29, 54, 68, 88). In den bivariaten
Analysen dieser Studie zeigte sich ein erhohtes nicht adjustiertes OR von 2,4 (95% Kl 1,1-
5,3), was sich jedoch in der logistischen Regression nicht mehr bestétigte (adjustiertes OR
0,8; 95% Kl 0,2-2,8). Aufgrund der geringen Fallzahl und - wenn auch nur gering
ausgepragter - Korrelationen kam es in der logistischen Regression zu einer Effektumkehr,
jedoch ohne Signifikanz (p=0,739). Auch in der Sensitivitdtsanalyse zeigte sich dieser im
Vergleich zu den bivariaten Analysen umgekehrte Effekt. Eine statistisch signifikante,
jedoch nur geringe Korrelation bestand zwischen dem Vorhandensein einer Magensonde
und der Bettlagerigkeit (Spearman-Korrelationskoeffizient 0,35) und dem Vorhandensein
eines transurethralen Katheters und der Bettlagerigkeit (Spearman-Korrelations-
Koeffizient 0,35). Vermutlich handelt es sich bei der Bettlagerigkeit trotz des kleinen
adjustierten OR nicht um einen protektiven Faktor. Stattdessen ist davon auszugehen,

dass die Multikollinearitat zu einer artifiziellen Effektschatzung gefiihrt hat.
4.1.3.9 Hautlasion

Chronische, aber auch akute Hautldsionen werden in der Literatur haufig als Risikofaktor
fir eine Besiedelung fiir MRSA genannt (28, 29, 67, 68, 89). Anhand der vorliegenden
Daten kann diese Aussage nicht getroffen werden (nicht adjustiertes OR=0,8; 95% Kl 0,4-

1,5). Besiedelte Wunden stellen auch ein Sanierungshemmnis dar.

4.1.3.10 Kiinstliche Korperéffnungen

Liegende Devices in kiinstlich geschaffenen Zugangen wurden bereits mehrfach als
Pradilektionsstelle einer Besiedelung mit MRSA identifiziert (28, 68). Anhand der hier
erhobenen Daten konnte dieser Einfluss nur fiir die vorliegende Stichprobe reproduziert,
aber nicht verallgemeinert werden (nicht adjustiertes OR=1,7; 95% Kl 0,6-4,8). Das
Vorhandensein einer (oder mehrerer) kiinstlicher Korperéffnungen korrelierte gering,
aber statistisch signifikant, mit der Diagnose einer malignen Neoplasie. Auch dieser

Zusammenhang ist medizinisch einleuchtend.

Um eine vollstandige Erfassung kiinstlicher Korperéffnungen zu erreichen, missen

definitionsgemal auch liegende zentrale und periphere Venenkatheter in diese Variable



aufgenommen werden. Leider entspricht die Dokumentation, vor allem der Lage
peripherer Venenkatheter, nicht der gewiinschten Qualitdt. Deshalb wurden diese in

dieser Analyse nicht eingeschlossen.

4.1.3.11 Transurethraler Katheter

Das Vorhandensein eines transurethralen Katheters bei Aufnahme konnte hier trotz der
anderslautenden Studienlage (29, 68, 87, 89, 100) nicht als relevanter Risikofaktor
bestatigt werden (nicht adjustiertes OR=1,2; 95% Kl 0,6-2,5).

Leider bleibt unklar, inwieweit diese Variable vollstandig erfasst werden konnte. Die kurz
vor Verlegung in das Krankenhaus Rotes Kreuz entfernten transurethralen Katheter
mussten besser dokumentiert werden, um ein valides Ergebnis zu erreichen. Diese
Information wird aber nicht immer zuverlassig bei Verlegung weitergegeben, ware aber
grundsatzlich gut dokumentierbar, wie zum Beispiel im Pflegelberleitungsbogen oder im

Entlassungsbrief, aber auch in der Einweisung.

4.1.3.12 Maligne Neoplasie

Aufgrund der therapeutisch bedingten haufig eingeschrankten Immunsituation liegt ein
biologisch begriindeter Verdacht des Zusammenhanges einer Krebsdiagnose mit der
Kolonisation mit MRSA vor. Aber auch die durch das Vorhandensein einer malignen
Neoplasie im Vergleich zur Normalbevélkerung erhéhten Krankenhausaufenthaltsrate
legt eine Risikoerhhung nahe. Diese wurde in mehreren Studien konkretisiert (12, 29). In
Rahmen der hier vorliegenden Analysen wurde hingegen sogar ein reduziertes Risiko

gefunden, wenn auch nicht signifikant (nicht adjustiertes OR=0,6; 95% Kl 0,3-1,5).

4.1.3.13 Dialysepflichtigkeit

Aufgrund der sehr geringen Fallzahl von 17 Dialyse-pflichtigen Patienten - 1,9% von 880
im reguldren Screening eingeschlossenen Patienten, davon 0% in der Gruppe der MRSA-
positiven Falle - konnte keine statistisch signifikante Aussage getroffen werden. Eine

grofRere Stichprobe miisste betrachtet werden.

In anderen Studien wurde bereits ein Einfluss der Dialysepflichtigkeit auf den MRSA-
Status beschrieben (29, 68, 74). Dies steht im Gegensatz zu der Studie von Nazarenus, in

dieser konnte kein signifikanter Einfluss festgestellt werden (87).



4.1.3.14 Stationarer Voraufenthalt

Der in der Literatur bereits mehrfach vorbeschriebene Risikofaktor des stationdren
Voraufenthaltes in einem Krankenhaus konnte in dieser Studie nicht ausreichend valide
erfasst werden. Anhand dieser Studie konnte nur die Aussage getroffen werden, dass von
den 909 aufgenommenen Féllen sicher 93,8% (n=853) in den letzten sechs Monaten einen
mindestens dreitagigen stationaren Aufenthalt in einem Krankenhaus hatten. Bei der
Teilgruppe der 880 reguldr gescreenten Falle ergab sich der gleiche Prozentanteil — auch
von dieser Gruppe waren 93,8% (n=825) sicher entsprechend der obengenannten
Kriterien stationar in Behandlung. Eine Schlussfolgerung zum tatsachlichen Unterschied
von MRSA-positiven - bei 95,2% (n=42) Voraufenthalt - und MRSA-negativen Patienten -
bei 93,7% (n=838) war nicht zu treffen.

Selbst in der Literatur gibt es Unterschiede zwischen den zu betrachtenden
Vergangenheitsspannen, so scheint auch bereits ein Krankenhausaufenthalt in den
vorangegangenen drei Monaten (32, 112), sechs Monaten (39, 65, 67) und auch 24
Monaten (102) das Besiedelungsrisiko signifikant zu beeinflussen. Hier zeigt sich bereits
die fehlende Standardisierung, die auch weitere Risikofaktoren betrifft, und somit zur

Folge hat, dass die Ergebnisse aus derlei Studien nur begrenzt vergleichbar sind (29).
4.1.4 Selektives Screening

Um die Kosten und den Aufwand eines universellen Screenings zu vermeiden, ware die

Umsetzung eines selektiven Screenings grundsatzlich erstrebenswert (76, 108).

Keine der gepriiften Variablen-Kombinationen erfasste alle MRSA-positiven Falle. Die NNS
wadre in jedem der untersuchten Falle aber geringer. Demgegeniiber steht die
Notwendigkeit der sicheren Prifung jeder der betrachteten Variablen bei jedem
Patienten bei Aufnahme, was einer nicht unerheblichen Aufwandssteigerung in der

Aufnahmephase eines Patienten bedeuten wiirde.

Sicher erhobene Variablen, basierend auf den demographischen Daten, zum Beispiel, das
heiflt Adresse - und somit Wohnsitz, Geschlecht und auch das Alter béten die Vorteile der

sofortigen und automatischen Erhebung bei Aufnahme.



Die Antibiotika-Therapie der Vorklinik stellte sich in dieser Studie als eine Variable heraus,
die mit groBem Aufwand erhoben werden muss und deshalb bei Aufnahme nicht immer

direkt verfligbar ware.

Auch Diagnosen-basierte Variablen, wie unter anderem der Diabetes mellitus, sind bei
Aufnahme nicht immer bereits vorhanden, sondern werden gegebenenfalls im Laufe des

Aufenthalts erst diagnostiziert.

Device-basierte Variablen, wie die Magensonde und der transurethrale Katheter, lassen
sich auch nur mit zusatzlichem Aufwand erheben, weil bisher am Tag der Aufnahme oder
am Tag vor der Aufnahme entfernte Devices nicht sicher kommuniziert werden, den

MRSA-Tragerstatus bei Aufnahme aber beeinflussen kdnnen.

Es misste im klinischen Kontext geprift werden, inwieweit der Aufwand der Erfassung
der Auswahlvariablen dem Aufwand und den erhéhten Kosten bei universellen Screening-
Ansatz gegenilber steht. AulRerdem gilt zu beachten, dass bei hoherer Rate an
unentdeckten MRSA-Fdllen die Transmissionsrate steigt, was wiederum Kosten und

Isolierungs- und Sanierungsaufwand verursachen wiirde (116).

Auch in den Empfehlungen der KRINKO wird keine konkrete Entscheidung formuliert,
wann und in welchem Umfeld ein selektives Screening einem universellen vorzuziehen

ware (68).
4.1.5 Sanierung

Im Rahmen der Sanierungsanalyse zeigte sich eine Erfolgsrate von 37,8%. 17 von 45
MRSA-positiven Patienten konnten nachweislich, das heiBt mit drei negativen
Kontrollabstrichen nach Schema als eradiziert gelten. Diese Quote liegt weit unter der
Sanierungsrate, die Hager in Hannover beschrieb (40). Auch sonst wurden weit hdhere
Eradikationsraten von kurzfristig etwa 90%, langfristig etwa 60% ermittelt (6, 7). Aufgrund
fehlender Kontrollabstriche in acht Fallen, bei denen vollstandige Sanierungszyklen nach
Vorgabe durchgefiihrt wurden, kdnnte im besten Fall die Eradikationsrate auf bis zu
55,6% ansteigen (n=25). Dieser Prozentsatz kdme in die Ndhe der anderweitig
beschriebenen Sanierungsraten (6,7). Persistierende MRSA-Kolonisation ist in der

Literatur mehrfach beschrieben (81, 113, 118, 119).



EIf Falle wurden trotz vollstandiger DekolonisationsmalRnahmen nachweislich nicht
saniert, was an dem Vorhandensein sanierungshemmender Faktoren, wie mangelnder
Kooperation, fehlender Hygienemdglichkeit, Besiedelung von schwer heilbaren Wunden
und oder mehrerer Korperstellen liegen kann. Solche Falle erfordern einen hohen
pflegerischen Aufwand, sollten aber trotzdem unbedingt einen Sanierungsversuch

erfahren (68).

In einem Fall wurde von einer intermittierenden Tragerschaft (118) ausgegangen. Ein
erster MRSA-Nasen-Rachen-Abstrich brachte ein positives Ergebnis, ein Kontrollabstrich
im Verlauf ohne Sanierung brachte ein negatives Ergebnis. Der Patient wurde dann als
MRSA-negativ gefiihrt, erfiillt aber nicht die Kriterien einer richtliniengerechten Sanierung
(68, 96). Ein zweiter und dritter Kontrollabstrich, durchgefiihrt mit jeweils 48h Abstand,

waren unabdingbar gewesen, um Fehler bei der zweiten Abstrichnahme auszugleichen.

Zwei Sanierungsversuche wurden abgebrochen. In einem Fall entwickelte sich eine
Entziindungssymptomatik, sodass ein Verdacht auf eine MRSA-Infektion gestellt wurde.
Hier hatte die Dekolonisation jedoch gemall der Empfehlungen weitergefiihrt werden
sollen, zusatzlich zu den systemischen Antibiotika (68, 96). Im anderen Fall wurde der
betroffene Patient wahrend der Sanierungsmalinahmen verlegt, sodass die Sanierung
formal abgebrochen wurde. Es bleibt jedoch die Moglichkeit, dass die Sanierung im Folge-

Krankenhaus weitergefiihrt wurde und dann erfolgreich war.



4.2 Starken und Schwiachen der Arbeit

Das monozentrische Studiendesign mit Ubersichtlicher Anzahl an MRSA-positiven
Patienten erlaubt grundsatzlich nur eingeschrankte Aussagen. Es wurden jedoch 96,8%
der stationar aufgenommenen Fdlle reguldr abgestrichen, das stellt einen erwiinscht
hohen Anteil dar. Somit konnte eine sichere Pravalenzbestimmung erfolgen. Eine groRRere
Stichprobe ware aufgrund der niedrigen MRSA-Pravalenz zu bevorzugen gewesen. Da das
im Rahmen dieser Arbeit betrachtete universelle Aufnahmescreening in dieser Monaten
einen begrenzten Testlauf darstellte, war die Betrachtung eines langeren Zeitraumes,
auch personell, nicht moglich. Eine Limitation erhdlt die Einordnung der
Pravalenzbestimmung durch den unklaren Anteil im Studienzeitraum mehrfach
aufgenommener Patienten. Durch die anonymisierte Datenerhebung konnte keine
Differenzierung erfolgen. Im erwartet geringen Male sollte die Unabhangigkeit der

Beobachtungen ausreichend gewahrt sein.

Aufgrund des retrospektiven Studiendesigns konnten nicht alle potentiellen
Risikofaktoren in optimaler Qualitdt erfasst werden. Die erhobenen Parameter
schwanken in ihrer Aussagekraft mit der Qualitat von Dokumentation und
Kommunikation. Trotzdem konnten einige mogliche Einflussfaktoren erhoben werden.
Alle betrachteten Variablen wurden jeweils gleichartig erhoben und sind somit jeweils

vergleichbar.

Von den regular gescreenten Fallen (n=880) wurden vor allem aufgrund der hohen Anzahl
fehlender Daten in Bezug auf die Antibiotika-Einnahme lediglich 68,4% (n=602) in die
logistische Regression eingeschlossen. Somit konnten 31,6% der reguldr gescreenten Falle
nicht berlcksichtigt werden. Als Sensitivitdtsanalyse wurde deshalb eine weitere
logistische Regression ohne die Variable Antibiotika-Therapie in der Vorklinik, also mit
sieben der acht urspriinglich weiter betrachteten Variablen durchgefiihrt (siehe Anhang
J). In dieses Modell wurden 839 von urspriinglich 880 reguldr abgestrichenen Fillen
integriert (95,5%). Da die Ergebnisse insgesamt vergleichbar zu der Hauptanalyse
ausfielen, ist davon auszugehen, dass die fehlenden Werte die Interpretierbarkeit der

Ergebnisse nicht weiter einschranken.



4.3 Schlussfolgerungen
Die Pravalenz befand sich mit 4,8% im fiir ein geriatrisches Umfeld erwarteten Bereich.

Im Rahmen der Risikofaktorenanalyse gelang die Identifizierung des institutionalisierten
Wohnsitzes als statistisch signifikanten Einflussfaktor. Fir weitere analysierte Variablen
deutete sich ein Zusammenhang an, es wurden jedoch aufgrund niedriger Fallzahlen

keine statistischen Signifikanzen erreicht.

Die Rate nachweislich gelungener Patientensanierungen ist mit 37% niedrig und bedarf

weiterer Betrachtungen, um konkrete Verbesserungsansatze zu quantifizieren.

Ein selektives Screening kann anstelle des universellen Screenings erwogen werden,

wiirde aber eine Uberpriifung des Kosten-Nutzen-Verhiltnisses erfordern.

4.4 Ausblicke

Fir die Risikofaktoren-Analyse ware eine multizentrische Durchfiihrung einer dhnlichen
Studie sinnvoll, mit einer standardisierten Erfassung der potentiellen Risikofaktoren,
beispielsweise unter anderem Uber Fragebdégen. Die moglichen betrachteten
Einflussfaktoren sollten im Idealfall auch die Subtypen von LA-MRSA und CA-MRSA
umfassen. Um potentielle Risikofaktoren einfacher und besser vergleichbar zu erfassen,
miussten neue Ideen und Wege gesucht werden. Hier wdre exemplarisch eine Art

Antibiotika-Pass zu nennen, in dem die antimikrobielle Therapie dokumentiert wird.

Aktuelle Pravalenzbestimmungen in vergleichbaren, geriatrischen Fachkliniken erscheinen
sinnvoll, um die Daten einordnen zu kénnen und auch regionale Unterschiede genauer zu

ermitteln.

Um die Situation in Alten- und Pflege-Heimen tatsachlich einschatzen zu kénnen, ist in
solchen Einrichtungen eine zeitnahe umfassende Pravalenzbestimmung notwendig. Auch
hier muss ein standardisiertes Vorgehen erfolgen, um die Ergebnisse vergleichbar zu
machen. Sollten hier erh6hte MRSA-Pravalenzraten gefunden werden, muss Uberprift

werden, ob die Hygiene-MalRnahmen ausreichen und suffizient umgesetzt werden.



Der Sanierungserfolg scheint abhadngig von mehreren Faktoren. Diese missen in
Folgestudien konkretisiert und validiert werden. Eine Verbesserung der Sanierungsquoten
ist ein Faktor zur Senkung der MRSA-Prdvalenz. Eine verbesserte Kommunikation
zwischen Einweiser und Krankenhaus wdre auch hier erstrebenswert: bereits
durchgefihrte Sanierungen kénnten registriert werden, begonnene Sanierungen (ber die

Verlegung hinaus zuverlassig fortgefiihrt werden.

Selektive Screening-Ansdtze sollten in Folgestudien auf Ihre klinische Relevanz und

Umsetzbarkeit Gberprift und gegebenenfalls angepasst werden.



5 Zusammenfassung

Fragestellung: Geriatrische Patienten zeigen ein hohes Risikopotential fir eine
Kolonisation mit Methicillin-resistentem Staphylococcus aureus (MRSA). Mit der
vorliegenden Studie wurde die Pravalenz von MRSA in einem Fachkrankenhaus fir
Geriatrie bestimmt, sowie Risikofaktoren fir eine MRSA-Besiedelung identifiziert.

AulRerdem wurde der Sanierungserfolg analysiert.

Material und Methoden: Seit dem 01.01.2012 wird im Krankenhaus Rotes Kreuz Lubeck
bei allen stationdren Aufnahmen ohne aktuellen Vorbefund ein Abstrich der Nasen-/
Rachenschleimhaut durchgefiihrt. Fir die vorliegende retrospektive Analyse wurde der
Zeitraum vom 01.01.2012 bis zum 30.04.2012 beriicksichtigt. Der Einfluss potentieller
Risikofaktoren auf das Vorliegen eines positiven MRSA-Status wurde mittels bivariater
Analysen und logistischer Regression untersucht. Mit Hilfe von Sanierungsprotokollen und

Kontrollabstrichen wurde der Sanierungserfolg beurteilt.

Ergebnisse: Von den 909 im Analyse-Zeitraum stationar aufgenommenen Patienten
durchliefen 880 (97%) regular das Aufnahme-Screening. Die MRSA-Pravalenz lag bei 4,8%
(n=42; 95% KI 3,4-6,2). Als einziger unabhangiger Risikofaktor erwies sich die
Wohnsituation: Patienten, die in Alten- und Pflegeeinrichtungen wohnen, wiesen ein um
den Faktor 3,7 (95% Kl 1,5-9,2) erhohtes Risiko fiir einen positiven MRSA-Abstrich auf.
Nachweislich saniert entlassen wurden 17 MRSA-positive Patienten. Griinde fir das
Nichtgelingen von Sanierungen waren vor allem abgebrochene Sanierungsversuche und

das Vorhandensein sanierungshemmender Faktoren.

Diskussion und Schlussfolgerungen: Die Pravalenz von 4,8% ist im nationalen Kontext
aufgrund der Streuung bisheriger Studien schwierig zu beurteilen. Sie liegt im fir
geriatrische Fachkliniken im erwarteten Bereich. Vergleichbare Studien waren fir eine
bessere Einordnung dieses Ergebnisses notwendig. Der institutionalisierte Wohnsitz
bestatigte sich als einziger unabhangiger Risikofaktor und legt eine ndahere Betrachtung
der Situation in diesen Einrichtungen nahe. Eine umfangreichere Risikofaktorenanalyse
ware sinnvoll. Die Umsetzung eines selektiven Screenings ware moglich, sollte jedoch im
klinischen Kontext gepriift werden. Die Rate erfolgreicher Sanierungen muss gesteigert

werden.
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Anhang A: Schreiben Ethikkommission

1
UNIVERSITAT ZU LUBECK Ethik-Kommission

Varsitrender:

Herr Prof., Dr. med. Dr. phil. H. Raspe
Stellv. Vorsitzender

Herr Prof. Dr. med. F. Gieseler
Universitit zu Liibeck

Ratzeburger Allee 160

Frau 23538 Libeck

Dr. Maike Schnoor

Institut fiir Klinische Epidemiologie

Universitat zu Libeck - Ratzeburaer Allee 160 23538 Libeck

Sachbearbeitung: Frau Janine Erdmann
Tel.: +49 451 500 4639

Institut fiir Krebsepidemiologie e V. _ Fax: +49 451 500 3026
Jjanine.erdmann@medizin.uni-
im Hause luebeck.de

Aktenzeichen: 12-047A
Datum: 14. Mirz 2012

Privalenz von Methicillinresostemte,Staphylococcus aureus (MRSA) in einem Fachkrankenhaus
fiir Geriatrie in Abhingigkeit verschiedener Faktoren.

Hier: Anzeige - Ihr Schreiben vom 12, Mirz 2012

Sebhr geehrte Frau Dr. Schnoaor,

mit lhrem o.g. Schreiben informieren Sie die Ethik-Kommission tiber Ihr geplantes Varhaben.

Es werden ausschlieBlich anonymisierte Daten verarbeitet,

Die Ethik-Kommission nimmt das von lhnen in Ihrem Anschreiben beschriebene Vaorhaben zur Kenntnis.
Eine Behandlung im normalen Antragsverfahren wird nicht fiir notwendig erachtet.

Mit freundlichem Gruf bin ich
lhr

by

Prof. Dr. med. Dr. phil. H. Raspe
Varsitzender



Anhang B: Patientenanmeldung extern

Krankenhaus Rotes Kreuz Lilbeck - Geriatriezentrum -
Stationen 1-3, Tagesklinik, AGRV: Marlistralle 10, 23566 Libeck
Stationen 4-8: Rabenhorst 1, 23568 Libeck www geriatrie-lugbeck.de

Chefarzt Dr. med. M. Willkomm

Patientenanmeldung im Geriatriezentrum

Stationdr: Tel. 0451 /98 90 2 - 452, Fax 0451 / 98 90 2 - 480, Email (Elke.Thiel@drk-schwhl.de)
Tagesklinik: Tel. 0451 /6202 - 360, Fax 0451 /6202 — 362 « AGRV: Tel. 0451/ 6202 - 290, Fax 0451 /6202 - 361

Bitte veranlassen Sie, dass lhr/e stationare/r Patient/in zwischen 10:00 und 14:00 Uhr bei uns eintrifft.
Bitte geben Sie samtliche Dokumente mit (Arztbrief, Laborwerte, Réntgenbilder, Libecker Pflegebrief).

Bitte informieren Sie uns umgehend iiber evtl. Terminverschiebungen.

Vielen Dank fur lhre Mithilfe!

Zugesagter Aufnahmetermin:
(Wur fiir die inteme Bearbeitung)

Anmeldung durch:

[] Ruicktibernahme
Riicksprache unter Tel.

Anmeldung fiir:

[] station&re Behandlung
(] Tagesklinik

] ambulante Geriatrie

Patientendaten:
Name, Vorname:

Geburtsdatum:
Stralle:
PLZ\Wohnort:

Angehdrige mit Telefan:

Falls vorhanden:
Bevollméchtigte(r)/gesetzliche(r) Betreuer:

Hausarzt:

Hauptbehandlungsdiagnose:
(bei OP oder Akutereignis bitte unbedingt das Datum angeben)

Wichtige Nebendiagnosen: (z.B. insulinpfi. Diabetes mell.}

Krankenversicherung:
[] Allgemeine Krankenkasse, namlich

[ private / Zusatzversicherung, namlich

Wabhlleistungen (bitte unbedingt angeben):

[]11-Bett-Zimmer [ ] 2-Bett-Zimmer
[] Chefarztliche Behandlung

Wunschtermin:
ab

[] Rucksprache erwiinscht:
Rachen-Nasen-Abstrich auf MRS A

[]ja [ ] pos. [ neg.

nein

Besonderheiten in der Versorgung:

[ Isolationszimmer nicht erforderlich

[ Isolationszimmer erforderlich ] Kontaktisolation
wegen (ankreuzen / ergdnzen) [ ] MRSA
[1cDT [J1ESBL [] Noro oder []

[] Unruhig / Weglauftendenz / schwere Demenz
[] zeitweise Fixierung erforderlich

[] Sauerstoffpflicht
] crAP
[] Therapiebeschrankungen

[] Bettlagerig [ sitzt an der Bettkante
[ im Zimmer mobil  [] nur mit Hilfe mobil
[] nur mit Hilfsmittel mobil, nadmlich:

(] Vollbelastung erlaubt
[] Teilbelastung mit
[] nicht belastbar

kg bis mind. (Datum)

[] Dysphagie

[] Ernghrungssonde

[] Starkes Ubergewicht { Gewicht >120 kg)

[] Ubergréke (Groke > 1,85 m)

[] Spez. Antidekubitussystem (Matratze) erforderlich:

Optional: Barthel-Index :

Qmap Patientenanmeldung_extern




Anhang C: Standard Screening

Krankenhaus Rotes Kreuz Libeck -Geriatriezentrum-

Standard - MRSA - Screening _200112

e Gilt bei jedem Patienten

Ein Tag vor der Aufnahme

Priifung: Die Rubrik
Rachen-Nasen-Abstrich auf MRSA
Aufnahme- (Jja [ nein
Sekretariat B Patientenanmeldung
muss vom Zuweiser ausgefilllt sein.
Bei Nichterfiillung erfolgt eine Nachfrage.
Tag der Aufnahme [ Bettenbelegungsplanung
Aufnahme- E:rr Belegungsplanung liegen folgende Daten
g?skfgtai;.ﬂlatljhr = Screening durchgefiihrt: ja / nein / unbekannt Patientenanmeldung
' » Isolationspflicht ja/ nein
Die aktuellen Informationen werden bei der Padlertensnmeldun
Pflegekraft
Bis 10.00 Uhr Die Kopie der Anmeldung und in Patientenakte Padlertensnmeldun
hinter die Med. Anamnese geheftet. 9
Bei MRSA-Nachweis ist ggf. ein Riickruf des N
Stationsarzt Arztes auf der verlegenden Station erfordedich clergabms wird
. . okumentiert
(z. B. Ort des Keimnachweises).

Aufnahme auf der Station (Siehe auch 11.2 Hygienerichtlinien bei MRSA)

» MRSA negativ getestete Patienten werden wie geplant aufgenommen.

+« MRSA positiv getestete Patienten ohne Sanierungsnachweis (3 x neg.) werden nach
Standard (Hygienerichtlinien 11.2) weiterbehandelt und iscliert.

= Bei nicht getesteten Patienten wird innerhalb der ersten Stunde nach Eintreffen des
Patienten ein kombinierter Rachen-Nasen-Abstrich gewonnen (Pflege). (Ein Abstrich)

= Weitere Abstriche erfolgen nur gemag arztlicher Anordnung.
Der aufnehmende Arzt heftet das Anmeldeformular hinter den Arztbrief.

MTD Der Abstrich wird dem Labor-Ausgang (14.00 h) zugeordnet.
Verantwortliche | Nach 14.00 Uhr gewonnene Absfriche werden bis 17.00 Uhr zum Empfang
Pflegeperson gebracht

VW / Empfang Schickt die abgegeben Tests in das Labor

Labor Abstriche nimmt das Labor bis 18.00 Uhr an. Eindeutig positive
Ergebnisse liegen nach ca. 18 Stunden (Tag 2 ab 13.00 Uhr) vor.
Sie werden per Fax und Anruf auf Station mitgeteilt werden.

Weitere Behandlung MRSA positiver Patienten nach Standard 11.2 Hygienerichtlinien

Muster_20.01.12 - K.Lohse Seite 1 von 1



Anhang D: Sanierungsprotokoll

Seite 1

MRSA Sanierungsprotokoll — 210212 Station; Arzil. Angaben:
Sanierung erfolgreich: O ja O nein
Aufnahmedatum: Sanierungszyklus Nr: O1 02 O3
Sanierungs-
pause
Patientenaufileber kisin Erg:;_hens
Datum Datum Datum Datum Diatum Diatum
1. Tag 2 Tag 3. Tag 4 Tag 5. Tag 6. Tag
Tigl. desinfizierende Pause

Waschung einschl.
Haare - 30 Min. tigl.

Turixin Nasensalbe 7.00 1200 | 19.00 | 7.00 | 12.00 [ 19.00 | 7.00 13.00 | 19.00 | 7.00 | 13.00 | 19.00 | 7.00 ( 12.00 | 19.00 | 7.00 13.00 | 19.00 | Pause
10 Min. tagl. (insg.15x)

Mundpflege bei b. Bed. | 7.00 12.00 | 19.00 | 7.00 | 13.00 | 19.00 | 7.00 13.00 | 19.00 | 7.00 | 13.00 | 18.00 | 7.00 | 12.00 | 19.00 | 7.00 13.00 | 19.00 | Pause
mit Chlorhexidin
10 Min. tagl. (insg. 15:)

Mummerierung’ Nr.: Nr.: Nr.: MNr: | Nr: Nr.: Mr.: Mr.: Mr.: Nr: | Mr: Nr.: Mr: | MNr: Nr.: Nr.: Nr.: Mr.:
Malinahmen 15 x
durchfiihren

Schutzmafnahme je
Tag 60 Min.

Tigl. Kompletter
Waschewechsel
15 Min. tigl.

Desinfektion
patientennaher Flachen,
Fultboden

10 Min. tagl.

Verbandwechsel (je
nach Anordnung)
15 Min. je VW
Anzahl Wunden:

Mehraufwand diagn.
und therap.
Maltnahmen im
Funktionsbereich
45 Min.

MRSA - Patienten-,
Angehdrigenge-
spriche 10 Min

' Bitte laufend durchnummerieren von Nr.1 — Nr.15. Die Uhrzeit der ersten MaBnahme wird auf der 2. Seite unter Datum 8. Tag Uhrzeit. Ab__. notiert.
* Die Durchfiihrung der Malnahmen bitte mit Handzeichen bestitigen. Qmap_2012

Seite 2

MRSA Sanierungsprotokoll — Muster

Sanierungsende [ Schlussdesinfektion

Datum
. B. Tag | Datum N Datum
Abstrichort nach Uhrzeit: | EM9e00IS | 45 Tag Ergebnis | 43 Tag Datum
mindestens 48 Std. Ab
Sanierungspause Rachen/Nase Oneg == O neg ==
N O pos O pos
Je MaRnahme 3 Min. — Dneg == Tneg =
Weitere Abstriche nur nach O pos O pos
AVO. Bei mehreren Wunden Oneg =iy Oneg wep
diese naher bezeichnen. O pos O pos
P i y Oneg == Oneg s
Bei positivem Kontrollabstrich
Arztinfo zur Entscheidung O pos O pos
{iber weitere Mafnahmen Oneg = Oneg e
(Sanierungshindemisse?). O pos O pos
Oneg wep Oneg e
O pos O pos
Isolierungsmalnahme T 8 o 10. 1 12
je Tag 60 Min. X x X X x
Waischewechsel b. Bedarf
15 Min.?
Desinfektion patientennaher
Bereich 10 Min. tigl.
Verbandwechsel (je nach
Anordnung) 15 Min. je VW
Anzahl Wunden:
Mehraufwand diagn. und therap.
Malinahmen im Funktionsbereich
45 Min.
Patienten-, Angehdrigengesprache
zu MRSA
10 Min

Schlussdesinfektion 1 Mal 90 Min.

? Die Durchfithrung der Malnahmen bitte mit Handzeichen bestatigen Cmap_2012



Anhang E: Hygienerichtlinien (Standard 11.2)

Seite 1

1 1 2 Krankenhaus Rotes Kreuz Libeck @ $
. - Geriatriezentrum -

(H10.2)

Hygienerichtlinien bei MRSA

Erreger

Methicillinresi: Staphyl. aureus (MRSA)

In den letzten Jahren ist es weltweit zu einer deutlichen Zunahme Antibiotika-resistenter Mikroorganismen gekommen. Am
bekanntesten sind die Methicillin-resistenten Staphylokokken (MRSA). Diese kommen meistens als Besiedelung des Rachen-
/Nasenraumes ohne Infektion vor, sie kénnen aber auch zu lebensbedrohlichen Erkrankungen fiihren, die nur mit wenigen
Antibiotika zu behandeln sind.

Das Robert-Koch-Institut (rki) hat festgelegt, bei welchen Patienten und in welcher Weise ein Screening auf MRSA erfolgen
sollte. Jetzt sind diese Richtlinien fur Krankenhauser verbindlich geworden.

Ab 01.01.2012 werden wir bei folgenden neu aufgenommen Patienten einen Rachen-Nasen-Abstrich auf MRSA durchfthren:

e Patienten, bei denen auf dem Patientenanmeldungsformular bei derFrage nach dem Rachen- Nasenabstrich ein
"nein" angekreuzt ist

Rachen-Nasen-Abstrich auf MRSA o
Oija &nem

QCmap Patientenanmeldung_extern

o Patienten, bei denen weder "ja" noch "nein" angekreuzt ist

Rachen-Nasen-Abstrich auf MRSA fo)

[Jja []nein

Qmap Patientenanmeldung_extern

o Der Abstrich hat innerhalb einer Stunde nach Aufnahme zu erfolgen und ist am Empfang abzugeben

Patienten-
bezogene
MaRnahmen

1. Suche nach MRSA: Die zustandige Pflegekraft nimmt innerhalb der ersten Stunde nach Eintreffen des Patienten einen
kombinierten Rachen-Nasen-Abstrich ab: Tupfer tiber die Rachenwand streichen, diesen danach kraftig in beiden
Nasendffnungen reiben. Weitere Abstriche erfolgen nur nach arztlicher Anordnung.

Bei Nachweis von MRSA:

2. Aufklarung des Patienten und seiner Angehérigen anhand der tiber die Notwendigkeit von IsolierungsmaBnahmen und
Verhaltensregeln, Aushandigen der Infoblatter: Patienten, Angehérige, Information dartiber, dass taglich frische Bekleidung
angezogen werden muss (hoher Bekleidungsbedarf!).

Mit nach Hause zu gebende Wasche wird in Plastikbeuteln verpackt und durch die Angehérigen desinfizierend gewaschen (mind.
60°C oder Wischedesinfektionsmittel, in Apotheken o. Drogerien erhltlich). (Uber unser Angebot des Wéschewaschens im
Hause informieren).

3. Isolierung:

e Patienten mit MRSA missen in Einzelzimmern oder gemeinsam mit anderen MRSA-kolonisierten/infizierten Patienten
isoliert werden.

e Patienten durfen ihr Zimmer wahrend der Dauer der Isolierung erst verlassen, wenn Pflegepersonal und Arzt eine
Keimverschleppung durch den Patienten weitgehend ausgeschlossen haben (Compliance, z.B. Einhaltung der
Handedesinfektion, ggf. Mundschutz s. Schutzkleidung bei infektiésen Erkrankungen).

e Besucher mussen mittels des entsprechenden Tirschildes dazu aufgefordert werden, sich vor dem Betreten des
Patientenzimmers im Stationszimmer zu melden.

e Entsorgung der Materialien:

o Die Sacke werden zligig vor dem Patientenzimmer zusétzlich in einen neuen sauberen Sack gesteckt.
o Schutzkleidung u. Verbandmaterial werden im griinen Millsack entsorgt.

e Instrumente und Gerate wie Blutdruck-Messgerat, BZ- Gerat, Stauschlauch, Stethoskop, Fieberthermometer sind taglich

zu desinfizieren. Diese und alle Pflegeutensilien und Verbandsmaterial missen im Isolierzimmer verbleiben.

1. Sanierungsphase: Standard:

Fiinfzehn Mal: (siche Dokument Sanierungszyklus und MRSA - Sanierungszyklus- und Sanierungskontrolle)
1. 3 x tagl. Turixin-Nasensalbe, je ein erbsengroBes Stick, in beide Nasenvorhofe geben und verreiben
2. 3 x tagl. Mund-/Rachensptilung mit Chlorhexidin. Prothesen in Octeniseptlosung 1:1 einlegen. Einmalzahnbdrsten benutzen.

1. Bei positiven Befunden von anderen Kérperstellen 1 x tagl. Haut mit antibakteriellen Waschtiichern waschen unter
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Personal-
bezogene
MaRnahmen

T
2.

Einschluss der Ohren und Haare (Waschhaube verwenden).

Infizierte Hautstellen einmal taglich (insgesamt 15 x) mit Octenisept® behandeln.

Téglich Bett- und Nachtwésche und Utensilien der Kérperpflege (Handticher 0.4.) wechseln
Téagliches Wechseln der Bekleidung

Einmalkamme verwenden, keine Haarspangen, Haarblirsten, Rasierapparate etc.

. Verzicht auf Deo-Roller, Lippenstift

MaBnahmen bei Verlegung, Transport und externer Untersuchung des Patienten:

1. Nur bei dringender Indikation sollte der Patient verlegt/ transportiert werden.

2. Der zustandige Transportdienst ist rechtzeitig vor dem Transport zu informieren.

3. Bei einem Transport wird der Keimverschleppung vorgebeugt (s. Schutzkleidung bei infektiosen Erkrankungen).

4. Untersuchungs- und Transportliege desinfizieren.

Allgemeine DesinfektionsmaBnahmen:

1. Tagliche Desinfektion von horizontalen oder patientennahen Flachen, FuBboden und Nasszelle mit
zimmerbezogener Desinfektionslésung und Wischmops bzw. -tlichern, die nicht zur Reinigung anderer Zimmer
verwendet werden. Bei Bedarf muss die tagliche Flachendesinfektion auf weitere kontaminationsgefahrdete
Bereiche ausgedehnt werden.

Nach offenkundiger Kontamination sofort dekontaminieren.
Das Geschirr wird routinemaBig gereinigt (mindestens 60°C).
Essensreste werden im Zimmer erst im grauen Mullbeutel und dann im griinen Millsack entsorgt.

OB wN

SN

ach Entlassung des Patienten sind Bettdecke, Kissen und Vorhénge in die Wasche zu geben. H 2.4 Abschlussdesinfektion s.

g

ienehandbuch.

Aufklarung/Information des Personals tiber MaBnahmen zur Bekdmpfung durch die zustandigen Mitarbeiter fir
Krankenhaushygiene.
Ein Screening des Personals erfolgt nur in Absprache mit Leitung u. Hygienebeauftragten.

Mitgeltende
Unterlagen

H 2.1 Handedesinfektion und Pflegestandard 11.4 Handedesinfektion
H.2.4 Abschlussdesinfektion

Flyer MRSA - Angehdrige

Flyer MRSA - Patienten

Schutzkleidung bei infektiosen Erkrankungen

Dokument Sanierungszyklus

MRSA - Sanierungszyklus- und Sanierungskontrolle

Quellen

ur g der Weiter i iresi i i (Ang: i dem Zentrum fir Hygiene und Mikrobiologie,
Rheinische Friedrich-Wilhelms-Universit4t Bonn)

Empfehlung zur Pravention und Kontrolle von icilli i pl auret (MRSA) in und anderen
i tteil der ission fur und i ion am RKI

RKI-Ratge i iten — fur Arzte, isiert Nov.2003
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Freigabe
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Anhang F: Tabelle verwendete Codes Hautlasion

Code Beschreibung

E11.75 Nicht primar insulinabhdngiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]: Mit multiplen
Komplikationen: Mit diabetischem FuRsyndrom, als entgleist bezeichnet

170.23 Atherosklerose der Extremitatenarterien: Becken-Bein-Typ, mit Ulzeration

170.24 Atherosklerose der Extremitatenarterien: Becken-Bein-Typ, mit Gangran

179.2 Periphere Angiopathie bei anderenorts klassifizierten Krankheiten

183.0 Varizen der unteren Extremitdaten mit Ulzeration

183.2 Varizen der unteren Extremitaten mit Ulzeration und Entziindung

L02.1 Hautabszess, Furunkel und Karbunkel am Hals

L02.2 Hautabszess, Furunkel und Karbunkel am Rumpf

L02.3 Hautabszess, Furunkel und Karbunkel am GesaR

L02.4 Hautabszess, Furunkel und Karbunkel an Extremitaten

L12.0 Bulléses Pemphigoid

L20.8 Sonstiges atopisches [endogenes] Ekzem

L20.9 Atopisches [endogenes] Ekzem, nicht ndher bezeichnet

L21.0 Seborrhoea capitis

L21.9 Seborrhoisches Ekzem, nicht ndher bezeichnet

L22 Windeldermatitis

L23.9 Allergische Kontaktdermatitis, nicht naher bezeichnete Ursache

L27.0 Generalisierte Hauteruption durch Drogen oder Arzneimittel

L27.1 Lokalisierte Hauteruption durch Drogen oder Arzneimittel

L27.9 Dermatitis durch nicht ndher bezeichnete oral, enteral oder parenteral
aufgenommene Substanz

L28.2 Sonstige Prurigo

L30.0 Nummulares Ekzem

L30.4 Intertrigindses Ekzem

L30.8 Sonstige naher bezeichnete Dermatitis

L30.9 Dermatitis, nicht ndher bezeichnet

L40.0 Psoriasis vulgaris

L40.9 Psoriasis, nicht ndher bezeichnet

L72.1 Trichilemmalzyste

L90.0 Lichen sclerosus et atrophicus

L90.8 Sonstige atrophische Hautkrankheiten

L93.0 Diskoider Lupus erythematodes

L98.4 Chronisches Ulkus der Haut, anderenorts nicht klassifiziert

L98.8 Sonstige naher bezeichnete Krankheiten der Haut und der Unterhaut

S01.0 Offene Wunde der behaarten Kopfhaut

S01.51 Offene Wunde: Lippe

S01.80 Nicht ndher bezeichnete offene Wunde sonstiger Teile des Kopfes

S01.9 Offene Wunde des Kopfes, Teil nicht naher bezeichnet

S31.1 Offene Wunde der Bauchdecke

S51.0 Offene Wunde des Ellenbogens

S51.9 Offene Wunde des Unterarmes, Teil nicht ndher bezeichnet

$61.80 Nicht ndher bezeichnete offene Wunde sonstiger Teile des Handgelenkes und
der Hand

S81.7 Multiple offene Wunden des Unterschenkels

Fortsetzung Tabelle (Anhang F) folgt




Fortsetzung Tabelle (Anhang F)

S81.9 Offene Wunde des Unterschenkels, Teil nicht ndher bezeichnet

S91.3 Offene Wunde sonstiger Teile des FulRes

T14.01 Oberflachliche Verletzung an einer nicht ndher bezeichneten Korperregion:
Schiirfwunde

T21.22 Verbrennung Grad 2a des Rumpfes: Thoraxwand mit Ausnahme von Brustdrise
und -warze

T22.31 Verbrennung 3. Grades der Schulter und des Armes, ausgenommen Handgelenk
und Hand: Unterarm und Ellenbogen

T22.32 Verbrennung 3. Grades der Schulter und des Armes, ausgenommen Handgelenk
und Hand: (Ober-) Arm und Schulterregion

T23.21 Verbrennung Grad 2b des Handgelenkes und der Hand

T31.00 Verbrennungen von weniger als 10 % der Kérperoberflache: Weniger als 10 %
oder nicht naher bezeichneter Anteil von Verbrennungen 3. Grades

T79.3 Posttraumatische Wundinfektion, anderenorts nicht klassifiziert

T81.3 Aufreillen einer Operationswunde, anderenorts nicht klassifiziert

T89.02 Komplikationen einer offenen Wunde: Infektion

T89.03 Komplikationen einer offenen Wunde: Sonstige

Z248.0 Kontrolle von Verbdnden und Nahten

Anhang G: Tabelle verwendete Codes Dekubitus

Code Beschreibung

L89.10 Dekubitus 2. Grades: Kopf

L89.11 Dekubitus 2. Grades: Obere Extremitat

L89.13 Dekubitus 2. Grades: Beckenkamm

L89.14 Dekubitus 2. Grades: Kreuzbein

L89.15 Dekubitus 2. Grades: Sitzbein

L89.16 Dekubitus 2. Grades: Trochanter

L89.17 Dekubitus 2. Grades: Ferse

L89.18 Dekubitus 2. Grades: Sonstige Lokalisationen der unteren Extremitat
L89.19 Dekubitus 2. Grades: Sonstige und nicht ndher bezeichnete Lokalisationen
L89.24 Dekubitus 3. Grades: Kreuzbein

L89.25 Dekubitus 3. Grades: Sitzbein

L89.26 Dekubitus 3. Grades: Trochanter

L89.27 Dekubitus 3. Grades: Ferse

L89.28 Dekubitus 3. Grades: Sonstige Lokalisationen der unteren Extremitat
L89.29 Dekubitus 3. Grades: Sonstige und nicht ndher bezeichnete Lokalisationen
L89.37 Dekubitus 4. Grades: Ferse

L89.38 Dekubitus 4. Grades: Sonstige Lokalisationen der unteren Extremitat




Anhang H: Tabelle Variablen - Auspragungen

Variable Auspragungen

Antibiotika-Therapie in Vorklinik Ja; Nein
Alter Metrisch skaliert
Bettlagerigkeit Ja; Nein
Diabetes mellitus Ja; Nein
Dialysepflichtigkeit Ja; Nein

Einweiser

Klinik A; Klinik B; andere Kliniken; niedergelassene Arzte

Einweisungsherkunft

Alten-/Pflegeheim und Betreutes Wohnen; Krankenhaus;
Hauslichkeit

Erndhrungszustand (BMI)

Untergewicht; Normalgewicht; Ubergewicht

Geschlecht Weiblich; Mannlich
Hautlasion Ja; Nein
Klnstliche Kérperoffnung Ja; Nein
maligne Neoplasie Ja; Nein
Transnasale Magensonde Ja; Nein
Transurethraler Harnwegskatheter |Ja; Nein

Wohnsitz

Alten-/Pflegeheim und Betreutes Wohnen; Hauslichkeit

Anhang I: Tabelle verordnete Antibiotika - Gruppen

Handelsname \ Wirkstoff Gruppe
Genta Gentamicin Andere [Aminoglykoside]
Rifampicin Rifampicin Andere [Ansamycine]
Clinda Saar Clindamycin Andere [Lincosamide]
Cubicid Daptomycin Andere [Lipopeptide]
Clont Metronidazol Andere [Nitroimidazole]
Zyvoxid Linezolid Andere [Oxazolidinone]
Cotrim Cotrimoxazol Andere [Trimethoprim (+Sulfonamid)]
Penicillin Mega | Penicillin 3-Laktame
Amoxicillin Amoxicillin B-Laktame
Unacid Ampicillin R-Laktame Breitbandpenicilline (+R-Laktamase-Inhibitor)
Tazobac Piperacillin R-Laktame Breitbandpenicilline (+R-Laktamase-Inhibitor)
Unacid PD Ampicillin R-Laktame Breitbandpenicilline (+R-Laktamase-Inhibitor)
Meronem Meropenem 3-Laktame Carbapeneme
Zienam Imipenem 3-Laktame Carbapeneme (+Cilastatin)
Staphylex Flucloxacillin B-Laktame Isoxazolylpenicilline
Rocephin Ceftriaxon Cephalosporine
Orelox Cefpodoxim-Proxetil | Cephalosporine
Claforan Cefotaxim Cephalosporine
Cefuroxim Cefuroxim Cephalosporine
Basocef Cefazolin Cephalosporine
Fortum Ceftazidim Cephalosporine
Levofloxacin Levofloxacin Chinolone
Tavanic Levofloxacin Chinolone
Ciprobay Ciprofloxacin Chinolone
Vanco oral Vancomycin Glykopeptide
Teicoplanin Teicoplanin Glykopeptide
Klacid Clarithromycin Makrolide
Erythromycin Erythromycin Makrolide




Anhang J: Tabelle Sensitivitatsanalyse

Variable | OR 95% K P
Geschlecht (mannlich) 1,9 1,0-3,9 0,061
Alter 1,0 0,9-1,0 0,247
Wohnsitz (institutionell) 3,1 1,4-71 0,007
Erndhrungszustand (BMI)

Normalgewicht 0,526
Untergewicht 1,8 0,5-7,0 0,368
Ubergewicht 1,4 0,7-3,0 0,347

Diabetes mellitus 1,8 0,9-3,7 0,089
Bettlagerigkeit 0,9 0,3-3,0 0,876
Transnasale Magensonde 5,4 1,0-30,3 0,055

OR = Odds Ratio; 95% KI = 95%iges Konfidenzintervall; p = p-Wert
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