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ZUSAMMENFASSUNG

Pravalenz und Effizienz der Sanierung bei ambulante Tragern von MRSA in
Munsterland

Elio Iryna

Behandlungsassoziierte Infektionen gehoren zu dentigen Komplikationen im stationa-
ren Bereich. Sie stellen fur die Betroffenen eirsdmeleres medizinisches und fiir die
Krankenhauser ein zunehmendes 6konomisches Pralalem

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden zwei Stntsile durchgefiihrt. Im ersten Ab-
schnitt wurden 47 Probanden mit einem primaren MR&&hweis nach MRSA-
Risikofaktoren gefragt. Besondere Aufmerksamkeitdeudem Faktor ,Kontakt zu Tieren
oder Landwirtschaft* geschenkt, weil dieser erst 2808 als MRSA-Risiko gilt. Zusatz-
lich wurde ein aktueller MRSA-Status durch eine thibhserie aus dem Nasevorhof, Ra-
chen und der Wunde erhoben. Alle nachgewiesenenMR8den mit Hilfe von moleku-
largenetischen Methoden typisiert. Im zweiten Vieitde ein 18-monatiger Survey bei den
niedergelassenen Arzten in Miinsterland durchgefimtder Befragung zu der Anzahl
der MRSA-Falle nahmen 209 Praxen aus Kreisen SigjrBorken, Warendorf , Coesfeld
und der Stadt Munster teil. Durchschnittlich wuggl® 1000 ambulant aufgenommenen
Patienten ein 1 MRSA-Fall behandelt, ca. 90% @eieungen waren erfolgreich.

Die Nachsorgeuntersuchung zeigte, dass 43% deP#wbanden noch nach durchschnitt-
lich 16,2 Monaten MRSA-positiv waren, 95% hiervaattbn einen Risikofaktor. Die An-
zahl der aktuellen MRSA-Félle unter den Personenjmd Bereich der Landwirtschaft t&-
tig waren, war hoher (35%) als bei den Probanderidngerem Krankenhaus- bzw. Pfle-
geeinrichtungsaufenthalt (30%). Die MRSA-positiieatienten, die berufliche Exposition
als einzigen Risikofaktor nannten, wiesen aussBhdle die schweineassoziierte klonale
Variante ST398 (livestock-associated la-MRSA) dikse Ergebnisse machten deutlich,
dass auf der einen Seite die Sanierungstherapi®diginten mit sanierungshemmenden
Faktoren nicht einfach ist, auf der anderen Sedd3ddeutung von la-MRSA zunimmt.
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1. Einleitung

1.1 EinfGhrung

Staphylokokkesind als Besiedler der Haut und Schleimhaut beaddben und Tieren
bekannt und als fakultativ pathogene Infektiongmraveltweit verbreitet. Die Gattung
der Staphylokokken unterteilt sich in mehrere Sggzvon denel®. aureusaufgrund

der Bildung spezifischer Pathogenitatsfaktorenr éioee starke Virulenz verfugt.

Der Methicillin-resistente S. aureus (MRSAgnannt nach dem Antibiotikum, bei dem
1961 zum ersten Mal eine Resistenz beobachtet wymaeluziert ein verdndertes
Penicillin-Bindeprotein (PBP2a)las die Wirkung der 3-Lactam-Préparate verhindert.
AulRerdem weist er Unempfindlichkeiten gegen Chine|oTetracycline, Aminoglyko-
side, Erythromycin und Sulfonamide auf. Die Mublsistenzmacht diesen Erreger fur
die stationare und ambulante Praxis besonders fjefalMMIRSA ist der Hauptverursa-
cher der im Krankenhaus erworbenen Haut- und Weilatifektionen, die nicht selten
fur einen schweren Krankheitsverlauf verantwortkhd. Diese nosokomialen Infekti-
onen gehoren zu den potentiell vermeidbaren Korapbken. Aus diesem Grund hat
die Vermeidung der MRSA-Weiterverbreitung héchstieritat. Dies ist durch profes-
sionelles Infektionsmanagement sowohl im Krankeshals auch in den ambulanten
Einrichtungen zu erreichen. Hierzu gehort zum eitenrationale Einsatz der antibioti-
schen Substanzen, um den Selektionsdruck auf dieobtiganismen zu vermindern,
zum anderen die gezielten Hygienemal3nahmen, urkrdégerausbreitung zu verhin-
dern. Diese konsequenten Vorsorgemalinahmen unckeisigrechende Sanierungsthe-
rapie der schon bestehenden MRSA-Infektion sindKampf gegenS. aureusent-

scheidend.

1.2 Staphylococcus aureus

Staphylococcus aureust ein wichtiger Vertreter der Gattur8iaphylococcaaus der
Familie MicrococcaceaeDie Bezeichnung leitet sich aus dem Griechiscst@aphyle-
»Weintraube“, kokkos- ,Kigelchen‘und aureus- ,golden“vom Lateinischen ab, was

die Bakterienmorphologie bildlich sehr treffend da®ibt. Die ,Kugelmikrobien®



wurden 1874 von T. Billroth und vier Jahre spéaten\R. Koch beschrieben. 1880
gelang es L. Pasteur die Mikroorganismen auf eiNgmrmedium zu kultivieren. Noch
in diesem Jahr pragte A. Ogston den Bedfftaphylococcusund 1884 wurde die
Klassifizierung durch F. J. Rosenbach vervollstgn(ii8).

S. aureusst ein 0,8-1,2 um grof3er grampositiver, nicht ghcher und nicht sporen-
bildender Mikroorganismus, der sich in Haufen, deéén oder in Paaren lagert und sich
fakultativ anaerob vermehrt. Das Wachstumsoptimiggt lbei Temperaturen von 30-
37°C. Das Temperaturspektrum, in dem das Wachstdglich ist, reicht von 10°C bis
45°C, was das Bakterium relativ unempfindlich gegemveltbedingungen macht (41).

S. aureusverfugt Uber eine Reihe bestimmter Faktoren, wliEarm zellwandgebunde-
ner (Adhasine, Protein A, Fibrinogen-Bindeprotefihronektinbindendes Protein,
Katalase, etc.) oder extrazellularer Produkte (Kiese, Hamolysin, Leukocidine,
Toxic-Shock-Syndrome-Toxin, Hyaluronidase, Entexate, etc.) urséchlich fir seine
Pathogenitat sind. Einer dieser Virulenzfaktoreh dine besondere Bedeutung bei der
Erregeridentifizierung. Aufgrund der Bildung frei€koagulase zeigen die durch d8n
aureushervorgerufene Erkrankungen ein spezifisches Kraigbild,was diese Spezies
von den Ubrigerkoagulase-negativen Staphylokokken (KN&erscheidet und durch-
aus eine medizinische Relevanz hat (28)

Hauptsachlich gilt der Mensch als natirliches Resefir denS. aureusDabei weisen
10-35% gesunder Individuen eine persistierende 20¥5% eine intermittierende
Tragerschaft auf. 5% der Menschen sind Non-Ca(46). Es wurden aber auch Falle

der Tragerschaft bei Tieren beschrieben (60,14).

Der Keim gehort zur natirlichen Hautflora und istvbrzugt auf der Schleimhaut des
Nasen-Rachen-Raums, aber auch in der Axel-, Lejgearineal- und Haaransatzregion
vorzufinden. Bei Unversehrtheit der Oberflache elieBradilektionsstellen besteht ein

relatives Krankheitsrisiko (24).

Wird jedoch die Hautbarriere beschadigt, dringt 8eraureusin die Tiefe vor und
besiedelt die verwundete Oberflache. Das Vorharaieralgemeiner Immunschwache
beginstigt dieses Fortschreiten, was Personenhronischen Erkrankungen (wie z.B.
Diabetes mellitus, Nierenerkrankungen mit Dialyiepfigkeit, Atopien, Immunsup-
pression, etc.) und/oder grof3flachigen Hautwundeeaizer Risikogruppe macht.



Typischerweise manifestiert sich di& aureudnfektion in der Haut, Schleimhaut,
Lunge und im Gefal3endothel. Nicht selten sind adeh Knochen und die Gelenke
betroffen. Das Risiko einer Infektion steigt mind&orhandensein eines Fremdmateri-
als, wie z.B. eines Katheters. Bei einer entspnedéie Erregerlast und beginstigenden
Pradispositionen des Organismus erscheint &neaureudnfektion in Form von
Abszessen, Phlegmonen, Pneumonien bis hin zu Erdibka Osteomyelitis, Toxi-
schem-Schock-Syndrom, Septikdmien etc. (35).

Die Ubertragung ist sowohl endogen als auch exogerhaign Menschen-, Tierkontakt
oder die unbelebte Oberflachen mdglich. Da die Kitme in den klinischen und
ambulanten medizinischen Einrichtungen sehr hogreifolgt die Ubertragung in den
meisten Féllen durch die Hande des Pflege- unticirah Personals (45).

1.3 Methicillin-resistente S. aureusMRSA)

Unter MRSA versteht man in erster LingaureusStamme, die gegen alle marktfih-
renden RR-Laktam-Antibiotika resistent sind. Daisieler Regel auch gegen Sulfonami-
de, Aminoglykoside, Tetracycline, Chinolone und ter# Substanzklassen resistent
sind, gilt MRSA vereinfachend als Sammelbegriff fille Antibiotika-resistenters.

aureusStamme

Seit dem erfolgreichen therapeutischen EinsatZ@escillins 1940 wurde das Antibio-
tikum zum Mittel der Wahl bei InfektionserkrankumgeErst zum spéteren Zeitpunkt
stellte sich heraus, dass die unkontrollierte Gi#ibses Praparates einen hohen Selekti-
onsdruck auf die Mikroorganismen ausubte und solWtiempfindlichkeit beférderte.
Schon in den spaten 50-er waenaureudnfektionen weitestgehend nur mit Hilfe des
penicillinase-festen 3-Laktamantibiotikum Methiaillzu bekampfen. Bereits 1961

wurde die Meticillinresistenz zum ersten Mal bessben (5).

S.aureusst primar empfindlich fur Antibiotika der PenignlKlasse. Angriffsort dep-
Lactam-Antibiotika sind sogenannte Penicillin-binde Proteine (PBPs), Enzyme der
bakteriellen Zellmembran, die Synthese-Schrittedfis Peptidoglykan-Gerust (Murein)
der Zellhillle katalysieren. BindefrLactam-Antibiotika sich an die PBPs der Zell-
membran vonS.aureusStammen, sind die Antibiotika-Molekulle in die Zeémbran
eingebaut, die Synthese der Zellwand ist gestattdas Bakterium geht zugrunde (8).



Die Antibiotika-Resistenz beruht auf Bildung eimasdifizierten Penicillinbindeprote-
ins PBP 2a, das durch eine spezifische MeticillesiRtenzdeterminantenecAkodiert
wird und eine geringe Affinitdt zum 3-Laktam-Ringhaeist. Auf diese Art und Weise
kénnen die Antibiotika nicht an das Protein bindew ihre Wirkung ist somit einge-
stellt (9).

Es werden 3 MRSA-Gruppen unterschieden:

1) hospital acquiredoderha-MRSA werden im Krankenhaus und anderen Einrichtun-
gen des Gesundheitswesens erworben. Sie betreftgrtddchlich altere Menschen mit
chronischen Erkrankungen und sind mit Risikofaktomée Krankenhaus- und/oder
Altenheimaufenthalt, Dialysepflichtigkeit, chroniem Haut- und Weichteilinfektionen,
wiederholter Antibiotikatherapie, Transplantatidmmunsupression sowie liegendem
Katheter assoziiert (in Deutschland mehr als 20%aben S. aureudsolaten aus
Krankenhausern; USA50%, Niederlande3%; RKI; 2007). Klinisch zeigt es sich in
Form aller Infektionenarten, v.a. Haut-, Wundinfeken, Endokarditis, Pneumonie,
Sepsis (18).

2) community acquiredoder caeMRSA (in Deutschland ca. 2,7% aller MRSA;
www.mrsa-net.de; 2010). Sie werden im ambulantereiBle erworben und kénnen bei
Menschen ohne bekannte Risikofaktoren zu bedradtiderkrankungen wie multiplen,
rezidivierenden und oft familidr auftretenden Alssan, tiefgehenden Haut- und
Weichteilinfektionen, nekrotisierender Fasciitisgkrotisierender Pneumonie flhren
(18, 4).

3) livestock-associatedderla-MRSA wurden seit kurzer Zeit bei Tieren der landwir

schaftlichen Tiermast nachgewiesen. Am haufigsteémd sSchweinemastbetriebe

betroffen. Dabei fiel auf, dass Schweine meistemsdie Trager des Bakteriums waren
und nicht erkrankten. Bei den beruflich Exponiertearde der Keim mit steigender

Haufigkeit nachgewiesen. Nicht selten litten di€&s¥sonen an chronischen MRSA-
Infektionen (21).

Da diese drei Gruppen mit bestimmtga Typen assoziiert sind, werden sie mit Hilfe
der molekularbiologischerspaTypisierung identifiziert. Des weiteren hilft dees

Unterscheidung das Risiko abzuschatzen und dipreatsende Therapie zu wéhlen.



1.4 MRSA-Screening und Eradikationstherapie

In den meisten Fallen geht einer MRSA-Infektion eeisymptomlose Trégerschaft
hervor. In der Zeit kann sich der Keim ungehindert der Haut aufhalten und vermeh-
ren. In diesem Zustand ist eine Ansteckung weiteesonen nicht auszuschliel3en, die
bei einem gesunden Immunsystem auch nur zu eird@getschaft fuhrt. Wird jedoch
ein so belasteter Patient stationar aufgenommelit, st ein grol3es Risiko dar, weil er
nicht nur sich selbst, sondern auch weitere Patentfizieren kann. Das Vorhanden
bestimmter Risikofaktoren begunstigt den Ubergang ainer Kolonisation in die
Infektion. Die daraus resultierende Erkrankung gefitmit hoherer Morbiditat und
Letalitdt sowie mit erhdhten Kosten fur Pflege uhlderapie einher. Deswegen hat
Pravention die héchste Prioritéat. Die wichtigstealiiahmen bestehen aus der Identifi-
zierung, Erfassung und Bewertung von MRSA, strikiigienemalRnahmen, Sanierung
mit anschlieBender Kontrolle und entsprechendemapieaitischem Antibiotikaeinsatz
(39).

Um diese MalRnahmen jedoch einleiten und umsetzérmoen, muss bekannt werden,
ob ein Patient bei Aufnahme in ein KrankenhausiteeMRSA-Trager ist oder nicht.
Da ein Vorab-Screening aller stationédr aufgenomrRatienten zu aufwandig und
kostspielig ware, gab die KRINKO-Kommission am Rakdeoch-Institut (RKI) eine
Liste heraus, laut der nur Patienten, die ein hegh&isiko fur die Tragerschaft von
MRSA haben, vor oder kurz nach der Aufnahme insKeahaus auf eine Besiedelung
hin untersucht werden sollen (Tab.01). Im Rahmeseati Untersuchung werden in der
Regel Abstriche der beiden Nasenvorhofe (mit delneseAbstrichtupfer), des Rachens
und gegebenenfalls von Hautwunden genommen (54).

Bei positiven Abstrichergebnissen wird eine Samgsatherapie, eine sog. Dekolonisa-
tion, durchgefuhrt. Sie dient der Entfernung der 3#RBakterien von den besiedelten

Kdrperarealen. Diese Therapie dauert funf bis sidage und ist wie folgt aufgebaut:
. 3 x tagl. Mupirocin-Nasensalbe (bei Mupirocin-Résiz: PVP-Jod 1,25%)

. 2-3 x tagl. Rachenspilung mit antiseptischer LogirigntoOral®, Chlorhexidin-
haltige Praparate, Octenidol® etc.).



. bei positiven Befunden von den anderen Korperanegdg. 2-3 x tagl. Ganzkor-
perwaschung inkl. Haare mit antiseptischen Hygidatiem (Octenisan®, Deconta-

man®, Prontoderm® , Skinsan Scrub® etc.)

Dabei ist zu beachten, dass wahrend der Sanietlenghé der Haut oder Schleimhaut
in Kontakt kommenden Textilien und Gegenstande ghsalt werden, um eine
Wiederbesiedlung zu vermeiden. Drei Tage nach ddrmarapieabschluss wird der
Sanierungserfolg mithilfe der Abstrichserien aus@&&Rachen und anderen besiedelten
Kdrperarealen kontrolliert (drei Abstriche an deeifeinander folgenden Tagen). Die
negativen Ergebnisse deuten auf einen vorlaufiganietungserfolg. Die nachste
Kontrolle erfolgt nach ca. 12 Monaten (47). Wenm Batient MRSA-frei ist, ist die
Therapie endgultig und erfolgreich abgeschlossen.

Bei einer ambulanten Dekolonisation oder Sanierznpause empfiehlt sich die
Verwendung eines MRSA-Sanierungs-Kits. Der Theexpadg wird mithilfe nur einer
Abstrichserie drei Tage nach der abgeschlosseneier8ag und dann nach einem Jahr

kontrolliert.

Der Misserfolg einer konsequent durchgefiihrten &ang ist in den meisten Fallen mit
Vorhandensein sanierungshemmender Faktoren vertk(ilgdd.01). Aus diesem Grund
ist es sinnvoll, die endgultige Dekolonosationsdpgx nach dem Beseitigen dieser

Faktoren zu beginnen bzw. fortzufiihren.



Tab.01 Risikogruppen fir einer MRSA-Kolonisation (Empfeidudes RKI, 2008)

* Patienten mit bekannter MRSA-Anamnese oder ausoRegiEinrichtungen mit bekannt
hoher MRSA-Pravalenz

« Patienten mit einem stationdren Krankenhausaufir{thager als drei Tage) in den letzien

zwolf Monaten

< Patienten, die (beruflich) direkten Kontakt zu Eierin der landwirtschaftlichen Tiermast
(Schweine) haben

« Patienten, die wahrend eines stationaren Aufestifantakt zu MRSA-Tragern hatten, zim

Beispiel bei Unterbringung im selben Zimmer

« Patienten mit zwei oder mehr der folgenden Risikiofiien: chronische Pflegebedirftigke

it

Antibiotikatherapie in den letzten sechs Monat@ygdnde Katheter, zum Beispiel Harnhla-

senkatheter oder PEG-Sonde, Dialysepflichtigkesutdicus, Gangran, chronische Wun-

den, tiefe Weichteilinfektionen, Brandverletzungen

1.5 Zielsetzung der Arbeit

Wird eine MRSA-Tragerschaft im Krankenhaus erwarlmsler im Rahmen eines

Screenings nachgewiesen, verliert sich der Koltioissstatus meistens nicht wahrend
des Krankenhausaufenthalts. Einer der Grinde Iegtn, dass die komplette

Sanierungstherapie mit anschliel3ender KontrolldenRegel langer als der stationare
Aufenthalt selbst andauert. Dies macht eine kamseig Therapiefortfihrung in der

Arztpraxis notwendig.

Ziel der vorliegenden Arbeit war, die Effektivitder Betreuung von MRSA-Patienten
durch die haus- und fachéarztlichen EinrichtungenBezug auf die oben dargestellte

Problematik zu untersuchen. Dabei wurden die fulge Fragen beriicksichtigt:

. Wurde bei den Patienten mit dem Erreger-Nachweigdahr 2004/05-2007 eine
MRSA-beseitigende Sanierung durchgefuhrt?

. Wie erfolgreich war diese Therapie? (aktuelle MRB®valenz im untersuchten
Kollektiv)



. Welche Risikofaktoren lassen sich in dem von unsemnochten Kollektiv

validieren?
. Welches Risikopotential hat Kontakt zu Tieren beee MRSA-Infektion?

. Wie hoch ist die Anzahl der MRSA-Falle in den Arapen aus dem Kreis

Minsterland?



2. Materialien und Methoden

2.1 Materialien

2.1.1. Patientendaten

In dieser Studie wurden 47 MRSA-Félle ausgewediet,in dem Zeitraum 2004-2005
und im Jahr 2007 an dem Universitatsklinikum in gién behandelt worden sind. Ein
wichtiges Einschlusskriterium lag darin, dass &ienten im Munsterland wohnhatft

und die weiterbehandelnden Hausarzte in dieseroRegedergelassen waren.

Alle 47 Probanden wiesen eine frihere MRSA-Anammedgedie mit Hilfe der mikro-
und molekularbiologischen Untersuchung aktualissrtde (11). Danach wurden zwei
Patientengruppen unterschieden und zRatienten mit dem primaren MRSA- Nach-
weis (spater PPMN) undPatienten mit dem aktuellen MRSA-Nachwgpater
PAMN).

Im Rahmen einer MRSA-Therapie werden bei Patiesfazielle Dekolonisationsmal-
nahmen, sog. Sanierungen, durchgefuhrt (42). Gdafidr ist einerseits der Versuch die
Erreger von der Haut und Schleimhaut zu eliminiererd anderseits die weitere
Kontamination zu vermeiden (Punkt 1). Dabei ist machten, dass das Vorliegen
bestimmter Faktoren die Wahrscheinlichkeit einer 3ARInfektion erhoht und die
spatere Eradikationstherapie erschwert. Desweggeden die in Frage kommenden
Personen nach Vorhandensein der unten benannti&of®ktoren befragt (Punkt 2-8).
Es ist zu erwahnen, dass in Deutschland der KorgaktLandwirtschaft (besonders
Schweinezucht) erst seit Oktober 2008 als ein Bialtor gilt.

Es wurde ein Bogen mit folgenden Fragen angefertigt

1. Wurde bei Ihnen bei dem stationaren Aufenthalte &itRSA-beseitigende Behandlung
durchgefuhrt?(z.B. Salben, Waschlotion etc.)

Haben Sie (bzw. hatten Sie seit dem)

2. Offene / Chronische Wunden / DruckgesclieiiHaut?

3. Zuckererkrankung, Nierenerkrankungdl(ewit notwendiger Blutwésche)



0. andere chronische Erkrankungen?
4. Ekzeme oder ndssende Hauterkrankungen?
5. Harnwegskatheter ?
6. Antibiotikatherapie(n) nach dem staticen Aufenthalt (d.h. medikamenttse
Behandlung von Infektionen)?
7. Kontakt zu Tieren ( Haustiere / Landsdhaft )?

8. Langere Krankenhaus- oder Altenheimatlfalte (hach Aufenthalt in UKM)?

Im Rahmen dieser Follow-up-Studie wurde jedem Rtgie nach der telefonischen
Absprache ein Fragebogen, MRSA-Aufklarungsblatt dred steril verpackte Abstrich-
tupfer fur die Probeentnahme aus der Nasen-, Rached, falls vorhanden, der
verwundeten Hautregion, zugesandt. Im beigelegtdmehen wurde um das Zuriick-
senden der Proben und des Erfassungsformularsemiirderschriebenen Einverstand-
niserklarung innerhalb von sieben Tagen an dagunsiir Hygiene des Universitats-

klinikums in Minster gebeten.

Nach dem Eintreffen der Unterlagen im Institut wamddie Fragebdgen ausgewertet
und die Abstrichtupfer dem Fachpersonal des Irstiiberlassen. Die labortechnische

Verarbeitung des gewonnenen Materials wird im Kafdt2 naher beschrieben.

2.1.2. Surveydaten

Dieses Survey beinhaltete Daten aus einem 18-ngamaiUntersuchungsraum. Insge-
samt nahmen an der Befragung 209 Praxen teil, d@voaus dem facharztlichen und
112 aus dem allgemeinmedizinischen Gebiet. Allat@én sich im Munsterland und
zwar in den Kreisen Steinfurt, Borken, Warendode€feld und der Stadt Minster. Um
die Effektivitat der MRSA-Sanierung zu bewerten,reen folgende Aspekte berlck-
sichtigt:

1. Patientengesamtzahl in einem Quartal

2. davon MRSA-Falle

3. Anzahl der Patienten mit einem MRSA-Sanierumgseh
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4. Patienten mit der negativen 1. Kontrolle
5. Patienten mit der negativen 2. Kontrolle

6. Patienten mit der negativen 3. Kontrolle

Da sich die Praxisangaben bezuglich der MRSA-Fillel8 Monate bezogen, wurden
sie durch 6 geteilt, um die Anzahl der MRSA-Patenim Quartal ausrechnen zu
konnen. Aus statistischen Grinden wurden alle Zmhlengerechnet und stellen

Quartalsdaten dar.

Die Anzahl der MRSA-Félle auf 1000 zu behandelnBensonen bezieht sich auf die
Gesamtzahl der in das Survey involvierten Patiemetsprechend dem bestimmten

Kreis.

Um die Effektivitat der MRSA-Therapie bewerten zonken, wurde bei der Berech-
nungen des Sanierungserfolges die Patientenzahtlent positiven MRSA-Nachweis

als Ausgangspunkt genommen.

Die Ergebnisse wurden mit Hilfe des Progranteps Info 2001(CDC, Atlantagusam-

mengefasst und ausgewertet.

2.1.3 Gerate, Chemikalien und sonstige Materialien

Fur die Anzichtung, Kultivierung und die Resistegsgtbmmung gibt es verschiedene
Methoden, die oft laborspezifisch sind. Im Kapi@lwird der MRSA-Nachweis
beschrieben, den man im Institut fir Hygiene anlgeM durchfihrt.

Es wurde (Ubliche Ausstattung einer Standardlaboobitung wie Brutschranke,

Zentrifugen, Inkubatoren, Thermocycler, Elektropgsa-Einrichtungen etc. verwendet.

Als Nahrmedium wurde Columbia-Blutagar und Maillenten-Agar (heipha Dr.
Muller GmbH, Eppelheim) so wie eine TSB- oder Degabouillon aus Eigenherstel-
lung benutzt. AulBerdem kamen die speziellen Mdieniazum Speziesnachweis, wie
Latex-Schnelltest Staphaurex Plus (Genzyme Viro®albH, Risselsheim), PBP 2a
Agglutinationstest (Innogenetics, Gent, Belgienpj O 32 Staph (bioMerieux, Marcy-
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I'Etoile, Frankreich) , E-Test-Oxacillin (Invernebtedical Deutschland GmbH, Kdln)

zu Anwendung.

Fur die PCR-Reaktion waren solche Reagenzien naliggerwie DNA-Template,
hitzestabile DNA-Polymerase, Primer, verschiedenél®btide (dATP, dTTP, dCTP,
dGTP), Mg-lonen und Pulffer.

2.2 Methoden

2.2.1 Mikrobiologische Untersuchungen

1. Materialverarbeitung

Nach dem Eintreffen im Laboratorium des Instituis Hygiene wurden die Abstrich-

proben auf dem Columbia-Agar ausgestrichen und Tagafer anschlief3end in die

Nahrbouillon gegeben. Die Bebritung der Agar-Ptatefolgte bei 37°C und dauerte
insgesamt 48 Stunden. Die Erstablesung war schoh 84 Stunden mdoglich. Die

Néahrbouillon wurde ebenfalls auf dem Agar nach B84&en ausgestrichen und weiter
kultiviert (12-24 Std. bei 37°C).

Die auf S. aureuwerdéachtigen Kolonien zeigen auf dem Columbia-Ageifliches bis
gelbes Muster mit und ohne Hamolyse. Sie werdehersaund mit verschiedenen

labortechnischen Methoden weiter identifiziert.

2. Mikroskopie

Mithilfe der optischen Gerate wurde die erste Zonardy vorgenommen. Um die
Morphologie der Mikroorganismen zu identifiziere@rarbeitete man die verdachtigen
Kolonien mit der speziellen Farbmethode. Nach odgr &ram-Farbung erschienen die
S. aureusSpezies im Lichtmikroskop als grampositive (blaus Wiolett geféarbte),
unbewegliche, Uberwiegend in Haufen angeordnetek&okvon 0,5-1,5 pm im

Durchmesser.
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3. Katalase-Reaktion

S. aureusSpezies sind in der Lage Katalase zu exprimiddggses Enzym spaltet,B,
in H,O und Q. Der entstehende Sauerstoff ist in Form einerzptiten Gasbildung
beim Applizieren von 3% pD, auf S. aureusKolonien zu erkennen. Die sichtbare

Gasbildung wird in der Diagnostik im Katalase-Tgshutzt.

4. Der Clumping-Faktor Agglutinationstest

Der Clumping-Faktor A ist ein auf der ZelloberfléchonS. aureusStammen lokali-

siertes Protein, das die einzelnen Fibrinmolekiite Blutplasma aktiviert und zur
Plasmaagglutination fuhrt. Dartber hinaus bindetin@ling-Faktor spezifisch an
Fibrinogen und verhilft dadurch den Bakterien, doehim Infektionsprozess ,korperei-

gen“ zu machen (38).

Der verwendete Staphaurex-Plus-Schnelltest istgeilten Latexpartikeln versetzt, die
mit Fibrinogen und fur Saureusspezifischem Kaninchen-Immunglobulin G beschich-
tet worden sind. Handelt es sich uma8reus,reagiert das Fibrinogen mit Clumping-
faktor, der Fc-Teil des IgG mit Protein A oder gagzifische IgG mit Zelloberflachen-
antigenen und es zeigt sich nach ca. 30 Sekunderdeutliche Agglutination.

Einige der verdachtigen Kolonien wurden mit eintgrilen Ose von einer frischen
Kultur abgenommen und auf einer mitgelieferten Kasé mit einem Tropfen Staphau-

rex Plusvermischt.

Um eine mdogliche Eigenklumpung der Stamme zu erkenwurde eine Negativkon-

trolle mit Kontroll-Latex, das nicht mi. aureuseagiert, mitgefihrt.

5. Réhrchenkoagulase-Reaktion

Die Koagulase vonS. aureusverbindet sich mit menschlichem Prothrombin zu
Staphthrombin, welches die Fibrinbildung zur Fdhge. Fibrin bildet anschliel3end ein
Gerinnsel um die Mikroorganismen und schiitzt siesader Immunantwort des Wirtes
(46).
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Der Nachweis der freien Koagulase gilt als Refemgthode. Daflir wurden in einem
Rohrchen die verdachtigen Kolonien zum Kanincheatptasma gegeben und fur 18-
24 Stunden bei 37°C inkubiert. Die Prifung auf Kdaton des Plasmas erfolgte nach
2, 4 und 24 Stunden. Meistens zeigen SieaureusSpezies schon nach 4 Std. die

positiven Ergebnisse.

6. Resistenztestung gegen Methicillin/Oxacillin

Grampositive, Katalase- und koagulase-positive ateolwurden mittels E-Test auf

Antibiotikaresistenz tberpruft.

Zunéchst sind die verdachtigen Kolonien auf dem IdtiHinton-Agar ausgestrichen
und 24 Stunden bei 37°C bebrutet und anschliel3eh@efoxitinplattchen aufgetragen

worden. Die resistenzzeigenden Kolonien wurdenetsitE-Tests weiter untersucht.

Die Resistenzbestimmung mittels E-Test wurde elisnéuf einem Mduller-Hinton-
Agar durchgefuhrt, der mit 2% NaCl-Losung versetat. Dartber wurde die Suspen-
sion aus verdachtigen Kolonien in der 0,9% NaClnigs verteilt und auf einen
Teststreifen, auf dem zunehmende Oxacillin-Konzdiinen aufgetragen waren,
gelegt. Nach einer Bebritung (24 Std. bei 35°Cjitmeste man den MHK-Wert tber
die Ausdehnung der Wachstumsellipse. Die Stammeemér MHK von > 2 ug/ml
wurden als resistent, < 2 pg/ml als sensibeltifiziert.

7. ldentifizierung mittels Api ID 32 Staph-Tests

Das Api ID 32 Staph-System ist ein System zur tifiererung von Staphylococcus
und einer Reihe anderer Mikroorganismen anhand starsgenmer biochemischer und

kolorimetrischer Tests.

Fur die Testdurchfihrung verwendete man eine Sgsperaus verdachtigen Kolonien
und destilliertem Wasser, die auf einen Mc-Farlsvelt von 0,5 eingestellt war.
Anschliel3end wurden je 5pl dieser Mischung in die 32 Vertiefungen des ID 32
STAPH Streifens appliziert. Fir den Nachweis bestiar biochemischer Substanzen
wurden zu jedem Test nach Herstelleranweisung estspnde Reagenzien zugegeben,

die Bestandteile des IC32 Staph-Systems waren.
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Die Resultate wurden mit dem Gerat ATB® Expressi@i®elesen und die Mikroor-

ganiesmen identifiziert.

8. Screening von MRSA mittels PBP 2a-Latex-Agglutiation

MRSA besitzen das Resistenzgerec A das ein verandertes Penicillin-Bindeprotein
(PBP2a) kodiert. Diese PBP 2a-Peptidase hat eiflerdugeringe Affinitat zu Beta-
Laktam-Antibiotika und verhindert ihr Einbauen ire dSpezieszellwand. Damit wird

der typische Penicillin-Wirkmechanismus aufgehoben.

Mit Hilfe dieses Agglutinationstests wird in d& aureuskolonien das Vorhandensein
von PBP 2a nachgewiesen, indem die mit den monaldanAntikérpern gegen das
Protein bestlickten Latex-Partikel mit dem PBPrR2ddr Zellmembran reagiert. Daftr
wurden ca. 10 der zu untersuchenden Kolonien niitopfen ,Extraktionsreagenz 1“
(0,1 mol/l NaOH) vermischt und 3 min. bei 100°C getkt. Nach dem Abkihlen auf
Raumtemperatur gab man zu jedem Réhrchen 1 Trogdan,Extraktionsreagenz 2°

(0,5 mol/l KHPOs). Nach dem anschlielBenden Zentrifugieren fur 5.Mei 3000 rpm

wurde der gebildete Uberstand im Latex-Agglutinastest untersucht. Dazu sind
jeweils 50 pl des Uberstandes auf ein Reaktionsfieid Test- und Kontroll-Latex

gegeben, vermischt und einige Minuten rotiert wardgei einer eindeutigen Agglutina-
tion wurde der Test als positiv bewertet. Die hoeray Negativ-Kontrolle unterstitzte

das Ergebnis.

2.2.2 Molekularbiologische Untersuchung: spa-Typisrung

DasspaGen kodiert fir das Protein A, einen zellwandgetamen Pathogenitatsfaktor
von S. aureuqS. aureusProtein A=spg. Dieses Gen besitzt einen Repeat-Abschnitt,
die polymorphe Region X mit 21-27 Basenpaaren, ndittels PCR amplifiziert und
dann sequenziert wird (Tab.02). Mit Hilfe einer zp#en Software (Ridom StaphType)
kann die Repeat-Sequenz ausgewertet und aufgrundAlofelge und Anzahl der
Repeats einenspaTyp zugeordnet werden. Weitere Bearbeitung erfdigtich Seq-

Net.org und ermdéglicht eine hohere Qualitat dereBngsse. Durch Eingabe dspa
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Typen in eine Datenbank (www.ridom.de/spasgnesfolgt der Vergleich der bisher

isolierten Proben mit den gewonnenen (22).

Tab.02 Labortechnisches Vorgehen bei der Spa-Typisierung

Von der Bakterienkultur zur DNA-Seguenz

Bakterienkultur
U

DN/-Extraktion

U
Amplifikation (PCF

U
Gelelektrophore

U

PC-Produktaufreinigung

U

Sequenzierur-PCR

DNA-Sequenz
i
DNA-Sequenzanalyse
)
DNA-Sequenzierung
)
Formamid-Lademedium
i
Trocknung der Proberru{Bchrank)

N

Sequenzierungs-PCR-Proddigimigung

Olnstitut far Hygiene, UKM 9/2004
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3. Ergebnisse

3.1 Auswertung der Patienten-Erfassungsbdgen

3.1.1 Patientenzahl

In die Studie wurden 47 Personen eingebunden, rdiger Zeit von 2004 bis 2007
mindestens einen stationdren Aufenthalt im Univétsklinikum Mulnster aufwiesen.
Davon waren 5 Patienten zum ersten Mal im Jahr 280dh Jahr 2005 und 37 im Jahr
2007 als MRSA-Trager identifiziert. Alle Patientsimd im Munsterland wohnhaft und
nach der Entlassung fand die hausarztliche Betgeunndiesem Umkreis statt. Der
letzte Aspekt ist im Bezug auf die Fragestellung Sieidie von besonderer Bedeutung,
da die Fortfihrung der stationaren MRSA-Sanierunglen meisten Fallen ambulant

durch den weiterbehandelnden Hausarzt erfordesdich

3.1.2 Alter- und Geschlechtsverteilung

Das Altersspektrum lag zwischen dem 1. und 85. hsjfaér. Das durchschnittliche
Alter betrug 51,9 Jahre, der Median-Wert lag in@euppe der 41.- bis 45.-jahrigen.

Patientenzahl

o o i f i

BT T o R P I

Alter

Abb.01 Altersverteilung
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Von den 47 untersuchten Personen waren 15 weif#i2%) und 32 (68%) mannlich.
Somit war der Anteil der M&nner etwa doppelt sd3gnee der der Frauen.

O Frauen

B Manner

Abb.02 Geschlechtsverteilung

3.1.3 Sanierungsmalinahmen bei der stationédren Aufhane im Jahr 2004/07

Bei Besiedlung eines Patienten mit MRSA sollte eBamierung mit entsprechenden
antibakteriellen Wirkstoffen vorgenommen werden.iSdei der nasalen Infektion die
Applikation von Mupirocin-Nasensalbe, bei Racheektion eine Rachenspulung und
bei Hautbesiedlungine Ganzkérperwaschung mit antiseptischen Subetawre z.B.
Octenisept zu empfehlen. Besonders wichtig sindedMal3inahmen in Krankenh&usern,
um weitere Kontamination zu vermeiden. Aus diesenm@ wurden die Patienten nach
Durchfuihrung einer Dekolonisationstherapie befrBge Frage, ob bei der Feststellung
der Tragerschaft eine MRSA-Sanierungstherapie dfcinrt wurde, beantworteten
61,2 % Patienten mit ,JA* (n=29) und 21,3% mit ,N\EI (n=10). Bei 17% der
Probanden (n=8) ist diese Frage aus unbekanntend&mtiunbeantwortet geblieben
(Abb.03).
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OJa

H Nein

O Unbekannt

Abb.03 Sanierungstherapie bei der Erstmanifestation i 2@04/07

3.1.4 Abstrichergebnisse

Im Rahmen der Studie wurde festgestellt, dass ttetzdamaligen Sanierungstherapie
20 von 47 (43%) Probanden mit primarem Erregernadhwach durchschnittlich 16
Monaten erneut MRSA-positiv sind (Abb.04).

OMRSA-neg
B MRSA-pos

Abb.04 Abstrichergebnisse des gesamten Kollektivs (n=47)
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Es wurden insgesamt 101 Abstrichproben untersWig. aus der Abb. 05 ersichtlich
wird, sind 41 Isolate aus dem Nasenvorhof enthnommweamlen. Dabei lag in 32% der
Falle ein positiver MRSA-Befund vor (n=13). 42 Aticlhe stammten aus dem Rachen-
raum. Der positive Anteil lag bei 9,5% (n=4). Desit@ren wurden 18 Proben aus der
Wunde und 1 Probe aus der Leistenregion entnohBwreinem Drittel der Abstriche
konnte ebenfalls MRSA nachgewiesen werden (n=6)e Aiese positiven Isolate

stammten aus den Hautregionen mit Vorliegen einendf.

B MRSA-pos
OMRSA-neg

38

Anzahl der Proben

28

12

Nase Rachen Wunde

Abb.05 Abstichproben in Abhangigkeit von der Entnahmédstel

Wie die Abb.05 zeigt, stammten 13 positive Probes dem Nasenvorhof, also etwa
zweimal mehr als die positiven Wund- und dreimahmals die positiven Rachener-
gebnisse.

3.1.5 Sanierungshemmende Faktoren

Im Rahmen der Studie wurden die Probanden nachaviddnsein bestimmter Risiko-
faktoren befragt, die als sanierungshemmend geltendie Dekolonisation erschweren.
Eine solche Risikogruppe bilden z.B. Patienten offenen Wunden, chronischen
Erkrankungen (wie z.B. Diabetes mellitus, Nierenankungen, Dialysepflichtigkeit),
Katheter, langwieriger Antibiotikatherapie, langet¢rankenhaus- bzw. Altenheimauf-
enthalte und Kontakt zu Tieren (hauptsachlich inlégedwirtschatft).
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Mehrere Patienten gaben mehr als einen RisikofaltioEs wurde festgestellt, dass die
Anzahl der Patienten mit einem bis zwei Faktoremmb&ollektiv mit aktuellem
MRSA-Befund (PAMN) vergleichbar hoher als beim geten Patientengut war. Beim
Vorhandensein von mehr als drei Risiken lag eipprioonal umgekehrtes Resultat vor.
Naher sind die Ergebnisse in der Abbildung 06 dargestellt. éd@m wurden 6 Félle
registriert, bei denen die Patienten gar keinek@faktoren aufwiesen. Dies machte ca.
13% des Kollektivs mit primarem MRSA-Nachweis (PPMBus und bei diesen

Probanden wurde in allen Proben kein MRSA nachgeemie

40%

30%
25%
19% O PPMN
15% 15% HPAMN
9%
5%
2%
T T I_l
1 2 3 4 5

6

Prozent

Anzahl der Risikofaktoren

Abb.06 Mehrfache Nennung der Risikofaktoren (2008): PRMN
Patienten mit primdrem MRSA-Nachweis, PAMN= Paten mit
aktuellem MRSA-Nachweis

Bezuglich der Art des Risikofaktors wurde festgkistdass 13 der 47 Probanden der
PPMN-Gruppe in dem untersuchten Zeitraum eine effeder chronische Wunde
hatten (28%). 9 Probanden (19%) litten an obenm&ea chronischen Erkrankungen,
5 berichteten tUber Ekzeme bzw. ndssende ErkrankumgeHaut (11%). Einer der 47
Patienten bekam bei einem weiteren Krankenhausdnaiéreinen Katheter. Bei 13
Patienten (28%) war eine antibiotische Therapieggwommen worden. 18 (38%)
Probanden hatten Kontakt zu Tieren und weitere &&mwzu einem spateren Zeitpunkt

im Krankenhaus stationiert (38%).
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Wie der Abb.07 zu entnehmen ist, lag die hochstmiDanz bei Patienten mit Kontakt
zu Tieren und Probanden mit langerem Krankenhams- Bltenheimaufenthalt. Das

Vorhandensein von Katheter war in diesem Kollektiwernachlassigen

389 389
28% 28%
5 19%
N
@]
o 11%
2%
—1
N X ¥ @ o s
& N N K 3 \l:béQ &
S Q ) & S 2% X
RS (X4 N N \l_’b'
& > s S
S N & &
@0 ‘\‘5\0 \{{}
S S
& J
Risikofaktoren

Abb.07 Verteilung von Risikofaktoren unter Patienten miimérem
MRSA-Nachweis (PPMN) (mehrfache Nennung mdglich)

Eine langere MRSA- Tragerschatft ist oft mit dem Mardensein von sanierungshem-
menden Faktoren verbunden. Bei der Befragung gébg0%) der 20 Patienten mit
dem aktuellen MRSA-Nachweil? (PAMN) an, im Zeitrammischen der Entlassung aus
dem Universitatsklinikum-Munster (UKM) und der Nadngeuntersuchung offene
bzw. chronische Wunden und 2 Patienten (10%) eirefkzu haben. 5 Probanden
(25%) litten an chronischen Erkrankungen. Bei 3s&een (15%) fuhrte man in dieser
Zeit eine antibiotische Therapie durch. 7 Patier{85%0) gaben an, Kontakt zu Tieren
zu haben, 4 davon aus beruflichen Grinden im Beréé Landwirtschaft. Aul3erdem
berichtete man in 6 Fallen (30%) Uber einen weitd¢eankenhaus- bzw. Altenheim-

aufenthalt. Dabei war es bei keinem der Patienté&wendig einen Katheter zu legen.

Die grafische Darstellung dieser Ergebnisse inAddildung 08 macht ersichtlich, dass
als haufigster Risikofaktor der Kontakt zu Tieram rzennen war. Aul3erdem wurden

relativ oft die stationaren Aufenthalte und dash&rdensein von chronischen Wunden
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erwahnt. Danach kamen die Patienten mit den clobears Erkrankungen, antibioti-

schen TherapiemalRnahmen und nassenden Hauterkgamkun

35%
] 30% 30%
] ] 25%
€
N
o 15%
o 10%
0%
X X & O & N &
&\@l. % & © ) Xis &
S & S ¢ < 3
N & & & +
A & & i
& ¢ R
o &
v
Risikofaktoren

Abb.08 Verteilung von Risikofaktoren unter 20 Patientisr PAMN-
Gruppe (mehrfache Nennung méglich)

In der Tab.03 sind die Ergebnisse der Patienteapeifiy zusammenfassend dargestellt.
Sie lassen erkennen, dass der private oder bdrafikontakt zu Tieren die héchste
Pravalenz sowohl beim gesamten Patientengut alk @ec dem MRSA-positiven
Kollektiv hatte. Eine ahnliche Tendenz zeigte digh Probanden, die einen weiteren
bzw. langeren Krankenhaus- und/oder Altenheimab#@hhatten. Patienten mit einem

Katheter oder nassenden Hauterkrankungen warenesmgsten vertreten.
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Tab.03Befragungsergebnisse

PPMN PAMN
Risikofaktoren 47 Patienten 20 Patienten
Sanierung 2004/07 29 (61%) 3 (65%)
Wunde 13 (28%) 6 (30%)
Chronische Erkrankungen 9 (19% 5 (25%)
Ekzem 5 (11%) 2 (10%)
Katheter 1 (2%) 0
Antibiotika 13 (28%) B15%)
Kontakt zu Tieren 18 (38%) 7 (35%)
Langerer Krankenhaus- bzw. 18 (38%) 6 (30%)

Altenheimaufenthalt

3.1.6 Ergebnisse despaTypisierung bei den Patienten der PAMN-Gruppe

Bei den in dieser Studie isolierten MRSA konnte rearen Polymorphismus depa
Gene feststellen. Insgesamt wurden 9 verschiesiga@ypen identifiziert. Dabei traten
bestimmte klonale Linien haufiger als andere aofwsirde in 6 Proben der Klon t003
nachgewieserspaTyp t011 war mit 4 Fallen die zweith&ufigste Vat&a In 3 weiteren
Abstrichen isolierte man den Klon t032. DspaTypen t002, t034 und t004 wurden
jeweils in 2 lIsolaten nachgewiesen. Mit jeweils reinem Mal lag die geringste

Isolationsrate bei den klonalen Varianten t276 1029.

Da MRSA der klonalen Variante t011, t034 und t4868assoziiertes Profil aufweisen,
wurden diese Linien einem gemeinsansga-Typ zugeordnet, und zwar degpa cc
398 (cc= Clonal Complex)Diese Variante ist insgesamt in 7 Proben isolentden (4
x 1011, 2 x t034 und 1x t4208; siehe Abb.09).
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Abb.09 Haufigkeit der spa-Typen bei MRSA-Isolaten

Die meisten MRSA wurden aus ddadaservorhof isoliert. Darunter sind die klonalen
Linien t002 (n=1), t003 (n=2), t004 (n=1), cc398t=3 x t011 + 2 x t034), t032 (n=2),
und t276 (n=1) zu nennen. Dabei ist zu erwdhness die Typen t034 und t276

ausschlieRlich in den Nasenabstrichen nachzuweigsesn.

In den positiven Abstrichen aus ddRacherraum sind diespaVarianten t003 (n=2),
t398** (n=1) und t020 (n=1) erkannt worden. Diezlet Linie wurde nur aus dem

Rachen isoliert.

Die Wundproben zeigten, eben so wie die Nasenproben, elfaliges Verteilungsbild
und zwar t002 (n=1), t003 (n=2), t004 (n=1), t082X), cc398**/ 14208 (n=1), wobei
der letztespaTyp ausnahmslos auf der Haut mit einer Wunde wforden war (Abb.
10).
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Abb.10 Verteilung der spa-Varianten in Abhangigkeit vier Entnah-
mestelle; **cc398: tierassoziirter Komplex aus tqBkNase,1xRachen),
t034(2xNase), t4208 (1xWunde)

3.1.7spaVarianten und Sanierungstherapie

Wie erwahnt wiesen 20 der 47 Patienten trotz frétheé®anierung einen MRSA-
positiven Befund auf. Wir haben die Ergebnisse dpeTypisierung bei dem
Krankenhausaufenthalt im Jahr 2004/07 mit denen MNeachsorgeuntersuchung

verglichen und im Bezug auf den Sanierungserfol§ ikategorien aufgeteilt.

Bei 35% der Probanden waren die klonalen Variamtenund nach der Untersuchung
identisch (Gruppe A) und deuteten auf eine erfagl&radikationstherapie. In 30% der
Falle mit erfolgter Sanierung waren dipaTypen unterschiedlich (Gruppe B). Dieser
Fakt lieR vermutten, dass die Dekolonisation dsteaispaVariante zwar gelang, aber
darauf eine Infektion mit einem neuspaTyp folgte. DiespaVarianten der Gruppe C
(10%) zéahlten zu dem klonalen Komples398 und manifestierten bei Patienten mit
Dauerexposition zu Tieren. Bei den restlichen 2%&ruppe D) konnte der
Sanierungserfolg nicht beurteilt werden. In 3 FKiélleurde aus dem telephonischen
Gesprach bekannt, dass sie immer noch MRSA-pagéren. Da diese Patienten in den
Langzeitpflegeeinrichtungen betreut waren und Ktueller MRSA-Status als positiv
galt, lehnte das Fachpersonal wegen des erhohtefwaAds eine erneute

Nachuntersuchung ab, erlaubte uns aber, diesenRatials MRSA-positive Probanden
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in die Studie einzubeziehen. Bei einem der zweiteven Patienten wurde keine

Eradikationstherapie durchgefihrt.

Tab 04.Vergleich der spa-Typen bei der Erstmanifestatind Nachsorgeuntersuchung

spa-Typ v.d.spaTyp n.d.

Sanierung Untersuchung Untersuchung Sanierungserfolg
n.b. t003 n.b. D
nein 11456 t034 C
ja t032 1032 A
ja t003 1020 B
ja t011 t011 A
n.b. t032 n.b. D
ja t020 t003 B
ja t003 t003 A
ja t108 t002 B
nein t032 t004 D
ja t003 t276 B
ja t003 t034 B
n.b. t034 n.b. D
ja t003 t003 A
ja t108 t003 B
n.b. t003 1002 D
ja t032 1032 A
ja t011 t011 A
ja t003 t003 A
nein t034 t011 C

A= Sanierung erfolglos

B= Sanierung erfolgreich, Patient wurde durch ndU&8A-spaTyp infiziert
C= Sanierung durch Exposition zu Tieren gehindert

D= Sanierungserfolg nicht bekannt

n.b.= nicht bekannt
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3.1.8 Tierassoziierte MRSA-Infektion

Seit Oktober 2008 gilt in Deutschland der Kontaut aeren als ein MRSA-Risiko,
besonders im Schweinezuchtbetrieb. Aus diesem Gwurden die Probanden nach

Vorhandensein dieses Faktors befragt.

nur Tiere als 5
RF
and.RF+Tiere 10 - OMRSA-neg

B MRSApos

. 8
Tiere

Patientenzahl

Abb.11 Verteilung des Faktors “Kontakt zu Tieren“ untdfema 47
Probanden; RF= Risikofaktor

Die Abbildung 11 macht ersichtlich, dass 5 von 4&tighten nur einen Risikofaktor
(RF), ndmlich ,Kontakt zu Tieren“ aufwiesen. Dabgurde in 60% der Féalle ein
positiver MRSA-Befund diagnostiziert. Bei weiterdd Probanden lagen mehrere
Risiken vor, unter anderem auch das uns Interessler Hier waren 29% der Proben
positiv. Von 18 Patienten, die keinen Tierkontakjegeben haben, waren 56% MRSA-
positiv.
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3.2 Auswertung der Survey-Ergebnisse

3.2.1 Praxisverteilung

Das Survey beinhaltet Angaben von 209 Praxen,ndMiinsterland niedergelassen und

5 Kreisen zugeordnet sind.

Mit 52 ambulanten Einrichtungen war Stadt Munster ls&ufigsten vertreten, wobei
52% davon die facharztliche (n=27) und 48% (n=2E)eaneinmedizinische Richtung

reprasentierten.

Es stammten 51 Praxen aus dem Kreis Steinfurt.f&sarztliche Praxisanteil betrug
40% (n=20) und der allgemeinmedizinische dementfigmred 60% (n=31).

44 weitere Falle lagen im Kreis Borken. Zu 48% wadles Teilnehmer hier facharztlich
tatig (n=21).

Mit jeweils 31 Einrichtungen sind die Kreise Warerfdund Coesfeld vertreten. Im
ersten Fall handelte es sich um 15 Praxen (48%jafadicher und 16 (52%) allge-
meinmedizinischer Richtung. Auf Coesfeld entfielehfacharztliche und 17 allgemei-

ne Praxen, was demzufolge 45% und 55% ausmacht.
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Abb.12 Fachgebietverteilung
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3.2.2 Befragungsergebnisse

Aus der StadMunster nahmen an der Befragung 52 Praxen teil. Die ieraiQuartal
zu behandelnde Patientenzahl betrug 123080. In demersuchungsraum von 18
Monaten wurden 91 Personen als MRSA-positiv getedes macht 15 MRSA-Félle in

einem Quartal und 0,12 auf 1000 der zu behandelRdéanten aus.

Entsprechend dem Sanierungsschema werden im Falleodaufigen MRSA-Freiheit
nach der ersten negativen Abstrichkontrolle nockizmeitere Kontrolluntersuchungen

durchgefluhrt. Bleiben alle weiteren Abstriche negao gilt der Patient als MRSA-frei.

9,5 (63%) Patienten aus der MRSA-positiven Gruppeden mit speziellen Sanie-
rungsmafl3nahmen therapiert. Als Folge war in den(@,%) Fallen die erste Abstrich-
kontrolle negativ, was auf einen vorlaufigen Samegserfolg deutete. Die zweite
Kontrolluntersuchung zeigte 3,8 (25%) und die dri2t1 (14%) negative Ergebnisse.
Die letzte Zahl sagte aus, dass es nur in 22% dsangsanierten Patientengutes eine
endgultige MRSA-Freiheit gelang. Diese Aussagetssirlich voraus, dass bei den

2,1 Patienten die erste und zweite Abstrichkorgralich negativ waren.

Mit 51 ambulanten medizinischen Einrichtungen warr idreisSteinfurt zweithaufigs-
ter Teilnehmer. In einem Quartal wurden hier ducbhgtlich ca. 116700 Patienten
behandelt. In den 29 Fallen ist ein positiver MRB&und diagnostiziert worden, was
0,25 Resistenzfallen auf 1000 zu behandelnderiRatieentspricht. Bei den 18,5 (64%)
Patienten aus dem MRSA-positiven Kollektiv wurdés ehtsprechenden Dekolonisati-
onsmafnahmen durchgefiihrt. Wie die ErgebnisserdneAbstrichkontrolle zeigten,
war diese Therapie in 15,6 (54%) Fallen erfolgreldle zweite Kontrolluntersuchung
war bei 11,5 (40%), die dritte bei 9,1 (31%) Pate& negativ.

Der KreisBorken war mit 43 Praxen vertreten. Insgesamt untersuciaie hier um die
176050 Patienten in einem Quartal, davon 76 Pensamé einem positiven MRSA-
Befund. Auf 1000 Patienten entfielen 0,07 MRSA-Naeise. 6,7 (52%) Patienten
wurden einer Sanierungstherapie unterzogen. Aresdodiid bekam man bei der ersten
Abstrichkontrolle 7,1 (55%) negative Ergebnisseieder Unterschied lasst vermuten,
dass bei den 1,6 Patienten die Sanierung entwéatterrsir oder gar nicht durchgefihrt
worden war. Weiterhin wurden 4,1 (32%) negative tAblse bei der zweiten und 1,1
(8%) bei der dritten Untersuchung nachgewiesen.
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Der Kreis Warendorf behandelte mit 31 ambulanten Einrichtungen ca.7Q06

Patienten in 3 Monaten. Darunter waren 14 mit MRB8i#zierte Personen. Das macht
0,13 Infektionsnachweise auf 1000 Patienten, dieiilem Quartal behandelt werden.
9,3 (66%) Patienten wurden saniert. Bei 8,3 (59%3tAchen fiel die erste Kontrolle

negativ aus. Die zweite Untersuchung wies 6 (43@&pative Proben, die dritte nur
noch 3,1 (22%) auf.

Der KreisCoesfeldwar mit 31 Praxen vertreten. Nach Befragungsangaheden hier

in einem Vierteljahr ca. 106110 Patienten behan@g& Anzahl der MRSA-positiven
Personen lag bei 14, was ungefahr 0,13 Resisténzdf 1000 untersuchter Patienten
ausmacht. Bei den 11,3 (80%) infizierten Personemde eine Sanierungstherapie
durchgefuhrt. Nach der ersten Kontrolluntersuchungde in 10,1 (72%) Fallen vom
vorlaufigem Erfolg berichtet. Im Rahmen der zweitdostrichserie wurden 5,1 (36%)
Proben mit einem negativen MRSA-Befund nachgewiesatihrend der dritten
Untersuchung wurden nur noch 4,6 (33%) negativelirgse diagnostiziert (Tab. 04).

3.2.3 Zusammenfassender Vergleich der Angaben all&urvey-Teilnehmer

Wie die Tabelle 05 zeigt, lag mit 29 Féllen die dte MRSA-Rate im Kreis Steinfurt.
Auch die Morbiditatzeigte hier die hochsten Werte (0,25/1000). Staiddier wies mit
den 15 positiven Befunden und 0,12 Resistenzfal@d nur ca. halb so viele infizier-
te Patienten auf. Als nachstes folgten die Regioasteld und Warendorf mit jeweils
14 infizierten Personen. Der Morbiditatswert betfy@3. Der Kreis Borken hatte die
geringste MRSA-Rate, und zwar 13 infizierte Pagentn einem Quartal und 0,07
Resistenzfalle auf 1000 untersuchter Patienten.
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Tab.05 Zusammenfassung der Survey-Ergebnisse (in einem&ua

Patienten- Sanierungs4 1.neg. 2.neg. 3.neg. MRSA pro

Kreis zahl MRSA-Fall| versuch [Kontrolle [Kontrolle [Kontrolle | 1000 Pat
Minster 123080 15 9,5(63% 9,1(61%) 23586) | 2,1(14%) 0,12
Steinfut 116700 29 18,5(64%) 15,6(54%) 11,5(%099,1(31%) 0,25
Borken 176050 13 6,7(52% 7,1(55%) 32%) | 1,1(8%) 0,07
Warendorf 106700 14 9,3(66% 8,3(59%0) (43%) | 3,1(22%) 0,13
Coesfeld 106110 14 11,3 (80%9) 10,1(72%) 55U} | 4,6(33%) 0,13

3.2.4 Effektivitat der Sanierungstherapie

Unter Berucksichtigung des Therapieprinzips eineR3A-Infektion werden die
Patienten nach der Durchfiihrung eines Sanierungszykit 3 Abstrichserien kontrol-
liert. Wenn der erste Kontrollabstrich negativ lsgt ein vorlaufiger Sanierungserfolg
vor. Bleiben alle weiteren Kontrollproben, die inm&b der ndchsten 12 Monate folgen,
negativ, so gilt der Patient als MRSA-frei.

Allerdings héngt die Aussage zur absoluten Infeidiceineit mit einigen organisatori-
schen Problemen zusammen. Wahrend die 1. KontBolleage nach der Sanierung
durchgefuhrt wird, wird der 3. Kontrollabstrich fréistens nach einem Jahr gemacht und
gerat deswegen oft in Vergessenheit. Aus diesemdsnat der vorlaufige Sanierungs-

erfolg statistisch reprasentativeren Wert als degéltige.

Um eine Aussage zur Therapieeffektivitat trefferkdanen, wurde die Gesamtzahl der

sanierten Falle als Referenzwert genommen.

Die grafische Darstellung dieser Ergebnisse inAldy.12 macht ersichtlich, dass eine
vorlaufige MRSA-Freiheit in allen Kreisen und detad® Munster sehr hohe Werte
aufwies. Dagegen schwankte der endgultiger Sargemrfolg auffallig zwischen
17,5% und 50%.

Obwohl im Kreis Borken bis zu 100% aller Tragerl&afig als MRSA-frei identifiziert

wurden, wies der entgtiltige Erfolg der Eradikattbesapie den niedrigsten Wert auf
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Abb.13 Sanierungserfolg
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4. Diskussion

Die Resistenzentwicklung betrifft nicht in gleich&feise alle Erreger und alle Substan-
zen. Ebenso wenig sind alle Krankenh&user odeioSéat innerhalb eines Krankenhau-
ses gleichmallig vom Auftreten resistenter Baktstéanme betroffen. Daher ist die

Kenntnis der regionalen Resistenzsituation bessnamhtig.

Die zunehmende Verbreitung von MRSA stellt weltwait immer grof3er werdendes
Problem dar. Beim Vergleich verschiedener Landeeiis Trend zu steigenden Resis-
tenzraten zu beobachten. So z.B. liegen die MRS#efwin den USA, in Grol3britan-

nien, Spanien und anderen Mittelmeerlandern weér 0% (63). Eine Studie zur

europaischen MRSA-Situation zwischen 1999 und 28€igjte, dass in Belgien der
MRSA-Anteil von 22% (1999) auf 27% (2001), in Irthmon 39% auf 45%, in Nieder-

landen von 0,4% auf 1% anstieg. In Slovenia dagesgeken die Zahlen von 22% auf
15% (58).

Der Anteil der Methicillin-resistenteis. aureusin Deutschland nahm in den 90-er
Jahren stark zu. Laut den Daten der Arbeitsgruiakterielle Resistenzen” der Paul-
Ehrlich-Gesellschaft (PEG) erhohte er sich zwisch®80 und 2001 von 1,7% auf
20,7%. 2004 betrug die MRSA-Pravalenz ca. 23% (63).

Diese Ergebnisse sind vergleichbar mit den von E3RBuropeanAntimicrobial
ResistanceSurveillance System) ermittelten Werten, die in dem Zeitraum znen
1999 und 2006 einen MRSA-Anstieg von 8% auf 20%chesben. Die in 2008
erhobenen Daten zeigten keine Verbesserung. Mit HiS§%5% nahm Deutschland eine

mittlere Position im Vergleich zu den anderen eé@rsghen Landern ein (57).

Krankenh&duser gelten heute als Zentren der Rezest&siehung, da Bakterienstamme,
die an das Milieu angepasst sind, mit vielfaltig8elektionsdruck und infektionsemp-

fanglichen Patienten zusammentreffen (51,37).

Wahrend die krankenhauslichen Sanierungsmalinahmenueumstrittene Basismal3-
nahme der MRSA-Therapie sind, wird die posttheripelie Kontrolluntersuchung oft
vernachlassigt. Der Grund ist die immer kirzer wadk Liegedauer und der Fakt, dass
die Untersuchung selten von der ,sanierenden”tlitgtin durchgefihrt werden kann.

Da die Tragerdauer Wochen bis Monate dauern kaestebt hier die Notwendigkeit
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der Durchfihrung effektiver MRSA-Kontrollprogrammenter Einbeziehung aller

beteiligten Institutionen einschlie3lich ambulanfersorgungsbereiche.

[J No data*
E<1%

£15-10%
B8 10-25%
B 25 -50%
i > 50

Abb.14 MRSA-Verbreitung in Europa ( EARSS 2008)

4.1 Einschrankungen der Studie

Diese Follow-up-Studie lasst sich auf mehrere mmfationsquellen zurtckfuhren. Bei
der Frage nach der friilheren Sanierung am UKM Hdiabrleil der Bogen unbeantwor-
tet. Bei den telefonischen Gesprachen stellte betaus, dass diese Patienten vom
Krankenhauspersonal diesbezuglich nicht richtiggekitirt worden sind. Eine mégliche
Erklarung kénnte ein noch nicht optimal standaeties MRSA-Management im Jahr
2004 sein. Ein ahnliches Problem bestand auch bgei Ratienten mit beruflicher
Exposition zum Schweinezuchtbetrieb. Dieser Fakjitir erst seit Oktober 2008 als
MRSA-Risiko und wurde bei der Erstmanifestation 20@cht beriicksichtigt.

Bei der Auswertung der Effektivitdt der Sanieruhgsapie von 47 Probanden stellten
wir fest, dass 20 Personen immer noch einen pesitMRSA-Befund aufwiesen.
Allerdings stellte sich die Frage, ob es sich hesen Personen um eine nicht auskurier-

te Tragerschaft oder neu Infizierte handelte. Bei dnalyse derspaTypen beim
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primaren und aktuellen MRSA-Nachweis stimmten ss b Patienten lberein und
deuteten auf eine langanhaltende Kolonisation.réktlisprachen diese Ergebnisse flr
eine nicht optimale hauséarztliche Betreuung di€ebanden nach der Entlassung aus
dem UKM. Dennoch darf bei dieser Aussage nicht essgn werden, dass manche
Patienten die regelméRigen Nachsorgeuntersuchuweyeachlassigen und somit den
Sanierungserfolg beeintrachtigen. Das gleicheagitth flr die Ergebnisse des Surveys.

4.2 Patientenkollektiv (Geschlecht, Alter, Entnahmstelle)

Das Patientenkollektiv setzte sich aus 47 Patiemten friherer positiver MRSA-
Anamnese zusammen. Es waren 15 (32%) Frauen un@832) Manner. Im Laufe
unserer Nachsorgeuntersuchung stellte sich hedass, 20 von 47 Probanden erneut
MRSA-positiv waren, davon 15 (75%) Manner und 5%2%rauen. Es zeigte sich eine
eindeutige Dominanz des mannlichen Geschlechtdredelme andere Studien belegten,
dass der grofdte Teil der MRSA-Patienten mannlich Wa Heudorf et al. ermittelten
das mannliche Geschlecht als ein Risikofaktor fiae éKolonisation mit einer Odds
ratio von 4,7. Die Grinde, weshalb MRSA-Nachweisrtiuft bei Mannern nahgewie-

sen wurden, konnte nicht eindeutig geklart werdh31).

Eine 2008 veroffentlichte Studie aus lllinois, UEA zeigte die groldte MRSA-Rate bei
alteren Personen, besonders ab dem 65. Lebenkjaginer belgischen Studie (1995)
zeigte sich ebenfalls Uberdurchschnittlich haufigedtreten von MRSA bei élteren

Menschen (53). In unserer Studie stammten die ereiBroben aus der Altersgruppe
der 66 bis 75jahrigen (n=15). Mit 5 Patienten war @Gruppe der 56-60jahrigen die
zweithaufigste. Die restlichen Altersgruppen wieSebis 3 Isolate auf. Die Ergebnisse
der Nachuntersuchung zeigten ab dem 40. Lebensgjabtlich haufigere MRSA-

Inzidenz im Vergleich zu den jingeren Patientedogh war die Verteilung der aktuell
positiven Proben relativ gleichmaRig (jeweils 2ipes Nachweise pro Altersgruppe).
Dies bestatigt, dass das Risiko, MRSA-Trager zuamermit steigendem Alter wachst.

Die Nasenvorhofe gelten als primares Reservoir 8Stphylococcus aureusnd
verfigen Uber eine hohe Aussagekraft als MRSA-Naguowt. Allerdings fuhrt eine

Kombination mit weiteren Abstrichstellen zu eingihbren Sensivitat. Als optimal
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erwies sich die Kombination Nase-Rachen-Wundeadeh vom RKI empfohlen wird
(44,24,55).

Wir haben 101 Abstrichproben, davon 41 aus demiNad@ aus dem Rachenraum und
18 aus der Wunde untersucht. Die héchste PravalenzMRSA betrugen die Wund-
(33%) und Nasenisolate (32%). Dieses Ergebnis warwarten, da dies die haufigsten
Préadilektionsstellen sind. Das Vorliegen verwundétautareale gilt als Risiko fur den
MRSA-Erwerb. 21,5 Prozent alle Patienten mit chsohen Wunden sind MRSA-
kolonisiert (17).

4.3 MRSA-Risikofaktoren

Fir den Erwerb von MRSA werden in der Literaturlesbhe Risikofaktoren benannt
(54,26,60). Diese sind in vielen Fallen der Gruaddie frustrane Sanierungstherapie.
So z.B. begunstigen die vorherigen Kolonisationémfektionen und chronische
Erkrankungen weitere MRSA-Infektionen. Lange Haasationen und Unterkunft in
den Pflegeeinrichtungen begiinstigen den exogeneS8AIRwerb, der hauptséchlich
durch kontaminiertes Personal und unsachgeméaReshimialRnahmen erfolgt. Da in
den letzten Jahren eine wechselseitige UbertragongMRSA zwischen Tieren und
Menschen mehrmals nachgewiesen wurde, sind audorar, die in der Landwirt-
schaft tatig sind, offensichtlich einem hohen Iti@hksrisiko ausgesetzt. Sie gelten als

eine Risikogruppe.

Aufgrund der zunehmenden Verbreitung von MRSA imarkenhausern und anderen
medizinischen Einrichtungen in Deutschland hat dsbert-Koch-Institut 1999
Empfehlungen zum Umgang mit MRSA-Tragern sowie Risikogruppen bestimmt
und im Jahr 2008 aktualisiert (54). Diese Daten $im die Screeninguntersuchung von
Relevanz, da sie die Patientenpopulation angeberyad einer stationaren Aufnahme

auf eine eventuelle MRSA-Tragerschaft hin untersuarden soll.

Im vom EUREGIO MRSA-net und dem UniversitatsklinmkuMunster entworfenen
MRSA-Ubergabebogen wurden die wichtigsten Risiktifedn zusammengefasst
(Wunde, chronische Erkrankungen, Ekzem, Kathetgrbiatische Therapie, Tierkon-
takt, langer Krankenhaus- und/oder Altenheimaufatjth Diese Liste diente als

Vorlage fur unseren Befragungsbogen.
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1. Kontakt zu Tieren

In der Studie konnten wir feststellen, dass sowwdil Probanden mit dem aktuellen
(PAMN=35%) als auch mit dem primaren MRSA-Nachw@&PMN=38%) die hdchste
MRSA-Pravalenz bei den Patienten mit dem Kontakt Tzeren lag, gefolgt von
Patienten mit langen Hospitalisationen bzw. Altemfaeifenthalt (PAMN=30%,
PPMN=38%). Diese Tatsache lasst vermuten, dask-dHRSA und ihre Verbreitung
in der Landwirtschaft genau so ein bedeutendeslérofarstellt, wie dilaMRSA im
krankenh&uslichen und ambulanten Bereich. Scho@ bh8%chrieben Devriese et al. die
ersten Falle der MRSA-Infektionen beim Rind in Befg(16).Danach folgten mehrere
Berichte Uber Infektionen bei verschiedenen Tiezggseaus mehreren Landern (Kana-
da, Osterreich, Deutschland, Niederlande, UngdEtenso wurde MRSA auch bei
Veterinarpersonal einer Pferdeklinik (Kanada, Weetsal. 2005), Personen im direk-
tem Umfeld der Schweinezucht (Niederlande, de MNgekt al. 2007) und anderen
beruflich exponierten Menschen nachgewiesen (59,1H3 wurden bestimmte
tierassoziierte klonale Linien identifiziert. So e ST 398 (t011/t034/t4208) als
nasaler Besiedler sowohl bei Schweinen als auchMegischen mit beruflicher Ex-

position zur Schweinezucht isoliert (12).

Um das Risikopotential ,Kontakt zu Tieren einsc&it zu kdnnen, haben wir die
Verteilung des Faktors im gesamten Patientenguiysieg (siehe Abb. 11). 60% der
Probanden, die als Risikofaktor die alleinige Exppms zu Tieren angaben, waren
MRSA-positiv. In ihren Proben wurden ausschlieRBpaTypen t011, t034 und t4208
(ST 398) isoliert. Aus der Befragung war bekanm@issddiese Patienten im Schweine-
mastbetrieb tatig waren. In der Gruppe, die anéeséken aulRer ,Kontakt zu Tieren”
nannten, waren 56% MRSA-positiv. Hochst interesseant der Fakt, dass bei keinem
dieser Patienten ein tierassoziiertgpaTyp nachgewiesen werden konnte. Diese
Ergebnisse deuten darauf hin, dass die klonalerrmit011, t034 und t4208 tierspezi-
fisch sind und ein hohes Ubertragungspotential \®chwein auf Menschen haben.
Demzufolge ist eine berufliche Dauerexposition @r Hage, das Risiko einer MRSA-

Kolonisation zu erhdhen.
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2. langere Krankenhaus- , Pflege- und Altenheimauatbalte

Sowohl Kliniken als auch andere Einrichtungen, ieen- und Pflegeheime, sind von
der MRSA-Problematik betroffen. Fir den stationdPatienten besteht die Gefahr, sich
mit dem resistenten Keim anzustecken und so am saiever therapierbaren Infektion,
wie z.B. Wundinfektion, zu erkranken. Die Gefalmezi MRSA-bedingten Erkrankung
ist in Akutkrankenhausern héher als in Pflegeelnitingen. Der Grund liegt in dem oft
schlechten Allgemeinzustand der stationar aufgenenen Patienten (chronische
Erkrankungen, Immunsupression, chirurgische Wureter). In einer Studie von 1997
(USA) wurde festgestellt, dass das Auftreten votitAotikaresistenzen in Krankenh&u-
sern, insbesondere auf den Intensivstationen, F@&@n den ambulanten Einrichtungen
war (2). Eine weitere Untersuchung von Patienteh masokomialen Infektionen aus
dem Jahr 1999 (USA) belegte, dass diese Gruppener mehrere Komorbiditaten,
frhere und langere Krankenhausaufenthalte auf(2®&p In einer Studie des Universi-
tatsklinikum in Tubingen wurde estationarer Aufenthalt in den letzten sechs Monaten
als MRSA-Risikofaktor genannt. Als Griinde der MRS@&rbreitung wurde mangelnde
Hygiene und haufige Antibiotikaanwendung im stadi@m Bereich diskutiert (36). Die
zunehmende Erhéhung der MRSA-Infektionen im krahkeslichen Bereich konnte
auch in den vom Krankenhaus-Infektios-SurveillaBgstem (KISS) erfassten Daten
aus uber 200 Intensivstationen in Deutschland rewilegen werden. So stieg der
MRSA-Anteil an allenS. aureudsolaten von 8% im Jahr 1997 auf 30% im Jahr 2003
(56). Bei den in den verschiedenen Bundeslanderchdafuhrten Studien aus der Zeit
von 1999 bis 2001 zu Verbreitung von MRSA in Altemd Pflegeheimen wurde eine
relativ niedrige Pravalenz von 1,1% bis 3% errtitt einer 2008 veroffentlichen
regionalen Studie aus Deutschland wurde eine MR&&dPenz von 2,3% in Alten-
heimen und 1,2% in Rehabilitationskliniken ermit{@4). Der Aufenthalt im Kranken-
haus bzw. in den ambulanten Pflegeeinrichtungesoisiit als Risiko fur eine Kolonisa-

tion mit resistenten Erregern zu betrachten.

In dem von uns untersuchten Kollektiv wurde fedigléts dass ca. 30% der Probanden
mit dem aktuellen Resistenz-Nachweis einen lang&mmkenhaus- bzw. Altenheim-
aufenthalt in der Zeit nach der MRSA-Erstmanifestatm Jahr 2004 bzw. 2007 hatten.
Damit war dieser Risikofaktor der zweithaufigste.
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3. Chronische Erkrankungen

Laut der WHO-Definition sind chronische Erkrankunggange andauernde und im
Allgemeinen langsam fortschreitende Krankheitebie Krankheitspraventions- und -
kontrollzentren der USAUnited States Centers for Disease Prevention anatrGb

haben als Definition festgelegt: ,...Krankheiteme dach ihrem Auftreten nicht geheilt
werden, ... gelten als chronisch. ... Daruber rsngelten Krankheiten, die drei Monate

oder langer andauern, als chronisch...” (10,49).

Eine die Immunabwehr schwéachende Erkrankung trégtizer erhéhten Empfindlich-
keit gegeniuber Krankheitserregern und damit vereoned Komplikationen bei. Im
Rahmen der Behandlung solcher Patienten wird geleing chronische Wundheilsto-
rung und infizierte Wunden beobachtet (61). Entdpeed ist das Vorliegen von
schweren Grundkrankheiten, wie Diabetes mellituglyBepflichtigkeit, Immunsup-
pression, die oft mit den invasiven MalRinahmen waghKterisierung (Gefal3- oder
Harnwegskatheter) einhergehen, ein zusatzlichekdfigr eine MRSA-Besiedlung und

eine mogliche Infektion (27).

Ein Viertel des PAMN-Kollektives gab an, chronisetkrankt zu sein (25%). Da es
nicht das Ziel der Arbeit war, diesem Aspekt nagehen, wurde eine genauere

Verifizierung der Erkrankungen nicht vorgenommen.

4. Chronische Wunden

Eine unversehrte Hautoberflache stellt eine natieli Barriere gegenuber vielen
Krankheitserregern dar. Das Vorhandensein von Hsiothen wie z.B. OP-Wunden,
diabetischer oder gefaf3bedingte Ulzera etc., enotiglas Vordringen dieser Mikroor-
ganismen. Die Therapie der mit Methicillin-resigean Staphylokokken infizierten
Wunden stellt weltweit ein grol3es Problem beim MR@anagment dar, besonders bei
der Behandlung chronischer Wunden. Als chronisatd wine sekundar heilende
Wunde bezeichnet, die trotz kausaler und sachgeretherapie innerhalb von 8 bis 12
Wochen keine Tendenz zu Heilung zeigt. In Deutsehlsind ca. 21,5% der stationar
aufgenommenen Patienten mit chronischen Wunderitdeng MRSA infiziert (17). In
Grol3britannien liegt diese Pravalenz bei 35% (18)unserer Studie gaben 30% aller

positiv getesteten Patienten an, nicht- oder sclalwkeilende Wunden zu haben.
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Es ist zu erwdhnen, dass die Mikroorganismen irenalallen chronischen Wunden
vorzufinden sind. Nichtsdestotrotz ist es nichtdeutig bewiesen, dass ihre Anwesen-
heit eine obligate Verschlechterung des Heilungssses bedeutet. Es gibt wissen-
schaftliche Belege daflir, dass von Bakterien fustgge proteolytische Enzyme zum

physiologischen Debridment und zur Ankurbelungldenunantwort beitragen (50).

5. Antibiotikatherapie

Es ist ein Fakt, dass die antibiotischen Substaseéisst der Entstehung und Verbrei-
tung der resistenten Keime Vorschub leisten. DablEm liegt hauptsachlich in ihrer
unndtigen Gabe, der falschen Dosierung, an zu taoder zu kurzer Einnahme. Der
unkontrollierte Einsatz dieser Medikamente versithedkundar einen starken Selekti-
onsdruck auf die Mikroorganismen, infolge dessen Resistenzmechanismen entwi-
ckeln (29). Wissenschaftler weisen auf den Zusanmawegp zwischen hohem
Antibiotikaverbrauch und hohen MRSA-Zahlen wie ziB.Landern wie Frankreich,
Italien und Belgien hin, wo die Antiinfektiva ofteerschrieben werden und mit mehr
als 50% deutlich héhere MRSA-Raten als in Deutschiaufweisen (15). Eine in 2005
herausgebrachte Studie aus den USA zeigte, dagsnteat mit vorausgegangener
Antibiotikatherapie ein 2,5fach erhdhtes Risiko die MRSA-Kolonisation hatten (33).
In unserer Studie wurden 15% der Patienten mitedlieton MRSA-Nachweis in der Zeit
zwischen Erstmanifestation und Nachsorgeuntersuychamtibiotisch therapiert. Im
Vergleich zu einer Studie aus dem Universitatskiim in Aachen (UKA) im Jahre
2003, als ca. 88% der Patienten vor dem MRSA-Nashweit verschiedenen
Antiinfektiva behandelt worden waren, sind unsergelBnisse sehr vielversprechend,
da sie eine sinkende Tendenz des Risikofaktorsemeigllerdings liegt der Grund
vermutlich im Design der Studie. Im UKA wurden Raten wéahrend des stationaren
Aufenthalt untersucht. Wir kontrollierten stattdeisslie Patienten 2-3 Jahre spéter, nach
der Entlassung aus dem UKM. Vermutlich ist das Khastspotential vor oder wahrend
des Krankenhausaufenthalts hoher als nach der dsaotlg. Das verringert die

Notwendigkeit anschlieBender Antibiotikatherapie.
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6. Ekzeme und nassende Hauterkrankungen

Das atopische Ekzem, auch als atopische Dermatiés Neurodermitis bekannt, ist
eine nicht ansteckende chronische entzindliche édeiainkung unbekannter Genese.
Es werden sowohl &ufRere Umweltfaktoren, wie Relzemischer und mechanischer
Natur in Industrielandern, als auch individuell@gigsche Pradisposition als Ursache in
Betracht gezogen. Nicht zuletzt spielen auch sofehdoren wie Ern&herungsstorun-
gen, Anamien, Diabetes mellitus, chronische Intaign, Nephritis usw. eine mitwir-
kende Rolle bei der Krankheitsentstehung. In daresien Untersuchungen wird auch
diskutiert, inwieweit die Eitererreger wie Staphidéken an der Atiologie der atopi-
schen Hauterkrankungen beteiligt sind. Im Vergleich gesunden Haut wurde dieses
Bakterium viel ofter und in hoheren Zahlen aus MEhkzerden isoliert. Es wurde
festgestellt, dass es ein direkter Zusammenhangchen dem Schweregrad des
Ekzems und der®. aureusauf der betroffenen Hautoberflache besteht, wahdemch
die Reduktion der Keimdichte eine Besserung demklreitsbildes beobachtet wurde
(30). Biochemisch gesehen stellt eine ekzematdsinderte Haut eine optimale
Grundlage fur die Bakterienkolonisation. Mit Hilfmatrixbindender Proteine und
spezieller Oberflachenstrukturen (z.B. Fibronektindendes Protein, Clumping Faktor,
Protein A) bindetS. aureusan die Keratinozyten und der erhthte pH-Wert dautH
beginstigt die Bakterienanheftung (1).

In unserem Kollektiv von 47 Probanten litten 5 Been an ekzematdsen und/oder
nassenden Hauterkrankungen. Zwei davon erwiesem a&is MRSA-positiv. Der
Risikowert dieses Faktors konnte in der Studie tnechnittelt werden. Das Problem lag
darin, dass bei den zwei positiv getesteten Patedie ekzematdésen Erkrankungen
nicht als alleiniger Faktor angegeben wurde, sandeiKombination mit chronischen

Allgemeinerkrankungen und Kontakt zu Landwirtschaft

7. Katheter und andere Fremdkdrper

Laut RKI gehoren Patienten mit liegenden Kathetarmd anderen Fremdkdrpern
(Blasenkatheter, ZVK, PEG-Sonde, Shunts etc.) ziIBRHRIsikopatienten. In unserem
Kollektiv zeigte dieser Faktor mit 0% (PAMN) bis 2¢®PMN) keine deutliche

Pravalenz.
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Schon 1972 entdeckten Bayston und Panny eine Stdolkken-Anlagerung an
zerebrospinalen Shunts und gaben damit Anstol3 ziarsEhung von Besiedlung
kinstlicher Oberflachen, wie Shunts, Katheter, Ekdappen etc. mit pathogenen
Organismen. Diese Untersuchungen fuhrten zu deertatkis, dass die Infektionen
durch medizinische Fremdmaterialien in den meigtalhen durch Biofilm-assoziierte
Bakterien verursacht werden. Es wurde erkannt, Bakgerien in Form eines Biofilms
in einer Matrix eingebettet auf verschiedenen Qéeinen wachsen und sich vermehren.
In dieser Lebensform sind Mikroorganismen gegen umsystem und antibakterielle
Substanzen geschitzt und ihre Resistenz gegenfibar planktonischen Einheiten
steigt um das 100- bis 1000fache (7). Zu den Errefyemdkorperassoziierter Infektio-
nen gehort unter anderem aughaureusLaut KISS-Daten (2003-2007) sind 14% aller
durch ZVK-assoziierten Sepsisse (ZVK= zentraler &dmtheter) durch diesen Erreger
induziert, davon 38% als Folge einer MRSA-Infektidei einer Untersuchung der
durch S. aureusausgelosten Bakteriamien aus USA (Lodise et al3p@furde festge-
stellt, dass in 28% der Félle ein Venenkatheterinr2R% der Drogenkonsum ursach-
lich fur die Infektion war. Im Vergleich dazu begen die Weichteilinfektionen 7,9%
und ein Dekubitus nur 5,1%. Dabei lag aber der MR$¥eil bei Bakteriamien
verursacht durch Dekubitus viel hoher (88%), alscduKatheter (51%) (52). Die
Katheterisierung der Harnblase stellt einen sigaiften Risikofaktor fir eine MRSA-
Besiedlung des Urins dar (JL%Es ist mehrmals bestatigt worden, dass im Rahaeen
invasiven Untersuchungs- und Therapiemal3nahmeresetzgge Fremdkdorper unphysio-
logische, kinstliche Eintrittspforten fiur Krankissitreger erzeugen und somit das

potenzielle Risiko einer Infektion erhdhen.

4.4 MRSA-Dekolonisation

Gezielte Eradikationstherapie hilft die MRSA-Verkuag zu vermeiden. Allerdings
gibt es bisher keine konkreten Hinweise fur digropte Sanierungsmethode. Da viele
Faktoren beriicksichtigt werden missen, wird dies@éididung beziglich der Durch-
fuhrung der Sanierung oft zur Einzelfallentscheglum einer von RKI erarbeiteten
Ubersicht wurden die landerspezifischen Sanierdragsgien (Deutschland, Niederlan-
de, Frankreich, England und USA) dargestellt. Inh&igigkeit von der besiedelten
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Kdrperstellen hat sich die lokale Anwendung vonilaotisch wirksamen Substanzen
(Mupirocin, Chlorhexidin etc.) durchgesetzt (620 Deutschland beinhaltet die
Sanierungstherapie einen 3- bis 5-tagigen Zyklestdhend aus Isolierung des Patien-
ten (bei stationaren Eradikation), taglicher Apatikn der Mupirocin-Nasensalbe,
intraoraler Spulung bei Rachen- und Ganzkorperwasghbei Hautbesiedlung. Die
systemische Gabe von Antiinfektiva ist lediglichrbeéNachweis einer klinisch relevan-
ten Infektion unter Berlcksichtigung eines Resistogns notwendig und sinnvoll (48).
In den letzten zwanzig Jahren haben sich die Glgbge wie Vancomycin und
Teicoplanin als Mittel der Wahl etabliert. DiesesReseantibiotika werden parenteral
verabreicht und in manchen Fallen mit anderen Biktien kombiniert, um besseren
therapeutischen Erfolg zu erzielen (43). Doch sch®86 wurde Uber den ersten
Vancomycin-intermediar-empfindlicheh aureus(VISA) in Japan berichtet (34). 1997
und 1998 gab es ahnliche Falle in den USA, Fraokrend Deutschland. Im Jahr 2002
sind vollstandig Vancomycin- bzw. Glykopeptid-réeesige MRSA-Stdmme
(VRSA/GRSA) in den USA beschrieben worden (6). Bidsakt zeigt die unaufhaltsa-
me Resistenzentwicklung der Mikroorganismen undhndeutlich, dass der Antiinfek-
tivaeinsatz restriktiv verwendet und nach Mdoglidhkéurch ein Drug-Monitoring

abgesichert werden soll.

Laut unserer Befragung wurden von den 47 Probandeprimdrem MRSA-Nachweis
(PPMN) ca. 61% dieser Therapie unterzogen. Ob d@ieBingserfolg anschliel3end
mittels Abstrichuntersuchungen kontrolliert wurd@nnte der Befragung nicht ent-
nommen werden. Aul3erdem war unklar, aus welchenderiidie restlichen 35% nicht
saniert worden waren. Wie die anschlieende Naemsunthung zeigte, waren 20
(43%) der 47 Patienten nach durchschnittlich 16 &en immer noch MRSA-positiv.
Um zu definieren, ob es sich um eine Dauerkolomsdtandelte, wurden die Ergebnis-
se derspaTypisierung analysiert. Dabei sind dipaVarianten bei der Erstmanifesta-
tion mit denen der Nachsorgeuntersuchung verglicimehin Bezug auf den geschatzten
Sanierungserfolg in 4 Gruppen unterteilt worden(T&). Es wurde festgestellt, dass 7
der 20 aktuell positiven Patienten mit einem idsitenspaTyp infiziert waren. Alle
diese Probanden wurden beim primédren MRSA-Nachwe@ier dekolonisierenden
Therapie unterzogen (Gruppe A). Zwei weitere Pé&dienviesen zwar unterschiedliche

spaVarianten auf, beide gehoérten aber zum tierassten klonalen Komplexc398
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(Gruppe C). Die anderen 6 Personen wiesen eingaramspaTyp als bei der ersten
Befundung auf (Gruppe B). Bei 5 Probanden war dergkich nicht moglich, da die
Daten bezuglich der friheren Sanierung nicht betkamanen (Gruppe D).

Ergebnisse dieser Untersuchung zeigten, dass @Ratitrotz der damaligen Sanierung
dauerhaft kolonisiert waren. Obwohl die ProbandenGruppe C unterschiedlicspa
Varianten aufwiesen, handelte es sich hier im Ryimzich um eine durch berufliche
Exposition zu Tieren bedingte Dauertragerschat. Witerschiedlichen klonalen Linien
der Gruppe B deuteten eine Neukolonisation. Estheiss sich 13% (n=6) des
urspringlichen Kollektivs (n=47) nach der Entlags@us dem UKM (2004-05 bzw.
2007) mit einem anderen MRS3paTyp infiziert hatten. Demzufolge musste die erste
Eradikationstherapie bei 6 Patienten bis zu eineewgen Kolonisation einen temporéa-

ren Erfolg gehabt haben.

Wie schon erwdhnt, dauert eine Sanierung in dereR&mger als der stationare
Krankenhausaufenthalt. In solchen Fallen sind dieagenten auf die hausarztliche
Weiterbehandlung angewiesen. Aus diesem Grund woedeler Entlassung aus dem
UKM ein Ubergabebogen mit dem aktuellen MRSA-Statungefertigt und an die

weiterbehandelnde Institution gereicht. Wenn angenen wird, dass sich alle 7

Probanden nach der Entlassung aus dem UKM an Haeisarzt gewendet hatten und
trotzdem bis zu Nachsorgeuntersuchung immer noc®MPBositiv waren, dann musste
die Ursache der misslungenen Sanierung mit hohdéw$¥heinlichkeit an der inadaqua-
ten Vorgehensweise der ambulanten Nachsorge ligg®terseits machen sanierungs-
hemmende Faktoren und die Nachl&ssigkeit manchexn®an die ambulante Dekolo-

nisation nicht einfacher und dirfen in diesem Zusamhang nicht unterschatzt
werden. Abschliel3end ist zu sagen, dass bei ca. d&%#7 von uns untersuchten
Probanden mit primarem Erreger-Nachweis eine ambell®IRSA-Sanierungstherapie

nicht erfolgreich war.

4.5 Survey

Die Tendenz der MRSA-Verbreitung veranderte sichLliaufe der Zeit. Noch vor
einigen Jahren wurde diese Infektion am haufigftenalteren und schwer kranken
Patienten im krankenhauslichen Bereich beobacH®ite wird dieser Keim auch bei
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Personen ohne stationdre Behandlung, Allgemeingkkragen und typische MRSA-
Risiken getroffen. Diese “community acquired MRSAdrden in den 90er Jahren bei
nordamerikanischen Indianern und australischen iglmares mit Hautinfektionen
beschrieben. Spater wurde dieser Keim bei ambulaRedgienten mit Hautabszessen
und nekrotisierenden, oft letal verlaufenden Pneniemonachgewiesen. In Deutschland
sind es ca. 2% der untersuchten MRSA, allerdinggeresie eine steigende Tendenz
(20).

Momentan gibt es keine offizielle deutsche Riclglifiir MRSA in den Arztpraxen.

Trotz alledem sind solche HygienemalRnahmen wie mankenhaus, wie z.B. Scree-
ning, Isolierung etc., in einer Praxis nicht n6t8je beschranken sich viel mehr auf
strikte Handehygiene, evtl. Schutzbekleidung benidalationen und Flachendesinfek-
tion. Bei den ambulant zu behandelnden PatientesiasHeilung der Grunderkrankun-
gen, die meistens sanierungshemmend sind, vieltiyérh Erst nach der Eliminierung

solcher Faktoren ist eine adaquate Dekolonisatioglich. Dabei ist die Weitergabe der
Information vom Krankenhaus Uber Trégerstatus bbegonnene Sanierung sehr
sorgféltig zu beachten. Ebenso sind die anschla#eAbstrichkontrollen entscheidend

fur den Erfolg einer MRSA-Eradikationstherapie.

Im Kreis Munsterland wurde in Zusammenarbeit mit diiversitat Twente ein
Ubergreifendes Netzwerk zum Schutz der BevolkenamgMRSA-Infektionen geschaf-
fen. Dabei galt das niederlandischeegrch and destréyPrinzip als Leitfaden, weill
hier die MRSA-Rate seit Jahren auf einem stabifénNiveau gehalten wird. Laut der
Angaben des EUEGIO MRSA-net von 2007 lag die Pehalvon MRSAS. aureusn
Munsterland bei 142 Nachweisen auf 100.000 Einwohoad machte 4% bis 37% aus
(23). Bei der Beurteilung der regionalen Situatiomrde folgende Pravalenz der
stationéar registrierten MRSA festgestellt: Kreisteisfurt 8,32%, Coesfeld 8,22%,
Warendorf 7,14%, Minster 6,19% und Borken 6,05%. (Die Ergebnisse des Surveys
zeigten eine ahnliche Verteilung auch im ambulafereich (Abb. 12). Somit lag die
hochste Anzahl der MRSA auf 1000 in einem Quanebehandelnden Patienten mit
0,24 in Steinfurt und die niedrigste mit 0,07 Félie Borken. Die Kreise Warendorf
(0,13/1000), Coesfeld (0,13/1000) und Munster (,0Q0) lagen dazwischen. Dieses
ahnliche Verteilungsmuster lasst vermuten, dassres Zusammenhang zwischen der

stationéren und ambulanten Préavalenz geben koamte.im Jahre 2003 in Niedersach-
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sen durchgefuhrte Studie zeigte, dass 8 von 632rsuthten Patienten von zwei
ambulanten Facharztpraxen MRSA-positiv waren, 7odawhatten vorhergehenden
stationaren Aufenthalt mit Ubereinstimmung der Epitestamme aus den umliegenden
Krankenhausern (57). Inwiefern unser Ergebnis beggéist, lasst sich heute aufgrund

der mangelnden Datenlage zu diesem Thema nichéwtigdsagen und benotigt weitere
Forschung.

Bis vor kurzem fand die MRSA-Problematik in der gmaxis keine kassenarztliche

Unterstitzung. Dank des EUEGIO MRSA-nets ist es22¥)8 flr die niedergelassenen
Kollegen maoglich geworden, an diesem Projekt teighumen, ohne dass die daraus
resultierenden Mehrkosten sich negativ auf Budgessvirken.
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5. Zusammenfassung

Behandlungsassoziierte Infektionen gehéren zu déhtigen Komplikationen im
stationéren Bereich. Sie stellen fur die Betroffeen besonderes medizinisches und
fur die Krankenhauser ein zunehmendes 6konomidetmsdem dar. Betroffen sind vor
allem Patienten mit chronischen Erkrankungen, Rfiedirftige und Personen mit
langeren Krankenhausaufenthalten. In den letztéwredawird auch eine erhohte
Pravalenz von MRSA- Tragerschaft bzw. —Infektiomemler Landwirtschaft beobach-
tet, insbesondere in Schweinezuchtbetrieben. Mitdée ist MRSA weltweit zu einem
wichtigen Erreger von ambulant erworbenen Erkragknnwie Pneumonien, Endokar-
ditis, Haut- und Weichteilinfektionen geworden. ligas ist in Deutschland wenig Uber
Verbreitung dieser Keime in der Arztpraxis bekammd es gibt keine offiziellen
Richtlinien diesbezuglich.

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden zwei Stat#ile durchgefihrt. Im ersten
Abschnitt wurden 47 Probanden mit einem primarenSARNachweis nach MRSA-

Risikofaktoren gefragt. Besondere Aufmerksamkeitrdeudem Faktor ,Kontakt zu

Tieren oder Landwirtschaft“ geschenkt, weil diesest seit 2008 als MRSA-Risik gilt.

Zusatzlich wurde ein aktueller MRSA-Status durcheeAbstrichserie aus dem Nase-
vorhof, Rachen und der Wunde erhoben. Alle nachggsmien MRSA wurden mit Hilfe

von molekulargenetischen Methoden typisiert. Im imveTeil wurde ein 18-monatiger
Survey bei den niedergelassenen Arzten in Munstgriiurchgefiihrt. An der Befra-

gung zu der Anzahl der MRSA-Falle nahmen 209 PraxenKreisen Steinfurt, Borken,
Warendorf , Coesfeld und der Stadt Munster teurdbschnittlich wurde pro 1000

ambulant aufgenommenen Patienten ein 1 MRSA-Falabgelt, ca. 90% der Sanie-
rungen erfolgreich.

Die Nachsorgeuntersuchung zeigte, dass 43% derP4@banden noch nach durch-
schnittlich 16,2 Monaten MRSA-positiv waren, 95%rhon hatten einen Risikofaktor.
Die Anzahl der aktuellen MRSA-Félle unter den Peesp die im Bereich der Land-
wirtschaft tatig waren, war héher (35%) als bei éabanden mit langerem Kranken-
haus- bzw. Pflegeeinrichtungsaufenthalt (30%). DIRSA-positiven Patienten, die
berufliche Exposition als einzigen Risikofaktor nten, wiesen ausschliel3lich die
schweineassoziierte klonale Variante ST398 (livdstmssociated la-MRSA) auf. Diese
Ergebnisse machten deutlich, dass auf der einete S Sanierungstherapie bei
Patienten mit sanierungshemmenden Faktoren nialfaad ist, auf der anderen Seite
die Bedeutung von la-MRSA zunimmt.
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8. Abklrzungsverzeichnis

MRSA: Methicillin-resistenter S. aureus

PBP 2a: Penicillin-Bindeprotein 2a

KNS: Koagulase-negative Staphylokokken
ha-MRSA: hospital acquired MRSA (eng)
ca-MRSA: community acquired MRSA (eng)
la-MRSA: livestock-associated MRSA (eng)

RKI: Robert Koch-Institut

PVP-Jod: Polyvinylpyrrolidon-Jod

PPMN: Patienten mit primarem MRSA-Nachweifl3
PAMN: Patienten mit aktuellem MRSA-Nachweif3
UKM: Universitatsklinikum in Munster

spa: S. aureus-Protein A

PCR: Polymerase Chain Reaktion (eng), Polymerastteaktion
cc398: Clonal Complex 398 (eng)

RF: Risikofaktoren

USA: United States of Amerika

PEG: Paul-Ehrlich-Gesellschaft

EARSS: European Antimicrobial Resistance Survei#a8ystem (eng)
KISS: Krankenhaus-Infektios-Surveillance-System
WHO: World Health Organization (eng)

UKA: Universitatsklinikum in Aachen

ZVK: Zentraler Venenkatheter

PEG: Perkutane Endoskopische Gastrostomie
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VISA: Vancomycin-intermediar-empfindlicher S. auseu
VRSA: vollstdndig Vancomycin-resistenter MRSA

GRSA: Glykopeptid-resistenter MRSA
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I. Anhang:

1. Patientenbrief

Universitatsklinik Munster
Institut fir Hygiene
Robert-Koch-Str.41
48149 Minster
Adresse des Patienten (Adresse, an die

Rucksendung erfolgen soll)

Sehr geehrter Herr/ geehrte Frau ....... ,

Sie waren im Jahr 2004/07 Patient in der Universitinik Minster. Wie Sie wissen, wurde bei Ihnen
damals eine Besiedlung mit einem Bakterium, dass atst MRSA (Methicillin — resistenter Staphylo-
coccus aureus) bezeichnet, festgestellt.

Wie bereits telefonisch mit der Doktorandin, Fr.e$thenko, besprochen, bitten wir Sie, im Rahmen
einer Nachsorge-Studie einige Fragen zu beantwanteneinen Watte-Tupfer-Abstrich aus dem Nasen-
vorhof und Rachen (und evtl. vorhandenen offenemd®n) zu entnehmen.

Bitte senden Sie diesen ausgefiiliten und unteedohinien Brief und den/die genommenen Abstrich(e) in
dem beigefiigten frankierten und an uns adressiehteschlag moglichst innerhalb 7 Tage zurick.

Vielen Dank im Voraus fir lhre freundliche Mithilfe



2. Fragebogen

a) Wurde bei lhnen damals eine MRSA-beseitigende &atlung durchgefihrt?

Wenn ja, welche (womit (z.B. Salben, Waschlotios.u.)) ?

Haben sie (bzw. hatten sie seit dem) :

b) offene / chronidche Wunden / Druckgeschwir deatt .......................

Wenn ja, wo?

¢) Zuckererkrankung, Nierenerkrankung (evtl. mit nvendiger Blutwésche)

0. andere chronische Erkrankungen............c.cooviiiiiiiiiiiiiiieeeann.

Wenn ja, seit wann?

d) Ekzeme oder ndssende Hauterkrankungen.............c...coooieeeennn.

Wenn ja, wo?

€) Harnwegskatheter..... ... e

Wenn ja, seit wann?

f) Antibiotikatherapie(n) nach dem stationaren Aufemalt (d.h. medikamentdse

Behandlung von Infektionen)...........cccooiiie i,

Wenn ja, wann und welche?

ja/nein

jal nein

ja/nein

jal nein

jalnein

jalnein



g) Kontakt zu Tieren ( Haustiere / Landwirtschaft )...................ocooenni. jalnein

i) Langere Krankenhaus- oder Altenheimaufenthalte (cla Aufenthalt in UKM) jal nein

Wenn ja, wann, wie lange und wo?

Einwilligungserklarung

Ich,.ccoviiiee .geb. , mochte an der wissensabhéh Studie der Universitatsklinik Minster Gber /R
teilnehmen. Dazu bin ich mit der Untersuchung dweitien Watte — Tupferabstrich einverstanden.

Ort, Datum , Unterschrift

Anlagen

- Watte — Tupferabstrich — Réhrchen

- Frankierter und adressierter Riickumschlag (mibsalarin befindlichem

Untersuchungsbogen (rot/weif3) )

Md&gliche Therapieoptionen:

- Haare/Leiste - spezielle Waschlotionen
Scinsan Scrub
Stellisept Scrub
Octenisan Waschlotion

Octenisept-Wassergemisch

- Nase - Nasensalbe



Turixin (Wirkstoff: Mupirocin)

- Wundinfektion - oft Antibiose
Vancomycin (+ Rifampicin als Kombi)

Teicoplanin

Falls der Platz auf dem Fragebogen nicht ausgereitthaben sollte, haben Sie hier noch die Mdglichkeitdie
Erlauterungen weiter auszufihren.

a)

b)

d)

e)

9)




