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MRSA und MRGN - Wie werden die Screening-
Empfehlungen der KRINKO beachtet?

Im Jahr 2006 empfahlen die Gesundheitsminister der Lander die Griindung regionaler MRSA
(MRE)-Netzwerke. Inzwischen gibt es flichendeckend MRE-Netzwerke von unterschiedlicher
GroRe und Struktur. Eine Ubersicht einschlieRlich einer interaktiven Karte findet sich auf der
Website des Robert Koch-Instituts [1].

Das MRE-Netz Rhein-Neckar hat sich intensiv mit der Frage des Screenings auf Methicil-
lin-resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) [2] und auf multiresistente gramnegative Stédbchen-
bakterien (MRGN) befasst [3]. In dem vorliegenden Heft werden Daten zu den Vorgaben des
Screenings auf MRSA und MRGN in 34 Kliniken aus dem MRE-Netzwerk der Metropolregion
Rhein-Neckar vorgestellt und mit den Screening-Empfehlungen der KRINKO auf MRSA und
MRGN verglichen [4, 5, 6].

Das Aufnahmescreening auf MRSA war in den Héusern mehrheitlich gemél} der detaillier-
ten Risiko-Einteilung der KRINKO festgelegt [2]. Demgegeniiber zeigten sich erhebliche Unter-
schiede und Unsicherheiten beim Screening auf 4MRGN [3]. Die KRINKO empfiehlt, Patien-
ten mit Risiko fiir eine Besiedlung oder Infektion mit einem 4MRGN-Erreger zu screenen, d.h.
Patienten mit ,Kontakt zum Gesundheitssystem in Lidndern mit endemischem Auftreten von
4MRGN in den letzten 12 Monaten, Patienten mit einem stationdren Krankenhausaufenthalt
(> 3 Tage) in den zuriickliegenden 12 Monaten in einer Region mit erhéhter 4MRGN-Privalenz
sowie Patienten mit Kontakt zu Patienten, fiir die eine Besiedlung mit 4MRGN nachgewiesen
© Gesundheitl \furt, Foto Salome wurde (Pflege im gleichen Zimmer) [5, 6]. Die Festlegung der betroffenen Linder oder Regio-
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ar-Gebiet zu einer groBen Unterschiedlichkeit in den Festlegungen beziiglich Lander. Regionen
in Deutschland mit erhohter CRE-Prédvalenz (Carbapenem-resistente Erreger) wurden in keinem
der 34 Hauser festgelegt. Dariiber hinaus haben einige Hauser zusatzlich Risikofaktoren fiir
eine MRSA-Besiedelung (z.B. Hautbarriereverletzungen oder Devices) auch auf die hauseigenen
Screening-Empfehlungen auf MRGN iibertragen.

Fithrt dies zu einer Untererfassung der tatsachlichen Tréger von 4MRGN, bzw. CRE? Was
wird in anderen Landern empfohlen?

Im Rahmen des nach KRINKO risikobasierten Screenings auf 3/4MRGN werden die Mehr-
zahl der Patienten mit diesen Erregern nicht erfasst, wahrend die Screeningkriterien bei MRSA
nahezu alle Patienten mit MRSA erfassen. Dies zeigte ein Vergleich von Kliniken, die ein risi-
kobasiertes Aufnahme-Screening nach KRINKO vornehmen, mit Kliniken, die ein generel-
les Screening durchfiihren. Bei MRSA ergab sich kein grofder Unterschied (Pravalenz 1,1% vs.
1,5%), bei 3/4MRGN hingegen (1,4% vs. 3,6%) wurden fast 60% der 3/4AMRGN-Trager durch die
Risikokriterien nicht erfasst [7].

Auch die Daten aus der seit 2011 bestehenden CRE-Meldepflicht in Hessen weisen auf eine
Untererfassung hin: Unter den dem Gesundheitsamt Frankfurt von 2012 bis 2017 gemeldeten 1324
Fallen hatten nur ca. ein Drittel eine Auslandsanamnese (Krankenhausaufenthalt oder Wohnort
im Ausland); eine Fokussierung auf Auslandsanamnese greift damit offenbar zu kurz [8].

Die Daten der bundesweiten Meldepflicht fiir Erreger mit Carbapenemresistenz oder dem
Nachweis einer Carbapenemase-Determinante fiir das Jahr 2017 zeigen eine erhebliche Streu-
ung der im Bevolkerungsbezug angegebenen Inzidenzen [9]: bei Acinetobacter betrug sie in
Deutschland gesamt im Mittel 0,96 Falle/100.000 Einwohner (Bereich: 0,1 Saarland — 3,0 Ber-
lin), bei Enterobacteriacae wurden im Mittel 4,4 Fille/100.000 Einwohner gemeldet (Bereich:
Mecklenburg-Vorpommern 1,7 — Berlin 8,5). Da weitere Angaben zur Patientenstruktur, zum
Screening und zur Diagnostik nicht verfiigbar sind, eignen sich diese Daten jedoch nicht zur
Festlegung einer ,,Region mit erhohter 4AMRGN-Prédvalenz“ nach KRINKO.

Die ECDC (European Centre for Disease Prevention and Control) empfiehlt aktives Screening
mittels Rektalabstrichen bei Patienten, die in den letzten 12 Monaten stationér (overnight stay)
in einem Krankenhaus verbracht haben, die Dialysepatienten sind oder wegen einer Krebser-
krankung Chemotherapie in den letzten 12 Monaten erhalten haben, die selbst in den letzten 12
Monaten CRE-Trager waren, oder die mit einem bekannten CRE-Tréger Kontakt haben (epide-
miologically linked) [10].
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Die Weltgesundheitsorganisation WHO empfiehlt ein aktives Screening — basierend auf der lokalen Epidemiolo-
gie und einer Risikobetrachtung. Als Risikopatienten werden genannt: Patienten mit Kontakt zu CRE-Patienten
sowie Patienten, die in Regionen mit endemischem CRE hospitalisiert waren [11].

Das National Center for Emerging and Zoonotic Infectious Diseases (NCEZID) der CDC benennt verschie-
dene Verfahrensmoglichkeiten: Aktive Surveillance entweder bei allen aufgenommenen Patienten, oder bei
bestimmten Risikopatienten wie beispielsweise Patienten, die aus Langzeiteinrichtungen kommen oder die in
Regionen mit endemischem Vorkommen von CRE medizinisch versorgt wurden, und/oder bei Patienten, die
auf Hoch-Risiko-Stationen (z.B. Intensivstationen) aufgenommen werden [12].

Nach den Untersuchungen des MRE-Netz Rhein-Main in den Jahren 2012 und 2013 sind CRE in Alten-
pflegeheimen in Deutschland (noch?) kein Problem (Prévalenz 0%) [13], insofern sind die diesbeziiglichen
CDC-Empfehlungen nicht unmittelbar {ibertragbar. Die CDC-Empfehlung, Patienten, die auf Hoch-Risiko-Stati-
onen aufgenommen werden, zu screenen, wird jedoch bereits in vielen Kliniken in Frankfurt umgesetzt — ein-
schlieRlich eines wochentlichen Verlaufscreenings [8].

Das MRE-Netz der Metropolregion Rhein-Neckar hat interessante Fragen aufgeworfen. Ware es nicht eine
lohnenswerte Aufgabe fiir MRE-Netzwerke, sich der Frage der Risikofaktoren fiir CRE weiter anzunehmen und
im Rahmen der Anamnesen zur CRE-Meldepflicht ggf. weitere Risikofaktoren zu ermitteln?

Prof. Dr. Ursel Heudorf
MRE-Netz Rhein-Main, Gesundheitsamt Frankfurt am Main
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