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trolle jedoch eine erneute MRSA-Besiedelung. Bei 
drei Patienten gelang keine Eradikation. Substanz-
Nebenwirkungen wurden nicht registriert. Die Pa-
tientenzufriedenheit bezüglich der Eradikations-
maßnahmen war hoch. Die Materialkosten für die 
verwendeten Mittel beliefen sich durchschnittlich 
auf 412 e für eine insgesamt 9-tägige Eradikation.
Schlussfolgerung: Substanzen auf PHMB-Basis 
mit dem Vorteil fehlender Resistenzentwicklungen 
und geringer Nebenwirkungen sind für eine MRSA-
Eradikation geeignet, auch wenn noch nicht ge-
klärte Faktoren eine erfolgreiche Eliminierung bei 
der Hälfte der Patienten verhindert haben. Die fi-
nanziellen und personellen Kosten sind ebenso ge-
ring wie die Patientenbelastung. Weitere Studien 
sollten verbesserte Eradikationsmöglichkeiten für 
Problemzonen eruieren und untersuchen, welche 
Faktoren für eine misslungene Eradikation verant-
wortlich sein könnten. 
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Summary

Background: Multi-resistant pathogens, espe-
cially methicillin-resistant strains of Staphylococ-
cus aureus, continue to be a major problem. In this 
prospective pilot study the aim was to investigate 
whether and under what conditions and precondi-
tions elimination of MRSA organisms is possible 
with the use of polyhexamethylene biguanide-
containing substances.
Method: A total of 6 patients were included after 
showing positive MRSA swabs before the study 
and giving informed consent. The eradication was 
considered successful if, three days after the end 
of the 9-day therapy, no MRSA organisms could be 
detected on three consecutive days. In addition to 
the general hygiene, disinfection and isolation mea-
sures, for 9 days whole-body washing was carried 
out each morning, the wound care was carried out 

Zusammenfassung

Hintergrund: Multiresistente Erreger, vor allem 
Methicillin-resistente Staphylococcus-aureus-
Stämme stellen unverändert ein großes Problem 
dar. In dieser prospektiven Pilotstudie sollte unter-
sucht werden, ob und unter welchen Bedingungen 
bzw. Voraussetzungen eine Eliminierung von MRSA 
unter Verwendung von Polyhexamethylbiguanid 
(PHMB)-haltigen Substanzen möglich ist.
Methode: Insgesamt sechs Patienten wurden nach 
Einwilligung und positiven MRSA-Abstrichen vor 
Studienbeginn eingeschlossen. Die Eradikation 
galt als erfolgreich, wenn drei Tage nach Beendi-
gung der 9-tägigen Therapie an drei aufeinander-
folgenden Tagen kein MRSA-Erreger mehr nach-
weisbar waren. Neben den allgemeinen Hygiene-, 
Desinfektions- und Isolierungsmaßnahmen erfolgte 
eine morgendliche Ganzkörperwaschung und die 
Wundpflege mit PHMB-Präparaten sowie die drei-
mal tägliche Eradikation des äußeren Ohres, des 
Nasen- und Rachenraums über insgesamt neun 
Tage. Alle Abstriche wurden jeweils morgens vor 
den Eradikationsmaßnahmen entnommen, an Tag 
0, 2, 4, 6 und 8 jeweils an Kopf, Bart, Nacken, Oh-
ren, Nase, Rachenraum, Axilla, Leiste, Perineum 
und vorhandenen Wunden. An Tag 11, 12 und 13 
erfolgten die letzten Abstrichserien; waren diese 
negativ, wurde die Isolierung des Patienten aufge-
hoben. Zur Abschätzung eines langfristigen Eradi-
kations-Erfolges wurde nach ca. 30 Tagen eine ab-
schließende Abstrichentnahme durchgeführt. Die 
Patientenzufriedenheit wurde mittels Fragebogen 
evaluiert, Zeitaufwand und Kosten wurden erfasst.
Ergebnisse: Der auf eine Pflegekraft bezogene 
Zeitaufwand für die Eradikationsmaßnahmen be-
trug täglich 91 Minuten, für die Zimmer-Desinfek-
tion 52 Minuten. Ein Patient konnte langfristig, zwei 
weitere anfänglich erfolgreich eradiziert werden; 
bei diesen beiden zeigte sich in der Langfrist-Kon-
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tion durchgeführt, auf der das Pflegeper-
sonal vor Studienbeginn intensiv in den 
Eradikationsmaßnahmen geschult worden 
war. Einschlusskriterien waren neben der 
Einwilligung zur Studie ein positiver 
MRSA-Nachweis vor Studienbeginn, ein 
Mindestalter von 18 Jahren sowie eine 
Mindest-Compliance der Patienten (sub-
jektive Einschätzung). Ausschlusskriterien 
waren eine laufende Antibiotika-Therapie 
bis drei Tage vor Studienbeginn sowie eine 
nicht-abgeschlossene Diagnostik bzw. ope-
rative Therapie außerhalb der Station (zur 
Vermeidung einer Re-Kolonisation) und 
eine bekannte systemische MRSA-Infek-
tion (positive Blutkultur, positiver Tra-
cheal-Nachweis).

Die Patienten galten als erfolgreich era-
diziert, wenn drei Tage nach Beendigung 
der 9-tägigen Therapie (ab Tag 10) an allen 
Abstrichlokalisationen an drei aufeinan-
derfolgenden Tagen kein MRSA mehr 
nachweisbar waren. Zur Abschätzung eines 
langfristigen Eradikationserfolges wurde 
nach ca. 30 Tagen eine abschließende Ab-
strichentnahme durchgeführt.

Allgemeine Isolierungsmaßnahmen
Die in die Studie eingeschlossenen Patien-
ten wurden nach Einwilligung am ersten 
Studientag in ein desinfiziertes Patienten-
zimmer verlegt. Zum Schutz vor einer 
Kolonisierung mussten mehrere Maßnah-
men streng beachtet werden, teilweise in 
Anlehnung an die AWMF-Empfehlungen 
„Maßnahmen beim Auftreten multiresi-
stenter Erreger“ [30]. Darunter fielen die  
Händedesinfektion sowie die Anlage von 
Haube, Mundschutz, Schutzkittel und 
Einmalhandschuhen. Auch Besucher der 
Patienten mussten sich an diese Maßnah-
men nach vorheriger Unterweisung hal-
ten. Bei (möglichst zu vermeidenden) 
Transporten der Patienten war die Zielein-
richtung über die Kolonisierung zu infor-
mieren. Patient und Transportpersonal 
mussten Schutzkleidung tragen.

Bisherige Wäsche und Textilien des 
Patienten wurden im Patientenzimmer 
gesammelt und entsorgt. Das Waschen 
erfolgte in der Zentralwäscherei mit ei-
nem anerkannten Wäschedesinfektions-
verfahren entsprechend der DGHM- bzw. 
RKI-Richtlinien [31,32,33,34]. Daneben 
erhielten die Patienten eine Liste mit Ge-
genständen ausgehändigt, die nicht zu 
desinfizieren sind (z. B. Lippenstifte, Föhn, 
Blumen, usw.) und deshalb nicht im 
Zimmer bleiben durften.

munity acquired MRSA“ (cMRSA) bezeich-
net werden [9]. Sind Patienten mit diesen 
Erregern einmal kolonisiert, bedarf es 
aufwändiger personeller und finanzieller 
Maßnahmen, um eine Ausbreitung zu 
verhindern bzw. eine systemische Infek-
tion zu bekämpfen.

Mittels seit einigen Jahren verfügbarer 
Produkte auf der Basis von Polyhexa-
methylenbiguanid (Prontoderm®- und 
Prontosan®-Reihe, Fa. B. Braun Medical 
AG, Sempach, Schweiz) stehen Mittel 
zur Verfügung, die eine Eliminierung von 
MRSA ermöglichen könnten – ohne Ge-
fahr einer Resistenzentwicklung und mit 
nur geringsten Nebenwirkungen behaftet.

Zwar wurden bei Literatur-Recherchen 
Studien gefunden, die eine Wirkung von 
Antibiotika gegen MRSA [10,11], eine parti-
elle MRSA-Dekolonisierung [12,13,14,15, 
16,17] oder Maßnahmen zur Verhin-
derung der Ausbreitung dieser Erreger 
[17,18,19,20] beschrieben haben, ebenso 
wie Kostenanalysen [16,21,22,23,24,25] 
und Untersuchungen zum MRSA-Scree-
ning [20,23,24,26,27,28]; jedoch wurde 
bisher keine prospektiv geplante Studie 
gefunden, welche systematisch entschei-
dende Fragen zur MRSA-Eradikation zu 
beantworten versucht hat [29].

Gegenstand der hier vorgestellten pro-
spektiven Pilot-Studie ist die Untersuchung:
– �der potentiellen Wirksamkeit der Pronto-

san-/Prontoderm-Produktreihe bei MRSA-
Erregern,

– �der patientenseitigen Voraussetzungen für 
die Durchführbarkeit einer Eradikation,

– �der potentiellen negativen Faktoren für 
eine erfolgreiche Eradikation,

– �der Dauer bis zu einer erfolgreichen 
Eradikation,

– �der notwendigen Abstrich-Lokalisatio-
nen zum Nachweis einer gelungenen 
Eradikation,

– �der Material- und Personalkosten für 
diese Therapie.

Diese Pilotstudie wurde von der Medizi-
nischen Ethik-Kommission II der Rup-
recht-Karls-Universität Heidelberg, Fakul-
tät für Klinische Medizin Mannheim der 
Universitätsklinik Mannheim genehmigt.

Methode

Insgesamt sollten 10 Patienten für diese 
Pilotstudie eingeschlossen werden. Die 
Eradikation wurde auf einer einzigen Sta-

with polyhexamethylene biguanide preparations, 
and decontamination of the outer ear, the nasal 
cavity and the pharynx was performed three times 
daily. All swabs were obtained in the mornings be-
fore the eradication measures on days 0, 2, 4, 6 and 
8 from the head, beard, neck, ears, nose, pharynx, 
axilla, groin, perineum and any wounds. The last 
series of swab-taking took place on days 11, 12, and 
13; if these were negative, the patient was released 
from isolation. To estimate a long-term success of 
eradication, a final set of swabs was obtained after 
approx. 30 days. Patient satisfaction was evaluated 
by means of a questionnaire, and time involved and 
costs were recorded.
Results: The time involved for the nursing and 
eradication measures per staff member was 91 
minutes daily, for the room disinfection 52 mi-
nutes. Long-term eradication was achieved in one 
patient, in two others the eradication was initially 
successful; however, renewed MRSA colonisation 
was seen at the long-term control examination. In 3 
patients eradication was unsuccessful. No adverse 
reactions to the substances were recorded. Patient 
satisfaction with the eradication measures was 
high. The material costs for the products used were 
on average e 412 for a 9-day eradication process.
Conclusion: Substances based on polyhexame-
thylene biguanide with the advantage of no deve-
lopment of resistance and few adverse reactions 
are suitable for MRSA eradication, even though 
factors that have not yet been explained prevented 
successful elimination in half the patients. The fi-
nancial and personnel costs are low, as is the stress 
for the patient. Further studies should investigate 
improved eradication possibilities for problem zones 
and investigate what factors are responsible for 
failed eradication.

Einleitung

Weltweit stellen multiresistente Erreger 
(MRE) unverändert ein großes Problem 
sowohl im ambulanten als auch stationären 
Gesundheitssystem dar. Dies gilt aufgrund 
ihrer Häufigkeit vor allem für die sogenann-
ten Methicillin-resistenten Staphylococcus 
aureus-Stämme (MRSA) [1,2,3,4,5,6] mit 
einer zunehmenden Resistenzentwicklung 
gegen Antibiotika und gefährlichen Folgen 
für unter einer definitiven Infektion leidende 
Patienten [1,7]. In Deutschland stieg die 
MRSA-Rate an S. aureus kontinuierlich an 
und betrug im Jahr 2004 lt. PEG-Studie 
22,6 % [8]. In den letzten Jahren wurden 
zudem vermehrt MRSA-Stämme von Pati-
enten isoliert, die keinen direkten vorherigen 
Kontakt zu medizinischen Einrichtungen in 
ihrer Anamnese aufwiesen und als „com-
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Neben der Dokumentation aller Abstrich-
ergebnisse wurde auch der Materialver-
brauch erfasst. Zusätzlich wurden die Pa-
tienten aufgefordert, ihre Zufriedenheit mit 
den Eradikationsmaßnahmen anzugeben.

Die Abstriche wurden auf MRSA 
Selektivagar (ein chromogenes Medium, 
MRSA ID Agar, Fa. BioMerieux, Nürtingen, 
Deutschland) ausgestrichen. Auf diesem 
Agar sollten nur MRSA mit einer typi-
schen Farbreaktion wachsen. Zusätzlich 
wurden alle verdächtigen Kolonien auf 
ihre  Koagulase mit Hilfe der Detektion 
von Clumping-Faktor (gebundene Koagu-
lase) mit dem Test Staphaurex-Plus (Fa. 
Genzyme Virotech GmbH, Rüsselsheim, 
Deutschland) getestet. Koagulase positi-
ve Kolonien (Staphylokokken) werden 
mittels PBP2-Latex Test (Fa. BioMerieux) 
phänotypisch auf ihre Oxacillinresistenz 
getestet. Mittels Vitek 1 (Fa. BioMerieux) 
wurde bei positiv-getesteten Staphylokok-
ken (MRSA) ein komplettes Antibiogramm 
erstellt und die Proben tiefgefroren archi-
viert. Die Abstrich-Ergebnisse waren nach 
3 bis 5 Tagen bekannt.

Ergebnisse

Von Oktober 2006 bis September 2007 
konnten sechs Patienten (Patient 0 bis 5; 
4 Männer, 2 Frauen) von insgesamt 10 
geplanten in die Studie eingeschlossen 
werden. Aufgrund des personellen Auf-
wandes für die Studie und der studienbe-
dingten Verlängerung des stationären 
Aufenthaltes war eine weitere Rekrutie-
rung nicht mehr möglich.

Der durchschnittliche Zeitaufwand des 
Pflegepersonals für die Eradikationsmaßnah-
men bei allen Patienten betrug morgens 69 
Minuten, mittags und abends durchschnitt-
lich jeweils 11 Minuten, so dass täglich insge-
samt 91 Minuten Pflegeaufwand entstanden 
waren (auf eine Pflegekraft bezogen).

zunächst belassenen Verbände gewechselt. 
Die Anwendung der Produkte erfolgte mit 
Ausnahme der Prontoderm®-Lösung un-
verdünnt; die Prontoderm®-Lösung zur 
Ganzkörperwaschung wurde zum Errei-
chen einer angenehmen Temperatur mit 
55 °C heißem Wasser maximal 1:1 ver-
dünnt. Nach Abschluss der Eradikation 
wurde das Zimmer entsprechend der Hy-
gieneanweisungen desinfiziert (Desomed®-
perfect 0,5 %; Fa. Dr. Trippen GmbH, 
Freiburg, Deutschland).

Alle Abstriche wurden jeweils mor-
gens vor den Eradikationsmaßnahmen 
entnommen an Tag 0 (vor der erstmaligen 
Eradikation), 2, 4, 6 und 8. Die Entnahme-
stellen waren behaarter Kopf, Bart (soweit 
vorhanden), Nacken, Rachenraum und 
Perineum sowie eventuell vorhandene 
Wunden, Katheter oder Drainagen. Beid-
seitig wurden vom Nasenraum, äußerem 
Gehörgang, Axilla und Leiste jeweils ein 
Abstrich (derselbe Watteträger für links und 
rechts) entnommen. Die Abnahmestellen 
wurden nach der entsprechenden Litera-
tur ausgewählt [30,32,34,35,37]. An Tag 
9 erfolgte ohne erneute Abstrichentnahme 
und ohne weitere Sanierungsmaßnahmen 
die Verlegung in ein frisch desinfiziertes 
Zimmer, die Isolationsmaßnahmen wurden 
jedoch noch aufrecht erhalten. An Tag 11, 12 
und 13 erfolgten die letzten Abstrichserien; 
waren diese negativ, wurde die Isolierung 
des Patienten aufgehoben. Zuletzt wurde 
zwischen Tag 30 und 60 an den o. g. Lo-
kalisationen eine letzte Abstrichserie zur 
Bestimmung des Langzeit-Ergebnisses ent-
nommen, wobei der Patient hier bereits nach 
Hause entlassen sein konnte (Tabelle 1). Die 
Abstrich-Watteträger wurden dreimal an der 
jeweiligen Stelle gedreht und anschließend 
in die Nährmedien eingebracht; bei beid-
seitiger Abstrichentnahme wurde derselbe 
Träger zunächst auf der einen, dann auf der 
anderen Seite ebenfalls dreimal gedreht und 
in das Nährmedium eingebracht.

Einmal täglich wurden die patienten-
nahen Flächen (Bettgestell, Nachttisch, 
Nassbereich, Türgriffe, Böden, Waschkabi-
ne, usw.) wischdesinfiziert, bei Bedarf war 
dies auf weitere kontaminationsgefährdete 
Flächen auszudehnen. Alle Kontaktflä-
chen von am Patienten benutzten Geräten 
(Thermometer, Blutdruckmessgerät, usw.) 
mussten ebenfalls wischdesinfiziert werden 
(Desomed®-Perfect 0,5 %, Fa. Dr. Trippen 
GmbH, Freiburg, Deutschland).

Benutzte Instrumente, Geschirr und 
Abfälle wurden analog den AWMF-Richt-
linien gereinigt bzw. entsorgt [1]. Persön-
liche Gegenstände des Patienten (Zahn-
bürste, Hörgerät, Sehhilfe, Rasierer, usw.) 
wurden einmal täglich in Prontoderm®-
Lösung eingelegt (da sie nach Anwendung 
eines zugelassenen Desinfektionsmittels 
geschädigt oder nicht mehr benutzbar 
gewesen wären) oder allseitig sprüh- bzw. 
wischdesinfiziert (Meliseptol®, Fa. B. Braun 
Medical AG, Sempach, Schweiz).

Durchführung der Eradikation
Zu Beginn erfolgte einmalig eine Ganzkör-
perreinigung mit einer antiseptischen 
Seifenlösung (Softaskin® Waschlotion 
1000 ml; Fa. B. Braun Medical AG, Sem-
pach, Schweiz). Jeden Morgen wurde eine 
Ganzkörperwaschung (inklusive Haare) 
durchgeführt (Prontoderm® Lösung 5 l; 
Fa. B. Braun Medical AG, Sempach, 
Schweiz), insgesamt 3 3 tgl. erfolgte die 
Reinigung des äußeren Ohres, des Nasen- 
und Rachenraums (Prontoderm® Nasengel 
light 100 ml, ProntOral® Mundspüllösung 
250 ml; Fa. B. Braun Medical AG, Sem-
pach, Schweiz) die Wundreinigung und 
Pflege eventuell vorhandener Katheter 
und Drainagen (Prontoderm® Foam 200 
g, Prontosan® Wundspüllsg. 350 ml, Pron-
tosan® Wound Gel 30 ml; Fa. B. Braun 
Medical AG, Sempach, Schweiz). Danach 
wurden Bettwäsche, Kleidung des Patien-
ten sowie Waschutensilien ebenso wie die 

Tabelle 1: Abstrich-Entnahmen und Eradikationsmaßnahmen.

Tag
0

Tag 
1

Tag 
2

Tag 
3

Tag 
4

Tag 
5

Tag 
6

Tag 
7

Tag 
8

Tag 
9

Tag 
10

Tag 
11

Tag 
12

Tag 
13

Tag
30-60

Abstrich-
Entnahmen

X – X – X – X – X – – X X X X

Ganzkörper-
Reinigung

1 3 tgl. 1 3 tgl. 1 3 tgl. 1 3 tgl. 1 3 tgl. 1 3 tgl. 1 3 tgl. 1 3 tgl. 1 3 tgl. – – – – – –

Nasen-, Rachen-, 
Ohr-Reinigung

3 3 tgl. 3 3 tgl. 3 3 tgl. 3 3 tgl. 3 3 tgl. 3 3 tgl. 3 3 tgl. 3 3 tgl. 3 3 tgl. – – – – – –

Zimmer-
Desinfektion

1 3 tgl. 1 3 tgl. 1 3 tgl. 1 3 tgl. 1 3 tgl. 1 3 tgl. 1 3 tgl. 1 3 tgl. 1 3 tgl. 1 3 tgl. 1 3 tgl. 1 3 tgl. 1 3 tgl. 1 3 tgl. –



89

Aus der Praxis

Hyg Med 2009; 34 [4]

Die Materialkosten für die verwendeten 
Desinfektionsmittel und die Prontosan- 
bzw. Prontoderm-Produkte belaufen sich 
durchschnittlich auf 412 c für eine ins-
gesamt 9-tägige Eradikation bzw. ca. 42 
a pro Tag (Tabelle 3). Nicht berücksichtigt 
wurden die Kosten für die Patienten-
Isolation (Schutzkittel, Hauben usw.), die 
allerdings zu vernachlässigen sind, da sie 
bei allen MRSA-Patienten anfallen.

Diskussion

Die Verbreitung multiresistenter Erreger 
(MRE) und insbesondere von MRSA be-
reitet in vielen hochindustrialisierten 
Ländern zunehmende Probleme [1,2,3,4,5, 
6,38]. Diese sind personeller bzw. finanzi-
eller Art, da teure Isolierungsmaßnahmen 
anfallen und der stationäre Aufenthalt 
meist deutlich verlängert wird. Außerdem 
besteht neben einer potentiellen Ausbrei-

3 Tagen zunächst eradiziert, nur an Tag 
8 (Nr. 4) bzw. an Tag 6 (Nr. 5) war an 
einer einzigen Lokalisation ein positiver 
Abstrich vorhanden (Nase bzw. Rachen).

Nebenwirkungen der angewendeten 
Substanzen wurden bei dieser Studie 
nicht registriert.

Die Patientenzufriedenheit wurde auf 
einer Skala von 1–5 angegeben, wobei nied-
rige Werte eine hohe Zufriedenheit angaben. 
Hinsichtlich der Isolierungsmaßnahmen 
und der morgendlichen Ganzkörperreini-
gung wurde ein durchschnittlicher Wert 
von 2,0 (range 1–3) erreicht, Besuchsein-
schränkungen, mittägliche und abendliche 
Eradikationsmaßnahmen wurden mit 2,4 
(range 1–3) bewertet, der Geschmack der 
Mundspüllösung mit 3,8 (range 2–5), wo-
bei die gesamten Eradikationsmaßnahmen 
einen Wert von 1,8 (range 1–2) erreichten. 
Die Bereitschaft zur erneuten Teilnahme 
an einer solchen Eradikationsmaßnahme 
wurde mit 1,6 (range 1–3) angegeben.

Die durchschnittliche tägliche Zeit für das 
Reinigen des Zimmers durch das Reini-
gungspersonal betrug 52 Minuten (auf 
eine Reinigungskraft berechnet).

Von den sechs eingeschlossenen Pati-
enten konnte ein Patient (Nr. 4) langfristig 
eradiziert werden. Zwei weitere Patienten 
(Nr. 1, Nr. 5) konnten zunächst erfolgreich 
eradiziert werden (bis Tag 8 einschließ-
lich), bei der Abschluss-Kontrolle an Tag 
35 bzw. 36 war jedoch eine MRSA-Besie-
delung an zwei bzw. drei Lokalisationen 
wieder aufgetreten. Bei den drei übrigen 
Patienten (Nr. 0, Nr. 2 und Nr. 3) war nach 
Beendigung der Eradikation an mehreren 
Lokalisationen MRSA nachweisbar. Häu-
figste Problemstellen waren Nase, Rachen, 
Leiste und Wunde (Tabelle 2). Diese Pati-
enten waren allerdings nicht in der Lage, 
die Mundspüllösung korrekt zu benutzen, 
lediglich ein Ausspülen des Mundes gelang 
(Nr. 0, Nr. 2), eine Patientin konnte das 
Gel nicht in die Nase einbringen (Nr. 3).

Auffällig war, dass vor allem zwi-
schen Tag 11 und 13, an denen täglich 
Kontroll-Abstriche entnommen wurden, 
die Abstrichergebnisse inkonstant waren. 
Bei Patient Nr. 0 waren am Perineum an 
Tag 11 ein Abstrich positiv, an Tag 12 
negativ, an Tag 13 wiederum positiv, bei 
Patient Nr. 2 war diese Konstellation an 
der Leiste vorhanden.

Von den anfangs besiedelten Wunden 
(an Tag 0) gelang es bei einem Patienten, 
eine langfristige Eradikation zu erreichen 
(Nr. 0), bei den beiden anderen Patienten 
(Nr. 2, Nr. 3) mit jeweils einer Wunde 
am rechten und linken Bein gelang keine 
vollständige bzw. dauerhafte Eradikation. 
Gelang die Eradikation zumindest bis zu 
den Kontrolltagen (Tag 11, 12 und 13), 
so waren diese (Nr. 1, Nr. 4, Nr. 5) nach 

Tabelle 3: Materialkosten.

Material Verbrauch für 
6 Patienten

Einzel-Preis Gesamt-Preis

Prontoderm® Lösung 5 l Kanister 18 32,90 e 592,20 e

Prontoderm® Lösung 500 ml 15 8,20 e 123,00 e

Prontoderm® Nasengel light 100 ml Tube 24 13,70 e 328,80 e

ProntOral® Mundspüllösung 250 ml 29 6,45 e 187,05 e

Prontoderm® Foam 200 g Sprühflasche 12 14,85 e 178,20 e

Prontoderm® C-Spray 75 ml 0

Prontosan® Wundspüllsg. 350 ml Spritzflasche 34 10,60 e 360,40 e

Prontosan® Wound Gel 30 ml Patr.-Fl. 30 15,55 e 466,50 e

Meliseptol® 1000 ml Sprühflasche 25 9,50 e 237,50 e

Gesamtkosten pro Patient und Eradikation bei 9 Tagen Dauer: ca. 412 e

Kosten pro Patient pro Tag: ca. 46 e

Tabelle 2: Abstrich-Ergebnisse der Patienten 0 (Wunde re. Unterschenkel), 1 (Wunde re. Vorfuß), 2 (Wunde1 re. Vorfuss, Wunde2 li. Vorfuss), 3 (Wunde1 am 
re. Unterschenkel, Wunde2 li. Unterschenkel), 4 (Wunde li. Oberschenkel), 5 (Wunde Laparostoma).

Abstrich Kopf Nacken Nase Rachen Ohr Axilla Leiste Perineum Wunde 1 Wunde 2 Urin

Tag 0 4 0, 2 0, 2, 3, 4 2, 5 2, 3 0, 2 0, 1, 2, 3, 5 0, 2, 3 0, 2, 3 2, 3 3

Tag 2 0, 1 1, 2, 3 5 1 1, 3 2, 3 2, 3 3

Tag 4 2, 3 0 2 2, 3 3

Tag 6 3 5 3 2, 3 3

Tag 8 2, 3, 4 2 2 2, 3 3

Tag 11 0, 2, 3 2 2 0, 2 2

Tag 12 0, 2, 3 2 0, 3 2 2

Tag 13 0 2 0 0, 2 0, 2, 3 2, 3 2

Tag 30–36 0, 2 0, 2, 5 5 1, 2, 5 1 2, 3 2

Bemerkungen: Patient 0 hatte bis Tag 8 einen Bart, der dann rasiert wurde; an Tag 6 (Bart) und Tag 11 (über Oberlippe) je ein positiver Abstrich
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zulässt und könnten somit falsch-negative 
Ergebnisse liefern.

Ein unbestreitbarer Vorteil der hier 
verwendeten Substanzen sind die fehlende 
Resistenzentwicklung und die geringen 
Nebenwirkungen. Auch der finanzielle und 
personelle Aufwand sind sicher vertretbar 
vor allem angesichts der Tatsache, dass eine 
längerfristige Isolation und Verweildauer 
sowie das Auftreten von Komorbiditäten 
am Ende sicher teurer als ein oder zwei 
Eradikationszyklen sein werden [16,26].

Selbst wenn nur ein Teil der Patienten 
erfolgreich eradiziert werden kann, ist 
davon auszugehen, dass sich dies sowohl 
finanziell als auch im Hinblick auf eine 
Senkung der MRSA-Kolonisierung positiv 
auswirken würde [16,22,26].

In anderen europäischen Staaten konn-
te gezeigt werden, dass durch Eingangs-
Screening und strenge Hygienemaßnah-
men die Durchseuchung des stationären 
Patientenguts deutlich gesenkt werden 
konnte. Wahrscheinlich wäre durch zusätz-
liche Eradikationsmaßnahmen ein weiterer 
Rückgang von MRSA-Kolonisierungen zur 
erreichen [17].

Die hierdurch eintretenden finanzi-
ellen Entlastungen sollten deutlich über 
den zu erwartenden Belastungen durch 
die Eradikationsmaßnahmen liegen, dabei 
ist die Zufriedenheit des Patienten wegen 
der nur kurzzeitigen Isolation während der 
Eradikation noch nicht berücksichtigt. Ein 
weiterer potentieller Nutzen wäre durch 
einen Rückgang von MRSA-Kolonisie-
rung auch ein zu erwartender Rückgang 
„echter“ MRSA-Infektionen und einer 
damit verbundenen gesunkenen  Morbi-
dität und Letalität.

Zusammenfassend scheinen Substan-
zen auf PHMB-Basis mit dem Vorteil 
fehlender Resistenzentwicklungen und 
geringer Nebenwirkungen für eine MRSA-
Eradikation geeignet, auch wenn noch 
nicht geklärte Faktoren eine erfolgreiche 
Eliminierung der MRSA bei der Hälfte 
der Patienten verhindert haben. Die fi-
nanziellen und personellen Belastungen 
stellen keinen Hinderungsgrund für eine 
Eradikation dar, ebensowenig wie die 
Zufriedenheit der Patienten mit solchen 
Maßnahmen. Weitere Studien sollten 
verbesserte Eradikationsmöglichkeiten 
für Problemzonen wie Perineum und 
Leiste eruieren, möglicherweise gelingt 
mit MRSA-Schnelltests eine gezieltere 
Behandlung noch vorhandener kontami-
nierter Lokalisationen mit einer Verbes-

positive Abstriche nachweisbar, was ent-
weder durch eine Eigen-Rekolonisierung 
oder durch Kontakt mit anderen MRSA-
Trägern eingetreten sein könnte.

Die Ursache für die noch positiven Ab-
striche an den Kontrolltagen (Tag 11–13) 
bei zwei anderen Patienten (Nr. 2, Nr. 3) 
unmittelbar im Anschluss an die Therapie, 
die allerdings nach ca. vier Wochen ohne 
weitere Maßnahmen plötzlich negativ wa-
ren, ist unbekannt.

Bei den drei erfolgreich eradizierten 
Patienten war unter Eradikation nach 
zwei, sechs und acht Tagen kein Abstrich 
mehr positiv, so dass die Dauer eines 
Eradikationszyklus mit fünf Tagen geeig-
net erscheint. Die Materialkosten für die 
eigentliche Eradikation würden sich bei 
einem fünf Tage dauernden Zyklus auf ca. 
230 c belaufen. Hier fallen noch Kosten 
für Einmalkittel, -Hauben usw. an, die 
allerdings bei jedem MRSA-besiedelten 
Patienten investiert werden müssen. Mit 
einer geschulten Pflegekraft ist für die 
morgendliche Ganzkörper-Eradikation ein 
Zeitaufwand von ca. 30 Minuten anzuset-
zen zuzüglich des Zeitaufwandes für die 
mittägliche und abendliche Eradikation 
von ca. 15 Minuten. Der komplette Perso-
nalaufwand auf eine Pflegekraft berechnet 
beläuft sich also auf ca. 45 Minuten, die 
für eine Eradikation aufgewendet werden 
müssen; andere pflegerische Tätigkeiten 
unterscheiden sich nicht von der Betreu-
ung anderer MRSA-positiven Patienten.

Die Zufriedenheit der Patienten mit den 
Eradikationsmaßnahmen waren durch-
schnittlich gut, lediglich der Geschmack der 
Mundspüllösung wurde negativer bewertet.

Eine vollständige und dauerhafte 
Eradikation ist auch durch die in dieser 
Studie zugrundeliegenden Eradikations-
maßnahmen nicht bei allen Patienten 
möglich. Die Gründe hierfür sind teilweise 
unklar. Zum einen könnten rasche Reko-
lonisierungen eingetreten sein, ebenso 
kann eine unzureichende Applikation 
der Substanzen an einigen Lokalisationen 
ursächlich sein. Von Vorteil wären hier 
möglicherweise MRSA-Schnelltests, wel-
che eine unmittelbare und intensivere Be-
handlung noch positiver Lokalisationen 
erlauben würden und somit doch zu einer 
zumindest unter Therapie vollständigen 
Eradikation der Erreger führen könnten. 
Bisher verfügbare Tests basieren aber auf 
einem DNA-Nachweis, der eine Unter-
scheidung von vermehrungsfähigen und 
bereits abgetöteten Erregern leider nicht 

tung einer MRSA-Besiedelung die latente 
Gefahr einer systemischen Infektion mit 
den entsprechenden Folgen [1,7].

Eine Möglichkeit zur Eindämmung 
stellt die Eradikation der Erreger bei 
betroffenen Patienten. Vereinzelte Ver-
suche wurden mit nur wenigen Abstrich-
Lokalisationen, sehr unterschiedlichen 
Substanzen und schwankenden Erfolgs-
raten zwischen 18 und 100 % beschrieben 
[16,17,29,39,40].

In dieser Studie konnte gezeigt werden, 
dass die üblichen Abstrichlokalisationen wie 
Nase, Rachen, Axilla und Wunden alleine 
für eine zuverlässige und vollständige Er-
fassung potentieller MRSA-Besiedelungen 
nicht ausreichend sind, sondern weitere 
Problemzonen wie Perineum und Leiste 
eingeschlossen werden sollten, was sich mit 
Angaben in der Literatur teilweise deckt [25].

Des Weiteren sollte die Frage beantwor-
tet werden, ob mittels Produkten auf der 
Basis von PHMB und somit ohne Gefahr 
einer Resistenzentwicklung eine Eliminie-
rung von MRSA erreicht werden kann. Da 
bei drei (Nr. 1, Nr. 4, Nr. 5) von insgesamt 
sechs eingeschlossenen Patienten eine zu-
nächst vollständige Eradikation gelungen 
ist, kann von einer Wirksamkeit dieser 
Substanz gegenüber MRSA ausgegangen 
werden. Die Tatsache, dass bei den übrigen 
drei Patienten keine vollständige Eradikation 
erreicht wurde, widerspricht einer prinzipiel-
len Wirksamkeit dabei nicht. Denn bei zwei 
Patienten (Nr. 0, Nr. 2) war eine Anwendung 
im Rachenbereich und bei einem Patienten 
(Nr. 3) im Nasenbereich nicht möglich, was 
eine Eradikation dort offensichtlich von 
Anfang an verhindert hat.

Warum bei diesen Patienten bei der 
Abschlusskontrolle völlig unterschiedliche 
Lokalisationen positiv waren ohne nachvoll-
ziehbare Systematik bleibt ebenso unklar wie 
die Tatsache, dass in diesen Fällen Leiste und 
Perineum nicht eradiziert werden konnten. 
Möglicherweise spielte eine Besiedelung des 
Harntrakts (oder ggf. des Gastrointestinal-
trakts) hier eine Rolle. Zumindest bei zwei 
Patienten war ein Abstrich des Urins positiv 
(Nr. 2, Nr. 3). Eine Reaktion hierauf während 
des Eradikationszyklus war nicht möglich, 
da die Abstrichergebnisse erst nach drei bis 
fünf Tagen vorlagen. Möglicherweise hätte 
eine häufigere Behandlung (z. B. 3 3 tgl.) 
dieser offensichtlich problematischen Lokali-
sationen zu einem besseren Ergebnis geführt.

Bei weiteren zwei (Nr. 1, Nr. 5) der drei 
zunächst erfolgreich eradizierten Patienten 
waren nach ca. vier Wochen wiederum 
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serung der Eradikationsraten. Untersucht 
werden sollte ferner, ob Kolonisierungen 
des Harn- und/oder Gastrointestinaltrakts 
bei misslungenen Eradikationen eine 
Rolle spielen. 
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