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Der Vorstand der Deutschen Gesellschaft fur Krankenhaus-

hygiene (DGKH) fordert:

Ausweitung der Meldepflicht fur
invasive Methicillin-resistente Staphy-
lococcus aureus (MRSA)-Infektionen
auf alle invasiven Staphylococcus
aureus-Infektionen - unabhangig von
der Resistenz des Erregers

Der Vorstand der DGKH priift in regelméfigen Abstdnden die Situation der Kran-
kenhaushygiene in Deutschland und erstellt in Abhéngigkeit der Risikosituation
grundsétzliche Forderungen, die der Verbesserung der Krankenhaushygiene und

der Risikoregulierung dienen.

Der Vorstand der DGKH fordert, die Meldepflicht fir den Nachweis von Methicil-
lin-resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) in Blutkulturen und Liquor auf den
Nachweis von allen Staphylococcus aureus - unabhangig von der Resistenz des
Erregers-auszuweiten. Diese Forderung wird durch aktuelle Arbeiten mitbegriin-
det, die zeigen, dass der fallende Trend von invasiven MRSA-Infektionen nicht
begleitet wird durch einen vergleichbaren Rlckgang der invasiven Blutstrom-
infektionen durch Methicillin-sensible Staphylococcus aureus (MSSA). Die Be-
schrankung der Meldepflicht auf MRSA bedeutet, dass ein groBes Praventionspo-
tential nicht ausgeschépft wird. Die Meldedaten missen das Krankenhaus bzw.
die jeweilige medizinische Einrichtung erfassen, in denen die Diagnose der inva-

siven S. aureus-Infektion gestellt wurde und der Patient behandelt wird.

Nachfolgend wird diese Forderung begriindet:

Bei den invasiven S. aureus-Infektionen
handelt es sich zu iiber 97% um primére
(Eintritt des Erregers in der Regel {iber
GefalRkatheter) oder sekundire (Ein-
tritt {iber eine Organinfektion oder bei
unbekanntem Focus) Blutstrominfekti-
onen mit positivem Nachweis von S. au-
reus in Blutkulturen (S. aureus Bakteria-
mie (SAB)). Bei ca. 2% handelt es sich
um ZNS-Infektionen mit dem Nachweis
von S. aureus im Liquor.

Blutstrominfektionen (BSI) durch
S. aureus spielen eine grofe Rolle im
klinischen Alltag, sie zdhlen mit zu den
schwersten Infektionen und sind durch
eine hohe Morbiditdt und eine Letali-
tdt gekennzeichnet, die je nach Studie
zwischen ca. 15% und 30% liegt. In
grollen unselektierten Kohorten fin-
det sich eine 90 Tage-Sterblichkeit von
29% [1].

Aus den Daten der MRSA-Melde-
pflicht lassen sich Riickschliisse auf
die Haufigkeit der invasiven Infektio-
nen mit Methicillin-sensiblem S. aureus

(MSSA) und damit auf die Gesamtzahl
ziehen.

Nach Angaben des Robert Koch-In-
stitutes (RKI) wurden im Jahr 2017
2.785 invasive Infektionen durch MRSA
gemeldet [2], davon waren 35 MRSA-
Nachweise im Liquor, von denen gleich-
zeitig 10 eine positive Blutkultur hatten.
Entsprechend lag die Gesamtzahl der
gemeldeten MRSA-Blutstrominfektio-
nen bei 2.760. Die Zahlen sind seit Jah-
ren in Folge der intensiven Screening-,
Eradikations- und Hygienestrategien
riicklaufig [2].

Die Rate von MRSA an allen SAB
im stationdren Bereich betrug 2017
9,4%. Fiir nicht-invasive S. aureus-In-
fektionen im ambulanten Bereich lag
die MRSA-Rate 2017 bei 7,5% (Robert
Koch-Institut: ARS, https://ars.rki.de,
Datenstand: 14. 02. 2019).
Hochgerechnet kann man damit von
mindestens 30.000 stationdren SAB-Fal-
len pro Jahr ausgehen, wobei hier eine
Unterschitzung anzunehmen ist, da die



Anzahl von der Rate der Blutkulturent-
nahmen abhéngt, die in Deutschland im
europédischen Vergleich eher niedrig ist.
Aus Daten von systematischen Fallre-
views, die 2017 in den ABS-Kursen der
DGKH préasentiert wurden, kann eine
durchschnittliche Anzahl von 8—-10 SAB
pro 100 Betten pro Jahr als realistische
Schéitzung angenommen werden. Dies
wiirde einer jahrlichen Gesamtzahl von
40.- 50.000 SAB bedeuten. (Walger,
personliche Mitteilung).

Ein grofer Teil dieser Infektionen
kann durch geeignete Praventionsmalf3-
nahmen gemif KRINKO-Empfehlung
von 2017 [3, 4] verhindert werden. Nach
Angaben des RKI sind 29% der SAB mit
intravaskuldren Kathetern assoziiert [2]
und damit durch ein optimales Hygiene-
management bei Anlage und tiglichem
Umgang prinzipiell vermeidbar.

Ausgehend von mindestens 30.000
SAB-Féllen und einer durchschnittli-
chen Letalitit von 25% kann man in
Deutschland mit 7.500 jahrlichen To-
desféllen allein durch diese Erkran-
kung rechnen. Zum Vergleich: Die Zahl
der Toten durch multiresistente Erreger
in Deutschland wird auf fast 2.400 pro
Jahr geschatzt [5].

Von den SAB-assoziierten Todesfél-
len wire der Anteil, der im Kontext eines
Gefilizuganges (peripherer oder zent-
raler Venenzugang) verursacht wurde,
prinzipiell zu verhindern. Da die Letali-
tat der Gefdl3katheter-assoziierten SAB
mit 10-15% niedriger ist im Vergleich
zu den anderen Ursachen, vorausge-
setzt, dass der GefidlRkatheter nach dem
ersten Fieber sofort entfernt wurde, sind
ca. 1.000 — 1.500 Todesfalle allein durch
optimale Hygienemafnahmen zu ver-
hindern. Hinzu kommen weitere verhiit-
bare Todesfille, wenn eine Konsultation
durch Infektiologen erfolgen wiirde.

In vielen Studien konnte gezeigt
werden, dass das Uberleben der Pati-
enten um 40% bis 50% verbessert wer-
den kann, wenn Infektiologen in die Be-
handlung mit einbezogen werden [6].

Die 25%-Letalitit kann demnach
durch Einbeziehung von Infektiolo-
gen auf ca. 12,5-15% gesenkt werden,
was einer Reduktion um 3.000-3.750
Sterbefille bedeuten wiirde. Das bes-
sere Uberleben mit infektiologischem
Konsil resultiert vor allem daraus, dass
dann haufiger eine adéquate intraveno-
se Therapie ausreichend lange erfolgt
und verborgene Infektionsherde durch
geeignete Untersuchungen aufgespiirt
werden [7].

Wie hoch das Potential der Optimierung
des Infektionsmanagements von SAB
an deutschen Kliniken ist, zeigen ein-
drucksvoll die oben zitierten systemati-
schen Fallreviews aus den ABS-Kursen
der DGKH 2017, in denen kumulativ bei
986 Episoden einer SAB aus 16 Klini-
ken mit ca. 11.000 Betten gezeigt wer-
den konnte, dass nur ca. 30% aller Pa-
tienten addquat behandelt wurden. Die
Letalitdt betrug ca. 33% (Walger, per-
sonliche Mitteilung).

Zahlt man die Effekte der Letalitéts-
reduktion zusammen, die durch opti-
males Hygiene- und Infektionsmanage-
ment erzielt werden konnte, ergibt sich
eine Zahl von 3.000 - 4.000 verhiitba-
ren Todesfallen.

Diese Forderung wird durch aktu-
elle Arbeiten mitbegriindet, die zei-
gen, dass der fallende Trend von inva-
siven MRSA-Infektionen nicht begleitet
wird durch einen vergleichbaren Riick-
gang der invasiven Blutstrominfektio-
nen durch Methicillin-sensible Staphy-
lococcus aureus (MSSA) [8-11]. Die Be-
schrankung der Meldepflicht auf MRSA
bedeutet, dass ein groRes Praventions-
potential nicht ausgeschopft wird [12].

Von einer systematischen Erfas-
sung aller SAB in Deutschland durch
eine Meldepflicht in Verbindung mit
einer transparenten Datenauswertung
kann demnach erwartet werden, dass
hierdurch ein wichtiger Beitrag zu ei-
ner signifikanten Reduktion potentiell
verhiitbarer Todesfélle durch eine opti-
mierte Qualitat des Hygiene- und Infek-
tionsmanagements bei invasiven S. au-
reus-Infektionen geleistet werden kann.

Hieraus begriindet sich die Forde-
rung nach einer Erweiterung der Mel-
depflicht fiir alle invasiven S. aureus-
Infektionen.

Die Meldezahlen sollten wie bei
MRSA-Blutstrominfektionen im Epide-
miologischen Bulletin und im infekti-
onsepidemiologischen Jahrbuch melde-
pflichtiger Erkrankungen veroffentlicht
werden.
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