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Einleitung

Mit der landesweiten Pravalenzstudie
nosokomialer Infektionen 2003 wurde vom
bisherigen 3-Jahresrhythmus auf jahrliche
Studien gewechselt. Dies einerseits aus der
Einsicht, dassfur dieteilnehmenden Spitéler
bei punktuellen Erhebungen nur mit jéhrli-
chen Resultaten einezufriedenstellendeK on-
tinuitédt erreicht werden kann, und anderer-
seits, weil viele Spitéler, die 2002 nicht teil-
nehmen konnten, dies ein Jahr spéter tun
wollten. DieZahl der teilnehmenden Spitél er
und eingeschlossenen Patienten gab dieser
Entscheidung recht (Abbildung 1). Aufgrund
diesesErfolgsund der obengenannten Argu-
mentehat sich Swiss-NOSO entschl ossen, die
nationalen Prévalenzstudien weiterhin jahr-
lich anzubi eten, auch wenn damit zu rechnen
ist, dassdie Teilnahmesichauf einemtieferen
Niveau einpendeln wird. Es ist jedoch in
Erinnerung zu rufen, dass wir nur dank der
nationalen Praval enzstudien tber landeswei -
te Daten zu den nosokomiaen Infektionen
verfligen.

An der Methode der Studie wurde gegen-
Uber den friiheren Studien wiederum nichts
wesentlichesverandert. Diesewurdeineinem
friheren Swiss-NOSO-Artikel beschrieben

(Swiss-NOSO 2003;10:1-4). Es handelt sich
um eine Perioden-Prévalenzstudie mit
Einschlussaller Akutabteilungen mit wenigen
Ausnahmen und der Anwendung der Infekt-
kriterien der Centers for Disease Control and
Prevention (J Infect Control 1988;16:128-40).

Auf vielseitigen Wunsch wurde 2003 erst-
malsdie Gyné&kol ogieund Geburtshilfe-Abtei-
lungen eingeschlossen. Ursprunglich wurden
diese Abteilungen nicht berticksichtigt, dasie
nichtinallen Spitélernexistierenund weil eine
niedrigePravalenzvonnosokomialenlnfektio-
nen vermutet wurde. Die diesbezlglichen Re-
sultate sind jedoch interessant. Im Folgenden
werden die globalen Resultate zum Teil ohne
die Gynéakol ogie/Geburtshilfe dargestellt, um
einenVergleich mit denVorjahren zu gewahr-
leisten.

Teilnehmende Spitaler

Die mediane Anzahl Akutbetten der einge-
schlossenen Spitél er betrug 159 (Minimum 22,
Maximum 1200). Die Verteilung der teilneh-
menden Spitadler (Abbildung 2) entspricht be-
zuglichihrer Spitalgrosseungeféhr der Vertei-
lung aller Schweizer Spitédler, jedochmit einer
leichten Tendenz zur Uberreprésentation der

Abbildung 1: Verlauf der Studienteilnahme 1996 — 2003
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Dies ist die erste Ausgabe des Swiss-NOSO-
Bulletins des 11. Jahrgangs. Mit anderen Wor-
ten, Swiss-NOSO existiert seit nunmehr 10 Jah-
ren! Alle,, Grundungsmitglieder» sind noch im
Redaktionskomitee aktiv, wobei sich dieses im
Verlaufe der Zeit erweitert hat; vor allem, da
sich kompetent ausgebildete Personen aner-
boten, ihren Teil zur Redaktion dieses Bulletins
beizutragen. Ausserdem hat sich zur Heraus-
gabe des Bulletins eine Reihe von neuen Akti-
vitaten gesellt, wie regionale und nationale
Infekttberwachungsprogramme, wissenschaft-
liche Multizenterstudien, gemeinsame
Praventionsstrategien etc.

Die Uberlastung einige Mitglieder der Re-
daktion hat manchmal zu Verzégerungen in
der Herausgabe des Bulletins gefuihrt, die Ge-
genstand von Reklamationen zahlreicher Leser
wurden. Einerseits sind diese Reaktionen er-
freulich; sie beweist den wichtigen Stellenwert,
den das Swiss-NOSO-Bulletin mittlerweile fur
Viele im Gesundheitswesen erreicht hat. Ande-
rerseitssind sieaber auch ein Sgnal dafiir, dass
ein neuer Wind nétig geworden ist, besonders
im Bereich der redaktionellen Koordination,
die ich bis anhin wahrnahm. Hugo Sax, der
dem Redaktionskomitee vor einigen Jahren
beitrat, ist ein ausgewiesener Infektiologe und
Epidemiologe. Er hat sein Interesse und seine
Kompetenz im Besonderen fur den Bereich der
Pravention und der Uberwachung von
nosokomialen Infektionen bewiesen. So ist er
auch der aussergewohnliche Animator der
wiederholten schweizerischen Préval enzstudien
nosokomialer Infektionen, deren letztjdhrige
Resultate in dieser Nummer vorgestellt werden.
Er hat seine Organisationsfahigkeit und sein
aussergewohnliches Engagement bereits fir
alle Facetten der Aktivitdt von Swiss-NOSO
unter Beweis gestellt; nun hat er sich einver-
standen erklart, ab 2004 die Koordination der
Redaktion des Bulletins zu tbernehmen.

Kein Zweifel, dass Hugo nicht nur weiterfih-

ren wird, was bisher erreicht wurde, sondern
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grésseren Spitédler. 32 der 57 teilnehmenden
Spitéler haben bereits 2002 teilgenommen, 15
imJahr 1999 und4imJahr 1996. Die Teilnahme
an einer nationalen Prévalenzstudie setzt eine
minimal e Spital hygiene-Struktur, oder zumin-
dest ein Interesse an dieser Sache voraus. Dies
konnte zu einer Beeinflussung der Zusammen-
setzung der Spitadler geflhrt haben.

Die Spitdler wurden wiederum in drei
Grodssengruppen eingeteilt mit dem Ziel, inner-
halb einer Gruppeeinigermassen vergleichbare
Spitéler anzutreffen. DieV ergleichbarkeit soll-
te sich auf das mitgebrachte Infektrisiko der
hospitalisierten Patienten beziehen und damit
eine Vergleichbarkeit der Qualitat der
Massnahmen zur Prévention nosokomialer In-
fektionen ermdglichen. Dieses Thema wurde
ausfuhrlich im Artikel zu den nationalen
Préavalenzstudien von 1999 und 2002 (Swiss-
NOSO 2003;10:1-4) und in einem Original-
artikel (Arch Intern Med 2002;126:2437-42)
beschrieben.

DieTabellelzeigt dieCharakteristikader drei
Gréssengruppen von Teilnehmerspitalern.

Ablauf der Studie

ImApril 2003wurden2eintégigeEinfihrungs-
tagedurchgefihrt. Ausserdemwurdenvonden
Teilnehmern die 18 Trainingsfélle geldst. Die
eigentliche Datenerhebung fand vom 19. bis28.
Mai statt. Die Frist bis zur Einreichung der
Datenbl&tter war der 15. Juni 2003. Die Nach-
fragenwegenfehlenden oder fehlerhaften Daten
wurden dieses Jahr in Form von vorprogram-
mierten Dateien verschickt, die bei richtiger
EingabegrunesLicht signalisierten. Einige Spi-
téler hattenjedoch M tihe, dievorgegebeneFrist
einzuhalten, und die letzten Resultate trafen
erst Ende August 2003 ein, was das Studien-
zentrum mit der Analyse unter Druck setzte.
Dennoch gelang es, anfangs September die er-
sten Resultat zu an die Spitéler zu versenden,
was bei nationalen Prévalenzstudien einmalig
ist. UmdieVerwendung der Resultatezu unter-
stiitzen, fuhrte Swiss-NOSO dieses Jahr wie-
derum,, Feedback-Workshops» durch. DieTeil-

Abbildung 2: Grossenverteilung der teilnehmenden

Tabelle 1: Charakteristika der Teilnehmerspitaler gemass Grossengruppe

Kleine Spitaler
(<200 Akutbetten)
N =33

Mittelgrosse Spitaler
(200-500 Akutbetten)
N =17

Grosse Spitaler
(>500 Akutbetten)
N=7

Anzahl Akutbetten, Median (Bandbreite)

100 (22 - 175)

267 (226 - 474) 830 (514 - 1200)

Anzahl eingeschlossene Patienten, Median
(Bandbreite)

62 (25 - 122)

159 (107 - 367) 437 (321 - 802)

nehmer hatten die Gelegenheit, die Anwen-
dung der Resultateim eigenen Spital im Ver-
gleich mit den globalen Resultaten und unter
Durchfiihrung eines Rollenspiel s zu diskutie-
ren. Zudem wurden praktische Fragen zur
Anwendung der Resultate-Toolbox geklért.
Mit diesem Artikel werdendieglobalen Resul-
tate von snip03 erstmals verdffentlicht.

Resultate

Uber wachte Abteilungen und Hospitali-
sationsdauer

Die 8537 eingeschlossenen Patienten ver-
teilten sich wie folgt auf die verschiedenen
Spital sektoren: Innere Medizin 3410, Chirur-
gie 3351, gemischte Abteilungen Medizin-
Chirurgie828, Gynakologie 157, Geburtshilfe
248, gemischteAbteilungen Gynakologie-Ge-
burtshilfe 248 und I ntensivstationen 294 Pati-
enten. 18 der 57 Spitéler erfassten keine Pati-
entender Gynakol ogie/Geburtshilfe, 13keine
auf Intensivstationen.

DiemedianeHospitali sationsdauer zum Zeit-
punkt der Studie beziehungsweise der ersten
Infektion betrug bei deninfizierten Patienten 6
Tage (interquartile Bandbreite 3 —12).

Intrinsische Charakteristika der
eingeschlossenen Patienten

Unter den eingeschl ossenen Patientenwaren
46% Manner. Das mediane Alter betrug 66
Jahre (interquartile Bandbreite 49-77). Unter
den Studienpatienten waren 54.5%

notfallméssig zugewiesen (51%inkleinen, 57%
inmittel grossenund 54%in grossen Spitél ern)
und 9.2% als Uberweisung aus einem anderen
Spital. Esfanden sich 69 Transplantierte, 155
warenbei Eintrittimmunsupprimiertund6.7%
nahmen zu diesem Zeitpunkt Steroide.

DieSchwereder Begleiterkrankungenbei Ein-
tritt wird jeweilsmittel szweier Scoreserfasst,
demMcCabe (ArchInternMed 1962;110:856-
864) und dem Charlson-Index (J Chronic Dis
1987;40:373-83). Von den eingeschlossenen
Patienten wiesen 78.9% einen McCabe von 1
auf (Grunderkrankung ohne voraussehbare
Letalitét), 17.2% einen solchen von 2 (Grund-
erkrankung mit erwarteter Letalitdt innerhalb
von 5 Jahren) und 3.9% einen solchen von 3
(Grunderkrankung mit erwartete Letalitét in-
nerhalb von 6 Monaten).

Die Abbildung 3 zeigt die spital-
grossenspezifischen Resultate.

Extrinsische Risikofaktoren

Extrinsische Risikofaktoren sind Faktoren,
die allgemein als direkte Risikofaktoren fiir
bestimmte nosokomiale Infektionen bekannt
sind (wiezumBeispiel dieintravendsen K athe-
ter fur primére Bakteridmien), oder die als
Indikatoren fir Patienten mit erhdhtem I nfekt-
risiko schlechthin gelten kdnnen. Diese Fakto-
ren wurden so berechnet, dass sie den Zustand
vor der kodierten nosokomialen I nfektionwie-
dergeben, d.h. vondieser unbeeinflusst bleiben.

Extrinsische Faktoren sind sowohl von den
Patientenundihren Erkrankungen al sauchvon
den Behandlungspraktiken des Spitals abhan-

Abbildung 3: Intrinsische Charakteristika der eingeschlos-

senen Patienten

In % aller Patienten
2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

Charlson score >2

McCabe Il

Ueberweisung

Transplantiert

Spitaler
20-
18
1647
[«
14
5
T 12
3 104
&g
T 8
N
g
4_
2_
A—
0 (=] [=] [=] [=] [=}
o o o o o o o o o o o o
— o o™ < wn © ~ [ee] (2] o — o
6 © © © © o © o o - o
o o o o o o o o o o o
— ~N o < w © ~ [ee] o o o
(=2} (=] —
Spitalgrésse (Akutbetten)

Immunsupressiva

Steroide

O Kieine Spitaler
O Mittelgrosse Spitaler
B Grosse Spitaler

Seite 2

Swiss-NOSO

Band 11 No1



gig. Einaussergewdhnlicher Wertineinemein-
zelnen Spital kann deshal b auf aussergewohn-
liche medizinische Abl&ufe oder aber auf eine
aussergewohnlichePatientenzusammensetzung
hinweisen.

DiePréavalenzvon zentralvendsen K athetern
- global 13.8%- war inverschiedenen Abteilun-
genunterschiedlich: Medizin9.6%, Chirurgie:
15.5%, Gynéakologie/Geburtshilfe 2.4%, In-
tensivstationen: 63.6%. Uber ein Viertel der
Patienten hattenim Studienfenster einen Urin-
katheter, am Haufigsten auf denIntensivstatio-
nen (71.4%) und in der Chirurgie (34.9%).

Das Vorkommen der wichtigsten
extrinsischen Faktoren ist in der Abbildung 4
dargestellt.

Infektionen

Vonden 8537 erfassten Patientenwiesen 657
zur Studienzeit mindestens eine der 711 regi-
strierten nosokomialen Infektionen auf. Das
entspricht einer globalen Préavalenz infizierter
Patienten von 7.7%. In der Gruppeder kleinen
Spitélern waren 108 von 2108 Patienten infi-
ziert (Pravalenz 4.9%), in den mittelgrossen
209 von 3032 Patienten (Praval enz 6.9%) und
indengrossen340von 3289 (Pravalenz 10.3%).
Der Anteil infizierter Patienten war mit 25.5%
in den Intensivstationen am Hochsten, gefol gt
vonder Medizin (7.7%), der Chirurgie (7.6%)
und der Gynakol ogie/Geburtshilfe(2.3%). Die
separate Analyseder Daten ausder Gynéakolo-
gie bzw. aus der Geburtshilfe ergibt fur die
Gynékologiemit 5.1%jedoch einenfast ebenso
hohenInfiziertenanteil auf wiefur dieChirurgie
und dieMedizin, wahrend die Prévalenzin der
Geburtshilfemit 1.6% erwartungsgeméss auf-
grund desmehrheitlich gesunden Patientenguts
und der kurzen Hospitalisationsdavier weit tie-
ferlag. Ohne Gynékol ogieund Geburtshilfelag
dieglobale Pravalenz infizierter Patienten bei
8.1%. Diespital grossenspezifischen Resultate
sind aus der Abbildung 5 ersichtlich.

Unter den erfassten Patienten wiesen 49 eine
asymptomatische Bakteriurie auf (CDC-Code

Abbildung 4: Pravalenz extrinsischer Risikofaktoren bei

UTI-ASB), dieprotokollgeméssvonsnip nicht
alsInfektiongewertet wurde. Wéren diesemit-
gezéhlt worden, hétte die globale Préavalenz
ohne die Patientinnen der Gynéakologie/Ge-
burtshilfe8.7% und mit diesen 8.2% betragen.

Diehaufigstelnfektionsart entsprechend den
13 Hauptgruppen des CDC-Codes waren die
chirurgischen Wundinfektionen (26.0% aller
Infektionen), gefolgt von den Pneumonien
(21.5%), den Harnwegsinfektionen (21.4%)
undden priméren Bakteridmien (9.7%). Zuden
69 priméren Bakteriamien gesellten sich 30
sekundére Bakteriamien, d.h. solche die von
einem bekannten Infektionsfokus ausgingen.
DieTabelle2zeigt allelnfektionsarten gemass
den drei Spitalgréssen-Gruppen.

Die Abbildung 6 zeigt die Verteilung der
héufigsten Infektionenin den Jahren 2002 und
2003 Studien.

Nicht alle nosokomialen Infektionen sind
wahrendder insnip03 erfassten Hospitalisation
entstanden. Vor allemvon den Infektionen des
Operationsgebietsist bekannt, dasssiein tber
50% der Félle erst nach der Spitalentlassung
auftreten. Schwerwiegendelnfektionenfihren
zueiner Rehospitalisation, lei chterenicht. Aber
auch Patienten mit nicht-chirurgischen Infek-
tionen, die wahrend einem friiheren Spital-
aufenthaltim selben oder einem anderen Spital
erworben wurden, finden sich wahrend der
Studienperiodeunter den Infizierten. 8.3%der
Infektionen wurden wahrend eines frilheren

Tabelle 2: Verteilung der Héaufigkeit der verschiedenen Infektionskategorien in Spita-

lern unterschiedlicher Grosse

Keine | Mitlere | Grosse | ooy

Spitéler Spitéler Spitaler
Infektionsgruppen CDC-Code Anzahl Infektionen (%)
Infektionen des Operationsgebiets SSi 21 (17.5) 69 (31.2) 95 (25.7) 185 (26.0)
Harnwegsinfektionen UTISUTI 27 (22.5) 59 (26.7) 67 (18.1) 153 (21.5)
Pneumonien PNEU 41 (34.2) 43 (19.5) 68 (18.4) 152 (21.4)
Primére Bakteriamien BSI 8 (6.7) 9(4.1) 52 (14.0) 69 (9.7)
Infektionen des Gastrointestinaltrakts Gl 4 (3.3) 12 (5.4) 27 (7.3) 43 (6.0)
mskm’\r‘]ﬁe” Ohren- und Augen- EENT 4(33) 62.7) 21 (5.7) 31 (44)
ifextionen der Lnteren Atemiiege LRI 5(4.2) 9(41) 11 3.0) 25 (35)
Infektionen des Herz-Gefass-Systems CVs 2(1.7) 8 (3.6) 9(24) 19 (2.7)
Infektionen der Haut und Weichteile SST-ST 4 (3.3) 3(1.3) 9(2.3) 16 (2.2)
Infektionen des Zentralnervensystems CNS 4(1.1) 4 (0.6)
Infektionen der Geschlechtsorgane REPR 3(2.5) 1(0.4) 4(1.1) 8(1.1)
Knochen- und Gelenkinfektionen BJ 1(0.8) 2(0.9) 3(0.8) 6 (0.8)
Systemische Infektionen SYS
Total 120 (100) 221 (100) 370 (100) 711 (100)

Abbildung 5: Anteil der Patienten mit einer nosokomialen

den eingeschlossenen Patienten Infektion geméass  Spitalsektor und
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Abbildung 6: Anteilsméassige Verteilung der haufigsten Infektionsarten in den in den Jahren 2002 und 2003 durchgefiihrten Studien
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Spitalaufenthalts in einem anderen Spital er-
worben; 19.0%ineiner anderen Spital abteilung
wahrend der gleichen Hospitalisation.

WaéhrenddieglobalePrévalenzderinfizierten
Patienten in grossen Spitéler relativ homogen
zwischen 8% und 13% lag, gab es bei den
kleinen und mittelgrossen Spitélern eine weit
deutlichere Streubreite von 0% bis 14%, re-
spektive von 2% bis 13%.

Infektionserreger

In54.1%aller Infektionenwurdemindestens
ein Infektionserreger kultiviert (in 40.8% der
Infektioneninkleinen,in53.4%inmittelgros-
sen und in 60.5% in grossen Spitdlern).

Diefir dienosokomialen Infektionenverant-
wortlichen Keime sind in Abbildung 7 aufge-
fuhrt. Deren Verteilung weicht nur unwesent-
lichvondenV orjahrenab. Der haufigsteKeim
ist Escherichiacoli, gefol gt von Staphylococcus
aureus, Enterococcusspp. und den K oagul ase-
negativen Staphylokokken.

Eine detaillierte Analyse der Antibiotika-
Resistenzen der identifizierten Keime wird
derzeit durchgefiihrt.

Patienten MRSA

Diel76 Patienten (2.1%aller Patienten), die
als Tréager von Methicillin-resistenten
Staphylococcus aureus (MRSA) bekannt wa-
ren, verteilten sich auf 31 von 57 Spitdlern,
wobei diesein4 Spitdlern Uiber 5%aller erfassten
Patienten ausmachten, in einem Spital sogar
Uber 12%. Dies bedeutet eine klare Zunahme
der Prévalenz von MRSA-Tragern gegenliber
der Erhebung von 2002, in der in 14 von 60
Spitdlern MRSA-Félleregistriert wurden und
dieglobalePravalenz 1.1% betrug. Eswirdsich
zeigen, ob sich dieser Trend im Jahr 2004
bestétigt —und damit die Beflrchtungen einer
Ausweitung der MRSA-Epidemieauch in der
Schweiz. Bei dieser Auswertung handelt es
sichumdietatsachlichePrévalenz der identifi-
zierten MRSA-Tré&ger und nicht um die (hohe-
re) Pravalenzvon MRSA unter allen S aureus-
Isolatenim Labor.

Abbildung 7:Anteilsméassige Verteilung aller isolierten Infektionserreger

Diverse
19.3%

C.difficile

2.8%

Proteus spp.
2.6%

Klebsiella spp.
5.3%

C.albicans
6.8%

Enterobacter spp.
4.7%

aerug.
7.7%

Pseudomonas

E.coli

S.aureus
14.6%

Enterococcus spp.
11.6%

Koagulase-negative
Staphylokokken
9.6%

Schlussfolgerungen

Dielandesweite Praval enzstudie 2003 ergab
eininteressantesBild der nosokomialen I nfek-
tionen in den Schweizer Spitdlern. Zum Zeit-
punkt der Studie wiesen 657 Patienten, ent-
sprechend 7.7% aller hospitalisierten Patien-
ten, eine spitalerworbene Infektion auf, wobei
dielnfektionen desOperationsgebiets, diePneu-
monien, dieHarnwegsinfektionenund dieBak-
teridmienimVordergrund standen. Wenndieim
Jahr 2003 erstmals mit erfassten Gynakologie
und Geburtshilfe ausgeschlossen wird, ist die
PréavalenzimVergleichmitdemVorjahr unver-
andert bei 8.1%. Esfand sicheinhoherer Anteil
voninfizierten Patientenin grosseren Spitélern
wo auch der Anteil an Patienten mit Kathetern,
kinstlicher Beatmung und Aufenthalt auf der
Intensivstation héher war. Die Intensivstatio-

nen bleiben die Spital sektoren mit der hochsten
Prévalenz. Dort weist biszujeder dritte Patient
einenosokomialelnfektionauf. Alsam haufig-
stenverantwortlicher KeimwurdeEscherichia
coli kultiviert, gefolgt von Staphylococcus
aureus. DieZunahmeder PrévalenzvonMRSA-
Trégern ist ein Problem, das auf nationaler
Ebeneangegangenwerdensollte(sieheauchdie
beiden anderen Artikel in dieser Ausgabe des
Bulletins).

Fir diediesjdhrige Studie, dievom 7. bis11.
Juni 2004 stattfinden wird, haben sich bis zur
Drucklegung 48 Spitéler angemeldet. DieMe-
thode wird die gleiche bleiben, auch wenn die
Abléaufeweiter vereinfacht werden. Als spezi-
eller Fokus werden in snip04 die Harnwegs-
infektionen unter die Lupe genommen und
damit eine Intervention zu deren Prévention
vorbereitet.
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Epidemiologie und Pravention von MRSA-Bakteriamien

Didier Pittet, Stephan Harbarth, Genf

»Das Krankenhaus macht krank»

Dieses besorgniserregende Zitat ist verbun-
den mit dem vermehrten Auftreten von
Nosokomialinfektionen, insbesondere verur-
sacht durch Bakteridamien mit multiresistente
Staphylokokken (MRSA — , Methicillin-resi-
stente Staphylococcusaureus»). DieseKeime
treteninvielenLandernendemischauf undsind
héufigdiewichtigsteUrsachevonnosokomialen
Infektionen. Das endemische Auftreten von
MRSA fihrt zum Anstieg der Infektionsrate,
zum Mehrverbrauch von Glykopeptid-Anti-
biotika und zum vermehrten Auftreten von
therapieresistenten Infektionen. Darlber hin-
aus steigt das Risiko der Selektion von
Vancomycin-resistenten Staphylokokken
(VRSA), wie bereitsin Einzelfélen beschrie-
ben.

Durch MRSA verursachte Bakteriamien er-
hohen die Letalitét, die Aufenthaltsdauer im
Spital und die Gesundheitskosten. Unter allen
Industrielanden ist Japan am stérksten von
diesem Problem betroffen mit einer MRSA-
Préavalenz zwischen 50 und 80%, gefolgt von
denUSA undeinigensiideuropéi schenLandern
wie Portugal, Italien und die Turkei mit einer
Praval enz zwischen40und 50%. Inder Schweiz
schwankt die MRSA-Pravalenz (in klinischen
Isolaten) zwischen2und 25%. Wasdielnzidenz
von MRSA-Bakteriamien betrifft, gibt es aus
der Schweizkeineverlasslichen epidemiol ogi-
schen Daten.

Epidemiologie der antibiotikaresisten-
ten, Gram-positiven Keimeund der
Bakteriamien in den USA

Gemass den Daten des US-amerikanischen

Infektiberwachungs-Systemsfur nosokomiae
Infektionen (National Nosocomial Infection

Surveillance, NNIS) haben die MRSA seit
1989 stetig an Bedeutung gewonnen, sowohl in
denIntensiv alsauch auf Normal stationen. Seit
1994 haben die MRSA ihre Anteilshaufigkeit
unter den S aureus-lsolaten um 30-50% stei-
gernkonnen. Parallel konntemanein Stabilisie-
rung der Resistenzrate unter den Koagulase-
negativen Staphylokokken beobachten (stabil
auf hohem Niveau mit 70-80%). Die
Vancomycin-resistenten Enterokokkensindin
den USA zueinemgrossen Problem geworden,
mit einer Resistenzrate von aktuell 25% unter
allen Enterokokken-1solaten.

Unter der US-amerikanischen, ménnlichen
Bevdlkerung hat sich die Inzidenz der Sepsis
von 100/100'000 Einwohnern auf 250/100'000
innerhalb von 20 Jahren mehr al's verdoppelt.
Seit 1996 beobachtet man eine gewisse Stabi-
lisierung, mit einer Abflachung des Anstiegs
der Inzidenz. Bei der weiblichen Bevdlkerung
ist die Gesamtzahl von Sepsisféllen geringer,
hat aber auch den gleichen V erlauf genommen
wiebei der mannlichenBevdlkerung (Martinet
al, NEJM 2003;348:1646-54). Was das Er-
regerspektrum betrifft, haben die Gram-posi-
tiven Keime die Gram-negativen Keime seit
1987 anHaufigkeit Uberholt. Amhéufigstenist
die Sepsismit Krankenhaus-Aufenthalten und
Operationen verbunden.

Der Anstiegvonnosokomialen Bakteridmien
und Fungamien stellt ein wichtiges Problem
dar. DielL etalitét betragt durchschnittlich 35%
(Bandbreite 10-80%). Die zusétzlicheL etalitét
alsFolgeder Bakteriamieliegt durchschnittlich
bei 27% (14-38%), und erreicht 35% bei
Intensivpatienten. Basierend auf diesen Zah-
len kann man mittel sgroben Hochrechnungen
die Anzahl der vorzeitigen Todesféllenin den
USA, welchedurch nosokomia eBakteridmien

verursacht wurden, auf ca. 80’000 schétzen
(Pittet D. Bloodstream Infections. In :
Prevention and Control of Nosocomial
Infections. (Ed) Richard P. Wenzel, 3rd ed.
Williams and Wilkins, Baltimore; Kapitel 33,
711-769, 1997).

Ursachen von Bakteriamien

Einemultizentrische Studie (Renaud B et al,
AJRCCM 2001;163:1584-90), diein 15 fran-
zosischen Intensivstationen bei 2’ 201 Patien-
ten durchgefiihrt wurde, hat gezeigt, dass 111
Patienten (5%) sich mit einer nosokomialen
Bakteridmie infiziert hatten. Darunter waren
29% Bakteriamien ohneidentifizierten primé-
renInfektionsherd, 26% K atheter-Bakteriami-
en und 45% sekundére Bakteriamien, ausge-
hendvon einemidentifizierten priméren|nfek-
tionsherd. DieLetalitét der Patienten mit Bak-
teridmien (54%) war eindeutig hoher als die
Letalitat von nicht-infizierten
Kontrollpatienten (18.5%; Odds Ratio von
4.6). DieAutorendieser Studiefihrtendartber
hinaus eine Fall-K ontroll-Studie mit paarwei -
ser Zuordnung der Kontrollpatienten durch
(Variablen fur das ,,Matching»: Eintritts-
diagnose, Herkunft, Alter, Schweregrad der
Erkrankung, SAPSII, Krankenhausaufenthalts-
dauer). Diese Analyse zeigte eine zusétzliche
Letalitét als Folge der Bakteridmien von 35%
(95%Cl, 28 bis47%). Fur dieeinzelnen Unter-
gruppen belief sich die zusétzliche Letalitét
wie folgt: Bakteridmien ohne identifizierten
priméren Infektionsherd, 20%; K atheter-Bak-
teriamien, 11.5%; sekundare Bakteriamienaus-
gehend von einem identifizierten priméren In-
fektionsherd; 55%. Die zusétzliche durch die
BakteridmieverursachteVerweildauer wurde
auf 5.5 Tagefur allePatientenund auf 9.5 Tage
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Abbildung 1: Haufigste fur Bakteriamien verantwortliche Bakterien
(European SENTRY Antimicrobial Surveillance Program)
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Abbildung 2: Proportion der Methicillin-
resistenten Stamme
(MRSA) unter allen S. aureus-
Stammen, die eine Bakteri-
amie verursachten
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Gemass Fluit AC, et al. Eur J Clin Microbiol Infect Dis 2001; 20: 188-191.

fur dietberlebenden Patienten errechnet. Diese
Daten sind allerdings mit Vorsicht zur Kennt-
nis zu nehmen, da grosse Unterschiede zwi-
schenverschiedenen I nfektionsartenund Ana-
lyse-Methoden existieren kdnnen.

Die Bedeutung von Staphylokokken-
Bakteridmien

Gemassden Angabendes, SENTRY » Infekt-
Uberwachungssystems sind Staphylokokken
eine Hauptursache von Sepsisin Europa (Ab-
bildung 1): unter 9'194 Isolaten war
Staphylococcus aureusdiezweithaufigste Ur-
sache(18.4%), hinter Escherichiacoli (20.9%)
und weit vor S. epidermidis (7.9%). Im Zeit-
raum 1997-1999 waren 25% der S. aureus-
Isolatein EuropaMethicillin-resistent, vergli-
chenmit30%inden USA, 31%in Stidamerika,
44%inder Pazifik-Regionundlediglich5%in
Kanada (Abbildung 2).

Seit 10 Jahren ist die MRSA-Pravalenz in
Europa stetig im Anstieg begriffen, von weni-
genAusnahmenwiezum Beispiel Holland und
Dénemark abgesehen. Die Proportion von
MRSA hat geméss den Resultaten desEARSS
Surveillance Systemsin Italien von 11.9% in
1990 auf 42% in 2000 zugenommen, in
Grossbritannienvon 1.5% auf 37%, in Spanien
von 10% auf 36%, in Osterreich und Belgien
von 5% und 4% auf 22% und in Deutschland
von 4.5% auf 9% (Tabelle 1).

Prognose von Staphylokokken-Bakteri-
amien

Die Prognose der Staphylokokken-Bakteri-
amieist direkt abhangigvonder Treffsicherheit
und Effizienzder initialen Antibiotikatherapie.
Zwei Kohorten-Studien (Ibrahim EH. Chest
2000;118:146-55undLeibovici L eta.JIntern
Med 1998 ;244:3786) haben gezeigt, dasseine
initial inadagquate Antibiotikatherapie die
Letalitét deutlich erhoht verglichen mit Patien-
ten, die addquat behandelt wurden (61,9 % vs
28,4 % und 34,3 % vs 20,2 %,; p<0.001). Eine
neuere Studie hat diese Ergebnisse in einem
grossen Patientenkollektiv mit schwerer Sep-
sis bestétigt (Harbarth et al. Am J Med
2003;115:529-35).

Die Elimination des Keimes im priméren

Infektionsherd ist ein weiterer wichtiger pro-
gnostischer Faktor der S. aureus-Bakteriamie,
wieinder Studievon Jensengezeigt wurde- mit
grossen Unterschiedenbeziiglich Letalitét (7%
vs. 46%; p=0.001) und Ruickfallquote (8% vs.
31%; p<0.05), je nachdem, ob der primére
Infektionsherd beseitigt wurde oder nicht.

DurchMRSA verursachteBakteridmiensind
imVergleichzuBakteriamiendurchMethicillin-
empfindlicheS. aureusprognostisch ungiinsti-
ger. In einer vor kurzem publizierten Meta-
Anaysemit 31 Studienhaben Cosgroveetal ein
zweifach erhohtes Sterblichkeitsrisiko bei Pa-
tienten mit Methcillin-resistenten S. aureus
zeigenkdnnen.

Risikofaktoren der MRSA-Bakteriamie

Ist esmdglich, im Falle von positiven Blut-
kultureneineM RSA-Bakteridmievorherzusa-
gen? Basierend auf einer Studie von 494
S.aureus-Bakteriamien, beobachtet wahrend
einer 2 1/2-jahrigen Periodein einemamerika-
nischen Traumazentrum mit 279 Betten, konn-
tenLodiseetal (LodiseTP. Infect Control Hosp
Epidemiol 2003;24:655-61) ein
Pradiktionsmodell entwickeln, um das Profil
von Patienten mit M RSA-Bakteridmien besser
zu charakterisieren. Unter den 494 Episoden
waren 50% ausserhal b und 45% innerhalb des
Spitals erworben. Finf Prozent waren mit
hauslicher Pflegeassoziiert. MRSA wurdenin
12%, 69% respektive 75% dieser Patienten-
gruppen isoliert. Ausldsende Ursachen der S.
aureus-Bakteridmien waren intraventse Ka-
theter (28%), Drogenkonsum (22%), ein pul-
monaler Infektionsherd (16%), Weichteil-
infektionen (7.9%) und ein Dekubitus (5.1%).
In 12% der Féle konnte kein primérer Herd
identifiziert werden. Der MRSA-Anteil war
sehr schwankend; amhdéchsten bei Bakteriami-
en verursacht durch Dekubitus (88%), Pneu-
monien (55%), und K atheterinfektionen (51%).
Inder multivariaten Regressionsanalysewaren
die folgenden Faktoren signifikant mit einer
MRSA -Bakteriamieverbunden: vorhergehen-
de Verabreichung von Antibiotika (OR 9.2,
Cl,,4.8-17.9), ein nosokomialer Ursprung der
Bakteriamie (3.0, Cl,, 1.9-4.9), ein Spital-
aufenthalt in den letzten 6 Monaten (2.5, Cl

SENTRY-Programm 1997-99

1.2-4.9) unddasV orhandenseineinesDekubitus
(2.5, Cl 1.5-3.8). DieWahrscheinlichkeit &i-
ner nosokomialen oder ausserhalb des Spitals
erworbenen MRSA-Bakteridmiestieg parall el
zur steigenden Anzahl von Risikofaktorenund
einer vorhergehenden Antibiotikaexposition
kontinuierlich an (Tabelle 2).

Therapie der schweren MRSA-Infektion
und Rolleder Glykopeptid-Antibiotika

Esbleibt ein kontroversdiskutiertes Thema,
inwieweit Glykopeptid-Antibiotika die erste
Wahl bleiben bei der gezielten oder empirischen
Therapie von schweren MRSA-Infektionen
und MRSA-Bakteridmien. In der Tat ist es
unklar, ab wann und in welchen klinischen
Situationen ein Spital oder eine Abteilung mit
endemisch auftretenden MRSA in der empiri-
schen Therapie MRSA miteinbeziehen sollte.
Dartiber hinausist es mehr denn je umstritten,
welchem M RSA -wirksamen Antibi otikum der
V orzug gegeben werden sol I te.

Mehrere Studien raten mittlerweile von der
Wahl eines Glykopeptid-Antibiotikums ab,

Tabelle 1: Verlauf der Préavalenz der
Methicillin-Resistenz der fir
Bakteriamien verantwortli-
chen S. aureus-Stamme in Eu-

ropa
Prévalenz von MRSA
1990/112 (%) 2000° (%)  Schlussellander

119 42 ltalien

15 37 Grossbritannien
10.1 36 Spanien

5 22 Oesterreich

41 22 Belgien

45 9 Deutschland

0 0 Niederlande

1.VossAetal. Eur JClinMicrobiol Infect Dis
1994;13:50-55.

2. Speller DCetal. Lancet 1997;350: 323-325.
3.EARSSnewsdletter (3), Dez. 2000. Einzusehen
unter: www.earss.rivm.nl
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inshesondere bei Verdacht auf Bakteridmien
mit Methicillin-sensiblen S. aureus. Eine Stu-
die, die bisher nur in Abstrakt-Form vorliegt
(Tam VH. ICAAC, San Francisco, 1999. Ab-
stract 1095), konnte zeigen, dass die Zeit bis
zur klinischen Besserung bei VVancomycin-be-
handelten Patienten deutlich langer war (3,6
gegeniber 1,4 Tage; p<0.05) und die Anzahl
von persi stierenden Bakteri émien nach 24 Stun-
den Antibiotikatherapie grésser war (37 %
gegenliber 25 %) als bei Patienten, die mit
einem Betalactam-Antibiotikum behandelt
wurden.

Vancomycinwurdedarber hinausmit neue-
ren Antibiotikainmehreren Studien bei Patien-
tenmit Staphylokokken-Infektionenverglichen.
In einer 1999 erschienen Studie war im Ver-
gleichzuTeicoplaninbei Katheter-assoziierten
Bakteridmien kein Unterschied ersichtlich
(RalstonK V1. JInfect Chemother 1999;5:208-
12). Die gleiche Schlussfolgerung konnte in
einer Studiegemacht werden, dieQuinupristine/
Dalfopristinemit Vancomycinin einem ghnli-
chen Patientenkollektiv verglich (Raad . Eur J
Clin Microbiol Infect Dis1999;18:199-202).

Im Gegensatz dazu scheinen klinische Studi-
en mit Linezolid bisher mehr Erfolg gehabt zu
haben. Eine Studie von Wilcox (Wilcox M.
ICAAC, Chicago 2001, Abstract 1481) ver-
glich Linezolid mit Teicoplanin bei 430 Episo-
den von Gram-positiven Infektionen und fand
einenstatistischsignifikantenVorteil (p=0.005)
fUr Linezolid bei der Heilungsratevon Bakteri-
amien, v.a. bei S. aureusund Koagulase-nega-
tiven Staphylokokken. Die Erfolgsquote war
bei Weichteilinfektionenund Pneumonienver-
gleichbar. Diesebisher nur alsAbstrakt gezeig-
ten Daten miissen natirlich noch genavuer ana-
lysiert und evtl. in weiteren Studien bestétigt
werden.

Diekombinierte Analysevon 2 grossenklini-
schen, multizentrischen Studien mit 1'019
Pneumonie-Patienten ergab interessante Re-
sultate (Wunderink R. Chest 2003 ;124:1789-
97). In dieser Patientenpopulation hatten 160
Patienten eine M RSA -Pneumonieund wurden
entweder mitLinezolid (2x 600mgproTagi.v.)
oder mit Vancomycin (2 x 1g pro Tag i.v.)
behandelt, beidein K ombinationmit Aztreonam.
DieklinischeErfolgsratewar signifikant hoher
inder mit Linezolid behandelten Gruppe (59%
gegentiber 35,5%); eswurdein dieser Gruppe
auchnach Berticksi chtigungvonmdglichen Stor-
variablenein Uberlebensvorteil errechnet. Trotz
dieser erfolgversprechenden Resultate ist es
nicht moglich, definitive Therapieempfehlungen
fr die empirische oder gezielte Therapie von
MRSA-Infektionen zumachen. Trotzdem sol |-
te erwogen werden, bei MRSA-Pneumonien
auf wirksamere Substanzklassen zuriickzugrei-
fen als das relativ schlecht gewebsgangige
Vancomycin. Cotrimoxazol (Bactrim®) bleibt
eine gute Alternative im Fall von sensiblen
MRSA-Stdmmen, mit der Ausnahmevon Bak-
teridmien. Eine Kombinationstherapie mit
Rifampicinoder Fuzidinsdurekdnnteebenfalls
vonNutzensein. KlinischeStudiendazugibt es
allerdingsnurwenige.

Tabelle 2: Algorhythmus zur Vorhersage

der Methicillin-Resistenz

Ausserhalb des Spitals erworben

Nosokomial / Behandlungsassoziiert

Ei:kig)r_en* Vorausgehende Antibiotika- Exposition Eflig)r_en* Vorausgehende Antibiotika-Exposition
JA NEIN JA NEIN

0 15% 82% 0 36% 84%

1 31% 81% 1 58% 94%

2 53% 91% 2 77% 97%

- Dekubitus

Einbezogene Riskofaktoren: - Vorausgehender Spitalaufenthalt

Gemass Lodise TP, et al. Infect Control & Hosp Epidemiol 2003;24:655

Pravention von S. aureus-Bakteriamien

Die Mehrheit der nosokomialen S. aureus-
Bakteridmiengeht voninfizierten vendsen oder
arteriellen Zugangen aus. Was die Préavention
dieser katheterassoziierten Bakteriamien be-
trifft, sind verschiedeneMassnahmenméglich:
z.B.dieVermeidungvonzulangenLiegezeiten,
verstérkte Hygienemassnahmen beim Einlegen
und bei der Katheterpflege, sowiedieVermei-
dung von groben Fahrlassigkeiten bel der Ka-
theter-Benutzung.

Diestrikte Einhaltung dieser Regeln hat z.B.
innerhalb von 8 Monaten zur signifikanten
Reduktion von katheterassoziierten Infektio-
nenin einer medizinischen | ntensivstation ge-
fuhrt (Eggimann P. Lancet 2000;355:1864-68).
Mit Hilfe diverser Préventionsmassnahmen
konnte das global e Infektionsrisiko innerhalb
von 8 Monaten um 35% und das Risiko von
Bakteridmien um 67% gesenkt werden. Nach
30Monaten Beobachtungszeit wurdeein nach-
haltiger Effekt mit einer weiteren Senkung der
Infektionsrate nachgewiesen.

Bei schwerstkranken Patienten kann die Be-
siedlungmitMRSA variierenundjenach Schwe-
re der Grunderkrankung zu gravierenden
nosokomialen Infektionen fihren. Die
asymptomatische MRSA-Besiedlung von Pa-
tienten zu entdecken, bleibt einetégliche Her-
ausforderung fuir die Spitalhygiene. Je grésser
das Reservoir von asymptomatischen MRSA-
Trégernineinem Spital ist, umso grésser wird
dieGefahr und Frequenz vonschweren M RSA -
Infektionen. Deshalb bleibt eine der wichtig-
sten Massnahmen zur Einddmmungvon M RSA
die verbesserte Einhaltung der Hande-
desinfektion. Im Genfer Universitétsspital
konntedurch verbesserte Nutzung der alkoho-
lischen Handedesi nfektionwenigstensvortiber-
gehend einedeutlicheVerringerungder MRSA-
Infektions- und Ubertragungsrate erzielt wer-
den (Harbarth S. JHosp Infect 2000;46:43-49;
Pittet et al. Lancet 2000;356:1307-12).

Um das unerkannte Reservoir an MRSA-
Patienten zuidentifizieren, sollte ein systema-
tisches Screening aller Hochrisikopatienten bei
Spitaleintritt erfolgen. Ein Risikoprofil zu
erstellen, istkeineleichte Aufgabe, dadiesesje
nach Institution, Patientenpopulation, Her-
kunftsland, |okalen epidemiol ogischen Gege-
benheiten, und MRSA -Stamm variieren kann.

In der Tat haben unterschiedliche MRSA-
Sté&mme verschiedene Virulenzfaktoren und
Ueberlebensvorteile (survival fitness), die je
nachdem eine , effizientere» Ubertragung er-
moglichen. Die Treffsicherheit des systemati-
schen Screeningshangt vonder Frequenz, Qua-
litdt und Art der Abstriche ab. Das Minimal-
programm sollte den korrekt durchgefiihrten
Nasenabstrichundeinen Abstrich der Leisten-
gegend beinhalten (mit angefeuchtetem, steri-
lemTupfer). Darliber hinauskannder Rachen-
abstrich und der Abstrich von Wunden und
Kathetereintrittsstellen die Sensibilitét und
Trefferquote weiter erhthen.
Empfehlungen zum systematischen
Screening von MRSA-Trégern sind vor kur-
zemvon der US-amerikanischen Gesell schaft
fr Krankenhausepidemiol ogie (SHEA) verof-
fentlicht worden (Society of Healthcare
Epidemiology of America ; Muto C. Infect
Control Hosp Epidemiol 2003;24:362-86). Sie
werden demnéchst im Swiss-NOSO-Bulletin
naher vorgestellt und an dieepidemiol ogischen
Verhaltnissein der Schweiz angepasst.

EpidemiologischeUeberwachungvon
MRSA-Bakteriamien

Die Inzidenz von MRSA Bakteridmien in
einemKrankenhausist einguter Marker fir die
MRSA-Epidemiologie im allgemeinen
(Harbarth et al. JHosp I nfect 2000;46:43-49).
Einekleine Anzahl von MRSA-Bakteridmien
(weniger as5 pro Jahr) deutet darauf hin, dass
das bekannte oder unbekannte Reservoir an
MRSA-Patienten in einem Spital nicht bedeu-
tend sein kann. Im Gegensatz dazu kann man
sagen, dass sobald mehr als 20 MRSA-Bakte-
ridmien pro Jahr in einem Spital gefunden
werden, ein endemisches MRSA-Niveau er-
reicht ist. Mittels Benutzung dieses groben
Indikators hat England ein obligatorisches
Ueberwachungssystem fiir alle Krankenhdu-
ser desLandeseingerichtet. Dieser Marker ist
langst nicht perfekt, da er die Krankenhaus-
grofRReund dasPatientenkol | ektiv nicht genauer
berticksichtigt. Nichtsdestotrotz hat er den
Vorteil, dasser leicht ermittelt werdenkann. In
der Schweiz wérediefreiwillige Meldepflicht
von MRSA-Bakteridmien ein Mittel, die
MRSA -Epidemiol ogiezubeurteilen, Gesund-
heitsbehérden zu informieren und in den be-
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troffenen Spitélern mogliche
Schutzmassnahmen friiher einzul eiten.

Schlussfolger ungen

Um Patienten vor Bakteridmien mit multi-
resistenten Keimen (inkl. MRSA) zu schiitzen,
mussen gezielte Schutzmassnahmen ergriffen
werden. DiesebeinhaltendiefriihzeitigeErken-
nung und Eradikation der Besiedlung, sowie
begleitende M al3nahmen allgemeiner Art, wie
z.B. dieForderung der Handedesinfektionbeim
Personal. Sie beinhalten auch Malinahmen zur

| nteressante Artikel

Pravention von Katheterinfektionen, sowie
die rationale Anwendung von Antibiotika.
Diese Maf3nahmen sollten im gréReren Rah-
men durchgesetzt werden, und diessowohl auf
Intensivstationen, wieauchim tbrigen Spital.
Auchin Pflegeheimenund geriatrischen Insti-
tutionen sollte ein Mindestmass an MRSA-
Kontrolledurchgefuhrt werden, umeinschnel-
les Anwachsen des Reservoirs zu verhindern.
Abschlief3end empfehlen wir, in der Schweiz
ein national esM RSA-Ueberwachungssystem
einzurichten.

Ausgewahlte Referenzen

Cosgrove SE et al. Clin Infect Diseases
2003;236:53-9

Harbarth et al. J Hosp Infect 2000;46:43-49
LodiseTPetal. Infect Control Hosp Epidemiol
2003;24:655-61

Muto C et al. Infect Control Hosp Epidemiol
2003;24:362-86

kkhkkhkkkkkhhkkkhkhhhkkkkhkhhkkhkhhhkxkrk

I's methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) more virulent than methicillin-susceptible S. aureus
(MSSA)? A comparative cohort study of British patients with nosocomial infection and bacteremia.

Melzer M, Eykyn SJ, Gransden WR, Chinn S.

Clin Infect Dis. 2003 Dec 1; 37(11):1453-60.

Die Frage, ob Infektionen mit
methizillinresistenten Staphyl ococcus aureus
(MRSA) gefahrlicher sind al s Infektionen mit
methizillinsensiblen Stémmen (MSSA), be-
schéftigt schon seit langem die Gemdtiter von
Klinikernund Epidemiologen. Vor kurzemha-
ben zwei grosse Meta-Analysen (Cosgrove et
a. ClinInfect Dis2003;36(1):53und Whitby et
a. Med JAust 2001;175(5):264) gezeigt, dass
MRSA-I nfektionenwahrscheinlichmehr Scha-
den anrichten als vergleichbare M SSA-Infek-

tionen. DieseHypothesewird nunineiner sehr
grossen prospektiven Kohortenstudie aus
England bestétigt. Indieser Studiewurden 815
Féllevonnosokomialer S aureus-Bakteriamie
analysiert. Nach Berlicksichtigung mehrerer
Stdrvariablen (« confounding variables») hat-
ten Patienten mit einer nosokomialen MRSA-
Bakteridmieein 1.7-fach hheres Sterberisiko
(95%-igesKonfidenzintervall von0.9bis3.2),
verglichen mit Patienten mit einer MSSA-
Bakteriemie. Ob dies ein Ausdruck hoherer

ErneuteAufschaltung von NOSOmail

Probleme mit dem Internet-Provider von
Swiss-NOSO haben dazu gefiihrt, dass
NOSOmail, die kostenlose Zustellung von
Neuigkeiten aus dem Bereich Spital-
epidemiol ogieund—hygieneandieabonnierten
Sviss-NOSO-L eser nicht mehr funktioniert hat.

Swiss-NOSO hat jetzt einen neuen Provider
gefundenund dasProblem gel 6st. Leider ging
dabel dieMailinglisteverloren. Wir bittendie
interessierten L eser deshal b, sichwiederumzu
abonnieren, indem Sie den Anleitungen unter
www.swiss-noso.chfolgen. lhreEmailadresse

Virulenz oder schlechterer Therapiebedingungen
darstellt, bleibt unklar. Indieser Studiewurden
Patienten mit MRSA-Bakteridmie z.B. deut-
lich spéter mit den richtigen Antibiotika (zu-
meist VVancomycin) behandelt al sPatienten mit
MSSA-Bakteriamie. Dieser verspatete
Therapieeinsatz mit schlechter wirksamen
Antibiotikawirdvon Expertenhéufiga sGrund
fr die hthere Letalitat angefuhrt.
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wird selbstversténdlich streng vertraulich be-
handelt und nicht an Dritte weitergereicht.

Ausserdem ist auch die Suchmaschine fir
Swiss-NOSO-Artikel wieder online.
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vai ss-NOSO wirddreimonatlichmit der Unter stiitzung desBundesamtesfiir Gesundheit (BAG) und der Schwei zerischen Gesell sch%
fur Spitalhygiene (SGSH) ver 6ffentlicht.
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