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1. Einleitung und Fragestellung

1.1 Methicillin Resistenter Staphylococcus aureus

Staphylokokken sind katalasepositive, nicht bewegliche, nicht sporenbildende, grampositive
Kokken. Sie treten einzeln, in Paaren, in Ketten oder unregelméaBig gehauft auf und zahlen
zu den fakultativ pathogenen Erregern. Sie besiedeln die Haut und Schleimh&ute des
Oropharynx, treten aber auch bei Tieren auf. Durch ihre pH — Toleranz als auch Resistenz
gegen Austrocknung sind sie im Vergleich zu anderen Bakterien unempfindlich. Bis auf
wenige Ausnahmen sind sie fakultativ anaerob. Fur die Pathogenitat sind am ehesten
extrazellulare Produkte wie Koagulase, hitzebestandige DNAase, Hyaluronidase und
mehrere Hamolysine verantwortlich. Ebenfalls kbnnen Staphylokokken Superantigene wie
Toxic Shock Syndrome — Toxin und Staphylokokken - Enterotoxine bilden (RKI, 2016).

Ein gravierendes Problem stellt die Entwicklung von Resistenzen dar. Vor allem
Resistenzen gegen Beta — Laktamase empfindliche Penicilline sind weit verbreitet (70-80 %
der Isolate). Resistenzen gegen andere Antibiotika treten vor allem als Mehrfachresistenzen
auf, insbesondere bei Methicillin resistenten Staphylokokken.

Der Resistenzmechanismus beruht auf der zusétzlichen Bildung von
Penicillinbindeproteins PBP2a, welches eine nur geringe Affinitat gegenlber Beta —
Laktamantibiotika aufweist und somit Kreuzresistenzen gegeniiber allen Vertretern dieser
Substanzklassen bestehen (Cacia & McDonald, 2004). Das Resistenzverhalten wird dabei
durch ein spezifisches Gen als auch regulatorische Elemente bedingt, welche bei Methicillin -
sensiblen Stammen fehlen. Je nach Auspragung finden sich beispielsweise in Mitteleuropa
Reistenzen gegen Erythromycin (72 Prozent), Chinolone (94 Prozent) und gegen
Clindamycin (66 Prozent der Stamme).

Zur weiteren Spezifizierung waren im Verlauf molekularbiologische Untersuchungen
erforderlich. So konnte 2001 das Genom von Staphylococcus aureus erstmals komplett
sequenziert werden mit der dann folgenden Unterscheidung von Stammen, welche in
Europa, Asien, Australien oder Nordamerika vorkamen. Dies machte dann eine
Differenzierung zwischen ,Community acquired MRSA (CA — MRSA), ,Hospital acquired —
MRSA (HA — MRSA) und ,Lifestock acquired — MRSA (LA — MRSA) mdglich. Die ,Lifestock
acquired — MRSA“ kommen Uberwiegend bei Tieren vor, wie Schweinen, Hihnern und
Milchkihen. So konnten zum Beispiel in bis zu 70 Prozent der Schweinezuchtbetriebe der
Niederlande und Norddeutschland LA — MRSA nachgewiesen werden. Gegenuber den

klassischen hospitalassoziierten Infektionen waren durch CA — MRSA auch sonst



immunkompetente, gesunde Personen erkrankt. Die verschiedenen MRSA - Stdmme
unterscheiden sich hinsichtlich ihres Pathogenitats- und Virulenzprofils (Schulz-Stibner,
Dettenkofer, Mattner, Meyer, & Mahlberg, 2019).

Einige MRSA — Stamme haben die Fahigkeit, sich besonders gut epidemisch
auszubreiten. Dies beruht auf ihrer Widerstandsféhigkeit und der Ausstattung mit
Pathogenitatsfaktoren. Diese epidemische Virulenz entscheidet, ob Einzelbesiedlungen oder
Ausbriche auftreten. So kénnen asymptomatische Kontaktpersonen besiedelt oder
Patienten mit bereits stattgehabter Besiedlung oder Infektion erneut betroffen sein (RKI,
2016).



1.2 Vorkommen von MRSA

Ein Antibiotika sensibler Staphylococcus aureus kann bei ca. 15 bis 40 Prozent der
gesunden Normalbevdlkerung nachgewiesen werden. Bei Menschen, die im
Gesundheitswesen tatig sind und Kontakt mit Patienten haben, sind die Raten entsprechend
hoch. Da MRSA weltweit vorkommen und vor allem hospitalisierte Patienten betreffen, bei
denen sie dann schwere Infektionen hervorrufen kénnen, besitzen sie auch in chirurgischen
Kliniken einen hohen Stellenwert. Zu den Lokalisationen, an denen sie Uberwiegend
gefunden werden gehoéren der Nasenvorhof, der Rachen, das Perineum als auch die
Leistengegend. Vor allem aus der Nase kdnnen sich die Infektionen dann weiter ausbreiten,
beispielsweise in die Lunge, die Blutwege oder auch Wunden (Eiff, Becker, Machka,
Stammer, & Peters, 2001). Auch eine Ubertragung von Tieren auf den Menschen ist méglich.

Die betroffenen Patienten werden dann entweder mit einer Besiedlung oder Infektion
aufgenommen, oder aber es findet eine Ubertragung iberwiegend durch die Hande des
Pflegepersonals statt. Durch eine nicht ausreichende Durchfiihrung der Standardhygiene
wird die Verbreitung deutlich erleichtert. Des weiteren besitzen MRSA durch die
bestehenden Resistenzen einen Selektionsvorteil bei Anwendung vieler Antibiotika. Weitere
Faktoren, die eine Verbreitung der multiresistenten Erreger erleichtern sind multimorbide
Patienten, zunehmende intensivmedizinische MaBnahmen als auch Implantationen. Ein nicht
unwesentlicher Faktor ist zu dem die nur unzureichende Informationsweitergabe bei
Verlegung der Patienten in andere Einrichtungen oder aber Entlassung in die Hauslichkeit.

So haben MRSA mittlerweile einen Anteil von etwa 20 Prozent der untersuchten
Staphylococcus aureus in Deutschland (Kramer et al., 2019). In den Niederlanden oder
Skandinavien betragt die Rate hingegen weniger als ein Prozent. In Pflegeheimen kommen
ebenfalls multiresistente Erreger wie MRSA vor, sind dort allerdings seltener. Diese sind
dann die epidemischen MRSA, welche in den umliegenden Krankenh&usern nachgewiesen
werden kénnen (RKI, 2016).

Im Zeitraum von 2007 bis 2016 war jedoch ein Rickgang von nosokomialen MRSA —
Infektionen von 33 auf 20 Prozent zu verzeichnen. Dies konnte vor allem im Rahmen von
Untersuchungen aus den KISS (Krankenhaus Infektions Surveillance Sytem) Systemen fur
Blutstrominfektionen (37,1 vs. 21,8 Prozent), untere Atemwegsinfektionen (38,7 vs. 19,2
Prozent) und auch chirurgische Wundinfektionen (21,1 vs. 7,4 Prozent) festgestellt werden
(Kramer et al., 2019).

Als bisher gesicherte pradisponierende Faktoren gelten einliegende Fremdkorper
(Dauerkatheter, zentraler Venenkatheter, Tracheostoma oder Venenverweilkanilen),

Diabetes mellitus, Dialysepflichtigkeit und bestehende Hautschaden (Stirenberg, 2009).



1.3 Klinische Symptome

Liegt eine Besiedlung mit MRSA vor, so kann es Monate dauern, bis es zu Symptomen
kommt. Werden jedoch die Toxine aufgenommen, treten nach 2 — 6 Stunden Symptome auf,
bei Infektionen nach etwa 4 — 10 Tagen.

Die durch Staphylococcus aureus samt MRSA verursachten Infektionen kénnen in
lokalisierte, generalisierte pyogene und durch toxin — vermittelte Erkrankungen unterteilt
werden (RKI, 2016).

Zu den pyogenen und invasiven Infektionen zéhlen Abszesse, Furunkel, Karbunkel,
Empyeme, Pneumonie, Osteomyelitis oder Endokarditis.

Bei lokalen Infektionen sind zun&chst die Haut und ihre Anhangsgebilde im Sinne von
beispielsweise Furunkel betroffen. Im Falle einer Parotitis, Pneumonie oder Osteomyelitis,
spricht man von einer tiefergehenden Infektion. Von dort aus kénnen sich die Bakterien auch
aufgrund ihrer Eigenschaft, gut an hydrophoben Oberflachen adharent zu sein, in andere
Kérperregionen eingeschwemmt werden. So kann es zu Empyemen oder aber zur Sepsis
kommen, welche auch heute noch mit einer hohen Letalitat assoziiert ist (Lodise &
McKinnon, 2005).

Toxin — vermittelte Infektionen sind beispielsweise das Staphylococcal skaled skin
syndrome, bei dem es zu epidermalen Nekrolysen der Haut kommt, das Toxic shock
syndrome mit Fieber, Exanthem, Hypotonie und daraus resultierendem Multiorganversagen
oder aber die Lebensmittelintoxikation. Bei diesen werden die Symptome durch
Staphylococcus aureus gebildete meist Enterotoxine ausgeldst und verlaufen bis auf die

Lebensmittelintoxikation oft foudroyant.



1.4 Diagnostik

Zur Diagnostik von MRSA sind zwei Nachweise erforderlich. Zum einen muss die Spezies
Staphylococcus aureus, zum anderen die Resistenz gegen Oxacillin bzw. Cefoxitin
nachgewiesen werden.

Zum phéanotypischen Speziesnachweis gibt es Testkits als Agglutinationstests,
welche die Koagulase als auch hitzeresistente DNase nachweisen. Diese sollten zu dem
Antikérper gegen Kapselpolysaccharide oder weitere, der Zellwand aufgelagerte
Makromolekiile enthalten (Fahr et al., 2003).

Die Referenzmethode zur genotypischen Bestimmung von Staphylokokken ist die
Sequenzierung der 16S rRNA. Mittels PCR (Polymerase Chain Reaction) kann dann eine
Staphylococcus aureus spezifische Sequenz identifiziert werden.

Um die phanotypische Resistenzbestimmung durchzufiihren, muss die minimale
Hemmkonzentration (MHK) festgestellt werden. Dies kann Gber einen Agardiffusionstest
oder auch Automatensysteme erfolgen (Fahr et al., 2003; Witte & Cuny, 2005).

Zur genotypischen Resistenzbestimmung gilt auch hier die PCR als
Referenzmethode, welche inzwischen auch als Multiplex — PCR verfligbar, sodass 8 weitere
Reistenzgene sequenziert werden kdénnen.

In den letzten Jahren wurden nun auch Testkits entwickelt, mit deren Hilfe es mdglich
ist, gleichzeitig Spezies und Resistenz zu bestimmen. Dies erfolgt dann tiber Multiplex —
PCR — Verfahren, mit denen zusatzlich beispielsweise Enterotoxingene oder Mupirocin —
Resistenzgene nachgewiesen werden kénnen (Witte & Cuny, 2005).

Mit Hilfe weiterer Untersuchungen kénnen Staphylococcus aureus Subtypen
festgestellt werden. Dies ist vor allem dann sinnvoll, wenn epidemiologische Fragestellungen
geklart werden mussen, um eine Ausbreitung der Erreger nachvollziehen zu kbénnen. Dies

erfolgt dann vorrangig im Nationalen Referenzzentrum (NRZ) fir Staphylokokken.



1.5 Therapie

Oxacillin sensible Staphylococcus aureus kédnnen mit penicillinasefesten Penicillinen wie
Flucloxacillin oder Cephalosporinen der ersten Generation therapiert werden. Bei schweren
systemischen Infektionen sollten diese dann jedoch mit einem Aminoglykosid kombiniert
werden. Haut — Weichgewebeinfektionen kénnen seit einiger Zeit auch mittels Tigecyclin und
Daptomycin behandelt werden.

Im Falle einer Infektion mit MRSA hat sich seit vielen Jahren der Einsatz der
Glykopeptid — Antibiotika Vancomycin oder Teicoplanin etabliert. Diese binden Bausteine
des Mureins der bakteriellen Zellwand und blockieren somit die Synthese der Zellwand. Auch
eine Kombinationstherapie mit Rifampicin, Clindamycin oder Gentamicin ist mdglich. Ob die
Kombinationstherapie der Monotherapie Uberlegen ist, konnte bisher nicht abschlieBend
geklart werden (Holland & Davis, 2019). Eine weitere Substanzklasse zur Monotherapie sind
Oxazolidinone mit dem klinisch bedeutsamsten Vertreter Linezolid .

Die Durchfiihrung einer MRSA — Sanierung bei festgestellter Kolonisation wird im

Kapitel 1.8.6 erlautert.



1.6 Pravention

Eine der gréBten Aufgaben des Gesundheitswesens ist es, die Verbreitung multiresistenter
Erreger zu verhindern. Hierflr bedarf es einer gut strukturierten Strategie von der
Hauslichkeit bis hin zu medizinischen Einrichtungen. Vor allem miussen Patienten,
medizinisches Personal, aber auch Angehérige gut geschult sein. Zu einer suffizienten
Strategie gehdren ebenso standardisierte Screeningverfahren bei Aufnahme oder Verlegung
von Patienten, genauso wie eine strikte Isolation bei Nachweis von MRSA. Auch die
Kommunikation unter Einrichtungen untereinander ist essentiell.

Zu den IsolationsmaBnahmen im Sinne einer Kohortenisolation gehéren das Tragen
von Einmalhandschuhen, Mundschutz und patientengebundenen Schutzkitteln.
Selbstverstandlich muss eine korrekte Handehygiene eingehalten werden. Auch im
hauslichen Milieu sind solche MaBnahmen vor allem bei der Versorgung von Patienten mit
Tracheostomata,Kathetern oder Sonden erforderlich.

Sobald eine Kolonisation festgestellt wurde, sollte eine Dekolonisation angestrebt
werden.

Wird ein Patient mit MRSA aus einer Einrichtung entlassen, so ist die Gefahr einer
Ubertragung auf Angehdérige zwar gering, Vorsicht ist jedoch bei multimorbiden
Kontaktpersonen oder Personen mit chronischen Wunden geboten, da hier die Gefahr einer
Infektion besonders hoch ist (RKI, 2016).
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1.7 Kosten

Durch die in den letzten Jahrzehnten gestiegene Pravalenz von MRSA wird das
Gesundheitswesen stark belastet. Vor allem weil MRSA nicht die herkémmlichen Infektionen
mit Staphylococcus aureus ersetzt hat, sondern eine zuséatzliche Belastung darstellt. Durch
die bestehenden Resistenzen sind zum einen Medikamente teuer, die therapeutischen
Ergebnisse teilweise unbefriedigend und zum anderen stellen Isolations- und praventive
MaBnahmen die Gesellschaft vor weitere Herausforderungen (Gould, 2008).

Gould et al. konnten in einer Ubersichtsarbeit die Kosten fiir Gesundheitswesen —
assoziierte MRSA — Infektionen darstellen. So werden in der Euroopaischen Union jedes
Jahr etwa eine Million zusétzliche Krankenhausaufenthaltstage verursacht, was allein Kosten
von ca. 380 Millionen Euro entspricht (ECDC, 2009).

Eine Studie aus den Vereinigten Staaten von Amerika mit ca. 1,3 Millionen
eingeschlossenen Patienten ergab Kosten von 12197 Dollar pro Infektion. In franzésischen
Studien lag die Summe sogar bei 39500 Dollar (Curtis, 2008). Daraus ergeben sich
erhebliche Belastungen fir die Gesellschaft. Die Variationen der Zahlen lassen sich dabei
am ehesten auf die unterschiedlichen Syteme des Gesundheitswesens zurlckfihren. Des
weiteren konnten Mehrkosten zwischen ca. 3800 und 27000 Dollar festgestellt werden,
welche beispielweise durch eine verzdgerte Diagnosestellung, suboptimale therapeutische
Optionen oder Kosten auf einer Wachstation (Intermediate Care Unit) verursacht wurden
(Clancy et al., 2006).

Filice, Nyman und Lexau et al. haben weiterfuhrend Unterschiede bezuglich der
Gesamtkosten eines Krankenhausaufenthaltes bei einer Infektion mit Methicillin sensiblem
Staphylococcus aureus (MSSA) und MRSA untersucht. Bei dieser Studie wurden ebenfalls
samtliche Komorbiditaten bertcksichtigt. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass Patienten mit
einer MSSA — Infektion Kosten in Héhe von 30000 bis 59000 Dollar verursacht haben,
wohingegen es bei einer MRSA — Infektion sogar 51000 bis zu 84000 Dollar waren (Filice et
al., 2010). In diesen Kosten sind Interventionen zur Kontrolle einer Infektion, wie zum
Beispiel Isolation, enthalten.

Um eine Ausbreitung einer Kolonisation oder Infektion zu verhindern bedarf es
strukturierter Kontrollmechanismen. Ein wichtiger Aspekt ist dabei das Screening. Pro
Infektion kénnen Kosten fir die Kontrollmechanismen von bis zu 2400 Dollar anfallen
(Goetghebeur, Landry , Han, & Vicente , 2007). Die Evidenz fiir ein Screening wurde Ritchie,
Craig und Eastgate et al. Untersucht. In dem systematischen Review konnte belegt werden,
dass ein Screening aller stationar aufgenommenen Patienten am effektivsten zur

Vermeidung der Ausbreitung als auch zur Senkung der Kosten ist, auch wenn Extrakosten
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(Laborkosten, Personalkosten etc.) durch das Screening anfallen (Ritchie, et al., 2007).
Dabei ist die PCR samtlichen Methoden Uberlegen (Polisena et al., 2011). Sofern dann eine
Kolonisation oder Infektion festgestellt wurde und sich daraus die Notwendigkeit einer
Isolation ergibt, wurden die taglichen Kosten auf durchschnittlich 406 Euro beziffert. Dies
beinhaltet das Isolationsequipment (ca. 52 €), die zuséatzlichen Pflegekrafte (290 €), die
MaBnahmen zur Isolation (25 €) oder die aufwandige Reinigung (40 €) (Nulens et al., 2008).

In amerikanischen Studien konnte gezeigt werden, dass durch ein strukturiertes
MRSA — Screening 935 Leben und 231 Millionen US — Dollar pro Jahr gespart werden
kénnen (Curtis, 2008). Vergleicht man nach Angaben einer spanischen Studie die Kosten
von durch MRSA verursachten Infektionen pro Jahr von etwa 101000 Euro in einem
Krankenhaus mit den Kosten eines Screenings von etwa 10000 Euro, so konnte
geschlussfolgert werden, dass eine Vermeidung von vier Infektionen pro Jahr bereits die
Kosten fiir das Screening rechtfertigen (Gavalda, Masuet, Beltran & Garcia, 2006).

Somit kénnen durch ein systematisches Screening zum einen Infektionen aber auch
hohe Kosten eingespart werden und somit einen groBen positiven volkswirtschaftlichen
Effekt besitzen (Gould, Reilly, Bunyan & Walker, 2010). Da etwa 90 Prozent der MRSA —
Nachweise bereits im Aufnahme — Screening detektiert werden, die Patienten folglich die

Keime Uberwiegend selbst mitbringen, ist das Screening umso essentieller (Bader, 2018).
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1.8 Klinik fiir Allgemein-, Viszeral-, GeféB- und Thoraxchirurgie

Das Dietrich — Bonhoeffer — Klinikum Neubrandenburg ist ein Haus der
Schwerpunktversorgung und die Patienten werden an vier Standorten mit 1052 Betten in 29
Kliniken und Instituten versorgt. Zu diesen Standorten zahlen Neubrandenburg, Malchin,
Altentreptow und Neustrelitz. Pro Jahr werden etwa 40000 Patienten stationar und mehr als
60000 ambulant behandelt. Das Dietrich — Bonhoeffer — Klinikum ist akademisches

Lehrkrankenhaus der Universitatsmedizin Greifswald.

1.8.1 Spektrum der Klinik fir Chirurgie1

Die Klinik far Chirurgie 1 verflgt GUber insgesamt 86 Betten und ist in die Stationen C21, C22
und C23 unterteilt. Die Station C21 ist mit 36 Betten in die Abteilungen fir GefaB-, Thorax- als
auch Plastische Chirurgie unterteilt, die Station C22 mit 38 Betten in die Allgemein-, Viszeral-
sowie bariatrische Chirurgie. Zudem verflgt die Klinik Gber 12 Betten auf der chirurgischen
Wachstation, welche einer Intermediate Care Unit entspricht. Durch eine enge
Zusammenarbeit mit der Interdisziplindren Intensivtherapiestation im Haus ist eine optimale
Patientenversorgung stets gewahrleistet.

Als onkologisches Schwerpunktkrankenhaus besteht besondere Expertise bei der
operativen Versorgung von Erkrankungen des gesamten Magen — Darm — Traktes, endokriner
Organe als auch des Hepato — Biliaren — Systems. Im Jahr 2016 wurde zunachst das
Darmkrebszentrum nach den Anforderungen der Deutschen Krebsgesellschaft etabliert. Die
Weiterentwicklung zum Viszeralonkologischen Zentrum im Jahr 2019. Seit 2014 ist die Klinik

anerkanntes Adipositaszentrum.
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1.8.2 Patienten der Klinik fur Chirurgie 1

Im Beobachtungszeitraum zwischen 2014 bis 2016 wurden in der Klinik fur Allgemein-,
Viszeral-, GeféaB- und Thoraxchirurgie insgesamt 9729 Patienten ambulant und stationar
behandelt. Die Fallzahlen waren in den einzelnen Jahren leicht steigend, sodass es sich 2014
um 3123 Patienten, 2015 um 3233 und 2016 um 3373 Patienten handelte. Von den 9729
Patienten verstarben im Rahmen ihres Aufenthaltes 149, 2014 insgesamt 42 Patienten, 2015
insgesamt 54 Patienten und 2016 insgesamt 43 Patienten.

Das Durchschnittsalter aller chirurgischer Patienten lag bei 59,09 Jahren. Die
durchschnittliche Verweildauer aller Patienten der Klinik fur Chirurgie 1 zeigte sich in den drei

Jahren konstant und betrug 7,5 Tage.

1.8.3 Antibiotikaverbrauch der Klinik fir Chirurgie 1

Wahrend des Untersuchungszeitraumes wurden in der chirurgischen Klinik 67769
Antibiotikadosen verordnet. Dabei stiegen die Verordnungszahlen im Jahr 2014 von 21281
Antibiotika auf 23445 im Jahr 2016. Bezogen auf die Patientenzahlen, bedeutet dies ca. sieben
Dosen eines Antibiotikums oder mehrerer Antibiotika pro Patient und Jahr wahrend des
Aufenthaltes.

Die gegen MRSA wirksamen Antibiotika Linezolid, Tygacil oder Vancomycin wurden
2014 auf den chirurgischen Stationen 465 Patienten verordnet, 2015 801 und 2016 750
Patienten, insgesamt folglich 2016 Dosen. Dies entspricht einem Anteil von 2,9 Prozent.

Vor allem auf der chirurgischen Wachstation wurde auf die gegen MRSA — wirksamen
Antibiosen zurlckgegriffen. So lag der Anteil dort bei 5,5 Prozent. Auf den peripheren
Stationen hingegen zwischen 0,5 und 3,1 Prozent.

Seit 2014 ist der Verbrauch an Antibiotika stetig ansteigend.
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1.8.4 Leitlinie zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe

In der Klinik far Chirurgie 1 in Neubrandenburg besteht eine Leitlinie zur perioperativen
Antibiotikaprophylaxe fir die einzelnen operativen Eingriffe. Diese wird entsprechend aktueller
Resistenzlagen im Klinikum in enger Abstimmung mit dem Institut fur Mikrobiologie regelméaBig
angepasst.

In der aktuellen Variante wird so bei allen Eingriffen des oberen Gastrointestinaltraktes
wie beispielsweise Cholezystektomien und Gastrektomien Cefuroxim 1 mal 1,5 Gramm
perioperativ verabreicht. Dies gilt ebenfalls fir Hernioplastiken mit Netzimplantationen als
auch GefaBeingriffe mit Rohrprotheseniplantation, soweit keine Allergien bekannt sind. Fir
Eingriffe des unteren Gastrointestinaltraktes wie Koloneingriffe und Appendektomien wird die
Antibiotikagabe um Metronidazol 1 mal 500 Milligramm ergénzt.

Bei Eingriffen am oberen Gastrointestinaltrakt, wie beispielsweise Gastrektomien oder
Osophagusresektionen erfolgt ebenfalls die pra- als auch postoperative Applikation einer
Lésung mit Tobramycin, Polymyxin E als auch Amphotericin B im Sinne einer selektiven
Darmdekontamination.

Abweichungen von dieser Leitlinie erfolgen gegebenenfalls nach vorhandenem

Antibiogramm oder in Zusammenarbeit mit dem klinikeigenen Institut fir Mikrobiologie.
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1.8.5 Screening von MRSA in der Klinik fiir Chirurgie 1

Ein standardisiertes MRSA - Screening der Patienten findet am Dietrich — Bonhoeffer —

Klinikum Neubrandenburg seit 2014 anhand einer Checkliste statt. In den vorherigen Jahren

wurde dies noch nicht voll standardisiert durchgefiihrt, weshalb aus diesem Zeitraum keine

aussagekraftigen Daten vorliegen. Die dann eingefiihrte Checkliste ist fir jeden Mitarbeiter im

Dokumentenportal im Intranet des Klinikums einsehbar.

Jeder elektiv aufgenommene oder als Notfall zugewiesene Patient wird mit Hilfe der

Checkliste nach den folgenden Kriterien gescreent:

kommt der Patient aus einem Krankenhaus, Rehaklinik, Pflegeheim,

Asylbewerberheim oder Intensivlangzeitpflege

hatte der Patient Kontakt zu einem bekannten MRSA — Trager

arbeitet der Patient in einem Krankenhaus, Rehaklinik, Pflegeheim oder

Arztpraxis

war friher bereits eine MRSA — Besiedlung bekannt

ist bei dem Patienten eine Intensivbehandlung geplant oder absehbar

war der Patient in den letzten 12 Monaten langer als drei Tage oder mehrfach

in einem Krankenhaus

haben der Patient oder seine Angehoérigen Kontakt zu Tieren in der

landwirtschaftlichen Tiermast

zeigt der Patient einen der folgenden Risikofaktoren:

o Antibiotikatherapie von mehr als einer Woche in den letzten sechs
Monaten

o chronische Pflegebedurftigkeit

o liegender invasiver Katheter

o Tracheostoma

o Dialysepflichtigkeit

o Ulzera, Gangran, chronische Wunden, Weichteilinfektionen
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o Brandverletzungen.
Wourde eines dieser Kriterien beflirwortet, erfolgt ein Abstrich aus Nase und Rachen. Liegt ein

positives Ergebnis vor, wird der Patient entsprechend isoliert und SanierungsmaBnahmmen

eingeleitet.
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1.8.6 MRSA - Sanierung in der Klinik fir Chirurgie1

Sofern ein Patient in einem MRSA — Abstrich eine Besiedlung festgestellt wurde, verlaufen die
SanierungsmaBnahmen voll standardisiert. Hierfir wurde ein Leitfaden durch die klinikeigene
Apotheke erstellt und dieser ist ebenfalls im Dokumentenportal im Intranet des Klinikums
zuganglich.

Vorgeschrieben ist das Waschen mit einer Octenisan® Waschlotion, insbesondere
Gesicht, Hals, Nacken, Leistenbereich und Achseln. Zudem muissen Einmal — Zahnbursten
zum Zahneputzen verwendet werden. Der Mund des Patienten muss dreimal taglich mit
Octenidol® - Lésung gespult werden, die Haare mit einem Einmal — Kamm gekdmmt werden.
Ein weiterer, essentieller Teil der MRSA — Sanierung ist das Auftragen von Turixin® oder
Octenisan® - Nasensalbe.

Eine detaillierte Beschreibung der Anwendung der Praparate wird jedem Patienten
schriftlich ausgehandigt. Zu dem hilft das Pflegepersonal bei der exakien Umsetzung der
Vorgaben.

Nach abgeschlossener Sanierung erfolgen mindestens drei Kontrollabstriche, welche

negativ sein missen, damit der Patient als fir saniert erklart werden kann.
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1.9 Fragestellung

Multiresistente Erreger wie MRSA besitzen im klinischen Alltag eine wichtige Bedeutung,
denn sie sind omniprasent und stellen eine Gefahr fur Patienten als auch das medizinische
Personal dar. Um das Risiko einer Infektion oder auch Kolonisation im Klinikalltag zu
minimieren, sind Untersuchungen notwendig, welche Faktoren vor allem eine Infektion mit
MRSA beglnstigen. So soll in dieser Arbeit herausgearbeitet werden, welche der
untersuchten Parameter einen Einfluss auf Infektionen in einer Klinik fir Allgemein-, Viszeral-
, GefaB- und Thoraxchirurgie haben. Es soll untersucht werden, ob das Risiko einer Infektion
vor allem in einem operativen Fachgebiet erhdht ist und somit eine strikte Einhaltung von
Screening und HygienemaBnahmen erforderlich ist. Es konnten bereits einige Risikofaktoren
fur eine Infektion mit MRSA festgestellt werden, beispielsweise der Einsatz invasiver
Katheter oder das Vorhandensein eines Diabetes mellitus. Im Bereich der operativen
Fachgebiete hingegen wurden bisher kaum spezifische Risikofaktoren detektiert, sodass hier
weitere Untersuchungen notwendig sind. So ist es méglich, sowohl Patienten als auch
medizinisches Personal zu schiitzen, und auch Kosten im Gesundheitswesen zu sparen. Je
genauer verschiedene Risikofaktoren identifiziert werden kénnen, desto einfacher ist dann
eine Umsetzung von ScreeningmaBnahmen im Klinikalltag mdglich.

Ferner soll untersucht werden, ob MRSA einen signifikanten Einfluss auf die Letalitat
der Patienten im Beobachtungszeitraum hatte. Denn das 6ffentliche Interesse als auch die
Angst der Patienten vor multiresistenten Keimen, insbesondere MRSA ist weiterhin sehr
hoch. Auch die systemische antibiotische Therapie soll ndher betrachtet werden. Durch den
zunehmenden Einsatz von Antibiotika stellen Resistenzen ein immer gréBer werdendes
Problem dar, sodass die perioperative Antibiotikaprophylaxe als auch der vermehrte Einsatz
einer postoperativen antibiotischen Therapie einen Risikofaktor fir eine Kolonisation oder
Infektion mit MRSA sein kénnen.

Ob der Aufenthalt auf einer Intensivstation ebenfalls ein erhéhtes Risiko einer
Infektion oder Kolonisation mit MRSA mit sich bringt, soll ebenso untersucht werden, wie der
maogliche Einfluss einer invasiven Beatmung.

Letztlich besitzen die unternommenen Untersuchungen eine groBe klinische
Relevanz, da ein strukturiertes Screening und die Detektion von Risikofaktoren zur
Vermeidung nosokomialer Kolonisationen als auch Infektionen mit MRSA in Zukunft von

groBer Bedeutung sein werden.

19



2. Material und Methoden

2.1. Datenerhebung und Datenauswertung

Die Selektion der eingeschlossenen Patienten erfolgte aus Patientenlisten des Instituts fur
Hygiene am Dietrich — Bonhoeffer — Klinikum Neubrandenburg. Dort wurden samtliche
Patienten mit einer Infektion oder Besiedlung mit MRSA erfasst und in Excel — Tabellen
verarbeitet. Aus diesen wurden alle Patienten ausgewahlt, welche wéhrend ihres
Aufenthaltes einen chirurgischen Kontakt aufwiesen. Im Anschluss wurden die benétigten
Daten der Patienten aus dem Klinikprogramm CCP und der digitalen Patientenakte anonym
erfasst und zunéchst in eine Excel — Tabelle Uberfuhrt. Es wurden Informationen tUber das
Alter, das Geschlecht, die Liegedauer, den Monat des Aufenthaltes, die Art des
chirurgischen Eingriffs, die Operationszeit, Wundinfektionen, den Einsatz von Antibiotika,
Komorbiditaten, den Aufenthalt auf einer Intensivstation, das Vorhandensein eines invasiven
Katheters und tber die Durchfihrung einer MRSA — Sanierung ermittelt. Zudem erfolgte eine
Differenzierung, ob eine MRSA Besiedlung oder Infektion bestand und ob diese bereits bei
Aufnahme bestanden oder nosokomial erworben war. Zur genauen Verifizierung, ob es sich
um echte nosokomial erworbene Besiedlungen/Infektionen handelte, wurden die im
Klinikprogramm einsehbaren MRSA — Abstriche im Klinikprogramm CCP gepruft.

Da es sich um eine anonyme Datenerfassung handelt und keine negativen Auswirkungen
auf die Patienten entstehen kénnen, wurde auf eine Einverstandniserklarung verzichtet.

Die Auswertung der erhobenen Daten wurde mit Excel 2011 als auch mit dem
Datenverarbeitungsprogramm SPSS 22 durchgefuhrt. Mit Hilfe von SPSS wurden jeder
Information Variablen zugeordnet. Im Anschluss mussten fir jede Variable Wertelabels
definiert werden, um die Merkmalsauspragungen der Variablen néher erértern zu kénnen. So
wurde der Wert ,,1“ beispielsweise fur ,mannlich“ und der Wert ,2“ fir ,weiblich“ vergeben.
Dies erfolgte analog fur alle weiteren Variablen.

Nach Kodierung aller erhobenen Daten erfolgte die Auswertung. Mit Hilfe der Statistik
konnten deskriptive Werte wie beispielsweise Haufigkeiten, Mittelwerte, Standardabweichung
oder die prozentuale Verteilung der Antworten beschrieben werden. Diese Daten stellen den
Hauptteil dieser Arbeit dar.

Bei einigen fir das Gesamtergebnis dieser Arbeit besonders hervorzuhebenden
Fragen, insbesondere bei den Patienten mit einer nosokomialen Besiedlung oder Infektion
wurde mit Hilfe der analytischen Statistik zudem die Irrtumswahrscheinlichkeit p ermittelt.

Diese ist die Wahrscheinlichkeit sich zu irren, wenn man die Nullhypothese verwirft und die
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Alternativhypothese annimmt. Dies dient dazu, objektiv unterscheiden zu kénnen, ob ein
Mittelwertunterschied oder ein Zusammenhang zwischen verschiedenen Werten zuféllig
zustande gekommen ist oder nicht (Buhl & Zéfel, 2005).

Zur Darstellung des Risikos wahrend des stationdren Aufenthaltes an einer
nosokomialen MRSA — Besiedlung/Infektion zu erkranken, wurde die Hazard Ratio mit Hilfe
der Regressionsanalyse nach Cox berechnet. Als Vergleich wurden die Patienten mit einer
mitgebrachten MRSA — Besiedlung/Infektion herangezogen, sodass diese beiden Gruppen
verglichen werden konnten. So wurden sukzessive alle erfassten mdglichen Risikofaktoren,
adjustiert an die Liegedauer, untersucht. Angegeben wurden jeweils Hazard Ratio, 95% -
Konfidenzintervall (95 Cl), die Irrtumswahrscheinlichkeit p und die Standardabweichung (SN).
War die Hazard Ratio gréBer als eins und die Irrtumswahrscheinlichkeit kleiner als funf
Prozent, so wurde von einem signifikanten Unterschied zugunsten einer nosokomialen

Besiedlung/Infektion ausgegangen.
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2.2  Ergebnisse

Im folgenden Teil dieser Arbeit werden zunéchst die deskriptiven Daten dargestellt. Im
Anschluss werden die Ergebnisse der einzelnen Variablen als mégliche Einflussfaktoren fir

eine Kolonisation oder Infektion erortert.

2.2.1 Chirurgische Patienten mit MRSA
2.2.2 Patientenprofil

In den Jahren 2014 bis 2016 konnten 24 Patienten mit einer MRSA — Infektion und 135 mit
einer Besiedlung, also insgesamt 159 Patienten detektiert werden. Im Jahr 2014 waren es 8
Infektionen und 41 Besiedlungen, 2015 11 Infektionen und 39 Besiedlungen und 2016 5
Patienten mit einer Infektion und 55 mit einer Besiedlung. Von den Besiedlungen waren 21
(15,6 Prozent) nosokomial erworben, bei 14 Patienten (8,8 Prozent) handelte es sich um eine

nosokomiale Infektion und diese musste mit Antibiotika intravends therapiert werden.
Abbildung 1 MRSA — Besiedlungen & Infektionen
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Von den insgesamt 159 Patienten in der Klinik fir Chirurgie handelte es sich um 105
mannliche (66 Prozent) und 54 weibliche Patienten (34 Prozent). Das Durchschnittsalter
betrug 65,13 Jahre, der jlingste Patient war 19 Jahre alt, der Alteste 98. Die durchschnittliche
Liegedauer der untersuchten Patientenpopulation betrug 23,1 Tage.

Von den 159 Patienten verstarben wahrend des Aufenthaltes 14 (8,8 Prozent), davon
2 mit einer MRSA - Infektion.
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2.2.3 Komorbiditaten

Zur Detektion weiterer Einflussfaktoren, wurden ebenfalls die Begleiterkrankungen der
Patienten in der Klinik fur Allgemein-, Viszeral- und Thoraxchirurgie erfasst. So war bei 71
Patienten (44,7 Prozent) ein Diabetes mellitus bekannt. Eine kardiovaskulare Erkrankung
bestand bei 104 Patienten (65,4 Prozent). Ein Drittel aller Patienten (53 Patienten) litt an einer
Niereninsuffizienz, 52 (32,7 Prozent) hatten mindestens eine neurologische Erkrankung und
bei 47 Patienten (29,6 Prozent) war eine arterielle Verschlusskrankheit bekannt. Des Weiteren
waren 49 Patienten (30,8 Prozent) bereits wegen einer malignen Erkrankung in Behandlung,

62 Patienten (39 Prozent) wegen pulmonaler Begleiterkrankungen.
Abbildung 2 Komorbiditaten
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2.2.4 Operationen und Operationsdauer

Von den 159 Patienten der chirurgischen Klinik mit einer MRSA — Besiedlung oder Infektion
wurden in den Jahren 2014 bis 2016 insgesamt 126 (79,2 Prozent) operiert.
Viszeralchirurgische Eingriffe waren davon 69 (54,7 Prozent), thoraxchirurgisch 19 (15
Prozent) und geféBchirurgisch 39 (30,9 Prozent). Ein Patient wurde sowohl thorakal als auch
abdominal operiert.

Im Durchschnitt dauerten die Operationen 163,3 Minuten. Werden die einzelnen
Operationsgebiete naher betrachtet, zeigen sich Operationszeiten flr bauchchirurgische
Eingriffe von durchschnittlich 203,7 Minuten, fir thoraxchirurgische Eingriffe von 139,4

Minuten und fur gefaBchirurgische Eingriffe von 111,9 Minuten.

Abbildung 3 Operationsgebiet und Operationsdauer
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2.2.5 Postoperative Wundinfektionen bei Patienten mit MRSA

Insgesamt konnte bei 65 (51,6 Prozent) der operierten Patienten mit einer MRSA Kolonisation
oder Infektion eine postoperative Wundinfektion durch MRSA festgestellt werden. Auf die
einzelnen Operationsgebiete bezogen ergaben sich 35 (53,8 Prozent) postoperative
Wundinfektionen fir viszeralchirurgische Eingriffe, 8 (12,3 Prozent) fir thoraxchirurgische
Eingriffe und 22 (33,9 Prozent) fiir geféaBchirurgische Eingriffe. Uber die Jahre verteilt, zeigte
sich die Anzahl an Wundinfektionen konstant (2014: 20/38 = 52,6 Prozent, 2015: 21/41 = 51,2
Prozent, 2016: 24/45 = 53,3 Prozent). Bezogen auf alle in der Klinik fur Chirurgie 1
durchgefiihrten Operationen ergibt sich eine Rate von Wundinfektionen von 2,2 Prozent durch
MRSA.

Abbildung 4 Postoperative Wundinfektionen bei Patienten mit MRSA
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2.2.6 Peri- und postoperative Antibiotikatherapien

Im Beobachtungszeitraum erhielten von den 159 Patienten 120 (75,5 Prozent) eine Antibiose
wéahrend des stationdren Aufenthaltes. Zur genaueren Betrachtung wurde zwischen
perioperativer als auch postoperativer Antibiose differenziert. Eine perioperative
Antibiotikaprophylaxe erhielten 99 Patienten (78,6 Prozent), eine postoperative 80 Patienten
(63,5 Prozent). Bei den 33 nicht operierten Patienten wurden 16 (48,5 Prozent) antibiotisch
therapiert.

Bei insgesamt 6 Patienten (4,8 Prozent) erfolgte eine postoperative Antibiose, ohne,
dass zuvor eine perioperative Antibiose gegeben wurde. Die restlichen operierten Patienten
erhielten die postoperative Antibiose nachdem auch eine perioperative Antibiotikaprophylaxe
erfolgt war.

Betrachtet man die einzelnen Jahre né&her, zeigt sich der Einsatz von Antibiotika
konstant. So wurde 2014 bei 35 Patienten (89,7 Prozent) eine perioperative
Antibiotikaprophylaxe durchgefihrt, bei 24 (61,5 Prozent) erfolgte eine postoperative
Antibiotikatherapie und bei den nicht operierten Patienten erhielten sechs Patienten (60
Prozent) eine intravendse Antibiose.

Ein &hnliches Bild zeichnet sich auch in den beiden folgenden Jahren ab. Im Jahr 2015
erhielten 30 Patienten (73,2 Prozent) eine perioperative Antibiotikaprophylaxe, 27 Patienten
(65,9 Prozent) eine postoperative Antibiose und finf Patienten (55,6 Prozent) ohne Operation
eine antibiotische Therapie. Im daurauf folgenden Jahr wurde eine perioperative Antibiose bei
34 (73,9 Prozent) und eine postoperative Antibiose bei 29 Patienten (63 Prozent) durchgeflhrt.
Finf (35,7 Prozent) der Patienten, welche nicht operiert wurden, bekamen ebenfalls Antibiotika

verordnet.
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2.2.7 Aufenthalt auf einer Intensivstation

Von den 159 eingeschlossenen Patienten wurden in den drei Jahren 88 (55,3 Prozent) auf
einer der beiden Intensivstationen betreut. Auf der chirurgischen Wachstation waren es 65
Patienten (40,9 Prozent) und auf der Interdisziplinaren Intensivtherapiestation (ITS) 23 (14,5
Prozent). Von diesen erfolgte die Betreuung von 26 Patienten (16,4 Prozent) im Verlauf auf
beiden Stationen.

Bezogen auf die einzelnen Jahre, wurden 2014 21Patienten (42,9 Prozent) auf der
chirurgischen Wachstation, acht Patienten (16,3 Prozent) auf der ITS und ebenfalls acht (16,3
Prozent) auf beiden Stationen betreut. Im Jahr 2015 waren es 26 Patienten (52 Prozent) auf
der chirurgischen Wachstation, finf (10 Prozent) auf der ITS und elf Patienten (22 Prozent)
sowohl auf der chirurgischen Wachstation als auch der Interdisziplindren
Intensivtherapiestation. Im darauffolgenden Jahr 2016 war eine Betreuung auf der
chirurgischen Wachstation bei 18 Patienten (30 Prozent), auf der ITS bei zehn (16,7 Prozent)

und auf beiden Stationen bei sieben Patienten (11,7 Prozent) erforderlich.

Abbildung 5 Aufenthalt auf einer Intensivstation
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2.2.8 Invasive Katheter, Beatmung und Beatmungszeit

Als invasiver Katheter wurden samtliche medizinischen Devices gezahlt, welche in eine
zentrale Vene oder einer Arterie eingebracht wurden. Einfache Venenverweilkanilen oder
Blasenkatheter wurden nicht bertcksichtigt.

Von den 126 operierten Patienten, war bei 63 Patienten (50 Prozent) eine Versorgung
mit einem invasiven Katheter indiziert. Diese Zahl ist Giber die Jahre verteilt konstant geblieben.
So waren es 2014 25 Patienten (64,1 Prozent), 2015 als auch 2016 19 Patienten (46,3 bzw.
41,3 Prozent). Nicht operierte Patienten wurden nicht mit einem invasiven Katheter versorgt.
Von den 25 MRSA infizierten Patienten erhielten 13 einen invasiven Katheter (52 Prozent).
Bei allen dieser Patienten konnte im Verlauf MRSA in einer Blutkultur nachgewiesen werden.

Eine invasive Beatmung war bei 28 (22,2 Prozent) der 126 Patienten erforderlich. Diese
wurde stets bei operierten Patienten und auf der Interdisziplindren Intensivtherapiestation
durchgefuhrt. Die durchschnittliche Beatmungszeit betrug 533,2 Stunden. Die folgende
Abbildung zeigt die Verteilung der Jahre 2014 bis 2016.

Abbildung 6 Beatmung und Beatmungsdauer
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2.2.9 Durchgefiihrte MRSA - Sanierungen

Im gesamten Beobachtungszeitraum wurden wéhrend des stationadren Aufenthaltes 88 MRSA
— Sanierungen durchgefiihrt oder wéahrend des Aufenthaltes begonnen und ambulant
fortgefuhrt. Dies entspricht einer Sanierungsquote von 55,3 Prozent. Im Jahr 2014 waren
lediglich 19 Sanierungen (38,8 Prozent), in den folgenden Jahren mit 33 (66 Prozent) und 36

(60 Prozent) deutlich mehr Sanierungen erfolgt.
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2.3.1 Chirurgische Patienten mit einer MRSA — Kolonisation bzw. Infektion

Im folgenden Abschnitt werden die Daten der Patienten mit einer nosokomialen Besiedlung
oder Infektion dargestellt. In jedem Fall wurden samtliche MRSA — Abstriche bei Aufnahme als
auch wahrend des stationdren Aufenthaltes kontrolliert, sodass auch tatséchlich eine

nosokomiale Besiedlung oder Infektion vorlag.

2.3.2 Patientenprofil

In der Klinik fur Chirurgie 1 konnten in den Jahren 2014 bis 2016 insgesamt 35 nosokomiale
Besiedlungen oder Infektionen mit MRSA nachgewiesen werden. Von diesen handelte es sich
in 21 (60 Prozent) Fallen um eine Kolonisation und in 14 (40 Prozent) um eine Infektion. Von
den anderen 124 Patienten, bei denen MRSA bereits bei Aufnahme festgestellt wurde, waren
113 besiedelt (71,1 Prozent) und elf (6,9 Prozent) infiziert.

Abbildung 7 Kolonisationen und Infektionen
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Von diesen 25 Patienten mit einer Infektion waren 15 (60 Prozent) ménnlich und 10 (40
Prozent) weiblich. Das Durchschnittsalter lag bei 64,09 Jahren. Der alteste Patient war 84, der
jungste 30 Jahre alt. Die durchschnittliche Liegedauer betrug 41 Tage. Von den Patienten mit
einer Infektion verstarben im Beobachtungszeitraum zwei (8 Prozent).

Von den Patienten mit einer MRSA — Kolonisation waren 90 (67,2 Prozent) méannlich
und 44 (32,8 Prozent) weiblich. Das durchschnittliche Alter als auch die Liegedauer
unterschieden sich in dieser Gruppe nur unwesentlich. Es verstarben zwélf Patienten mit einer
MRSA — Kolonisation (9 Prozent).

Bei 19 der Patienten mit einer Infektion, (76 Prozent) konnte diese in Blutkulturen im
Sinne einer Blutstrominfektion gesichert werden. Weitere Herde fir eine Infektion waren
jeweils die Operationswunden, das Trachealsekret oder Punktate aus Abszessen

postoperativ.

Abbildung 8 Erregernachweis bei MRSA Infektion
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2.3.3 Liegedauer als Faktor fiir eine Kolonisation oder Infektion

Die Liegedauer der Patienten mit einer MRSA - Infektion betrug in der Klinik far Chirurgie 1
36,36 Tage, bei denen mit einer Kolonisation 20,5 Tage und somit nahezu halb so lang wie
bei den Patienten mit einer MRSA — Infektion. Somit haben Patienten mit prolongierter
Liegedauer mit einer Hazard Ratio von 1,69 (95 Cl 1,092 — 2,619; SN 21,441) ein signifikant
erhdhtes Risiko fur eine Infektion (p = 0,019).

2.3.4 Geschlecht als Faktor fiir eine MRSA — Kolonisation bzw. Infektion

Die Angaben zur Geschlechterverteilung sind bereits in Kapitel 4.2.1 dargestellt. Aus diesen
geht hervor, dass zwar deutlich mehr Manner betroffen sind, ein signifikanter Unterschied (HR
=1,066; 95 Cl 0,664 — 1,490; SN 0,475) lasst sich zwischen den Geschlechtern jedoch nicht
feststellen (p = 0,978).
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2.3.5 Alter als Faktor fiir eine Kolonisation bzw. Infektion

Das Durchschnittsalter der Patienten mit einer Infektion lag in der Chirurgie im Klinikum
Neubrandenburg bei 61,08 Jahren, bei Patienten mit einer Kolonisation bei 71,2 Jahren. Das
Alter stellt bei einer Hazard Ratio von 1,002 bezogen auf ein Lebensjahr und einem p — Wert
von 0,779 keinen signifikanten Risikofaktor fir eine Infektion oder Besiedlung dar (95 CI 0,990
—1,014; SN 15,695).

Das Durchschnittsalter der Patienten mit einer nosokomialen Besiedlung oder Infektion
lag hingegen bei 64,1 Jahre. In diesem Fall das Alter bei einer Hazard Ratio von 1,020 und
einem p — Wert von 0,001 einen signifikanten Risikofaktor fir eine nosokomiale Infektion oder
Besiedlung dar (95 Cl 1,009 — 1,031; SN 15,695). Folglich gilt, je alter der Patient, desto héher

das Risiko einer nosokomialen MRSA — Besiedlung bzw. Infektion.

2.3.6 Jahreszeit als Faktor fiir eine MRSA — Kolonisation bzw.Infektion

Untersucht wurde ebenfalls, ob méglicherweise jahreszeitliche Einfliisse auf eine Besiedlung
oder Infektion bestehen. So kénnte ein vermehrtes Auftreten von Infektionen in warmeren
Monaten vermutet werden.

In der Analyse zeigt sich, dass sich die Infektionen als auch Besiedlungen gleichméBig
auf die Monate der jeweiligen Jahre verteilen. Somit kdnnen keine signifikanten Unterschiede
bezlglich der Jahreszeit festgestellt werden (HR = 0,937; 95 CI 0,887 — 0,991; SN 3,234).
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2.3.7 Begleiterkrankungen als Einflussfaktor

Es wurde ebenfalls untersucht, ob Begleiterkrankungen ein Risiko fur eine MRSA — Infektion
oder Kolonisation darstellen.

So war bei 52 Prozent der Patienten mit einer Infektion ein Diabetes mellitus bekannt.
Patienten mit einer Kolonisation waren zu 43,3 Prozent von einem Diabetes mellitus betroffen.

Somit lasst sich aufgrund eines Diabetes mellitus kein signifikant héheres Risiko (p =
0,581) an einer Infektion zu erkranken (HR = 1,115; 95 Cl 0,757 — 1,644; SN 0,499) ableiten.

Auch kardiovaskuléare Erkrankungen waren bei 68 Prozent der Betroffenen mit einer
Infektion bekannt, bedeuten allein jedoch kein signifikant gesteigertes Risiko fur eine Infektion
(HR=0,707;95Cl1 0,464 —1,078; SN 0,479; p = 0,107). Patienten mit einer Kolonisation hatten
zu 64,2 Prozent eine kardiovaskulare Begleiterkrankung.

Gleiches qilt fur Patienten mit einer Niereninsuffizienz. Diese lag bei acht (32 Prozent)
der Patienten mit einer MRSA — Infektion und bei 45 (33,6 Prozent) mit einer Kolonisation vor.
Mit einer Hazard Ratio von 0,987 und einer Irtumswahrscheinlichkeit von p = 0,953 kann
jedoch kein signifikanter Einfluss festgestellt werden (95 CI 0,630 — 1,545; SN 0,473).

Bei den Patienten mit einer Infektion waren neurologische Vorerkrankungen bei 16,6
Prozent der Patienten eruierbar, eine vaskulare Vorerkrankung bei zehn der 25 Patienten (40
Prozent).

Eine neurologische Erkrankung war bei 48 (35,8 Prozent), eine vaskulare
Begleiterkrankung bei 37 (27,6 Prozent) der kolonisierten Patienten bekannt.

Weder neurologische (HR = 0,979; 95 Cl 0,648 — 1,480; SN 0,471; p = 0,921) noch
vaskulare Vorerkrankungen (HR = 1,048; 95 CI 0,644 — 1,707, SN 0,458; p = 0,850) allein
stellen somit einen signifikanten Einflussfaktor dar.

Dies gilt ebenfalls fir Tumorerkrankungen als auch pulmonale Vorerkrankungen.
Tumore waren bei vier (16 Prozent) und pulmonale Erkrankungen bei zehn Patienten (40
Prozent) mit einer MRSA - Infektion bekannt. Entsprechend bei Patienten mit einer
Kolonisation 33,6 Prozent bzw. 38,1 Prozent.

Insgesamt waren bei den Patienten mit einer nosokomialen Besiedlung oder Infektion
jedoch deutlich mehr Komorbiditaten festzustellen. Werden diese nun zusammengenommen,
ergibt sich ein héchst signifikanter Unterschied (p < 0,001) mit einer Hazard Ratio von 2,447
95 CI 1,651 - 3,608, SN 0,416). Somit lasst sich feststellen, dass je mehr

Begleiterkrankungen bestehen, desto hdher das Risiko einer nosokomialen Infektion.
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Abbildung 9 Komorbiditéten als Einflussfaktoren
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2.3.8 Operationsgebiet und Operationsdauer als Einflussfaktor

Von den 25 Patienten mit einer Infektion in der chirurgischen Klinik unterzogen sich 24 einer
Operation (96 Prozent). Von diesen waren 10 (41,7 Prozent) abdominelle Eingriffe, drei (12,5
Prozent) thorakale und elf (45,8 Prozent) gefaBchirurgische Operationen.

Die durchschnittliche Operationszeit der Patienten mit einer Infektion betrug 174,9
Minuten. Die Bauchchirurgischen Eingriffe dauerten 222 Minuten im Durchschnitt, die
Thoraxchirurgischen Eingriffe 233 Minuten und die GeféBchirurgischen Eingriffe 117 Minuten.

Von den 134 Patienten mit einer Kolonisation wurden 100 operiert. Bei diesen handelte
es sich bei 57 Patienten (57 Prozent) um einen viszeralchirurgischen, bei 16 (16 Prozent) um
einen thoraxchirurgischen und bei 27 (27 Prozent) um einen gefaBchirurgischen Eingriff.

Die Operationsdauer betrug im Durchschnitt 198 Minuten bei Abdomeneingriffen, 105
Minuten bei Thoraxeingriffen und 114 Minuten bei GefaBeingriffen.

In der Gesamtsumme konnte festgestellt werden, dass die Operationsdauer mit einer
Hazard Ratio von 1,012 (95 CI 1,002 — 1,025; SN 198,18) einen signifikanten Einfluss auf eine
Infektion mit Methicillin Resistentem Staphylococcus aureus hat (p = 0,021).

Der Ort des Eingriffs besitzt hingegen keinen signifikanten Einfluss (HR = 0,876; 95 ClI
0,702 - 1,162; SN 1,092).

Abbildung 10 Operationsdauer und -gebiet als Einflussfaktoren

OPERATIONSZEIT UND OPERATIONSGEBIET
ALS EINFLUSSFAKTOREN

250
233
200 222
198
150
100 117 114
105
50 57
10 3 11 16 27
0
Anzahl OP - Zeit Anzahl OP - Zeit
Infektion Kolonisation
Viszeralchirurgie Thoraxchirurgie Gefalchirurgie

37



2.3.9 Postoperative Wundinfektionen als Einflussfaktor

Es wurde im Rahmen dieser Datenauswertung geprift, ob postoperative Wundinfektionen
einen Risikofaktor fir eine nosokomiale Besiedlung oder Infektion darstellen.

Von den von einer MRSA - Infektion betroffenen Patienten, konnte bei 17 (68 Prozent)
eine Wundinfektion festgestellt werden. Bei vier dieser Patienten (16 Prozent) konnte MRSA
nachgewiesen werden.

Sechsundvierzig (34,3 Prozent) der kolonisierten Patienten wiesen postoperativ eine
Wundinfektion, vier davon (3 Prozent) mit MRSA — Nachweis in der Wunde, auf.

Bei einer Hazard Ratio von 2,658 und einem p —Wert von < 0,001 ist das Risiko fir eine
MRSA —Infektion folglich héchst signifikant erhéht (95 ClI 1,737 — 4,224; SN 0,482).
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2.3.10 Perioperative und postoperative Antibiotikatherapie als Einflussfaktor

In der Klinik fur Chirurgie 1 besteht eine Richtlinie zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe bei
operativen Eingriffen. So wurde bei 22 (91,7 Prozent) der 24 operierten Patienten mit einer
Infektion mit MRSA eine perioperative Antibiotikaprophylaxe durchgefuhrt.

Von den 100 operierten Patienten mit einer Kolonisation wurde bei 77 (77 Prozent) eine
Antibiotikaprophylaxe durchgefihrt.

Der Einfluss dieser ist jedoch nicht als signifikant einzuschatzen (HR = 0,530; 95 CI
0,660 — 1,500; SN 0,486).

Bei 91,7 Prozent der Patienten mit einer Infektion wurde zu dem eine postoperative

Antibiotikatherapie durchgeflhrt, bei denen mit einer Kolonisation waren es 58 Prozent.

Abbildung 11 Antibiotikatherapie
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Daraus ergibt sich, dass eine vor allem postoperativ durchgefiihrte Therapie mit
Antibiotika wahrend des stationaren Aufenthaltes mit einer Hazard Ratio von 3,680 ein
Risikofaktor flir eine nosokomiale MRSA —Infektion darstellt (95 ClI 1,842 — 7,355; SN 0,503).
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2.3.11 Behandlung auf einer Intensivstation als Einflussfaktor

Nach komplexen chirurgischen Eingriffen werden die Patienten auf einer der beiden
Intensivtherapiestationen betreut.

Auf der chirurgischen Wachstation wurden im Beobachtungszeitraum 16 (64 Prozent)
der 25 Patienten mit einer MRSA - Infektion betreut. Auf der interdisziplindren
Intensivtherapiestation waren es zehn (40 Prozent). Von diesen lagen acht (32 Prozent)
wéahrend ihres Aufenthaltes auf beiden Stationen.

Von den Patienten mit einer Kolonisation wurden 49 (36,6 Prozent) auf der
chirurgischen Wachstation, 38 (28,4 Prozent) auf der Intensivtherapiestation und acht (13,4
Prozent) auf beiden versorgt.

Daraus ergibt sich, dass ein Aufenthalt auf mindestens einer der
Intensivtherapiestationen ein erhéhtes Risiko (Hazard Ratio = 2,340; 95 CI 1,470 — 3,726; SN
0,493; p < 0,001) darstellt, an einer Infektion mit MRSA.

Abbildung 12 Intensivstation und Wachstation als Einflussfaktoren
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2.3.12 Invasive Katheter als Einflussfaktor

Ein invasiver Katheter im Sinne einer arteriellen Kanule oder eines zentralen Venenkatheters
wird bei gréBeren chirurgischen Operationen standardméaBig vorgenommen. Bei Patienten mit
kleineren Eingriffen erfolgt dies eher als Ausnahme. Besteht eine kritische Krankheitssituation,
erfolgt eine meist eher groBzlgige Indikationsstellung zur Anlage eines invasiven Katheters.

Im Zeitraum von 2014 — 2016 wurde bei 13 Patienten (52 Prozent) mit einer Infektion
ein invasiver Katheter gelegt. Bei solchen mit einer Kolonisation waren es 39,6 Prozent. Bei
Patienten mit einer MRSA — Infektion waren es zwar im Verhéltnis mehr Patienten mit einem
invasiven Device, ein signifikanter Unterschied kann bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p
= 0,088 jedoch nicht festgestellt werden (95 CI 0,930 — 2,831; SN 0,492).

Da bei samtlichen der 13 Patienten mit einer Infektion und invasivem Katheter MRSA
in der Blutkultur nachgewiesen werden konnte, ist ein invasiver Katheter bei diesen Patienten

mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0.001 ein bedeutender Risikofaktor.

2.3.13 Beatmung und Beatmungsdauer als Einflussfaktor

Bei Patienten mit einem besonders schweren Krankheitsverlauf oder gréBeren Operationen
war im Verlauf eine invasive Beatmung erforderlich. Es wurde nun gepruft, ob die Beatmung
selbst oder aber die Beatmungsdauer das Risiko erhéhen, eine Infektion mit MRSA zu
bekommen.

In der chirurgischen Klinik mussten sechs (24 Prozent) der 25 Patienten mit einer
Infektion invasiv beatmet werden. Die durchschnittliche Beatmungsdauer betrug dabei 472,8
Stunden.

Von den kolonisierten Patienten war bei 22 (16,4 Prozent) eine Beatmung mit
durchschnittlich 519,2 Stunden erforderlich.

Durch die Beatmung selbst kann kein signifikant erhéhtes Risiko festgestellt werden
(HR = 1,011; 95 CI 0,916 — 1,115; SN 1,645; p = 0,834). Das Risiko einer nosokomialen
Infektion ist bei langer Beatmungsdauer hingegen mit einer Hazard Ratio von 0,999 und einer
Irrtumswahrscheinlichkeit von p = 0,002 signifikant erhéht (95 Cl1 0,998 — 1,000; SN 306,172).
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2.3.14 Beeinflussung der Mortalitét bei Patienten mit MRSA

Wahrend ihres stationaren Aufenthaltes in der Klinik far Chirurgie 1 des Dietrich — Bonhoeffer
— Klinikums Neubrandenburg verstarben zwei der 25 Patienten (8 Prozent) mit einer MRSA -
Infektion. Verglichen mit den Patienten mit einer MRSA — Kolonisation ist die Sterblichkeit
nahezu identisch (8 Prozent vs. 9 Prozent), ein signifikanter Unterschied kann folglich nicht
festgestellt werden (HR = 0,663; 95 CI 0,279 — 1,558; SN 0,284; p = 0,345). Von den
verstorbenen Patienten mit einer MRSA Infektion war der Erreger zuvor jeweils in Blutkulturen

nachgewiesen worden im Sinne einer Blutstrominfektion.
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2.3.15 Durchgefiihrte MRSA - Sanierungen bei Patienten mit MRSA - Infektion

Von den 25 Patienten mit einer MRSA - Infektion wurden insgesamt 18 Patienten (72
Prozent) saniert. Von diesen bestand bei 14 Patienten (40 Prozent) eine nosokomiale
Infektion, sodass diese neben den Standardsanierungen ebenfalls intravends Antibiotika
appliziert bekamen. Verglichen mit allen im Beobachtungszeitraum sanierten MRSA —
Patienten, war die Sanierungsquote bei den nosokomialen Besiedlungen/Infektionen héher als
bei den Patienten mit einer mitgebrachten Besiedlung/Infektion (74,3 Prozent vs. 50 Prozent).
Von den sanierten Patienten mit einer nosokomialen Infektion, konnte bei 12 (86 Prozent) bei
Entlassung kein MRSA mehr nachgewiesen werden. Bei den ambulant erworbenen
Infektionen konnte eine erfolgreiche Sanierung bei 8 von 9 Patienten (89 Prozent) erreicht

werden. Die nicht erfolgreich sanierten Patienten gelten somit als dauerbesiedelt.

Abbildung 13 Sanierungsquote
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3. Diskussion

Multiresistente Erreger, insbesondere MRSA spielen im chirurgischen Alltag eine nicht zu
vernachlassigende Rolle. In dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass zahlreiche
Einflussfaktoren fir die Kolonisation und Infektion durch MRSA bei chirurgischen Patienten
bestehen. Der Uberwiegende Anteil an MRSA kommt als Community — assoziierte oder
Livestock — assoziierte Erreger vor und wird demnach bereits bei Aufnahme in die
Einrichtung mitgebracht (Layer et al., 2018). Dies trifft auf bis zu 90 Prozent der Patienten zu
(Bader, 2018). Die Livestock — assoziierten, also aus der Tierzucht stammenden Bakterien
kénnen dabei in gut 10 Prozent der Falle nachgewiesen werden (Cuny, Wieler, & Witte
2015).

Auch in dieser Arbeit zeigen sich &hnliche Ergebnisse. So konnten bei 124 der 159
Patienten eine ambulant erworbene Infektion oder Kolonisation festgestellt werden. Dies
entspricht 78 Prozent.

Ferner konnte gezeigt werden, dass der lUiberwiegende Anteil der betroffenen
Patienten multimorbide war. Vor allem ein Diabetes mellitus als auch kardiovaskulare
Erkrankungen konnten als Einflussfaktoren fiir eine MRSA Infektion bzw. Kolonisation
detektiert werden. Dies wurde bereits in Studien belegt (Kutlu et al., 2012). Das Alter der
Patienten war mit etwa 65 Jahren vergleichbar dem Alter anderer Studien, da jlingere
Patienten meist gestnder sind und deutlich weniger Komorbiditaten bestehen (Woltering,
Hoffmann, Daniels-Haardt, Gastmeier, & Chaberny, 2008). Ein Zusammenhang mit der
Jahreszeit des Aufenthaltes und einer MRSA — Infektion konnte hingegen nicht bestatigt
werden, obwohl eventuell zu vermuten gewesen waére, dass in den Sommermonaten
vermehrt zumindest Wundinfektionen auftreten kénnen.

Andere, fur die Chirurgie jedoch sehr bedeutende Einflussfaktoren stellen das
Operationsgebiet als auch die Operationsdauer dar. Hier konnte gezeigt werden, dass vor
allem viszeralchirurgische Eingriffe mit einer verlangerten Operationszeit einen signifikanten
Einfluss auf eine nosokomiale MRSA — Kolonisation/Infektion darstellt. Dies kénnte damit
erklart werden, dass bei viszeralchirurgischen Eingriffen zum Einen die Kontamination mit
potenziell pathogenen Keimen erhéht ist und zum Anderen durch die GréBe des Eingriffes
haufiger Antibiotika eingesetzt werden, die Liegezeiten prolongiert sind und die Patienten bei
groBen Resektionen meist mit invasiven Devices versorgt werden.

Der Uiberwiegende Anteil an Infektionen konnte im Beobachtungszeitraum in
Blutkulturen nachgewiesen werden. Staphylococcus aureus stellt per se nach Escherichia
coli die zweithaufigste Ursache fur Blutstrominfektionen dar und ist bereits bei Methicillin

sensiblen Stdmmen mit einer Letalitdt von 20-30 Prozent assoziiert, bei MRSA mit bis zu 40
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Prozent (Cosgrove et al., 2003), (Vogel et al., 2016). Die Letalitat der Patienten mit einer
MRSA Infektion in dieser Arbeit lag hingegen bei 9 Prozent. Diese geringen Zahlen kénnen
Uberwiegend auf ein striktes Regime in der Applikation von Antibiotika bei Verdacht auf eine
Blutstrominfektion zurtickgefihrt werden. So erfolgen stets Kontrollblutkulturen nach 72
Stunden, wie in Antibiotic Stewardships empfohlen werden und der daraus resultierenden
Eskalation bzw. Deeskalation der Therapie (Lesens et al., 2004). So gelingt es seit Jahren
die Letalitéat durch MRSA bei Blutstrominfektionen vergleichsweise gering zu halten.

Auch Wundinfektionen spielen in der Chirurgie stets eine groBe Rolle. Vor allem bei
abdominellen Eingriffen lassen sie sich nicht vollstandig vermeiden, obwohl durch
beispielsweise den Einsatz von speziellen Folien oder anderen MaBnahmen eine Reduktion
der Keimlast in den Wunden erreicht wird. In der vorliegenden Arbeit fanden sich bei 71
Prozent der operierten Patienten mit einer nosokomialen Kolonisation oder Infektion auch
eine Wundinfektion durch MRSA, sodass hier ein signifikanter Unterschied besteht. Diese
Problematik wurde bereits vielfach untersucht, um gegebenenfalls therapeutische Strategien
zu entwickeln, um diese surgical site infections (SSI) verhindern zu kénnen. So wurde in
Cochrane - Analysen untersucht, ob préoperative Antibiotikaprophylaxen einen Einfluss auf
die Rate an SSls besitzen. Eine Evidenz fur eine préoperative Prophylaxe konnte jedoch
nicht festgestellt werden (Gurusamy, Koti, Wilson, & Davidson, 2013). Gleiches gilt fir den
Einsatz prolongierter perioperativer Antibiotikaprophylaxen. So konnte gezeigt werden, dass
eine perioperative Prophylaxe von mehr als die 1 bis 2 malige Gabe, keinen positiven
Einfluss auf die Rate an Wundinfektionen hatte (Hansen et al., 2013).

Dass eine verstarkte Therapie mit Antibiotika unter anderem durch Resistenzentwicklung
allerdings mit einem erhdhten Risiko fir Komplikationen durch MRSA einhergeht, konnte
bereits mehrfach bewiesen werden. So beispielsweise in einer Meta — Analyse mit mehr als
24000 eingeschlossenen MRSA — Patienten. Je langer die Antibiotikatherapie erforderlich
war, desto hoher das Risiko. Es konnten sogar Unterschiede bezuglich der einzelnen
Antibiotikaklassen detektiert werden - Chinolone besaBen dabei das gréBte, Beta —
Laktamantibiotika das geringste Risiko (Tacconelli, De Angelis, Cataldo, Pozzi, & Cauda,
2008). Auch in dieser Arbeit wurde bestétigt, dass vor allem der postoperative Einsatz von
Antibiotika mit einem erhdhten Risiko einer MRSA — Infektion vergesellschaftet ist. Ferner
konnten durch Analysen des Ressourcenverbrauchs in einer spanischen Studie gezeigt
werden, dass bei vermehrtem Verbrauch an Antibiotika die Krankenhausaufenthaltsdauer
signifikant verlangert, und Patienten mit einer MRSA — Infektion signifikant haufiger auf einer
Intensivtherapiestation versorgt werden mussten. Auf der einen Seite ist somit die Device —
Rate an invasiven Kathetern deutlich erhéht. Auf der anderen Seite stellen invasive Katheter

jedoch auch selbst einen Risikofaktor fiir eine MRSA — Infektion dar (Rubio-Terres, Garau,
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Grau & Martinez-Martinez, 2010). Mit einer Hazard Ratio von 2,340 konnte bestatigt werden,
dass der Aufenthalt auf mindestens einer der Intensivstationen mit einem signifikant héheren
Risiko assoziiert ist, an einer MRSA — Infektion zu erkranken. Das Risiko einer Infektion
durch MRSA infolge einer Versorgung mit einem invasiven Katheter zeigte sich deutlich
erhéht, wenn auch nicht signifikant (p = 0,088). Wenn jedoch eine Infektion mit MRSA vorlag,
konnte bei sdmtlichen Patienten, welche mit einem invasiven Katheter versorgt waren, auch
eine Blutstrominfektion mit MRSA nachgewiesen werden. Zu &hnlichen Ergebnissen kamen
bereits Epstein et al. in einer Analyse von Risikofaktoren invasiver MRSA Infektionen 2016
(Epstein et al., 2016). Hieraus ergibt sich, dass der Einsatz invasiver Devices stets kritisch zu
hinterfragen ist und nur bei absoluter Notwendigkeit erfolgen sollte. Im Falle einer Infektion
sollten diese dann zugig entfernt und die jeweilige Katheterspitze zum zusténdigen Institut
fir Mikrobiologie eingesandt werden, um die antibiotische Therapie zeitgerecht entsprechend
dem Resistogramm anzupassen.

Der langere Aufenthalt auf einer Intensivstation ist in der Folge auch der Grund, dass
die Kosten einer MRSA — Infektion deutlich héher sind (Gould, Reilly, Bunyan , & Walker,
2010). Somit ist durch ein stringentes Screening vor allem in chirurgischen Fachabteilungen
eine massive Kostenreduktion im Gesundheitswesen mdglich.

Eine erst 2019 verdffentlichte Studie zu beatmungsassoziierten Pneumonien durch
MRSA konnte zeigen, dass bis zu 20 bis 30 Prozent der Patienten auf einer Intensivstation
betroffen sind. Des Weiteren wurden bei diesen Patienten Risikofaktoren, wie
vorhergehende antibiotische Therapie, weibliches Geschlecht und bereits in der
Vorgeschichte aufgetretene MRSA — Kolonisationen oder Infektionen, festgestellt (Feeney,
Lindsey, Vazquez, Porter, & Murphy et al., 2019). Diese Ergebnisse kénnen in der
vorliegenden Arbeit bestéatigt werden. So mussten 24 Prozent der infizierten und 17 Prozent
der kolonisierten Patienten im Beobachtungszeitraum invasiv beatmet werden. Die
Beatmung selbst stellt hier zwar kein signifikant erhéhtes Risiko einer Infektion dar, jedoch
die Beatmungsdauer.

Bei festgestellter Infektion oder auch Kolonisation sollte dann stets eine MRSA —
Sanierung erfolgen. In der Klinik fur Allgemein-, Viszeral-, GefaB- und Thoraxchirurgie
erfolgte dies im Beobachtungszeitraum bei 72 Prozent der Patienten mit einer MRSA —
Infektion. Bei den nosokomialen Infektionen und Kolonisationen waren es 74 Prozent, bei
den ambulant erworbenen hingegen lediglich 50 Prozent. Dies lag zum Teil daran, dass
Patienten mit einer ambulant erworbenen Kolonisation bereits wieder entlassen waren, dem
Hausarzt eine Sanierung empfohlen wurde und dies dann somit in der Statistik nicht
nachweisbar war. Zum Erfolg einer MRSA — Sanierung gibt es nur wenige Studien, in

welchen die Sanierungsquoten stark variieren. So konnten Ammerlaan et al. in ihrer Arbeit
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zeigen, dass durchschnittlich ca. 60 Prozent der Patienten mit MRSA saniert werden
konnten. Nach einem Jahr betrug die Sanierungsquote noch 50 Prozent (Ammerlaan et al.,
2009). In einer Studie aus Libeck konnten hingegen bei lediglich 38 Prozent der Félle eine
erfolgreiche Sanierung durchgefiihrt werden (Bollmann, 2015).

Die effektivste MaBnahme ist dabei die nasale Mupirocin Applikation. Auch hier
konnte gezeigt werden, dass vor allem die Compliance und die korrekte Durchfihrung der
MaBnahmen einen entscheidenden Einfluss auf den Erfolg der Sanierung haben
(Ammerlaan et al., 2011). Somit waren im ambulanten Sektor Schulungen sinnvoll, um die
Durchfiihrung der Sanierung adaquat durchzufiihren und somit einen dauerhaften Erfolg zu
verzeichnen.

Des weiteren muss eine konsequente Sanierung moglichst aller Patienten erfolgen,
um gesundheitliche als auch wirtschaftliche Schaden zu minimieren. Dies gilt ebenfalls
besonders praoperativ, da bis zu 90 Prozent der Patienten die Kolonisation mit MRSA
ambulant erwerben.

Letztlich konnte gezeigt werden, dass MRSA besonders in einer chirurgischen Klinik
relevant ist und es eine Vielzahl von Einflussfaktoren auf nosokomiale Infektionen gibt. Zu
den bereits bekannten Risikofaktoren, wie Komorbiditidten wie Diabetes mellitus, Herz —
Kreislauf- oder Nierenerkrankungen mit Dialysepflichtigkeit, konnten weitere Faktoren
identifiziert werden, welche flr operative Fachgebiete von Bedeutung sind. Daraus ergibt
sich, dass vor allem notwendig ist, umfassend zu screenen und mindestens bei
Risikopatienten bereits préaoperativ eine Sanierung durchzufiihren. Des weiteren sollte
dartiber nachgedacht werden, in den Kliniken spezielle Antibotic Stewardships, also
Experten aus verschiedenen Fachgebieten mit regelmaBigen Visiten der betroffenen
Patienten, einzusetzen, um die geeignete Therapie fir diese Patienten individuell
festzulegen, um so zielgerichtet méglichst wenig Antibiotika flr eine mdglichst kurze Dauer
einzusetzen. Denn so kénnen nicht nur Resistenzen vermieden werden, es kbnnen auch
Kosten gespart, als auch Morbiditat und Mortalitéat reduziert werden. Auch der Einsatz eines
speziell fir jede Klinik entsprechend der lokalen Resistenzen entwickelten
Entscheidungspfades zur antibiotischen Therapie kann hilfreich sein (Weis, Kimmig, Hagel &
Pletz, 2017).

Nur durch die konsequente Verfolgung dieser zahlreichen MaBnahmen kann es
gelingen, multiresistente Erreger wie MRSA zu reduzieren und somit Schaden fir Patienten

und medizinisches Personal zu minimieren.
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4, Zusammenfassung

Methode: Untersucht wurden Patienten mit MRSA-Besiedlung bzw. -Infektion der Klinik fir
Allgemein-, Viszeral-, Thorax- und GefaBchirurgie des Dietrich — Bonhoeffer — Klinikums
Neubrandenburg zwischen 2014 und 2016. Folgende Daten wurden aus den digitalen
Patientenakten erhoben und mit Hilfe von SPSS ausgewertet: Art des operativen Eingriffs,
Komorbiditaten, Operationszeiten, Antibiosen im stationaren Aufenthalt, Aufenthalt auf einer
Intensivstation, gegebenenfalls Beatmungsdauer und Anwendung invasiver Katheter. Bei der
Auswertung wurden Patienten mit einer MRSA - Infektion im Vergleich zu den Besiedlungen
betrachtet.

Ergebnisse: Insgesamt konnten 159 Patienten mit MRSA detektiert werden (2014: 49, 2015:
50, 2016: 60), davon wurde die Kolonisation bei 114 Patienten (71,7 Prozent) im Abstrich bei
Aufnahme festgestellt. Zwei Drittel der Patienten waren ménnlich (66,1 Prozent), das
Durchschnittsalter lag bei 65 Jahren. Es zeigen sich bei den nosokomialen aber auch ambulant
erworbenen MRSA - Infektionen verldngerte Operationszeiten, mehr postoperative
Wundinfektionen und héufigere Aufenthalte auf einer Intensivstation mit langen
Beatmungszeiten. Der Erregernachweis gelang bei 76 Prozent der infizierten Patienten aus
Blutkulturen. Weitere Nachweise stammten aus Wunden, Trachealsekret oder Punktaten.

Im Vergleich mit den tbrigen chirurgischen Patienten im Beobachtungszeitraum lagen
bei den Patienten mit einer MRSA - Infektion eine signifikant erhéhte Anzahl an
Komorbiditaten, wie Diabetes mellitus, kardialen und neurologischen Erkrankungen vor. Bei
Patienten mit einer Kolonisation waren zwar ebenfalls mehr Komorbiditaten, jedoch ohne
statistische Signifikanz.

Die Sanierungsquote lag bei nosokomial erworbenen Infektionen oder Kolonisationen
bei 74 Prozent. Die Letalitdt durch eine MRSA - Infektion war jedoch im
Beobachtungszeitraum nicht signifikant erhéht.

Diskussion: Die Ergebnisse bestétigen, dass eine Kolonisation oder Infektion mit
MRSA mit Diabetes mellitus, kardialen und neurologischen Erkrankungen assoziiert ist und
dass das Operationsgebiet, die Operationsdauer als auch die Versorgung mit invasiven
Kathetern mit erhohter postoperativer Morbiditat einhergeht. Aus diesem Grund ist das
praoperative Screening auf MRSA bei Vorliegen eines Risikofaktors mit préoperativer
Dekolonisation zu empfehlen. Dadurch gelingt ein effektiverer Schutz der Patienten als auch
des medizinischen Personals unter Einsparung von Kosten. Auch der Einsatz der verwendeten

Antibiotika muss weiterhin kritisch betrachtet werden.
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5. Summary

Method: Patients with MRSA colonization or infection at the Clinic for Gerneral-, Visceral-,
Thoracic- and Vascular Surgery at the Dietrich — Bonhoeffer — Klinikum Neubrandenburg
between 2014 and 2016 were examined. The following data were collected from the digital
patient files and evaluated with the help of SPSS: Type of surgical intervention,
comorbidities, operating times, antibiosis in the inpatient stay, stay in an intensive care unit, if
necessary duration of ventilation and use of invasive catheters. In the evaluation, patients
with an MRSA infection were compared to the patients with a colonization.

Results: A total of 159 patients with MRSA could be detected (2014: 49, 2015: 50, 2016: 60),
of which a colonization was found in 114 patients (71.7 percent). Two thirds oft he patients
were male (66.1 percent), the mean age was 65 years. Nosocomial but also community —
acquired MRSA infections show longer operation times, more post — operative wound
infectionsand more frequent stays in an intensive care unit with long ventilation times. The
pathogen was detected in 76 percent of infected patients from blood cultures. Further
evidence came from wounds, tracheal secretion oder punctates.

Compared with the other surgical patients in the observation period, the patients with an
MRSA infection had a statistical significant increased number of comorbidities such as
diabetes mellitus, cardiac and neurological diseases. In patients with colonization, there were
also more comorbidities, but without statistical significance.

The rate of germ remediation for nosocomially acquired infections or colonizations was 74
percent. The mortality from MRSA infection was statistical not significantly increased during
the observation period.

Discussion: The results confirm that colonization or infection with MRSA is associated with
diabetes mellitus, cardiac and neurological diseases and that the type of surgical
intervention, the duration of the operation and the supply of invasive catheters are associated
with postoperative morbidity. For this reason, preoperative screening for MRSA and germ
remediation is recommended if risk factors were detected. This will result in more effective
protection of patients and medical staff while also saving costs. The use of antibiotics used

must also be viewed critically.
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8.

Anhang

Checkliste MRE — Screening am Dietrich - Bonhoeffer - Klinikum

Dietrich-Bonhoeffer-Klinikum
S.-Allende-StraBe 30, 17036 Neubrandenburg

Checkliste MRE-Screening

Inhalt: Definierte Risikofaktoren fiir MRE als Entscheidungshilfe Form"’,'a:_"e:b’eif(’: in der
fiir ein Screening bei der vorstationdren und stationéren atientenakte
Aufnahme von Patienten (auBer Tagesklinik)

Ziel: MRE-kolonisierte/-infizierte Patienten werden durch Patienten_
konsequente Screening-MaBnahmen entdeckt. Friihzeitige . . .
Isolierungs- und SchutzmaBnahmen sollen nosokomiale Identlfl katlon
MRE-Infektionen weitestgehend verhindern.

A B rt

Kriterien zum risikoadaptierten MRGN-Screening SWErtung

Ja Nein

Patient mit Herkunft aus dem oder Krankenhausaufenthalt im Ausland, z. B. Asylbewerber

(Ausnahme: Skandinavien, Benelux, Osterreich) l:‘ |:|

Patient mit Nachweis einer MRGN-Besiedlung |:| l:|

Patient nach Behandlung auf einer ITS bzw. Intensivlangzeitpflege |:| l:|

ACHTUNG: Erweiterung des MRGN-Screenings. Patient mit stationdrem Aufenthalt (01.04.2019 bis l:‘ D
31.10.2019) in der Universitatsmedizin Greifswald, BDH-KIinik Greifswald und/oder KKH Wolgast.

Hinweis: Bei Vorliegen von einem Kriterium, welches mit ,,ja" beantwortet wird, muss ein Screening durchgefiihrt werden.

Bewertung

Kriterien zum risikoadaptierten MRSA-Screening Nein

Kommt der Patient aus einem Krankenhaus, Rehaklinik, Pflegeheim, geschiitzten Wohnen,
Asylbewerberheim, Intensivlangzeitpflege oder hatte er Kontakt zu einem bekannten MRSA-Trager?

War der Patient in den letzten 12 Monaten lénger als 3 Tage oder mehrfach in einem Krankenhaus?

Arbeitet der Patient oder seine Angehorigen in einem Krankenhaus, Rehaklinik, Pflegeheim oder
Arztpraxis?

Hatte der Patient bereits friiher eine MRSA-Besiedlung?

Zeigt der Patient einen der folgenden Risikofaktoren?
o Antibiotikatherapie von mehr als 1 Woche in den letzten 6 Monaten
e Chronische Pflegebediirftigkeit
o Liegende Katheter (Blasenkatheter, PEG)
» Tracheostoma
« Dialysepflichtigkeit
e Ulzera, Gangran, chronische Wunden, Weichteilinfektionen
» Brandverletzungen

Haben der Patient oder seine Angehdrigen Kontakt zu Tieren in der landwirtschaftlichen Tiermast?

OO L oy s
OO L | oy o

Ist bei dem Patienten eine Intensivbehandlung geplant oder absehbar?

Hinweis: Bei Vorliegen von einem Kriterium, welches mit ,ja“ beantwortet wird, muss ein Screening durchgefiihrt werden.

= Bewertun
Kriterien zum risikoadaptierten VRE-Screening 9
Ja Nein
Ist bei dem Patienten eine VRE-Anamnese bekannt? 1 ]

Hinweis: Bei Vorliegen von einem Kriterium, welches mit ,ja“ beantwortet wird, muss ein Screening durchgefiihrt werden.

Screening - Abstrichorte:

[J MRGN: Rektalabstrich/Stuhl
[0 ™MRrsa: Kombiabstrich Rachen/Nase und ggf. Wunden
|:| VRE: Rektalabstrich/Stuhl

Aufnahmescreening durchgefiihrt:

Datum Unterschrift

FO-00395 (Rev. 12) Ausgedruckt unterliegt das Dokument nicht dem Anderungsdienst! Seite 1 von 1

KLUE/ALLE
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