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Zusammenfassung

Die Ermittlung regionaler Inzidenzdichten
der gem.§ 23 Abs. 1 Infektionsschutzgesetz
(IfSG) zu erfassenden Erreger mit spezieller
Resistenz dient den einzelnen Krankenh@u-
sern zur besseren Bewertung ihrer eigenen
Resistenzsituation. Es werden die entspre-
chenden Befunde aus 19 Krankenhdusern
des stadtischen Ballungszentrums Berlin der
Jahre 2001 und 2002 vorgestellt.Von den
vom Robert Koch-Institut (RKI) festgelegten
zu erfassenden Resistenzen ist fir die Region
Berlin bisher nur die Oxacillin- (Methicillin-)
Resistenz von S. aureus (MRSA) von epide-
mischer Bedeutung. Die iibrigen Resistenz-
phanomene scheinen bisher nur in einzel-
nen Krankenh@usern aufzutreten. Die fiir
eine Region berechnete mittlere MRSA-
Inzidenzdichte aller Krankenhduser kann im
Vergleich zu derjenigen im eigenen Kran-
kenhaus ein Anhalt zur Bewertung des
endemischen Niveaus oder zur Erkennung
von Ausbriichen nosokomialen Ursprungs
sein. Am Beispiel einer MRSA-Ausbruchs-
untersuchung werden zum einen die Chance
der Erfassung von Inzidenzdichten, zum
anderen erfolgreiche MaBnahmen zur Sen-
kung nosokomialer Infektionsraten vor-
gestellt.
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Bakterielle Erreger von Kranken-
hausinfektionen mit besonderen
Resistenzen und Multiresistenzen

Teil Il. Erfassung und Bewertung gem. § 23 Abs. 1 IfSG
in einem regionalen Netzwerk

§ 23 des IfSG Abs. 1 verpflichtet jedes
Krankenhaus, die Rate bestimmter, vom
Robert Koch-Institut festgelegter, noso-
komialer Infektionen zu ermitteln und zu
bewerten, um daraus Mafinahmen zur
Infektionspravention abzuleiten. Im Mit-
telpunkt stehen dabei die Uberwachung
nosokomialer Infektionen in Risikoberei-
chen sowie die Erfassung bakterieller
und mykologischer Erreger mit speziel-
len Resistenzen im gesamten Kranken-
haus und deren Bewertung hinsichtlich
ihrer Rolle als Besiedler oder Infektions-
erreger. Es soll damit dem Umstand
Rechnung getragen werden, dass nosoko-
miale Infektionen in Deutschland, wie
auch in anderen Industrienationen, zu
den hiufigsten Infektionen zéhlen und
vermutlich zu 30% vermeidbar sind. No-
sokomiale Infektionen konnen besonde-
re therapeutische Probleme aufwerfen,
wenn die verursachenden Erreger mit
den tiblichen antimikrobiellen Substan-
zen aufgrund bestehender Resistenz
nicht oder nur schwer zu behandeln sind.

Seit dem 1. Januar 2001 erstellt jedes
der beteiligten Krankenhéuser fortlau-
fend stations- und abteilungsweise eine
eigene Erregerstatistik entsprechend der
Liste der zu erfassenden Erreger [1]. Die
monatlich kumulierten, den Stationen
und Abteilungen zugeordneten Daten
lassen auffillig hohe Inzidenzen in be-
stimmten Bereichen und das Auftreten
von Cluster erkennen. Die Bewertung
dieser Daten erfolgt durch die verant-

Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 4:2004 ‘ 363

wortlichen Mitarbeiter der jeweiligen
Einrichtung. Die Daten verbleiben im
Krankenhaus. Dem Gesundheitsamt ist
auf Verlangen Einsicht in die Unterlagen
zu gewidhren. Der Vorteil dieser gesetzlich
geregelten Eigenverantwortlichkeit liegt
in der Unbefangenheit bei der Datener-
hebung. Es wird dadurch eine grof3ere
Genauigkeit der Angaben erreicht. Der
Nachteil des Verfahrens ist, bedingt durch
die Nichtveroffentlichung der Daten, die
fehlende regionale und deutschlandweite
Vergleichsmdglichkeit mit anderen Kran-
kenhdusern. Um diese Liicke zu schlie-
en, tragt das Mikrobiologen-Netzwerk
Berlin auf der Basis eines freiwilligen
Austausches anonymisiert die Inzidenz-
dichten der antibiotikabezogenen Erre-
gerresistenzen von 19 Berliner Kranken-
héusern einschliellich universitirer Ein-
richtungen zusammen. Im Folgenden
werden die Ergebnisse und Probleme der
2-jéhrigen Erfassung vorgestellt.

Methodik

Grundlage der Erfassung sind die Ergeb-
nisse fachirztlicher Erregeridentifizie-
rungen und Resistenzbestimmungen,
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Antibiotic-resistant nosocomial
pathogens. Part I1: scrutiny of regionally
occurring bacteria according to § 23
section 1 of the Protection Against
Infection Act

Abstract

Scrutiny of regionally occurring bacteria with
unusual forms of resistance to antimicrobials
according to § 23 section 1 of the Protection
Against Infection Act is useful for individual
hospitals in assessing their own resistance
situation. This study summarizes frequencies
of antimicrobial resistances in 19 hospitals in
the Berlin region in 2001 and 2002. MRSA so
far is the only bacterium of epidemiological
significance, other resistance phenomena
bearing relevance for individual hospitals
only.The average incidences of MRSA in hos-
pitals and their“risk areas”in comparison to
a particular hospital can serve as an indicator
for unusually high resistance rates or noso-
comial outbreaks. Using one hospital out-
break as an example, possibilities are presen-
ted for recording incidences and implemen-
ting measures to successfully reduce the
MRSA incidence.

Keywords

Incidence - Nosocomial infection - MRSA -
Screening

Leitthema: Krankenhaushygiene

wobei Unterschiede innerhalb der derzeit
anerkannten mikrobiologischen Verfah-
ren zunidchst nicht berticksichtigt wur-
den. Jeder Patient ging mit dem Nachweis
eines resistenten Isolates lediglich einmal
pro Jahr in die Bewertung ein, da einige
beteiligte Mikrobiologen aus den Daten
der eigenen Krankenhiuser nicht zwi-
schen Mehrfachaufnahme und Langzeit-
aufenthalt unterscheiden kénnen.

Sampling error

In den meisten Krankenhdusern erfolgt
die Diagnostik nur bei klinischem Ver-
dacht auf eine Infektion. Lediglich ein
Krankenhaus fiihrte bereits bei Aufnah-
me bei allen Patienten mit definierten
Risikofaktoren ein Screening auf MRSA-
Besiedlung durch. Mehrere Kranken-
hduser nahmen Screening-Abstriche
nur bei Aufnahme auf spezielle Statio-
nen, z. B. auf die Intensivstationen.

Vergleichbarkeit der Testmethoden

Eine Vergleichbarkeit der Daten ist fiir
S.-aureus-Isolate und die Oxacillinresis-
tenz durchaus gegeben, da bei allen Be-
teiligten zur Ermittlung dieser Resistenz
gleiche bzw. gleich gute Verfahren ver-
wendet wurden [Agarscreen-Test, Nach-
weis von PBP2a (Penicillinbindeprotein)
oder des MecA-Gens]. Bei Angaben zu
den folgenden Erreger-Antibiotikakom-
binationen sind aber Zweifel iiber die
Vergleichbarkeit der Daten angebracht:

S.aureus: Vancomycin, Synercid und Mo-
xifloxacin,

S. pneumoniae: Vancomycin, Moxifloxa-
cin,

Enterococcus faecalis/faecium: Vancomycin,
Gentamicin-Hochresistenz, Synercid,

E. coli: Cefotaxim, Ceftazidime, Imipe-
nem/Meropenem, Amikacin,

Klebsiella spp.: Cefotaxim, Ceftazidime,
Imipenem/Meropenem, Amikacin,
Enterobacter cloacae: Imipenem, Merope-
nem, Amikacin,

Citrobacter spp: Imipenem, Meropenem,
Amikacin,

Serratioa marcescens: Imipenem, Merope-
nem, Amikacin,

Candida spp: Fluconazol.

Hier sind entweder die Resistenzen (aus
plausiblen Griinden) nicht bei allen Iso-
laten ermittelt worden (z.B. Gentamicin-
Hochresistenz bei Enterokokkenisolaten
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aus Urin oder Moxifloxacin-Resistenz
bei S. aureus oder Carbapenene- und
Amikacin-Resistenz bei Enterobakteri-
en), oder es gibt methodische Schwierig-
keiten bei der Resistenztestung. Letzte-
res gilt z. B. fiir die Vancomycin-Resis-
tenz bei Kokken (keine Testempfehlung
als Agardiffusion nach DIN), die Ceftazi-
dime- und Cefotaxim-Resistenz durch
ESBL-Bildung bei Enterobakterien (feh-
lendes Screeningverfahren fiir Agardif-
fusion nach DIN) und fiir die Flucona-
zoltestung bei Candidaarten (nur Mi-
krobouillondilution empfohlen).

Problem: Diagnostik der ESBL-Bildung

Nach wie vor gibt es beim Erkennen be-
stimmter Resistenzphdnomene Proble-
me. Unter anderem versucht hier ein
kiirzlich veréffentlichtes Konsensuspa-
pier [2] Abhilfe zu schaffen (s. auch Bei-
trag von W. Witte et al. in diesem Heft).
Probleme kénnen sich insbesondere beim
Suchtest auf gramnegative Stabchen mit
Betalaktamasen mit erweitertem Wirtss-
pektrum (ESBL) oder mit hyperprodu-
ziertem AmpC ergeben: Da sich die zu
identifizierenden Isolate nicht selten un-
ter den (nach bisher geltenden Grenzwer-
ten) sensiblen Stimmen verbergen, ver-
bleibt ein nicht unerheblicher Unsicher-
heitsfaktor. Der Suchtest nach NCCLS
wire theoretisch eine Alternative, bezieht
sich aber auf andere Testblittcheneinwaa-
gen und auf ein héheres Inokulum als der
Test nach DIN und kann deswegen nicht
iibernommen werden. Es muss zudem
gekldrt werden, ob es aus therapeutischer
und hygienischer Sicht sinnvoll wiére, im
diagnostischen Labor zwischen einer Re-
sistenz durch ESBL oder durch hyperpro-
duziertes AmpC zu unterscheiden. Auch
wire zu {iberlegen, ob die methodischen
Probleme nicht einfacher zu l6sen wiren,
wenn die Grenzwerte fiir Cephalosporine
der 3. Generation entsprechend den neu-
en bakteriellen Resistenzphédnomenen
gesenkt wiirden.

Normierung der Patiententage

Die Zusammenstellung von Inzidenzdich-
ten (Anzahl der patientenbereinigten Iso-
late pro 1.000 Patiententage) von Erregern
mit speziellen Resistenzen ist Vorausset-
zung fiir den angestrebten Vergleich. Da
die Bettenzahl der Héduser der betreuen-
den Mikrobiologen sehr unterschiedlich
ist, wurden Inzidenzdichten als Median-



Tabelle 1

Inzidenzdichten (Anzahl der patientenbereinigten Isolate pro Patiententage des Jahres mal 1.000) der Erreger mit besonderen
Resistenzen des Mikrobiologen-Netzwerkes Berlin 2001 und 2002. (n,,.x, =19 Krankenhduser; Zahlen beinhalten nur Hauser,
die neben der Anzahl der erfassten Isolate auch Angaben zur Anzahl der Patiententage geben konnten)

Keim Antibiotikum Antibiotikum Antibiotikum Antibiotikum Antibiotikum
2002/2001 2002/2001 2002/2001 2002/2001 2002/2001
Staphylococcus aureus Oxacillin Vancomycin Gentamicin Synercid Moxifloxacin
0,57/0,40 0/0 0,22/0,14 0/0 0,81/0,36
Streptococcus pneumoniae Penicillin Vancomycin Erythromycin Cefotaxim Moxifloxacin
0,005/0,002 0/0 0,04/0,02 0/0 0/0
Enterococcus faecalis/faecium Vancomycin Gentamicin® Synercid
0,009/0,012 0/0
E. coli Tazobac CTX/CAZ Ciprofloxacin Meropenem Amikacin
0,08/0,11 0,05/0,02 0,50/0,33 0/0 0/0
Klebsiella spp. Tazobac CTX/CAZ® Ciprofloxacin Meropenem Amikacin
0,05/0,07 0,04/0,02 0,04/0,03 0/0 0/0
Pseudomonas aeruginosa Piperacillin Ceftazidim Ciprofloxacin Mero/Imi¢ Amikacin
0,14/0,1 0,09/0,06 0,26/0,14 0,11/0,27/0,1/0,16  0,13/0,03
Acinetobacter baumannii Tazobac Ceftazidim Ciprofloxacin Mero/Imip Amikacin
0,006/0,008 0,007/0,01 0,009/0,02 0,002/0,004 0,003/0,01
Stenotrophomonas maltophilia Tazobac Ceftazidim Ciprofloxacin T4
0,009/0,06 0,007/0,03 0,10/0,05 0,02/0,013
Enterobacter cloacae Ciprofloxacin Mero/Imip Amikacin
0,04/0,03 0,002/0,002 0/0
Citrobacter spp. Ciprofloxacin Mero/Imip Amikacin
0,02/0,007 0/0 0,001/0
Serratia marcescens Ciprofloxacin Mero/Imip Amikacin
0,008/0,003 0/0 0,002/0,001
Candida spp. Fluconazol
0,11/0,04

2HLR Hochresistenz, d. h. minimale Hemmkonzentration (MHK) >500 ug/ml, bei Isolaten aus der Blutkultur und von Herzklappen, °CTX/CAZ Cefotaxim/Ceftazidim,
“Mero/Imi Meropenem/Imipenem, “TS Trimethoprim/Sulfamethoxazol.

wert einschliefflich der 25.und 75. Perzen-
tile berechnet. So kann jedes der teilneh-
menden Krankenhduser seine eigenen In-
zidenzdichten mit den tibrigen im Netz-
werk vorhandene Daten vergleichen.

Bewertung

In Anlehnung an das Krankenhaus-In-
fektions-Surveillance-System (KISS) wird
davon ausgegangen, dass bei Uberschrei-
ten der 75. Perzentile ein Outlier-Status
vorliegt (Handlungsbedarf gegeben ist).
In diesem Fall kann die Durchfithrung
folgender Mafinahmen angezeigt sein:

D Verbesserung des Hygienemanage-
ments,

D Uberpriifung der Pflegetechniken,
Auffrischung der Kenntnisse und
Fertigkeiten z. B. im Umgang mit Ka-
thetern und anderen ,,Devices,

D Uberpriifung der therapeutischen
Maf3nahmen, z. B. strengere Indikati-

onsstellung fiir Beatmung und Ka-
theterisierung,

D Uberpriifung der antimikrobiellen
Therapie,

D Empfehlung eines Eingangsscree-
nings z. B. auf MRSA in Risikoberei-
chen wie Intensivstationen.

Bei Auftreten eines mehrfachresistenten
Isolates, ggf. mit einer Resistenz gegen-
iiber fast allen verfiigbaren Antibiotika,
kénnen schon im Einzelfall besondere hy-
gienische Mafinahmen erforderlich sein.

Ergebnisse und Diskussion

Die Ergebnisse der Erfassung und Be-
wertung gem. § 23 Abs. 1 IfSG in unse-
rem regionalen Netzwerk im Ballungs-
raum Berlin fiir die Jahre 2001 und 2002
sind in Tabelle 1 dargestellt. Insgesamt
werden {iber 5 Millionen Patiententage
(2001: 3.223.000, 2002: 1.799.000) iiber-
blickt.
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Grampositive Bakterien

Von den nach § 23 IfSG zu erfassenden
Erregern spielt gegenwiértig MRSA als
héufigster und weiter ansteigender Er-
reger die grofite Rolle. Eine retrospekti-
ve Auswertung innerhalb des Berliner
Netzwerkes zeigt seit 1998 eine dramati-
sche Verdopplung bis Verdreifachung
der absoluten Anzahl der Patienten, die
mit MRSA infiziert sind.

Fiir die Region Berlin ist
bisher nur die Methicillin-
Resistenz von S. aureus von
epidemischer Bedeutung

Von Krankenhaus zu Krankenhaus vari-
iert der Beginn dieses Anstiegs zwischen
1998 und 2002. Vancomycin-resistente S.-
aureus-Isolate wurden nicht beobachtet.
Die Gentamicin-Hochresistenz (HLR,
high level resistance) kann bei der Thera-
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Tabelle 2
Inzidenzdichten von Methicillin-resistenten S. aureus (MRSA) je Risikobereich
Jahr Gesamtes Konservative  Allgemein-  Unfall-, Intensiv-
Krankenhaus  medizinische  chirurgie GefidBchirurgie, station
Abteilung Orthopadie
2001° 0,40 0,35 0,26 2,27
2002° 0,57 0,51 1,24 4,57

“Nur einige der 19 Krankenhduser.

pie von Enterokokkeninfektionen, insbe-
sondere bei einer Endokarditis, Schwie-
rigkeiten bereiten, da der synergistische
Effekt zwischen Betalaktamantibiotika
und dem Aminoglykosid nicht mehr ge-
geben ist. Die hier dargestellten Ergebnis-
se beziehen sich auf wenige Enterokokke-
nisolate aus Blutkulturen oder Herzklap-
pen einer Klinik. Diese Isolate, getestet
mittels minimaler Hemmkonzentration
im Mikrobouillondilutionstest, zeigten
diese Hochresistenz bisher nicht.

Gramnegative Bakterien

Die Inzidenzdichten der Isolate mit er-
weiterter Betalaktamasebildung (ESBL)
bei E. coli und Klebsiella spp. und die In-
zidenzdichten Ciprofloxacin-resistenter
E.-coli-Stamme sowie Piperacillin-resis-
tenter Pseudomonas-aeruginosa-Stim-
me liegen zurzeit noch unter o,5 pro
1.000 Patiententage. Tatsdchlich kénnte
die Inzidenzdichte fiir ESBL bildende
Stamme aber hoher sein, denn es gibt
bisher keinen verniinftigen Screening-
test, der die DIN-Agardiffusionsmetho-
de beriicksichtigt (Tabelle 1).

Andere Erreger mit besonderen Re-
sistenzen, wie z. B. Acinetobacter bau-
mannii, Stenotrophomonas maltophilia,
Enterobacter cloacae, Citrobacter spp.,
Serratia marcescens, sollten vor allem bei
Multiresistenzen lokal begrenzt ein spe-
zielles Hygienemanagement ausldsen.
Sie erreichten kein allgemein bedeutsa-
mes endemisches Niveau (Inzidenzdich-
ten unter 0,1 pro 1.000 Patiententage).

Candida spp.

Die Resistenzbestimmung von Candi-
daarten, insbesondere gegeniiber Imida-
zolen, ist besonders problematisch und
wird deshalb nicht von jedem Labor
durchgefiihrt. Folglich sind auch diese
Daten nur begrenzt zu bewerten.

Bewertung der Daten am Beispiel von
MRSA

Auch die iiberregionale Studie der Paul-
Ehrlich-Gesellschaft fiir Chemotherapie
[3] vermerkt einen Anstieg von MRSA-
Isolaten in deutschen Krankenhdusern
von 15,7% im Jahr 1998 auf 20,7% im
Jahr 2001. Nachdem sich im stiddtischen
Ballungsgebiet Berlin MRSA als der héu-
figste nach § 23 IfSG zu erfassende Erre-
ger in den Krankenhdusern herauskris-
tallisiert hatte und diese Daten durch

vergleichbare Testverfahren validiert

sind, wurde die Analyse im Hinblick auf
folgende Punkte erweitert:

1. Ermittlung der Risikobereiche,

2. Differenzierung zwischen nosoko-
mialer Infektion und Kolonisation,

3. Art der Ubertragung (nosokomial
vs. nicht-nosokomial)

In diesem Zusammenhang mussten wir
uns auf Abteilungen beschrédnken, die in

Tabelle 3

moglichst zahlreichen Hdusern vertre-
ten waren. Es erfolgte eine Einteilung in
folgende Risikobereiche:

D konservative medizinische Abteilun-
gen (Gastroenterologie, Kardiologie,
Pulmologie),

D operative medizinische Abteilungen,
unterteilt in:

a) Allgemeinchirurgie,
b) Unfallchirurgie, Gefdflchirurgie
und Orthopédie,

D Intensivstationen.

Die Dermatologie [4], die wegen der vie-
len Staphylokokkeninfektionen der
Haut einen Risikobereich darstellt,ist in
unseren Krankenhdusern nicht hiufig
genug vertreten, um einen Vergleich zu
ermoglichen.

Zu 1:Risikobereiche. Wie Tabelle 2 zeigt,
sind die MRSA-Inzidenzdichten auf In-
tensivstationen sowie auf der Unfall-
bzw. Gefif3chirurgie und der Orthopéa-
die am hochsten. Auch hier war eine ent-
sprechende Zunahme vom Jahr 2001 auf
das Jahr 2002 zu verzeichnen.

Zu 2:Infektion vs. Kolonisation. Gemaf der
CDC- und RKI-Definition liegt eine
nicht-nosokomiale Infektion oder Kolo-
nisation vor, wenn ein Keim innerhalb
der ersten 48 Stunden nach Kranken-
hausaufnahme isoliert wird. Eine fragli-
che nosokomiale Infektion oder Koloni-
sation ist dann zu vermuten, wenn der
Erreger erstmalig 48 Stunden nach der

Inzidenzdichten, getrennt nach Kolonisation und Infektion

Jahr Gesamtes Konservative  Aligemein-  Unfall-, Intensiv-
Krankenhaus  medizinische chirurgie GefaBchirurgie, station
Abteilung Orthopadie
2001 0,40 0,35 0,36 0,26 2,27
Infektionen 0,17 0,20 0,25 0,12 1,09
Nicht nos. 0,09 0,13 0,12 0,06 0,35
Nos./fraglich nos. 0,09 0,08 0,12 0,06 0,72
Kolonisation 0,18 0,23 0,26 0,12 1,31
2002% 0,57 0,51 0,64 1,27 4,57
Infektionen 0,34 0,22 0,37 0,43 1,72
Nicht nos. 0,14 0,12 0,12 0,16 0,61
Nos./fraglichnos. 0,14 0,10 0,26 0,28 1,11
Kolonisation 0,32 0,20 0,20 0,14 0,80

Nur einige der 19 Krankenhduser; Nos nosokomial.
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Tabelle 4

MRSA-Inzidenzdichten eines Berliner Krankenhauses

Jahr Gesamtes  Konservative  Allgemein-  Unfall-, Intensiv-
Kranken- medizinische  chirurgie GefaBchirurgie,  station
haus Abteilung Orthopédie

2001 0,24 0,20 0,17 0,13 1,90

Nos./fraglich nos. 0,07 0,07 0,03 0,06 0,85

Infektionen

2002 0,51 0,31 0,83 0,63 2,36

Nos./fraglichnos. 0,20 0,09 0,28 0,33 1,15

Infektionen

Aufnahme ins Krankenhaus im Proben-
material nachgewiesen wird. Vom Vorlie-
gen einer nosokomialen Infektion oder
Kolonisation ist erst dann auszugehen,
wenn der Erreger nicht innerhalb der ers-
ten 48 Stunden nach Aufnahme im ent-
nommenen Probenmaterial, aber in einer
spéter aus demselben Organsystem ge-
wonnenen Probe nachgewiesen wird. Ta-
belle 3 macht deutlich, dass die Zunahme
der Inzidenzdichten nicht auf den An-
stieg nosokomialer Kolonisationen, son-
dern auf nosokomiale Infektionen in den
Hauptrisikobereichen zurtickgeht.

Zu 3: Ubertragungsart. Die Infektionen in
den oben genannten Hauptrisikoberei-
chen waren in den Jahren 2001 und 2002
zu 1/3 nicht-nosokomialen Ursprungs
und zu 2/3 nosokomial/fraglich nosoko-
mial erworben. Der Kldrung der nosoko-
mialen Ubertragung dienen neben kran-
kenhaushygienischen Analysen und der
Typisierung des Epidemiestammes da-
riiber hinausgehende neue molekular-
biologische Untersuchungsmethoden.

Beispiel fiir das Vorgehen bei
Feststellung erhohter Inzidenzdichten

Im Rahmen unserer Erfassung wurde in
den ersten 1,5 Monaten des Jahres 2003
auf einer interdisziplindren Intensivsta-
tion eines Berliner Krankenhauses eine
auffallend hohe Inzidenzdichte von Pati-
enten mit MRSA beobachtet. Diese war
mit 13,4 nosokomialen/fraglich nosoko-
mialen Infektionen pro 1.000 Patienten-
tage hoher als in den Jahren 2001
(0,85 Infektionen/1.000 Patiententage)
und 2002 (1,15 Infektionen/1.000 Patien-
tentage) (Tabelle 4). Damit lag sie deut-
lich oberhalb der 75. Perzentile der Jah-
re 2001 und 2002. Daraufhin wurden fol-
gende Mafinahmen ergriffen:

1. Verbesserung der Handlungsabldufe
auf der Station, z. B. verbleiben
Stethoskop und Pflegeutensilien am
Krankenbett sowie Patientenkurven
auflerhalb des Patientenzimmers.

2. Selbstkontrolle hygienischer Arbei-
ten durch gegenseitiges Beobachten
und Korrigieren. In diesem Zusam-
menhang fielen vor allem die unvoll-
standige Hdandedesinfektion bei kon-
siliar titigen Arzten und Méngel bei
den Hygienemafinahmen auf.

3. Untersuchung patientennaher Fl4-
chen zur Kontrolle der hygienischen
Handlungsabldufe. Es wurde ein
MRSA-Stamm am Medikamenten-
schrank nachgewiesen.

4. Fortbildung des pflegerischen und
arztlichen Personals der Intensivsta-
tion und aller im Krankenhaus Ar-
beitenden durch den Mikrobiolo-
gen/Hygieniker. Die exemplarische,
mikrobiologische Uberpriifung der
Effektivitit der Hindedesinfektion
durch Abklatschuntersuchungen der
Fingerspitzen war bei allen Anésthe-
sisten ausgezeichnet.

5. Sofortiges Screening aller Patienten
bei Aufnahme und fiir 1,5 Monate bei
Verlegung von dieser Intensivstation.
4 von 115 Patienten (3,5%) waren bei
Aufnahme mit MRSA besiedelt. 8 Pa-
tienten waren nosokomial bedingt
MRSA-kolonisiert oder -infiziert.

6. Einfithrung eines Aufklarungsbo-
gens iiber MRSA fiir Patienten und
Angehorige.

7. Ermittlung des MRSA-Epidemiestam-
mes mit Nachweis des in Berlin domi-
nierenden Epidemiestammes vom Typ
Barnim, ein Befund, der mit nosoko-
mialer Ubertragung vereinbar ist.

Als Ergebnis dieser Uberwachung wur-
de ein MRSA-Screening fiir alle Patien-

Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 4-2004 ‘ 367

ten eingefiihrt, die sich voraussichtlich
ldnger als 48 Stunden auf der Intensivsta-
tion aufhalten werden und die nachfol-
genden Risikofaktoren aufweisen:

D Diabetes mellitus,

D Alkoholabusus,

D Wunden wie Ulcus cruris,

D bekannter MRSA-Trégerstatus,

D Verlegung aus Pflegeeinrichtungen,

D anamnestisch mehrere Kranken-
hausaufenthalte.

Zum Screening wurden Nasen-, Rachen-
und ggf. Wundabstriche verwendet.

Das MRSA-Screening bei
der Patientenaufnahme ist
ein Mittel zur Reduktion der
Ubertragung dieser Erreger

im Krankenhaus

Die Verbesserung aller hygienerelevan-
ten Handlungsabldufe fithrte dazu, dass
auf der Station in den folgenden 4 Mo-
naten keine nosokomialen oder fraglich
nosokomialen Infektionen auftraten.
Entsprechend sank die Inzidenzdichte
des Jahres 2003 auf 5,9. Das Screening
wird bis auf weiteres beibehalten (s.hier-
zu auch die im Rahmen einer Promoti-
onsarbeit durchgefiihrte Studie von Wer-
nitz. Sie beschreibt den Einfluss eines
krankenhausweiten selektiven Scree-
nings von Patienten mit Risikofaktoren
auf MRSA-Kolonisation oder MRSA-
Infektion bei stationdrer Aufnahme auf
die nosokomiale MRSA-Infektionsraten
in einem anderen Berliner Krankenhaus
[51).

Der grofite Teil der im Beispiel ge-
nannten Patienten wurde bereits MRSA-
kolonisiert oder -infiziert aufgenommen.
Demnach ist ein selektives MRSA-Scree-
ning, das bereits bei der Patientenaufnah-
me durchgefithrt wird, ein Mittel zur
Feststellung der nicht-nosokomialen
MRSA-Inzidenzdichte und zur Redukti-
on von MRSA-Ubertragungen im Kran-
kenhaus.

Die Weiterverbreitung der MRSA-
Stamme wurde durch den zielgerichte-
ten Einsatz krankenhaushygienischer
Mafinahmen, die Schulung des Pflege-
personals und aller Arzte,d.h. auch der
interdisziplindr arbeitenden, sowie
durch die Entwicklung von Leitlinien
zum Umgang mit MRSA-positiven Pati-
enten etc. unterbunden [6].



Durch einen problemorientierten
Dialog zwischen den Mitarbeitern der
betreffenden Stationen oder Abteilun-
gen und den Mikrobiologen bzw. Hygie-
nikern ldsst sich das Ziel, d. h. die Verhii-
tung der MRSA-Ausbreitung im Kran-
kenhaus und, daraus resultierend, die
Verringerung der nosokomialen MRSA-
Infektionsrate, verwirklichen.

Regionale Netzwerke tragen den
hdufig lokalen Spezifika der Resistenz-
situation eher Rechnung als die Zusam-
menfassung grof3flichig erhobener Da-
ten. Als Grundlage fiir die Berechnung
der Inzidenzdichten ist in diesem Zu-
sammenhang das Wissen iiber die Bele-
gungsdaten der einzelnen Krankenhdu-
ser unerlidsslich. Daher wire die schnel-
le Freigabe dieser Daten durch die jewei-
ligen Krankenhausverwaltungen wiin-
schenswert.
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Buchbesprechung

K.Sugamura, T. Uchiyama, M. Matsuoka,
M.Kannagi (Hrsg.)

Two Decades of Adult T-Cell
Leukemia and HTLV-1 Research

Basel:Karger AG 2003,366 S.,98 Abb., 26 Tab.,
(ISBN 3-8055-7543-2),240.00 EUR

Die Monographie stellt 20 Jahre Forschung zum
ersten bekannten humanen Retrovirus dar,dem
humanen T-Zell-Leukd@mie-Virus Typ 1 (HTLV-1).
Weltweit fiihrende Spezialisten auf dem Gebiet
der HTLV-Forschung bieten ein breites Themen-
spektrum an:ein von den Entdeckern des Virus
(Hinuma, Miyoshi und Gallo) verfasster geschicht-
licher Uberblick bis hin zu neuen Erkenntnissen
zur HTLV-1-assoziierten Pathogenese, molekula-
ren Epidemiologie und zu Therapieansatzen.

Ein groBBer Teil des Buches ist einem der inter-
essantesten viralen Gene, dem tax-Gen, gewid-
met.Tax ist ein einzigartiges Gen, das fiir ein vira-
les Onkogen kodiert. Das Genprodukt Tax greift in
die Regulation der Zelle ein und ist in der Lage,
zahlreiche zelluldre Gene zu transaktivieren oder
herunterzuregulieren, insbesondere solche, die an
der Signaltransduktion beteiligt sind. Des Weite-
ren beeinflusst Tax Zellrezeptoren, Zytokine und
Transkriptionsfaktoren. Daher kann die Untersu-
chung von tax in vivo und in vitro nicht nur Auf-
schluss geben iiber die Virusreplikation, sondern
auch iiber die Feinregulierung des Zellwachstums
und iiber Prozesse in Zusammenhang mit der
Tumorgenese.

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist der Mecha-
nismus der Krankheitsentstehung durch HTLV-1.
Mindestens 2,jedoch véllig unterschiedlich ausge-
prégte Krankheiten (adulte T-Zell Leukdmie [ATL]
und tropische spastische Paraparese/HTLV-1-asso-
Ziierte Myelopathie [TSP/HAM]) sind mit einer
HTLV-1-Infektion assoziiert. Jedoch nur 5% der
Virustrager entwickeln klinische Symptome. Dies
ist zwetifellos ein verbliiffendes Phanomen in der
humanen Virologie. Eine eingehende Beschrei-
bung und ausfiihrliche Analyse der Mechanismen
der Krankheitsprogression und der Rolle des Virus
in asymptomatischen Tragern werden in den Kapi-
teln von Matsuoka, Okayama/Stuver, Umehara/
Osame bzw.Bangham gegeben.

Lange Zeit wurden Untersuchungen zu HTLV-
1-assoziierten Erkrankungen durch das Fehlen
geeigneter Tiermodelle erschwert. Inzwischen
wurde ein Rattenmodell zur Erforschung von
TSP/HAM etabliert. Eine weitere Erkrankung
scheint ebenfalls mit HTLV-1 assoziiert zu sein, die
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rheumatische Arthritis (RA). Iwakura beschreibt
ein interessantes transgenes Mausmodell. Diese
Mause haben nur einen Abschnitt des Virusge-
noms aus dem Bereich des Hiillproteins und Tax
(env-pX) in das Genom integriert. Es konnte ge-
zeigt werden, dass das tax-Gen verantwortlich ist
fiir mit RA assoziierte Autoimmunreaktionen. Des
Weiteren sind Kapitel zu Therapieansatzen, liber
Zell-Zell-Virustransmission, LTR-basierte phyloge-
netische Analyse von HTLV-1 und STLV-1 und
tiber molekularepidemiologische Daten (Maloney
und Blattner) hervorzuheben.
Obwohl Deutschland nicht als Endemiegebiet fiir
HTLV-1 gilt und klinische Falle bisher nur spora-
disch in Deutschland beobachtet wurden, so ist
dieser Band doch fiir Virologen, Molekularbiolo-
gen, Onkologen, Neurologen und Kliniker von be-
sonderem Interesse, da er den neuesten Stand der
HTLV-Forschung zusammenfasst, von der Virolo-
gie, Molekularbiologie iber Pathogenese bis hin
zu Therapieversuchen.

G.Pauli, Berlin



