Warum nur MRSA?

Winfried V. Kern

In Freiburg interessieren wir uns unter anderem fiir
Staphylococcus aureus-Infektionen. Das tun andere
natiirlich auch. Auch sie wissen: S. aureus-Infektionen
sind hdufig. Alleine die im Krankenhaus entdeckten
bakteridmischen Infektionen - eine der schwersten
Verlaufsformen - treten in einer GroRenordnung von
20 bis 30 Fallen pro 100000 Einwohner und Jahr auf
(Vergleich Tuberkulose, ~ 10/100000, Lungenarterie-
nembolie ~ 100/100000) - in Deutschland sind dies
~20000 Fdlle jahrlich. Die Sterblichkeit ist hoch. Sie
betrdgt 15-30%. Es ist nicht einfach, die Sterblichkeit
zu reduzieren. Wie andere [1-5] bemiihen wir [6] uns,
iiber intensivierte infektiologische Konsiliartatigkeit
das Management zu optimieren - viele Prognosefakto-
ren sind jedoch nicht - wie z.B. Alter - oder kaum zu
beeinflussen. Einige Patienten kommen zu spat in die
Klinik; darunter sind einige, die zu friih entlassen wor-
den sind.

Ich erinnere mich noch gut an den 70-jdhrigen dlteren
Herrn mit der grof3en Familie - sehr freundliche Leute.
Der Ehemann, Bruder, Onkel und mehrfache Grof3-
vater hatte eine koronare Herzkrankheit, und es war
eine Herzkatheteruntersuchung mit Angioplastie und
Stenteinlage notwendig geworden. 7 Tage nach seiner
Entlassung, 10 Tage nach dem Eingriff, werde ich in
die Notaufnahme gerufen. Ob der ehemalige Herz-Pa-
tient mit hohem Fieber rasch zu uns auf Station ver-
legt werden konne, eine Pneumonie und Harnwegsin-
fektion, ebenso ein erneutes akutes Koronarsyndrom
seien ausgeschlossen. Das Fieber sei hoch, der Blut-
druck derzeit aber stabil, ein Infektionsfokus nicht si-
cher auszumachen. Wenn ich die Indikation sdhe,
kénne man auch ein Antibiotikum noch in der Not-
aufnahme starten, nicht, damit es im Rahmen der Ver-
legung nicht noch zu einer Verzégerung komme. Eini-
ge Stunden spadter ist das Fieber weg, aber der Patient
spricht nicht mehr klar, die Urinausscheidung geht
zuriick, der Blutdruck ldsst sich nur mit erheblichen
Mengen parenteraler Fliissigkeit halten. Noch vor Ende
des ndchsten Tages stirbt der freundliche Herr, nach-
dem die Angehorigen ihn noch mal sehen konnten, im
septischen Schock. Klar: S. aureus war in allen Blut-
kulturen; klar auch: eine addquate Antibiotikatherapie

war innerhalb 2 h nach Aufnahme begonnen worden;
es war nicht MRSA, es waren oxacillin-empfindliche
Staphylokokken.

In Freiburg sehen wir bei erwachsenen Patienten pro
Jahr 80-100 S. aureus-Bakteridmien. Knapp 50% davon
sind nosokomial. Die restlichen Falle sind formal nicht-
nosokomiale Fille, aber immerhin sind 20% mit medi-
zinischen MaRnahmen assoziierte, im ambulanten Set-
ting symptomatisch gewordene Infektionen. ,Nur*
rund 30% scheinen echte ambulant erworbene Infek-
tionen zu sein. MRSA haben wir hier nicht viel,
10-15%; in einem Jahr waren es bei den Bakteridmie-
Isolaten auch mal 16%. Viele der schweren S. aureus-
Infektionen fallen aus der MRSA-Statistik raus, auch die
unseres freundlichen alten Herrn - obwohl er eine
schwere Infektionskomplikation bei einer Kranken-
hausbehandlung hatte — mit, nota bene, selbst fiir Frei-
burger Verhdltnissen hohem Risiko eines tddlichen
Ausgangs. Nun ist er nicht und nirgendwo in der MRSA-
Statistik, aber mit schlechtem Behandlungsergebnis in
unserer S. aureus-Bakteriimiestatistik. Ubrigens: auch
an anderen Orten ist die S. aureus-Bakteridmie hdufig,
in rund 50% nosokomial und in 20-30% zwar ambu-
lant, jedoch mehr oder weniger direkt assoziiert mit
medizinischer Behandlung [7-11].

Apropos Statistik: bakteridmische MRSA-Infektionen
sind ja inzwischen meldepflichtig. Wie viele solcher
schwerer S. aureus-Infektionen sind denn nun gemel-
det? Auf der Homepage des RKI finde ich keine Anga-
ben, im ,Ldandle* - gemadl Homepage des baden-wiirt-
tembergischen Landesgesundheitsamtes — zdhlt man
diese Infektionen unter der Rubrik ,WBK*, weitere
bedrohliche Krankheiten, zusammen mit C. difficile-
Infektionen. Ich finde fiir die letzten 3 Monate (No-
vember, Dezember, Januar) 25 ,,WBKs“ ohne weitere
Differenzierung (aufSer nach Landkreis), weniger Fille
als Tuberkulose-Neuerkrankungen. Die ganze Aufre-
gung dafiir? Alles gut also? Vielleicht 10-12 MRSA-
Bakteridmien pro Quartal im ganzen Landle? Warum
(nur) MRSA? Interessiert sich denn tatsdchlich
niemand fiir unseren freundlichen alten Herrn und die
vielen anderen Infektionen durch oxacillin-empfind-

Krankenhaushygiene up2date 5 | 2010

.
()
()]

©
=
(]

>
(]
(]
©
(o2}
=
=]
£
=
=
7]
=}

N

&=
=
=
>
c
(o2}
c
=]

2

=

«©

=

o
>
=
(]
>
c
(]

e}

«©
)
(2}
=
(]
=
=
=]
=
(]

<

e
o
>
©
o

Ko}
5]

O]
c
Q

<

o

=

o)
(2]
4
(]
o
s
S
N
()

el
=
=}
=
-
=
(]
£
=}

=
=]

o
(%]
(0]
7]

K]
(a]



liche Staphylokokken als medizinische Komplikation
mit Prdventionspotenzial?

Ich muss an den Artikel von Dendle und Kollegen [12]
denken. Die Kollegen haben 131 Fille von ,health care-
associated“ S. aureus-Bakteridmie identifiziert, davon
waren 69% oxacillin-empfindliche Staphylokokken,

73 % waren stationdre Fdlle, 50% assoziiert mit GefdR3-
kathetern — macht 1,1 Episoden pro 1000 Entlassungen.
Die Kollegen waren in der Lage, innerhalb von ein-
einhalb Jahren diese Rate auf 0,5 Episoden pro 1000
Entlassungen zu reduzieren. Sie betonen, dass fiir den
Erfolg des Projektes der Fokus auf (alle) S. aureus-Bak-
teridmien im Sinne einer praventiv angehbaren Kom-
plikation medizinischer Behandlung gelegt werden
musste — nicht nur MRSA! Die Kollegen sind aus Aus-
tralien. Dort gibt es tibrigens eine Art SAB-KISS - eine
webbasierte Erfassung von bakteriamischen S. aureus-
Infektionen (nicht nur MRSA!). Wie von dort berichtet
wurde [13], ist bei einer ersten (multivariaten) Analyse
von 1994 (1) solcher Infektionen gefunden worden,
dass Alter, schwere Sepsis, Lungen-/Thoraxbeteiligung,
Fremdkorperinfektion mit metastatischer Absiedlung,
Linksherzendokarditis und Glykopeptidbehandlung,
nicht jedoch MRSA vs., MSSA Risikofaktoren fiir einen
todlichen Ausgang der S. aureus-Bakteridmie waren.

Die australischen Kollegen haben schon vor einigen
Jahren gesagt: die S. aureus-Bakteridmie konnte sich
gut als Qualitdtsindikator fiir den Krankenhausbereich
eignen [14]. Jetzt sagen sie: die Zeit dafiir ist gekommen
[15].
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