
MRSA: Maßnahmen zur Dekolonisation

E ine MRSA-Besiedelung eines gesun-
den Kindes ist häu�g ein Zufallsbe-

fund. „Doch auch bei rezidivierenden 
Haut- und Weichteilinfektionen sollte 
an MRSA gedacht werden“, empfahl Dr. 
Till Dresbach, Arbeitsgruppe Pädiatri-
sche Infektiologie, Universitätsklinikum 
Bonn. Selten können MRSA eine Bakte-
riämie oder Osteomyelitis hervorrufen.

Über die Konsequenzen einer MRSA-
Besiedlung im Alltag, beispielsweise in 
der Familie oder in Kindergemein-
scha�seinrichtungen, sowie in der Kin-
derarztpraxis besteht o� Unsicherheit. 
Deshalb haben die Arbeitsgruppe MRSA 
der DGPI und das Paed IC Projekt Emp-
fehlungen für den Umgang mit MRSA-
Nachweisen bei ansonsten gesunden 

Kindern in der ambulanten Betreuung 
entwickelt [https://dgpi.de/publikatio-
nen/dgpi-stellungnahmen/]. Die Ent-
scheidung, ob eine Dekolonisation 
durchgeführt wird, sollte in einer sorg-
fältigen, den Patienten selbst und sein 
familiäres Umfeld betre�enden ärztli-
chen Risikoanalyse getro�en werden. 

„Keine Dekolonisationsmaßnahme ohne 
Umgebungsanalyse“, betonte Dresbach. 

Nicht jedes besiedelte, aber ansonsten 
gesunde Kind muss dekolonisiert wer-
den. Liegen Risikofaktoren für eine 
MRSA-Infektion vor, sollte mindestens 
ein Sanierungsversuch durchgeführt 
werden. „Bei chronisch-kranken Patien-
ten sollte stets eine Dekolonisierung an-
gestrebt werden“, rät Dresbach. Häu�g 
wünschen Eltern eine Sanierung, weil 
sie sich sorgen und eine Stigmatisierung 
des Kindes fürchten. Die Eltern sollten 
darüber aufgeklärt werden (siehe Kas-
ten), dass die Maßnahmen sehr aufwän-
dig und nicht immer erfolgreich sind. 
Das Umfeld muss stets miteinbezogen 
werden und der Erfolg hängt entschei-
dend von der Compliance der Eltern ab. 

Bei einer Dekolonisation sind folgen-
de Punkte zu beachten: 
— Die empfohlenen Medikamente soll-

ten konsequent angewendet werden. 
— Zudem sind zweimal täglich Ganzkör-

perwaschungen – und anschließendes 

Desin�zieren der Hände – erforder-
lich. 

— Handtücher nach Gebrauch wechseln 
und wie die Bett- sowie Unterwäsche 
bei mindestens 60 °C mit einem Voll-
waschmittel waschen.

— Für das Zähneputzen Einmalzahn-
bürsten verwenden.

— Häu�g benutzte Gegenstände wie 
Spielzeug, Türklinken oder Telefone 
desin�zieren. 

Nach der 5- bis 7-tägigen Sanierung und 
einer Pause von 3 Tagen sollte eine erste 
Kontrolle erfolgen, empfahl Dresbach. 
Bei einem vorläu�gen Sanierungserfolg 
sollten nach 3–6 Monaten sowie nach 12 
Monaten weitere Kontrollen durchge-
führt werden.  Angelika Bauer-Delto

Dresbach T. Kinder mit MRSA in der Ambulanz 
und in Kinder- und Jugendgemeinschaftsein-
richtungen. DGPI-Symposium: Infektiologie in 
der pädiatrischen Ambulanz

Kompetenznetzwerk  
MRSA-Kinder.net informiert

Die Beratung und Aufklärung von 
 Eltern, deren Kind von MRSA betro�en 
ist, kann in der Kinderarztpraxis sehr 
aufwändig sein. Das Internetportal 
www.mrsa-kinder.net bietet umfang-
reiche Informationen für Eltern und 
 behandelnde Ärzte aller Fachrichtun-
gen. Dort sind auch Dekolonisations-
pläne und Links zu weiterführenden 
Empfehlungen zu �nden.

Drug-Monitoring bei Betalaktam-Antibiotika?

B ei Intensivpatienten mit schwerer 
Sepsis kommt es bei fast allen Anti-

infektiva zu Veränderungen der Phar-
makokinetik und Pharmakodynamik, 
die möglicherweise die Wirksto¬on-
zentration und damit die Wirksamkeit 
der Medikamente beein®ussen. So kön-
nen eine hyperdyname Kreislaufsitua-
tion und eine gestörte Flüssigkeitsbilanz 
zu niedrigeren, eine hepatische oder re-
nale Dysfunktion dagegen zu einer er-
höhten Serumkonzentration führen. 
Daher sind individuelle Dosierungen, 
angepasst an Patientenzustand und 
Krankheitsbild, wichtig, um eine ad-
äquate ¯erapie zu gewährleisten 

[Brinkmann A et al. Med Klin Intensiv-
med Notfmed 2018;113:82–93]. Ein the-
rapeutisches Drug-Monitoring (TDM) 
kann dabei wichtige Hinweise und Hil-
festellungen liefern. 

„Bei der Anwendung von Betalaktam-
Antibiotika ist ein TDM relativ neu“, be-
richtete Dr. Ingo Sagoschen, Zentrum 
für Kardiologie, Universitätsmedizin 
Mainz. Hier sei allgemein wichtig, dass 
die Plasmakonzentration möglichst lan-
ge oberhalb der minimalen Hemmkon-
zentration (MHK) des Erregers liegt. 

„Heute wird empfohlen, eine vier- bis 
sechsfache MHK anzustreben, um eine 
optimale Wirksamkeit bei Minimierung 

von Resistenzentwicklung und Toxizität 
zu erreichen“, sagte Sagoschen. Da das 
Ziel das Erreichen eines Mindestspiegels 
ist, stehe die Bestimmung der Talspiegel 
im Vordergrund. Eine Spiegelbestim-
mung sollte bei Patienten unter Betalak-
tam-̄ erapie 24 Stunden nach Beginn 
sowie nach Dosisanpassungen oder bei 
gravierenden Änderungen des Patien-
tenzustandes durchgeführt werden. Ins-
besondere bei Niereninsuµzienz, Nie-
renersatztherapie und bei Verdacht auf 
Toxizität sollten Verlaufsbestimmungen 
erfolgen.  Angelika Bauer-Delto

Sagoschen I. Drug-Monitoring bei schweren 
 Infektionen in der Pädiatrie (z.B. für Betalak-
tame, Carbapeneme). DGPI/PAAD-Symposium: 
Aktuelle Infektiologie
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