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Zum Management des MRSA-Screenings

Methicillin-resistente Staphylococcus aureus (MRSA) sind gefiirchtete Erreger
nosokomialer Infektionen. Sie gehen mit gréflerer Erkrankungsschwere und er-
hohter Letalitit bei betroffenen Patienten einher.?3 Umso gewichtiger ist der
deutliche Anstieg der Privalenz von MRSA in Deutschland in den letzten Jah-
ren.* Die seit einigen Jahren anhaltende Verbreitung von MRSA in Kranken-
hiusern sowie zwischen Krankenhdusern und anderen Einrichtungen, in denen
Menschen gepflegt werden, erfordern hier eine nachdriickliche Intensivierung
der Umsetzung von Priventionsstrategien, denn offensichtlich ist das geiibte
Vorgehen nicht ausreichend, um das Problem nachhaltig zu begrenzen (s.a.
Epid. Bull. 5/2005). Der Erkennung des Problems, d.h. der Identifizierung von
Trigern sowie der Erfassung und Bewertung von erhobenen Befunden (Scree-
ning und Surveillance gemif} §23 IfSG) kommt dabei eine entscheidende Be-
deutung zu. Nachfolgend finden sich daher zwei Beitrige, die sich mit Fragen
des MRSA-Screenings in deutschen Krankenhiusern befassen.

Workshop der DGHM zu Methoden des MRSA-Screenings

Auf einem Workshop der Deutschen Gesellschaft fiir Hygiene und Mikrobiologie
(DGHM), der am 25. Mai diesen Jahres am Institut fiir Medizinische Mikrobiolo-
gie und Krankenhaushygiene der Medizinischen Hochschule Hannover (MHH)
stattfand, wurde eine Zwischenbilanz zu Erfahrungen, Methoden und Zielsetzun-
gen des MRSA-Screenings gezogen. Wichtige Ergebnisse werden nachfolgend zu-
sammengefasst dargestellt.

Das Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS) hat das Modul
MRSA-KISS initiiert, das eine krankenhausweite Erfassung nosokomialer und
nicht nosokomialer MRSA-Fille (Kolonisationen und Infektionen) beinhaltet.?
Aus den aktuellen Daten dieses KISS-Moduls wird ersichtlich, dass ein grofer
Anteil der MRSA-Patienten den Erreger nicht im Krankenhaus erwirbt, sondern
bereits zum Zeitpunkt der stationiren Aufnahme besiedelt ist. Hinzu kommt
eine nicht zu unterschitzende Anzahl unbekannter MRSA-Triger unter den Pa-
tienten, da ohne ein Aufnahme-Screening nur die Spitze des ,MRSA-Eisbergs“
erkannt wird. Die Privention von Infektionen mit MRSA kann deutlich verbes-
sert werden, wenn der Kolonisationsstatus der Patienten bekannt ist. Wenn nur
Proben aus Infektionsprozessen untersucht werden, bleiben 38 bis 77 % aller
MRSA-Triger unentdeckt.®”® Insbesondere von nicht erkannten MRSA-positi-
ven Patienten kénnen jedoch Ubertragungen des Erregers ausgehen. Je friiher
und umfassender der Trigerstatus neu aufgenommener Patienten durch ein
Screening bekannt ist, umso schneller kénnen geeignete Hygienemafinahmen
eingeleitet werden.

Eine unter den Gesichtspunkten Sensitivitit und Kosteneffektivitit opti-
mierte Vorgehensweise fiir ein MRSA-Screening ist bislang noch Gegenstand
von Untersuchungen. Wichtige Fragen lauten:

» Welche Patienten sollen untersucht werden? Konzentration auf Risikogrup-
pen oder generelles Screening bei Aufnahme?
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Mégliche Strategien

Universititsklinikum Regensburg

Medizinische Hochschule Hannover

Konzentration auf Risikogruppen
oder generelles Aufnahme-Screening?

Nur Nasen-Screening oder

Risikopatienten einschlieflich Patienten
mit elektiven Operationen

Nase/Rachen und Wunden/Hautldsionen

Alle Patienten der Intensivstationen
und chirurgischen Abteilungen

Nase/Rachen und Wunden/Hautldsionen

Berticksichtigung weiterer Abstrichorte?

Nur Screening bei der stationdren Aufnahme
oder wéchentliche Wiederholungen?

Vorsorgliche Isolierung der Patienten bis zum Vorliegen
eines negativen Befundes oder erst bei MRSA-Nachweis?

Nur Aufnahme-Screening

Vorsorgliche Isolierung bis zum
Vorliegen des negativen MRSA-Befundes

Nur Aufnahme-Screening

Keine vorsorgliche Isolierung

Tab. 1: Beispiele fiir Strategien des MRSA-Screenings am Universitatsklinikum Regensburg und der Medizinischen Hochschule Hannover (2005)

» Welche Abstrichorte ergeben eine ausreichend hohe
Sensitivitit? Screening unter Konzentration auf die
Nase oder Berticksichtigung weiterer Abstrichorte?

> Ist es sinnvoll, Screening-Abstriche in regelmifligen
Abstinden zu wiederholen? Nur Aufnahme-Screening
oder wochentliche Wiederholungen?

» Wie soll mit Patienten bis zum Ergebnis einer Abstrich-
untersuchung verfahren werden? Vorsorgliche Isolie-
rung bis zum Vorliegen eines negativen Befundes oder
erst bei MRSA-Nachweis?

» Welche Labormethode erlaubt eine schnelle, verliss-
liche und kosteneffektive Diagnostik?

Zu Formen des Screening-Managements

Im Sinne der mdoglichst vollstindigen Identifikation von

MRSA-Triagern und der Minimierung der MRSA-Verbrei-

tung sind

— das generelle Screening,

— das Screening unter Einbeziehung moglichst vieler Nach-
weisorte,

— die zusitzliche Durchfithrung von wéchentlichen Wieder-
holungsuntersuchungen und

— die vorsorgliche Isolierung bis zum Vorliegen eines ne-
gativen Befundes

bedeutsam. Das fiihrt aber zu sehr hohen Kosten fiir die

Krankenhiuser und ist in dieser Konsequenz in den meis-

ten Krankenhiusern nur im Ausnahmefall, zum Beispiel

bei Ausbruchsituationen leistbar. Dementsprechend muss

jedes Krankenhaus unter Beriicksichtigung der jeweiligen

epidemiologischen Situation entscheiden, welches Verfah-

ren unter den lokalen Bedingungen, d.h. der eigenen Pa-

tientenstruktur, den eigenen Organisations-Bedingungen

und der MRSA-Inzidenz der betreffenden Abteilung, am

besten umzusetzen und am kosteneffektivsten ist. Tabelle 1

zeigt beispielhaft, fiir welches MRSA-Screening-Regime

sich das Universititsklinikum Regensburg und die Medizi-

nische Hochschule Hannover entschieden haben.

Welche Patienten sollten untersucht werden?

Das RKI hat kiirzlich gemeinsam mit der Kommission fiir
Krankenhaushygiene und Infektionsprivention die Emp-
fehlungen fiir das MRSA-Screening hinsichtlich der bei der
stationdren Aufnahme einzubeziehenden Patientengruppen
konkretisiert.® Danach sind besonders Patienten mit be-
kannter MRSA-Anamnese, Patienten, die aus Regionen bzw.
Einrichtungen mit bekannt hoher MRSA-Privalenz verlegt
werden, Kontaktpatienten von MRSA-Trigern, aber auch
Patienten mit chronischer Pflegebediirftigkeit, liegenden
Kathetern, Dialysepflichtigkeit, Hautldsionen chronischen
Wunden und Brandverletzungen als Risikopatienten anzu-
sehen.

Je nach epidemiologischer Situation in einem Kran-
kenhaus kann es aufgrund der erheblichen Unterschiede
in der lokalen MRSA-Privalenz jedoch sinnvoll sein, neben
den bereits genannten auch weitere Patientengruppen in
das Screening einzubeziehen. Verschiedene Studien erga-
ben, dass ein MRSA-Screening von Risikopatienten kos-
teneffektiv ist. Fiir die Situation in Deutschland konnte dies
in einer aktuellen Untersuchung ebenfalls nachgewiesen

werden.10:11

Die Einfithrung eines generellen MRSA-Screenings zum
Zeitpunkt der stationiren Aufnahme ist vor allem dann
sinnvoll, wenn die Inzidenz von MRSA-Fillen auf der be-
troffenen Station auf einem hohen Niveau liegt und wenn es
Schwierigkeiten bereitet, ein auf Risikopatienten ausgerich-
tetes Screening mit hoher Zuverlissigkeit und Akzeptanz
beim betreuenden Personal durchzusetzen. Nach Kalkula-
tionen des Nationales Referenzzentrums fiir Surveillance
von nosokomialen Infektionen ist ein generelles Screening
bei der Aufnahme auf vielen Intensivstationen kosteneffek-
tiv, vor allem dann, wenn die Inzidenz der MRSA-Fille
uiber 2% liegt. Nach den KISS-Daten ist das zur Zeit in
mindestens einem Viertel der Intensivstationen der Fall®
(siehe Tabelle 2).

MRSA-Inzidenz (Anzahl pro 100 Patienten) Gepoolter arithmet. Mittelwert 25. Perzentil Median 75. Perzentil
Alle MRSA-Fille 1,30 0,48 1,08 2,11
Auf der Intensivstation erworbene MRSA-Fille 0,50 0,12 0,37 0,79
Davon auf der Intensivstation erworbene (40 %) MRSA-Infektionen 0,20 0,05 0,15 0,32

Tab. 2: Verteilung der MRSA-Inzidenz in 162 an KISS teilnehmenden Intensivstationen im Zeitraum von Januar 2003 bis Juni 2005
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Abstrichort Durchschnittliche Sensitivitat (%)
Kunori Universitit Charité
etal.’? Heidelberg Berlin

Nase 64,2 53,4 79,9

Perineum 56,2 39,0 31,6

Haut 38,0 - 81,8

Hautldsion/Wunde - 68,1 -

Leiste - 44,1 34,0

Axilla 25,0 - -

Urin 22,0 - -

Stuhl 18,7 - -

Rachen 14,7 36,0 45,0

Kombinationen

Nase + Hautlision/Wunde 100,0 87,2 -

Nase + Perineum 93,4 67,0 -

Nase + Rachen 85,6 61,8 86,7

Nase, Rachen, Perineum 98,3 71,0 -

Nase, Rachen, - 91,5 -

Hautlasion/Wunde

Tab. 3: Sensitivitdt fiir den MRSA-Nachweis nach Abstrichort

Welche Abstrichorte ergeben eine ausreichend hohe Sensiti-
vitdt?

In der Literatur wird die Nase als der kostengtinstigste Ein-
zel-Nachweisort fiir MRSA angegeben; allerdings fithrt jede
Kombination mit weiteren Abstrichorten zu einer héheren
Sensitivitdt. Optimal war die Kombination der Nase mit der
Wunde (s.a. Empfehlung des RKI). Ahnliche Ergebnisse
wurden in Untersuchungen am Klinikum der Universitit
Heidelberg und an der Charité in Berlin gefunden.

Ist es sinnvoll, Screening-Abstriche in regelmdifligen
Abstdinden zu wiederholen?

Die Screening-Empfehlungen der amerikanischen Society
for Healthcare Epidemiology (SHEA)'® sehen nicht nur ein
Aufnahme-Screening vor, sondern empfehlen auch ein wo-
chentliches Wiederholungs-Screening wihrend des sta-
tiondren Aufenthaltes. Vor allem Screening-Untersuchun-
gen an einem festen Wochentag fiihren in der Regel zu ei-
ner hohen Compliance, so dass fiir Patienten, bei denen
eventuell zum Zeitpunkt der stationiren Aufnahme kein
Screening erfolgt war, dies nachtriglich erfolgt. Auflerdem
ist es auf diese Weise mdglich, bei Patienten mit Staphylo-
kokken-wirksamer Antibiotika-Behandlung bei Aufnahme
in die Klinik den MRSA-Triger-Status nachtriglich zu iden-
tifizieren. Aus Kostengriinden sollte zunichst mit der Eta-
blierung eines Aufnahme-Screenings begonnen werden.
Bei sehr schlechter Compliance fiir das Aufnahme-Scree-
ning und hoher MRSA-Inzidenz kann ein zusitzliches
wochentliches Screening allerdings sinnvoll sein.

Wie soll mit Patienten bis zum Ergebnis einer Abstrich-
untersuchung verfahren werden?

Die Ubertragungswahrscheinlichkeit von MRSA steigt mit
der Liegedauer der Patienten, in der keine Isolierungsmaf-
nahmen bzw. Priventionsmafinahmen durchgefithrt wer-
den. Deshalb sollten alle Mafdnahmen zur Verringerung der
MRSA-Ausbreitung mdoglichst frithzeitig eingeleitet werden.
In den meisten Krankenhiusern ist allerdings aufgrund der

Wiederaufnahme-Informationssystem zum MRSA-Status der Patienten
Die Einfiihrung eines Informationssystems im Krankenhaus, das die
Wiederaufnahme von bekannten (auch anamnestisch) MRSA-Trigern
anzeigt, ist grundsitzlich sehr hilfreich. Nach mehrjahrigem , Lernpro-
zess“ mit diesem System werden an der Medizinischen Hochschule
Hannover trotz eines dort eingefiihrten umfangreichen MRSA-Scree-
ning-Programmes inzwischen ca. 40 % aller MRSA-Trager uiber dieses
System identifiziert. Die gewiinschte Information steht damit schneller
als bei jeder noch so schnellen Testmethode zur Verfligung.

rdumlichen Bedingungen eine vorsorgliche Isolierung nur
dann méoglich, wenn man ein Risikogruppen-bezogenes
Screening durchfiihrt und wenn durch Anwendung von zu-
verlissigen Schnellmethoden ein Ergebnis rasch vorliegt.

Zur Labordiagnostik

Da der Zeitraum zwischen Probeentnahme und dem Ergeb-
nis des Screenings so kurz wie moglich sein soll, miissen
Verfahren eingesetzt werden, die den MRSA-Nachweis di-
rekt aus dem zu untersuchenden Patientenmaterial ermogli-
chen. Sie sollten zudem verlisslich und kosteneffektiv sein.

MRSA-Screening mit kulturellen Nachweisverfahren

Altere Produkte zum MRSA-Nachweis (Selektivmedien)
enthalten noch Oxacillin neben weiteren Antibiotika und
Antimykotika zum Unterdriicken der gramnegativen Flora
und von Pilzen, der Indikator fiir S. aureus ist letztlich die
Saurebildung aus Mannit durch S. aureus. Aufgrund des
gegen Oxacillin stark ausgeprigten Heteroresistenzphino-
typs wird eine optimale Sensitivitit erst nach Bebriitung
tiber 24 Stunden erreicht.

Ein erheblicher Fortschritt wird durch Verwenden chro-
mogener Substrate fiir S.-aureus-spezifische Enzymreaktio-
nen erreicht (alkalische Phosphatase, a-Glucosidase), die S.-
aureus-Kolonien je nach Substrat eine rote oder eine griine
Farbe verleihen. Zu Sensitivitit und Spezifitit liegen meh-
rere Studien vor.14—22 Die vorgestellten Daten beruhen teil-
weise auf der Austestung von Stammsammlungen, die zu-
vor genotypisch auf ihre Diversitit untersucht wurden.'6:1°

PCR-basierte MRSA-Screening-Methoden
Der Vorteil einer Nukleinsiure-gestiitzten und somit kultur-
unabhingigen Screening-Methode liegt in einem erhebli-
chen Zeitgewinn. So kann nach Abstrich eines Patienten
noch am selben Tag mit einem Ergebnis gerechnet werden,
von dem Isolationsmafinahmen unmittelbar abhingig ge-
macht werden kénnen. Dazu muss das PCR-Verfahren fol-
genden Anforderungen geniigen:

— Es muss das Vorliegen von MRSA im Untersuchungs-
material mit hoher Zuverlissigkeit ausschliefRen kon-
nen, d.h. einen hohen negativen pridiktiven Wert besit-
zen. Beim gleichzeitigen Vorliegen von Methicillin-emp-
findlichen S. aureus und Methicillin-resistenten Koagu-
lase-negativen  Staphylokokken darf es nicht zu
falsch-positiven Ergebnissen fiihren.

— Es muss auch das Vorliegen von kleinen Mengen an
MRSA im Untersuchungsmaterial mit hoher Zuverlis-
sigkeit nachweisen konnen, d.h. eine mdoglichst hohe
analytische Sensitivitit fiir die Zielorganismen besitzen.
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Auch wenn Nukleinsiure-gestiitzte Verfahren methodenbedingt nicht mit
der Sensitivitdt von kulturellen Nachweisverfahren konkurrieren kénnen
(bei letzteren gelingt im Idealfall der Nachweis eines einzigen vermeh-
rungsfahigen Erregers), muss das eingesetzte PCR-Verfahren als untere
Nachweisgrenze unter Routinebedingungen zumindest 100 bis 200 Zielor-
ganismen im gesamten Untersuchungsmaterial zuverldssig detektieren
kénnen. Dies bedingt eine vollstindige Aufarbeitung des gesamten Unter-
suchungsmaterials sowie die Verwendung von méglichst effizienten Verfah-
ren zur DNA-Extraktion und Aufreinigung.

Testkonzepte zur getrennten Erfassung der Methicillin-Resis-
tenz von S. aureus und Koagulase-negativen Staphylokokken
Bei der ,klassischen“ MRSA-PCR wurde zunichst nur das
mecA-Gen als diagnostischer Marker erfasst, dessen Gen-
produkt (PBP2a) sowohl in Koagulase-negativen Staphylo-
kokken als auch in S. aureus fiir die phinotypische Auspri-
gung einer Methicillin-Resistenz verantwortlich ist. Dieses
Testkonzept versagt jedoch als Direktnachweis aus nativem
Patientenmaterial (z. B. Nasenabstrich), in dem vielfach auch
eine Besiedelung mit Koagulase-negativen Staphylokokken
beobachtet wird.?

Um die Sensitivitit von PCR gestiitzten Testsystemen
fur den Direktnachweis von MRSA aus nativem Patienten-
material zu verbessern, wurden in den letzten Jahren PCR-
basierte Testsysteme als Makroarrays entwickelt, die als ge-
trennte capture probes Sequenzen aus mecA sowie aus taxo-
nomisch relevanten DNA-Sequenzen (16S rDNA, hsp6o)
enthalten. Die hohe Sensitivitit wird durch Signalverstir-
kung bei der Detektion der markierten PCR-Produkte er-
reicht. Fiir die beiden in Mitteleuropa kommerziell erhiltli-
chen Testkits wurden eine Sensitivitit von 96 % und eine
Spezifitit von 87% bzw. eine Sensitivitit von 80% und
Spezifitit von 100 % berichtet.?*

Eine hohe Sensitivitit wird ebenfalls durch Anwendung
der LightCycler-Technologie erzielt. So basiert z.B. das ,Re-
gensburger Testkonzept“ auf der Kombination aus LightCy-
cler Staphylococcus Kit, LightCycler MRSA Kit und LightCy-
cler Control Kit DNA (optional) und erméglicht eine diffe-
renzierte Detektion von mecA, S. aureus sowie mehr als 10
der hiufigsten Koagulase-negativen Staphylokokkenspezies
(anhand der 16S-23S rDNA Spacer-Region als Zielsequenz).

Dies schliefit eine geschlossene Amplifikation und Real-time-Detektion
mittels  LightCycler-Technologie ~sowie Speziesdifferenzierung iiber
Schmelzpunktanalyse ein. Durch die zusétzliche Verwendung des LightCy-
cler Control Kit DNA wird anhand des humanen R-Globin-Gens die Menge
an humanem Zellmaterial in der DNA-Préparation erfasst und somit die
Abstrichqualitit des eingesandten Tupfers tiberpriift. Testdauer ohne DNA-
Isolierung ca. 1 Stunde.

Evaluierungsdaten einer Arbeitsgruppe am Universitatskli-
nikum Regensburg liegen fiir Abstrichmaterial von 1.055 Pa-
tienten vor: Sensitivitit: 89 %; Spezifitit: 97 %; positiver pra-
diktiver Wert: 6o %; negativer pridiktiver Wert: 99,4 %.%

Zusammenfassend lisst sich feststellen, dass alle aufge-
fithrten Testkonzepte zu gut verwertbaren Ergebnissen
fithren, wenn beim Nachweis des mecA-Gens eine Besied-
lung des Patienten mit nur einer Staphylokokkenart vor-
liegt. Wird jedoch beim Nachweis des mecA-Gens gleichzei-
tig DNA von S. aureus und von anderen Staphylokokken-
spezies nachgewiesen, sind die entsprechenden PCR-Be-
funde nicht mehr als MRSA-positiv oder -negativ zu inter-

pretieren. Bei den bisher im Universititsklinikum Regens-
burg durchgefithrten Untersuchungen war diese Befund-
konstellation in mehr als 20 % der Fille zu beobachten. Zur
eindeutigen Bestimmung des MRSA-Status muss das Ab-
strichmaterial hier dann zusitzlich konventionell kultiviert
werden und der urspriingliche Zeitvorteil von Nukleinsiure-
gestiitzten Nachweisverfahren ist nicht mehr vorhanden.

Testkonzepte zur Erfassung der Integration einer SCCmec
Kassette im S.-aureus-Genom

Ein neuartiges Testkonzept zum PCR-gestiitzten Direkt-
nachweis von MRSA unter Verwendung mehrerer Primer-
sequenzen wurde durch die Gruppe von Huletsky et al. ent-
wickelt.?® Es nutzt als Target den Ubergangsbereich zwi-
schen den mecA-Gen-tragenden SCCmec-Elementen und
einem S.-aureus-spezifischen Genbereich (orfX). Im Rah-
men dieser single locus multiplex-PCR ist es moglich, in ei-
nem einzigen Reaktionsansatz die hiufigsten MRSA-Geno-
typen direkt aus dem Abstrich zu erfassen. Das dazu
gegenwirtig im Handel befindliche Testsystem ist jedoch
ausschliellich auf der SmartCycler Real-time-PCR-Platt-
form durchfithrbar. Nur zu dieser Methode liegen derzeit
solide international publizierte Evaluationsdaten vor.?"?
In diesen Studien wird die Sensitivitit mit 92—-100%, die
Spezifitit mit 94—96 %, der positive pridiktive Wert mit
82-95% und der negative pridiktive Wert mit 97-100%
angegeben.

Eine kiirzlich vorgestellte PCR verwendet nur eine Pri-
mersequenz mit begrenztem Polymorphismus am distalen
Ende der SCCmec-Elemente und eine weitere im chromo-
somalen orfX Gen.?°

Auf einem nahezu identischen Testprinzip basiert
auch ein aktueller PCR-gestiitzte MRSA Direktnachweis
als Makroarray. Laut Angaben des Herstellers deckt er die
hiufigsten der in Europa vorkommenden SCCmec-Typen
(I bis IV) ab. Die Amplifikationsprodukte werden {iiber se-
quenzspezifische Sonden auf Line-Blot Streifen detektiert.
Sensitivitit: 93—95%; Spezifitit: 99 %; positiver pradiktiver
Wert: 85-88 %; negativer pradiktiver Wert: 99 %.%

Dartiber hinaus liegt die Beschreibung einer Real-time-
PCR-Methode (LightCycler) mit ersten Evaluierungsdaten
vor, die ebenfalls auf dem Nachweis der SCCmec-Kassetten
beruht.®! Allerdings wurde in dieser Studie der MRSA-
Nachweis nicht direkt aus dem Patientenmaterial, sondern
nach Anreicherung aus der Nihrbouillon gefiihrt.

Die Ergebnisse zeigen, dass alle der hier dargestellten PCR-
gestiitzten Verfahren zumindest einen ausreichend hohen
negativen pradiktiven Wert besitzen, also zum Ausschluss
eines MRSA-Trigertums gut geeignet sind. Auch wenn die
Real-time-PCR-Verfahren methodenbedingt einen signifi-
kanten Zeitvorteil aufweisen, durch den kompletten Wegfall
aller Detektionsschritte weit weniger hands-on-time erfor-
dern und uber ihr geschlossenes Konzept die Gefahr von
DNA-Laborkontaminationen deutlich reduzieren, so sind
alle der hier dargestellten PCR-Testsysteme zumindest in ei-
nem Zeitfenster von maximal 5 Stunden durchfithrbar und
fir eine Ergebnistibermittlung noch am selben Tag bei
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Verfahren Sensitivitit ~ Spezifitit PPV NPV Dauer Apparative Kosten/
Ausstattung Abstrich#

Kulturell mit chromogenen Niahragarplatten ++ bis ++ bis +++ +++ 24 h* - *
et o+

PCR-Methoden zum getrennten Nachweis des mecA-Genes u. eines S.-aureus-spezifischen Gens

Makroarray ++ +++ k.A. k.A. 4-5h Block Cycler 0

Real-time-PCR +++ ++ + +++ 2h LightCycler 2 224

PCR-Methoden zum gekoppelten Nachweis des mecA-Genes und eines S.-aureus-spezifischen Gens

Makroarray +++ +++ ++ +++ 4-5h Block Cycler .0

Real-time-PCR +++ +++ ++ +++ 3h SmartCycler 2 224

+ gering, ++ mittelgradig, +++ gut; * fiir das Screening bei Aufnahme ist eigentlich nur das 24-h-Ergebnis relevant.
# bis 10 Euro, #¢ 10-30 Euro ¢ iiber 30 Euro pro Abstrich; # die Kostenschitzung beruht nicht auf einer betriebswirtschaftlichen Priifung, sondern spie-
gelt lediglich die Einschitzung der Workshopteilnehmer wider; k. A.: keine Angabe

Tab. 4: Beurteilung der aktuellen Screening-Methoden durch die Workshop-Teilnehmer

solchem Probenmaterial geeignet, das vormittags im Labor
eintrifft.

Schlussfolgerungen

Im Sinne eines Uberblicks iiber die derzeit verfiigbaren
Screening-Methoden wurde versucht, in der Tabelle 4 die
wichtigsten Parameter zu den diskutierten Methoden zu-
sammenzufassen. Obwohl fiir einige Verfahren in der Lite-
ratur Daten zur Sensitivitit, Spezifitit, zum positiven (PPV)
und negativen pradiktiven Wert (NPV) zu finden sind (s.0.),
wurde in der Tabelle bewusst nur eine semiquantitative Be-
urteilung vorgenommen, da die in den Studien zugrunde-
gelegte Privalenz der MRSA-Stimme sehr unterschiedlich
ist und oft nicht der in den Krankenhiusern anzutreffen-
den Privalenz entspricht.

Zielgrofle bei Kosten-Effektivitits-Berechnungen zur
Anwendung der einen oder anderen Screening-Methode
bzw. zu den verschiedenen Ansatzpunkten beim Screening-
Management muss letztlich die Verminderung der Inzi-
denz der nosokomialen MRSA-Infektionen sein.

Nach der Literatur muss man von ca. 5.000-10.000
durchschnittlichen Zusatz-Kosten wegen einer MRSA-In-
fektion fiir das Krankenhaus ausgehen.31132-3 Den Kos-
ten fur das Screening sowie den Aufwendungen fiir die Iso-
lierung von identifizierten Patienten stehen die Einsparun-
gen durch vermiedene nosokomiale MRSA-Infektionen ge-
geniiber. In der Regel wird das Screening schon dann fur
ein Krankenhaus kosteneffektiv, wenn nur wenige nosoko-
miale MRSA-Infektionen vermieden werden kénnen. In den

meisten Fillen wird ein Screening, das auf der Bakterien-
kultur beruht (z.B. mit den neuen chromogenen Verfah-
ren), fiir die Bediirfnisse des Krankenhauses ausreichend
sein; vor allem dann, wenn es in Kombination mit dem
oben genannten Wiederaufnahme-Informationssystem an-
gewendet wird. Bei bestimmten Risiko-Gruppen und ho-
her Inzidenz in der Risikopatientengruppe kann jedoch der
Einsatz des Direkt-Screenings mittels PCR wegen des er-
heblichen Zeitgewinns durchaus kosteneffektiv werden.

Das MRSA-Screening-Regime eines Krankenhauses
muss selbstverstindlich stindig evaluiert und an die aktu-
ellen Verhiltnisse angepasst werden. Grundlage hierfiir ist
die aktive und fortlaufende Surveillance gemif §23Abs.1
IfSG in enger Kooperation von Mikrobiologischem Labor
und dem Hygienefachpersonal der Einrichtungen.

Dank fiir diesen zusammenfassenden Beitrag zum Workshop der DGHM
gilt Frau Prof. Dr. P. Gastmeier (E-Mail: Gastmeier.Petra@mh-hannover.de),
Institut fiir Medizinische Mikrobiologie und Krankenhaushygiene, MHH,
Hannover, und Herrn Prof. Dr. W. Witte (E-Mail: WitteW @rki.de, NRZ fuir
Staphylokokken am RKI, Bereich Wernigerode, die auch als Ansprech-
partner zur Verfligung stehen, sowie Herrn Dr. A. Kola, Frau Dr. F. Mattner,
Herrn Dr. R.-P. Vonberg, Herrn Dr. S. Ziesing, Herrn Prof. Dr. S. Suer-
baum, Institut fiir Medizinische Mikrobiologie und Krankenhaushygiene
MHH Hannover; Herrn PD Dr. U. Reischl, Institut fiir Medizinische Mikro-
biologie und Hygiene, Universitit Regensburg; Herrn Dr. K. Weist, Institut
fir Hygiene und Umweltmedizin, Charité Universitdtsmedizin Berlin sowie
Frau PD. Dr. C. Wendt, Institut fiir Hygiene, Universitidt Heidelberg.

Eine ausfiihrliche Literaturliste kann tber die genannten Ansprechpartner
bezogen werden, sie findet sich zudem im Internet unter:

www.rki.de > Infektionsschutz > Krankenhaushygiene > Informationen zu
ausgewihlten Erregern.

Zur Praxis des aktuellen MRSA-Screenings an deutschen Universitatskliniken

In einer kiirzlich verdffentlichten Studie von Tiemersma et al.
konnte gezeigt werden, dass Deutschland in den vergangenen
Jahren europaweit den héchsten MRSA-Anstieg zu verzeich-
nen hat.> Angesichts dieser bedrohlichen Entwicklung stellt
das Screening bei Patientenaufnahme eine wichtige Priventi-
onsmafsnahme dar, die inzwischen in vielen deutschen Kran-
kenhdusern etabliert ist. Von 75 Krankenhdusern, die im Jahr
2004 am Modul MRSA-KISS des Krankenhaus-Infektions-
Surveillance-Systems (KISS) teilgenommen haben, wenden
48 (64%) ein Screening-Verfahren an, 12 Krankenhduser

(16%) verzichten auf jegliches MRSA-Screening und 15
Krankenhduser (20%) haben keine Angaben gemacht.?

Welche Vorgehensweisen und diagnostischen Methoden in
Deutschland am gingigsten sind, wurde im Fithjahr des
Jahres 2005 mit Hilfe einer Umfrage per E-Mail erfragt.
Diese Umfrage richtete sich vor allem an die Teilnehmer
des etablierten Forums zu krankenhaushygienischen Fra-
gestellungen und die mikrobiologischen Institute der deut-
schen Universititskliniken.®> Von den angeschriebenen
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34 Universititskliniken haben 33 (97 %) geantwortet, und
es konnten 36 verschiedene Vorgehensweisen beim MRSA-
Screening ausgewertet werden. Diese letztgenannte hohere
Zahl resultiert aus unterschiedlichen Vorgehensweisen in
einzelnen Hiusern, z.B. gibt es Unterschiede zwischen
diagnostischen Verfahren fiir die intern in der eigenen
Universititsklinik angewendeten versus fiir andere extern
betreute Kliniken oder Unterschiede zwischen der Diag-
nostik in der Krankenhaushygiene und der Mikrobiologie.

Bei der Frage, welche Patienten auf MRSA untersucht wer-
den, gaben 20 (56 %) Universititskliniken an, Patienten bei
Aufnahme auf Intensivstationen zu untersuchen. Ein Scree-
ning der Risikopatienten entsprechend der RKI-Empfeh-
lung wird in 21 (58 %) Universititskliniken durchgefiihrt
sowie in weiteren 5 (14 %) teilweise.* Ein generelles Scree-
ning aller Patienten wird in einem Universititsklinikum
auf simtlichen chirurgischen Stationen angewendet, 3
(8 %) Universititskliniken haben kein Screening eingefiihrt.
Eine Untersuchung auf MRSA vor elektiven operativen Ein-
griffen wird in 5 (14 %) Universititskliniken und beiy (19 %)
teilweise durchgefiihrt. Als elektive Operationen wurden
dermato- und kardiochirurgische Eingriffe, Transplantatio-
nen und allgemeinchirurgische Eingriffe angegeben.

Die Antworten auf die Frage nach dem Abstrichort fiir das
Screening werden in der Abbildung 1 dargestellt. Neben
dem obligaten Nasenabstrich wird oft auch der Rachen mit
erfasst. In 3 (9 %) Universititskliniken wird ein Rachenab-
strich nur gelegentlich durchgefiihrt (z.B. nur bei Patien-
ten mit Zahnprothesen). Als zusitzliche Abstrichorte die-
nen u.a. Eintrittsstellen von Kathetern, Sonden und Drai-
nagen, Anus, Perineum, Leiste, Stirn-Haargrenze, Axillen
und Hinde.

Nur wenige Universititskliniken haben bisher eine
PCR-Diagnostik zum besonders schnellen MRSA-Nach-
weis eingefithrt. Eine inhouse-PCR fithren 9 (25%) Univer-
sitatskliniken durch und 5 (14 %) nutzen kommerzielle PCR-
Methoden. Die Dauer bis zum Ergebnis bei diesen Verfah-
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Abb. 1: Abstrichorte fiir das MRSA-Screening an deutschen Universitatskli-
niken im Mai 2005 (n=36); * Eintrittsstellen von Kathetern, Sonden und
Drainagen, Anus, Perineum, Leiste, Stirn-Haargrenze, Axillen und Hénde

ren wurde mit einem Minimum von 2 bis 3 Stunden bis zu
einem Maximum von 24 Stunden angegeben.

In einigen Universititskliniken (8; 22 %) ist die Frage der
Zuordnung der Kosten fiir das Screening nicht oder noch
nicht eindeutig geklirt. Bei 14 (39 %) Universititskliniken
tragen die Stationen die Kosten, in 8 (22%) werden sie von
der gesamten Universititsklinik tibernommen und bei 4
(11%) Befragten werden die Kosten vom Mikrobiologi-
schen Labor iibernommen. In den ibrigen Universitatskli-
niken werden die Kosten gemeinsam getragen.

Ideal wire es, wenn der Patient bis zum Vorliegen des Er-
gebnisses isoliert wiirde, so wie es in einigen skandinavi-
schen Lindern, in den Niederlanden und auch in einigen
deutschen Krankenhiusern bereits praktiziert wird. In 5
(14 %) Universititskliniken wird eine solche Patienteniso-
lierung bis zur Ergebnismitteilung durchgefiihrt. Bei 10
(28 %) Befragten erfolgt teilweise eine Isolierung, z.B. bei
ehemals MRSA-positiven Patienten, bei Patienten auf In-
tensivstationen, oder es wird eine Kittelpflege durchgefiihrt.
Der tiberwiegende Teil der Universititskliniken (21; 58 %)
fithrt keine Patientenisolierung bis zum Vorliegen des Er-
gebnisses durch.

Weitere Fragen zur MRSA-Diagnostik betrafen die kultu-
rellen Nachweisverfahren. So fithren 13 von 34 Universi-
tatskliniken (38 %) eine Anreicherung (mit Trypticase-Soya-,
Traubenzucker-, Thioglykolat-, Caso-, Leber- oder Nihr-
bouillon) durch. In 2 Kliniken (6 %) wird nur bei Wund-
abstrichen eine Anreicherung durchgefiihrt. Die iiberwie-
gende Anzahl der Befragten (19; 56 %) verzichtet ginzlich
auf eine Anreicherung. Zur Frage des Einsatzes von selekti-
ven Medien (z.B. NaCl-Mannitol oder chromogene Agar)
oder nichtselektiven, wie z. B. Blutagar, gibt die Abbildung
2 Aufschluss.

Bei den 22 Universititskliniken, die chromogene Agar-
medien zur Diagnostik einsetzen, zeigte sich, dass bei 10
(45%) der Befragten noch die chromogenen Agarmedien
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Abb. 2: Einsatz von selektiven (s.) und nichtselektiven (n.s.) Medien in
deutschen Universitatskliniken im Mai 2005 (n = 34)
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der ersten Generation zum Einsatz kommen und dass bei
den restlichen 12 Befragten (55%) die aktuellen, auf chro-
mogenen Substraten beruhenden Medien genutzt werden.

Bei der Frage nach der Resistenztestung wurde mit der
Moglichkeit der Doppeltnennungen von 24 (71%) Univer-
sitdtskliniken die Agardiffusion angegeben und von ebenso
vielen die MHK. 2 (6 %) der Befragten verzichten vollkom-
men auf eine Resistenztestung.

Einen MRSA-Bestitigungstest mit Hilfe einer mecA-
Gen-PCR wird obligat bei 18 (53%) Universititskliniken
durchgefiihrt und nur gelegentlich bei 3 (9 %) Befragten.
Eine Agglutination mit dem Penicillin-bindenden Protein-
2a erfolgt in 22 (65%) Universititskliniken und nur teil-
weise bei 3 (9 %) Befragten. 5 (15%) Universititskliniken
benutzen als Bestitigungstest einen Oxacillin-Screen oder
eine ,ORSA“-Platte. In 5 (15%) Universititskliniken wird
auf einen Bestitigungstest generell verzichtet.

Die Befragung der deutschen Universititskliniken spiegelt
aktuelle Unterschiede in Durchfithrung eines Screenings

uiberhaupt sowie in den dafiir vorgesehenen Methoden wi-
der. Es ist deshalb sinnvoll, je nach Art der klinischen Ein-
richtung (klinische Disziplin, Patientengut) eine Abwigung
vorzunehmen, die sowohl den Zeitfaktor als auch die fiir
das Screening erforderlichen Kosten einschlief3t.

Dank fiir diesen Beitrag gilt Frau Dr. Iris Chaberny, Arbeitsbereich
Krankenhaushygiene im Institut der Medizinischen Mikrobiologie und
Krankenhaushygiene der Medizinischen Hochschule Hannover
(E-Mail: Chaberny.lris@MH-Hannover.de).

1. Tiemersma EW et al.: Methicillin-resistant Staphylococcus aureus in Eu-
rope, 1999—2002. Emerg Infect Dis 2004; 10: 1627-1634

2. Nationales Referenzzentrum fiir Surveillance von nosokomialen Infek-
tionen. www.nrz-hygiene.de

3. Chaberny IF, Gastmeier P: Forum zu interessanten krankenhaushygieni-
schen Fragen und Vorgehensweisen. Hyg Mikrobiol 2004; 8: 22

4. Robert Koch-Institut: Kommentar der Kommission fiir Krankenhaushy-
giene und Infektionsprivention und des RKI zu den ,,Empfehlungen zur
Privention und Kontrolle von Methicillin-resistenten Staphylococcus au-
reus-Stimmen (MRSA) in Krankenhdusern und anderen medizinischen
Einrichtungen®. 2004. www.rki.de.

Die Desinfektionsmittel-Kommission im Verbund fiir Angewandte Hygie-
ne (VAH) hat in ihrer Sitzung vom 7. Juli 2005 ihre Geschiftsordnung
verabschiedet. Die Arbeit der Kommission ist ausschliefRlich den Zielen
des offentlichen Gesundheitsschutzes verpflichtet. Durch die Arbeit der
Desinfektionsmittel-Kommission soll sichergestellt werden, dass nur hy-
gienisch-mikrobiologisch gepriifte Desinfektionsmittel und -verfahren
fir die prophylaktische und routinemiRige Desinfektion zum Einsatz
kommen. Dabei werden die Auswirkungen auf Mensch und Umwelt
berticksichtigt. Auch in Zukunft sind die von der Desinfektionsmittel-
Kommission zertifizierten und in einer Liste zusammengestellten Prépa-
rate Grundlage fiir die Auswahl von Desinfektionsmitteln fiir die routi-
nemiRige und prophylaktische Desinfektion in Krankenhaus und Praxis
sowie in 6ffentlichen Einrichtungen und anderen Bereichen, in denen In-
fektionen tibertragen werden kénnen. Der alleinige Hinweis auf Testung

Mitteilung der Desinfektionsmittel-Kommission im Verbund fiir Angewandte Hygiene (VAH):
Listung von Desinfektionsmitteln fiir die prophylaktische Anwendung

nach den Richtlinien der DGHM ohne erfolgte Zertifizierung und Listung
erfiillt das angestrebte Ziel der Qualititssicherung (z.B. im Sinne der
Hygieneverordnungen einzelner Linder) nicht. Entscheidend ist, dass
ein Praparat aufgrund einer Testung nach den Richtlinien der DGHM
und einer Begutachtung durch die Desinfektionsmittel-Kommission des
VAH iber ein entsprechendes Zertifikat verfiigt und in die Desinfektions-
mittel-Liste des VAH aufgenommen worden ist.

Fiir Ende 2005 ist die Veréffentlichung einer neuen Desinfektionsmittel-
Liste des VAH vorgesehen. Neben der gedruckten Fassung wird kiinftig
auch eine regelmifig aktualisierte Zusammenstellung zertifizierter
Priparate im Internet erscheinen unter www.vah-online.de. Mitteilungen
des VAH werden in der Zeitschrift ,Hygiene und Medizin“ veréffentlicht
und sind ebenfalls tiber die Website der VAH (s. oben) abrufbar.

Zur aktuellen Situation bei der Versorgung mit Impfstoff gegen Influenza

Das Paul-Ehrlich-Institut (PEI) hat bislang rund 16 Millio-
nen Dosen des aktuellen Influenzaimpfstoffs fiir die Sai-
son 2005/20006 freigegeben. Bis Anfang November soll die
Freigabe von weiteren vier Millionen Dosen folgen. Damit
steht dann in Deutschland fiir die aktuelle Influenzasaison
mit 20 Millionen Dosen dhnlich viel Impfstoff zur Verfii-
gung wie im vergangenen Jahr. Allerdings sind die Nach-
fragen nach dem Impfstoff und die Impfbereitschaft in die-
sem Jahr deutlich héher als in den vergangenen Jahren.
Dies hingt vermutlich mit der derzeitigen Situation bei der
avidren Influenza/Vogelgrippe und der Diskussion zu die-
sem Thema zusammen. Die Impfung gegen die herkémm-
liche Influenza (Virusgrippe) schiitzt aber nicht vor dem
Erreger der Vogelgrippe.

Experten befiirchten, dass falls sich derzeit eine grofle An-
zahl von Personen impfen lisst, die nicht den von der Stin-
digen Impfkommission am Robert Koch-Institut (STIKO)
definierten Risikogruppen angehdrt, es zu einem Engpass

bei der Impfstoffversorgung fiir diese Personengruppe
kommen kénnte. Zu Risikogruppen zihlen nach Schitzun-
gen etwa 27 bis 29 Millionen Personen, die nach Erfahrun-
gen der vergangenen Jahre nur zu etwa 47 % tatsichlich ge-
gen Influenza geimpft sind (s. Epid. Bull. 14/2004). Ent-
sprechend einer Empfehlung des RKI und des PEI sollten
derzeit zunichst bevorzugt diejenigen Personen gegen In-
fluenza geimpft werden, die entweder iiber 6o Jahre alt
sind, an einer chronischen Krankheit leiden oder An-
gehorige des medizinischen Personals sind und fur die
eine Impfung von der STIKO empfohlen ist (s. auch Epid.
Bull. 30 und 39/2005). Je nach Verfiigbarkeit des Impfstof-
fes konnten ab Ende November alle Personen, die dies
wiinschen, ebenfalls eine Impfung erhalten.

Informationen zur Influenza und zur Schutzimpfung finden sich auf den In-
ternet-Seiten des RKI unter www.rki.de unter der Rubrik Infektionskrankhei-
ten A-Z > Influenza bzw. unter der Rubrik Infektionsschutz > Impfen und
auf den Internet-Seiten des PEI unter www.pei.de.



392

Robert Koch-Institut | Epidemiologisches Bulletin Nr. 42 21. Oktober 2005

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Stand v. 19.10.2005 (39. Woche 2005)

Darmkrankheiten

Salmonellose EH(EE;gfﬁﬂlél;ng d aErI::T) :tl;':g ez:";_ticg;i Campylobacter-Ent. Shigellose

39. [1.-39.| 1.-39. 39.|1.-39. | 1.-39. 39.|1.-39.| 1.-39. 39./1.-39. | 1.-39. 39. | 1.-39. [ 1.-39.
Land 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004
Baden-Wirttemberg 211 4575| 4.728 7 94 82 11 219 204 | 117 4.669 | 3.800 7 105 121
Bayern 340 6.219| 6.519 5 207 157 37 720 594 162 5.437 4.701 9 152 122
Berlin 54 1.388| 1.544 1 29 16 7 133 123 60 2.407 | 2.002 7 84 92
Brandenburg 52 1.444| 1.895 1 37 11 5 181 174 58 1.843 1.551 0 19 22
Bremen 17 205 238 0 4 3 0 25 19 3 447 343 0 2 4
Hamburg 18 642 923 0 24 22 0 23 23 24 1529 | 1.349 4 38 30
Hessen 91 2461| 2.881 0 20 11 5 100 68 54 2773 | 2408 1 71 44
Mecklenburg-Vorpommern 32 853 | 1.179 0 11 8 11 216 216 36 1594 1.501 0 13 10
Niedersachsen 137 3.386| 3.766 4 99 69 6 166 149 93 4.062 | 3.356 0 34 34
Nordrhein-Westfalen 317 7.034| 6.789 6 192 151 34 826 724 | 289 12509 | 9.691 3 72 87
Rheinland-Pfalz 95 2.538| 2.880 3 62 72 6 219 182 51 2.295| 2.058 2 65 40
Saarland 24 499 564 1 10 4 1 28 13 22 778 686 0 2 6
Sachsen 59 2.838| 3.144 1 38 30 12 559 544 65 3.964 | 3.291 1 81 71
Sachsen-Anhalt 64 1.613| 1.951 1 27 12 12 452 405 42 1418 1.286 0 25 20
Schleswig-Holstein 28 1.058| 1.275 0 42 32 1 91 103 46 1.788 | 1.586 0 15 4
Thiringen 73 1.665| 1.902 0 12 13 5 352 331 29 1341 | 1312 1 73 32
Deutschland 1.612 38.418 | 42.178 30 908 693 153 4.310| 3.872 [1.151 48.854 | 40.921 35 851 | 739

Virushepatitis

Hepatitis A Hepatitis B + Hepatitis C +
39. 1.-39. 1.-39. 39. 1.-39. 1.-39. 39. 1.-39. 1.-39.

Land 2005 2004 2005 2004 2005 2004

Baden-Wirttemberg 8 65 155 2 98 97 20 835 906
Bayern 5 143 225 2 114 121 18 1.320 1.444
Berlin 4 74 101 1 71 59 13 728 733
Brandenburg 0 26 25 0 10 14 1 79 76
Bremen 0 12 15 0 9 12 1 27 24
Hamburg 1 28 32 0 20 18 1 37 60
Hessen 3 82 116 1 69 85 9 353 420
Mecklenburg-Vorpommern 0 6 16 0 15 15 0 59 71
Niedersachsen 1 80 108 2 92 93 10 538 598
Nordrhein-Westfalen 10 207 432 7 209 252 21 1.022 1.317
Rheinland-Pfalz 1 50 70 2 80 86 14 436 425
Saarland 0 5 9 1 12 19 3 42 21
Sachsen 1 20 35 1 27 30 1 209 226
Sachsen-Anhalt 0 19 40 1 56 30 6 156 128
Schleswig-Holstein 0 27 24 1 19 25 3 176 168
Thuringen 0 16 24 5 27 20 10 143 107
Deutschland 34 860 1.427 26 928 976 131 6.160 6.724

In der wéchentlich versffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auftreten melde-
pflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die in der ausgewiesenen Woche im Gesundheitsamt eingegangen
sind und bis zum 3. Tag vor Erscheinen dieser Ausgabe als klinisch-labordiagnostisch bestatigt (fiir Masern, CJK, HUS, Tuberkulose und Polio zusitzlich
auch klinisch bestitigt) und als klinisch-epidemiologisch bestitigt dem RKI tibermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte
des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe iibermittelter Fille aus den ausgewiesenen Meldewochen,
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Stand v. 19.10.2005 (39. Woche 2005) Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Darmkrankheiten

Yersiniose Norovirus-Erkrankung | Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose
39.]1.-39.| 1.-39. 39.1.-39.| 1.-39. 39. |1.-39.| 1.-39. 39.|1.-39. | 1.-39. 39. | 1.-39. | 1.-39.
2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 Land
13 256 278 66 3.954| 1.757 15 2.827| 2.395 16 488 511 7 93 52 Baden-Wirttemberg
17 425 434 6 3.691| 1.641 30 5.639| 3.774 11 629 543 2 46 32 Bayern
5 130 176 36 3.551| 1.310 6 2.149| 1.381 5 255 245 0 46 42 Berlin
6 177 171 3 3.833| 1.993 12 3.428| 2.093 4 64 62 2 39 16 Brandenburg
0 25 39 1 468 362 0 229 128 2 39 22 0 19 14 Bremen
3 94 89 1 1.270 504 0 926 624 1 90 88 0 12 9 Hamburg
6 184 240 1 2272 757 2 1.896| 1.561 2 175 168 4 50 17 Hessen
8 133 137 8 3.218| 2151 9 3.287| 2167 2 150 219 6 101 50 | Mecklenburg-Vorpommern
8 408 503 18 4.790| 2.543 11 3.135| 2.196 8 183 178 4 101 63 Niedersachsen
26 672 817 11 8.561| 3.056 21 6.809| 4.158 20 657 615 3 195 153 Nordrhein-Westfalen
8 259 280 3 3.301| 2.001 3 2.187| 1.839 2 140 135 3 25 34 Rheinland-Pfalz
0 85 71 3 755 210 2 478 240 0 27 36 0 2 4 Saarland
9 509 519 20 6.976| 5.592 21 8.374| 4.713 0 296 270 0 136 57 Sachsen
11 263 273 5 2232 1.068 5 4354 2.716 1 124 109 1 41 17 Sachsen-Anhalt
4 159 153 6 1.229 659 1 919 602 1 47 37 2 9 4 Schleswig-Holstein
17 408 360 10 3.252| 2.344 8 3.256| 2.743 1 70 46 0 26 9 Thiringen
141 4.187| 4.540 198 53.353(27.948 146 49.893 | 33.330 76 3.434 | 3.284 34 941 573 Deutschland
Weitere Krankheiten
Meningokokken-Erkr., invasiv Masern Tuberkulose
39. 1.-39. 1.-39. 39. 1.-39. 1.-39. 39. 1.-39. 1.-39.
2005 2004 2005 2004 2005 2004 Land
2 44 49 0 18 14 13 534 592 Baden-Wirttemberg
1 68 59 2 315 12 16 756 714 Bayern
0 19 16 0 35 9 1 256 285 Berlin
1 20 10 0 7 1 3 101 120 Brandenburg
0 6 4 0 1 0 1 48 51 Bremen
0 9 9 0 7 1 4 148 158 Hamburg
0 27 30 0 255 14 11 452 425 Hessen
1 10 16 0 1 0 0 86 96 Mecklenburg-Vorpommern
1 52 35 0 33 7 13 346 337 Niedersachsen
2 127 139 0 25 24 23 1.114 1.325 Nordrhein-Westfalen
0 17 22 0 20 5 4 198 228 Rheinland-Pfalz
0 9 5 0 0 1 4 65 74 Saarland
2 22 21 0 13 1 1 135 188 Sachsen
0 12 20 0 2 1 2 122 151 Sachsen-Anhalt
0 14 10 0 6 4 1 92 127 Schleswig-Holstein
1 24 21 0 1 1 0 100 99 Thiringen
11 480 466 2 739 95 97 4.553 4.970 Deutschland

jedoch erginzt um nachtraglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen. — Fiir das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-
gegeben. Ausfiihrliche Erlduterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 1801 vom 4.5.2001.

* Dargestellt werden Flle, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch eingestuft wurden (s. Epid. Bull. 8/02, S. 65, v. 22.2.2002). Zusitzlich gilt fiir
Hepatitis C, dass auch nur labordiagnostisch nachgewiesene Fille ausgewertet werden (s. Epid. Bull. 11/03).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Stand v. 19.10.2005 (39. Woche 2005)

* Meldepflichtige Erkrankungsfalle insgesamt, bisher kein Fall einer vCIK.

Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung

Botulismus:

1. Bayern, 46 Jahre, minnlich

2. Bayern, 43 Jahre, weiblich (lebensmittelbedingt, Infektionsland Ruminien; 6. und 7. Botulis-
mus-Fall 2005)

Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza

Die Aktivitit der akuten respiratorischen Erkrankungen (ARE) ist in der 42. KW auf einem fiir
die Jahreszeit tiblichen Niveau. Bisher wurden weder auf dem Meldeweg Influenza-Erkrankun-
gen Ubermittelt, noch im NRZ Influenzaviren angeziichtet oder mit PCR nachgewiesen.

Zur Situation bei der avidren Influenza (H5N1) - Update

Vorkommen bei Végeln: Aus der Tiirkei und Ruméanien wurden kiirzlich Falle von Vogelgrippe
gemeldet. Labordiagnostische Untersuchungen bestétigten mittlerweile das hochpathogene
H5N1-Virus als Ursache. In einem Verdachtsfall auf einer nahe der Tiirkei gelegenen Insel in
Griechenland wurde bisher ein Hs-Virus bei einem Truthahn nachgewiesen. AbschlieRende Er-
gebnisse stehen derzeit noch aus. Am 19.10. wurde im in europiischen Teil Russlands in der
Niahe von Moskau nach offiziellen Angaben der dortigen Behérden ebenfalls H5N1 bei er-
kranktem Gefliigel nachgewiesen. — Mit diesen Nachweisen sind nun neben den asiatischen
Lindern China einschlieRlich Hongkong, Indonesien, Kambodscha, Kasachstan, Mongolei,
Thailand, Vietnam und dem asiatischen Teil Russlands erstmals auch europiische Lander von
der Epizootie betroffen. Ausbriiche in Korea, Japan und Malaysia gelten als beendet. Dort wur-
den seit Ende 2004 bzw. Januar 2005 keine Viren mehr nachgewiesen.

Da das H5N1-Virus, augenommen 2 Ubertragungen in der Familie bei der Pflege einer er-
krankten Person, bisher auf den Menschen nur im Zusammenhang mit engem Kontakt zu in-
fizierten Tieren (lebend oder tot) oder deren Ausscheidungen iibertragen wird, hat die WHO
die Pandemie-Warnstufe bisher nicht angehoben. Sie befindet sich unverandert auf Stufe 3.
Infektionen beim Menschen: Seit Dezember des Jahres 2003 konnten drei Erkrankungsperi-
oden der Vogelgrippe beim Menschen nachgewiesen werden. Mit Stand vom 10. Oktober 2005
wurde in Indonesien, Kambodscha, Thailand und Vietnam bei insgesamt 117 erkrankten Per-
sonen, von denen 60 starben, der Erreger HsN1 labordiagnostisch nachgewiesen.

Quellen: www.who.int; www.oie.int; Wochenbericht fiir die 41. Woche 2005 aus dem Robert
Koch-Institut in Zusammenarbeit mit der Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGl), dem Deut-

schen Griinen Kreuz (DGK) und dem NRZ fiir Influenza am RKI.

39. Woche | 1.-39. Woche | 1.-39. Woche | 1.-53. Woche Herausgeber
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Brucellose 1 20 21 32 Fax: 01888.754-2628
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Dengue-Fieber 2 106 91 121 Redaktion
FSME 14 339 221 274 Dr. med. Ines Steffens, MPH (v.i.S.d.P.)
Hamolytisch-uramisches unter Mitarbeit von
Syndrom (HUS) 2 64 37 54 Dr. sc. med. Wolfgang Kiehl und
Hantavirus-Erkrank 1 388 161 242 Dr. med. Ulrich Marcus

antavirus-trkrankung Tel.: 01888.754—2324 (Dr. med. I. Steffens)

Influenza 1 12.655 3.389 3.486 E-Mail: Steffensl@rki.de;
Invasive Erkrankung durch KiehlW@rki.de; MarcusU@rki.de
Haemophilus influenzae 1 53 45 68 .
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Tulardmie 0 L 8 gewihrleistet im Rahmen des infektions-
Typhus abdominalis 1 54 65 82 epidemiologischen Netzwerks einen raschen

Informationsaustausch zwischen den ver-
schiedenen Akteuren — den Arzten in Praxen,
Kliniken, Laboratorien, Beratungsstellen und
Einrichtungen des &ffentlichen Gesundheits-
dienstes sowie den medizinischen Fachgesell-
schaften, Nationalen Referenzzentren und
den Stitten der Forschung und Lehre — und
dient damit der Optimierung der Pravention.

Herausgeber und Redaktion erbitten eine
aktive Unterstiitzung durch die Ubermittlung
allgemein interessierender Mitteilungen, Ana-
lysen und Fallberichte. Das Einverstindnis
mit einer redaktionellen Uberarbeitung wird
dabei vorausgesetzt.

Das Epidemiologische Bulletin erscheint in der
Regel wéchentlich (5o Ausgaben pro Jahr). Es
kann im Jahresabonnement fiir einen Unkos-
tenbeitrag von € 49,— per Beginn des Kalen-
derjahres bezogen werden; bei Bestellung
nach Jahresbeginn errechnet sich der Beitrag
mit € 4,— je Bezugsmonat. Ohne Kiindigung
bis Ende November verlangert sich das Abon-
nement um ein Jahr.

Die aktuelle Ausgabe des Epidemiologi-
schen Bulletins kann tber die Fax-Abruffunk-
tion (Polling) unter 01888.754—2265 abge-
rufen werden. — Die Ausgaben ab 1997 stehen
im Internet zur Verfiigung unter www.rki.de,
Rubrik ,, Infektionsschutz*, dort im linken Fens-
ter ,,Epidemiologisches Bulletin®.
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An dieser Stelle steht im Rahmen der aktuellen Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
Raum fiir kurze Angaben zu bestimmten neu erfassten Erkrankungsfallen oder Ausbriichen von be-
sonderer Bedeutung zur Verfiigung (,Seuchentelegramm®). Hier wird ggf. iiber das Auftreten folgen-
der Krankheiten berichtet: Botulismus, vCJK, Cholera, Diphtherie, Fleckfieber, Gelbfieber, konnatale
Rételn, Milzbrand, Pest, Poliomyelitis, Riickfallfieber, Tollwut, virusbedingte hamorrhagische Fieber.
Hier aufgefiihrte Fille von vCJK sind im Tabellenteil als Teil der meldepflichtigen Fille der Creutz-
feldt-Jakob-Krankheit enthalten.
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