
Prävention schlägt Infektion!
Patientendekontamination mit Octenidin



schülke hat,  
was Keime  
fürchten.

Jährlich sterben rund 2.400 Menschen in Österreich an Gesundheitssystem-assoziierten 
Infektionen. EU-weit verursachen nosokomiale Infektionen jedes Jahr Zusatzkosten 
von sieben Mrd. Euro und sind damit auch ein enormes wirtschaftliches Problem 
für die Gesundheitssysteme. Wundinfektionen, Harnwegsinfekte und Pneumonien, 
aber auch Gefäßkatheter-assoziierte Infektionen, primäre Sepsis und Infektionen 
durch Clostridium difficile sind eine große Herausforderung für die Hygiene und 
Infektionsprävention. Eine Herausforderung, der sich schülke seit mehr als einem 
Jahrhundert stellt. Unsere Mission: Wir schützen weltweit Leben.

Antibiotikaresistenzen im Vormarsch

Trotz aller Fortschritte in der Chirurgie sind Infektionen nach operativen Eingriffen 
immer noch gefürchtete Komplikationen mit schwerwiegenden gesundheitlichen und 
wirtschaftlichen Auswirkungen. Obwohl die Ursachen komplex sind, wird geschätzt, dass 
die Hälfte dieser Infektionen durch geeignete Maßnahmen verhindert werden könnte. 
Besonders gefährlich sind antibiotikaresistente Erreger, da die Therapieoptionen folglich 
sehr eingeschränkt sind. Hier ist in den letzten Jahren eine Verschiebung der Bedeutung  
von grampositiven hin zu den gramnegativen Bakterien zu beobachten. Resistenzen werden 
zunehmend auch gegen sogenannte Reserveantibiotika registriert.

Patientendekontamination: Prävention schlägt Infektion

Etwa 90 Prozent der postoperativen Wundinfektionen sind endogen bedingt. Das bedeutet, 
dass sie auf die eigene Keimflora, meist auf die Hautflora des Patienten, zurückzuführen 
sind. Staphylococcus aureus in der Nase gilt seit langem als Risikofaktor für Wundinfektionen. 
Dekontaminierende Ganzkörperwaschungen und die Reinigung der Nasenvorhöfe können 
das Risiko für nosokomiale Infektionen erheblich senken. Sowohl präoperativ als auch auf 
Intensivstationen. 

Mit der Octenidin-Familie von schülke versorgen Sie Ihre Patienten optimal rund um 
Operationen und auf Intensivstationen.

Dr. Christoph Klaus 
Scientific Affairs
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430
TOTE DURCH 
VERKEHRSUNFÄLLE

2.400
TOTE DURCH 
GESUNDHEITSSYSTEM- 
ASSOZIIERTE INFEKTIONEN

Nosokomiale Infektionen & HAI

Krankenhausinfektionen, HAI (healthcare associated 
infections), Gesundheitssystem-assoziierte Infektionen

Im Krankenhaus erworbene, also nosokomiale Infektionen zählen zu den häufigsten Komplikationen 
medizinischer Behandlungen.1 In Anlehnung an den angloamerikanischen Raum spricht man auch von 
„healthcare associated infections“ (HAI, Gesundheitssystem-assoziierte Infektionen). HAI beschränken 
sich nicht nur auf Krankenanstalten, sondern schließen alle Gesundheitseinrichtungen wie z. B. Langzeit-
pflegeeinrichtungen und Rehabilitationszentren, Ambulatorien oder Praxen mit ein.2

Patientenleid und  
Mehrkosten in Milliardenhöhe

Gesundheitssystem-assoziierte Infektionen sind nicht 
nur für den betroffenen Patienten ein ernstzuneh-
mendes Problem, sondern auch eine Herausforde-
rung für das gesamte Gesundheitssystem.3 Auf etwa 
sieben Mrd. Euro schätzt die Weltgesundheitsorgani-
sation WHO die Kosten, die Europa jedes Jahr alleine 
aufgrund solcher Infektionen stemmen muss – u. a. 
bedingt durch rund 16 Mio. zusätzliche Krankenhaus-
tage. Sie verschärfen die Resistenzentwicklung gegen 
Antibiotika, haben mitunter Langzeitfolgen bis hin zu 
Behinderungen oder Arbeitsunfähigkeit und verursa-
chen – oftmals vermeidbare – Todesfälle.4 

EU-weit erwerben jährlich vier Mio. Patienten wäh-
rend ihres Krankenhausaufenthaltes eine nosokomi-
ale Infektion. Je nach Schätzung wären bis zu 30 % 
oder sogar mehr als 50 % durch optimierte Hygiene-
maßnahmen einfach zu verhindern.5-7 37.000 Todes-
fälle sind in Europa jedes Jahr direkt auf HAI zurück-
zuführen, weitere 100.000 Tote fordern nosokomiale 
Infektionen jährlich in den USA. Wie viele Menschen 
an den indirekten Folgen solcher Infektionen ster-
ben, wird nicht erfasst, daher liegen die tatsächlichen 
Zahlen noch viel höher, räumt die WHO ein.4 

In Österreich sterben Schätzungen der Österreichi-
schen Gesellschaft für Krankenhaushygiene (ÖGKH) 
zufolge 2.400 Menschen jährlich in Folge von noso-
komialen Infektionen.8

Einem Bericht der US-Behörde für Krankheitskon-
trolle und Prävention (Centers for Disease Control 
and Prevention, CDC) zufolge, belaufen sich die di-
rekten medizinischen Kosten von HAI in US-ameri-
kanischen Krankenhäusern jedes Jahr auf $ 28 bis   
$ 34 Mrd. 20 % bis zu 70 % dieser Infektionen wä-
ren vermeidbar, so die Autoren. Daraus würden sich 
Kosteneinsparungen von bis zu $ 24 Mrd. (bei 70 %) 
ergeben.9 

Nosokomiale Infektionen stellen ein großes 
Problem für die Patientensicherheit dar, 

das durch das Auftreten multiresistenter 
Erreger zusätzlich verschärft wird.

In Österreich sterben fünfmal soviele Menschen in Folge nosokomialer Infektionen wie im Straßenverkehr. In den 1970er Jahren kamen noch 2.400 Menschen jährlich 
auf Österreichs Straßen ums Leben. Seither haben gesetzliche Vorgaben die Sicherheit erhöht und teils sehr teure Entwicklungen in den Autos vorangetrieben: 
Anschnallpflicht, Geschwindigkeitslimits, ABS, ESP, Spurassistent, Airbag usw.
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Schlechter Gesundheitszustand und  
Hygienemängel verschärfen das Problem

Schwere Grundkrankheiten, behandlungsspezifische 
Faktoren wie z. B. die Operationsdauer bzw. Art des 
Eingriffs, aber auch Hygienemängel erhöhen das 
Risiko einer nosokomialen Infektion. Es ist wesent-
lich, die Verbreitung von HAI und deren Erreger zu 
kennen (Surveillance), um die Übertragung dieser 
Infektionen effektiv zu verhindern und um Therapie 
und Behandlungstechniken zu optimieren.2

Gesundheitssystem-assoziierte  
Infektionen in Österreich und Deutschland

Unter den Top drei der nosokomialen Infektionen sind 
in wechselnder Reihenfolge seit Jahren postoperative 
Wundinfektionen (surgical site infections, SSI), Pneumo-
nien (inkl. andere tiefe Atemwegserkrankungen) so-
wie Harnwegsinfektionen zu finden. In der laufenden 
Punkt-Prävalenz-Untersuchung 2017 des Nationalen 
Referenzzentrums für Nosokomiale Infektionen und 
Antibiotikaresistenz an der Medizinischen Universität 
Wien stehen SSIs mit etwa 25 % voraussichtlich wieder 
an erster Stelle der nosokomialen Infektionen.13

  Vier Mio. Patienten erkranken EU-weit jährlich an nosokomialen Infektionen, 37.000 Menschen sterben daran.5

  Mindestens eine Mio. Patienten erkranken in Deutschland jährlich an HAI mit mind. 30.000 Todesfolgen.10 

  2.400 Menschen sterben in Österreich jedes Jahr in Folge nosokomialer Infektionen.8 

  HAI verlängern Krankenhausaufenthalte im Schnitt um acht Tage und verursachen Zusatzkosten  
von € 6.000 bis € 12.000 pro Patient.11

   Die Hälfte der HAI könnte durch bessere Hygienemaßnahmen verhindert werden.6,7, 12
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21 % Andere

6,1 %  
Clostridium difficile- 
Infektionen

12,5 % Primäre Sepsis

22,2 %  
Harnwegs-
infektionen

23,2 % Pneumonien und andere 
tiefe Atemwegserkrankungen

15 % Postoperative 
Wundinfektionen (SSI)

16,9 % Andere

10 %  
Clostridium difficile- 
Infektionen

21,6 %  
Harnwegs- 
 infektionen

5,1 %  
Primäre Sepsis

24 % Untere  
Atemwegsinfektionen

22,4 % Postoperative 
Wundinfektionen (SSI)

Deutschland 2016 3 Österreich 20152
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Wie entstehen  
nosokomiale Infektionen?

Nosokomiale Infektionen können exogen oder endo-
gen entstehen. Exogen sind Infektionen dann, wenn 
Erreger von anderen Patienten oder aus der Umwelt 
auf den Patienten übertragen werden. In diesem Fall 
spielen bei der Übertragung die Hände des medizini-
schen Personals die wichtigste Rolle. Exogen bedingte 
nosokomiale Infektionen sind grundsätzlich vermeid-
bar – insbesondere durch regelmäßige Händedesin-
fektion.

Endogene Infektionen sind auf die eigene Keimflora  
des Patienten zurückzuführen, v. a. auf die Hautflora.  
Auf jedem Quadratzentimeter Haut siedeln bis zu 
zehn Mio. Keime. Diese gehören zu einer gesun-
den Haut und nehmen wichtige Funktionen wahr. 
Die Hautflora bildet z. B. durch ihre Ausscheidun-
gen den Säureschutzmantel, der die Haut vor Infek-
tionen schützt. Kommen Erreger der körpereigenen 
Flora durch chirurgische Eingriffe, medizinische De-
vices (z. B. zentrale Venenkatheter) oder maschinelle 
Beatmung in sterile Körperbereiche, können sie dort 
Infektionen verursachen. Diese endogenen Infektio-
nen lassen sich nicht grundsätzlich komplett vermei-
den. Das Risiko kann durch geeignete Maßnahmen 
(u. a. Patientendekolonisation, VAP-Bundle, Kathe-
ter-Bundle) jedoch deutlich reduziert werden.14 

0

1 1cm2

Haut enthält bis zu  

10 Mio. Keime

Sinnvolle Infektionsprävention beginnt 
schon vor dem Eingriff mit standardisierter 

Operationsfeldvorbereitung und  
sorgsamer Händehygiene.

Entstehung postoperativer Wundinfektionen15

Der Patient selbst ist die wichtigste Erregerquelle!

90 %

Endogen

99 %

Personal, Luft 
1 %

Umgebung

10 %

Exogen

95 %

Erreger im  
OP-Gebiet

5 %

Erreger außerhalb 
des OP-Gebiets
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Wann spricht man von einer  
postoperativen Wundinfektion?

Postoperative Wundinfektionen oder SSIs (engl. surgi-
cal site infections) sind Infektionen, die anatomisch mit 
chirurgischen Eingriffen in Zusammenhang stehen 
und vor der Operation noch nicht existent waren.17 Im 
Zuge der Behandlung treten Krankheitserreger in das 
Operationsgebiet ein und vermehren sich. Die Infekti-
on kann lokal auf die Wunde begrenzt auftreten oder 
sich systemisch auf den gesamten Körper auswirken18 
und äußert sich u. a. durch erhöhte Körpertemperatur, 
Verschlechterung des Allgemeinzustandes und klassi-
sche Entzündungszeichen (Rötung, Überwärmung, 
Schwellung, Schmerzen, Funktionseinschränkung).

Die Infektion tritt innerhalb von 30 Tagen nach dem 
chirurgischen Eingriff auf. Bei implantierten Fremd-
körpern oder bestimmten Operationen (z. B. Neuro- 
oder Herzchirurgie) wird definitionsgemäß ein Zeit-
raum von 90 Tagen bewertet.19 Zunehmend kürzere 
Krankenhausaufenthalte haben dazu geführt, dass 

viele postoperative Wundinfektionen erst nach der 
Entlassung auftreten und mitunter gar nicht erfasst 
werden können.20 

Ein Bericht der deutschen Krankenkasse Barmer GEK 
geht sogar davon aus, dass das deutsche Infektions- 
Surveillance-System KISS Wundinfektionen systema-
tisch untererfasst, weil sie nach der Entlassung des 
Patienten nicht ausreichend weiterverfolgt werden.12 
In der Schweiz werden Patienten hingegen zwölf 
Monate nach der Operation telefonisch nachbefragt. 
Die Wundinfektionsraten in der Schweiz sind zwei- 
bis dreimal höher als in Deutschland.21

Postoperative Wundinfektionen 

Surgical Site Infection (SSI)

Trotz aller Fortschritte in der Chirurgie durch optimierte Verfahren und moderne Behandlungsmethoden 
sind Infektionen nach operativen Eingriffen immer noch gefürchtete Komplikationen mit schwerwiegenden 
gesundheitlichen und wirtschaftlichen Auswirkungen. Infektionen sind einer der Hauptgründe, dass 
Implantate in einer Folgeoperation wieder entfernt werden müssen – mit entsprechendem Risiko und 
kostenintensiven Nachbehandlungen.16 Postoperative Wundinfektionen stehen daher im Kontext mit dem 
Thema „Patientensicherheit“ zunehmend im Fokus der Öffentlichkeit.

Lesen Sie auch: 

Patientendekontamination auf ICUs  
(S. 17) und vor geplanten OPs (S. 23)

Intakte Haut
verhindert i. d. R. das 
Eindringen von Keimen.

Skalpell
Durch einen invasiven Eingriff 
wird die Schutzbarriere der 
Haut durchbrochen und  
Keime können eindringen.
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Abhängig von der Art des Eingriffs  
und von der Jahreszeit

Rund 1,24 Mio. Mal wurde 2016 in Österreich ope-
riert. Bei einer Inzidenz bei Indikator-OPs von 1,2 % 
entspricht das ca. 15.000 postoperativen Wundinfek-
tionen. Ein ähnliches Bild zeigt sich in Deutschland: 
16,8 Mio. Operationen wurden bei unseren Nachbarn 
im Jahr 2016 durchgeführt. Mit einer SSI-Rate von 
1,08 % werden also 181.000 postoperative Wund-
infektionen pro Jahr verursacht.2, 3, 22,23 Schätzungen 
für die USA gehen von jährlich 27 Mio. Operationen, 
 einer SSI-Inzidenz von 2 % und damit 500.000 post-
operativen Wundinfektionen aus.17 Eine rezente lan-
desweite Schweizer Kohortenstudie zeigte eine Ge-
samtinzidenz für diese Infektionen von 3,7 %.24

Die Häufigkeit von SSIs ist allerdings stark von der 
Art des Eingriffs abhängig. Die meisten Wundinfek-
tionen treten nach Operationen am Dickdarm auf (je 
nach Risikokategorie 6 % bis 15 %). Mit einem rela-
tiv geringen SSI-Risiko sind hingegen Kaiserschnitt 
(0,3 – 0,5 %), arthroskopische Eingriffe am Kniegelenk 
(0,2 – 0,3 %) oder laparoskopische Leistenbruch-OPs 
(0,1 %) assoziiert.2, 25

Wundinfektionen, speziell auch nach Knie- und Hüft-
endoprothetik, unterliegen zudem saisonalen Schwan-
kungen. Die häufigsten treten im Sommer auf, das 
 Risiko für SSI steigt also in den wärmeren Monaten.26, 27

Lebensgefährliche Kostentreiber  
im Gesundheitssystem

Die Folgen einer postoperativen Wundinfektion sind 
beträchtlich: erhöhter Therapieaufwand, deutlich 
längere Krankenhausaufenthalte, häufige Wiederauf-
nahme ins Krankenhaus. Die betroffenen Patienten 
werden im Vergleich zu nicht-infizierten Patienten öf-
ter Intensivstationen zugewiesen (> 60 %) und haben 
ein erhöhtes Risiko zu versterben. Besonders bedroh-
lich sind Infektionen mit therapieresistenten Erregern 
wie z. B. MRSA.15, 28–30 

Neben dem persönlichen Leid der Betroffenen stel-
len SSIs aber auch ein erhebliches Kostenproblem 
für Krankenhäuser und Gesundheitssysteme dar. 
Abhängig von der Tiefe der Wundinfektion und 
dem vorangegangenen Eingriff werden die zusätz-
lichen Kosten pro Fall auf bis zu $ 20.000 geschätzt.
Etwa 90 % der verursachten Zusatzkosten entste-
hen durch den verlängerten Krankenhausaufent-
halt (engl. length of stay, LOS).31 In den USA werden 
den Krankenhäusern einige postoperative Wundin-
fektionen – wie etwa Mediastinitis (Entzündung des 

Mittelfells) – nicht mehr erstattet. Kostenpunkt: über 
$ 40.000 pro Patient.29 Bei schweren Wundinfektionen 
sind durchschnittlich sieben zusätzliche Kranken-
haustage erforderlich. Für Deutschland allein resul-
tieren daraus jedes Jahr eine Mio. zusätzliche Patien-
tentage im Krankenhaus.32 

Ältere Patienten sind mit einem fünfmal so hohen 
Mortalitätsrisiko im Fall einer S. aureus-SSI mit zwölf 
zusätzlichen Krankenhaustagen konfrontiert. Der zu-
sätzliche Kostenaufwand wurde hier mit $ 40.000 pro 
Infektion berechnet. Bei einer durch MRSA verursach-
ten Wundinfektion steigt das Mortalitätsrisiko sogar 
auf das Elffache.30 

Die Prävention einer einzigen MRSA-SSI kann Kranken-
häusern bis zu $ 60.000 sparen. Wenn Interventions-
maßnahmen – wie Dekontamination, Screening oder 
eine Vollzeitkraft einstellen – weniger als $ 60.000 
kosten und selbst nur eine einzige MRSA-SSI verhin-
dern, sind sie bereits kosteneffektiv.28
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Im Fokus der Wissenschaft: Postoperative 
Wundinfektionen in der Orthopädie

Die Zahl der Hüft- und Knieoperationen steigt welt-
weit stetig an und widerspiegelt nicht zuletzt den 
Wunsch der Patienten, bis ins hohe Alter aktiv und 
mobil zu bleiben. Das Implantieren künstlicher Ge-
lenke zählt bereits zu den Routineeingriffen. 

Die SSI-Raten nach Gelenks-OPs sind zwar vergleichs-
weise gering, durch die zunehmende Häufigkeit die-
ser Intervention jedoch in ihren wirtschaftlichen und 
gesundheitlichen Auswirkungen enorm bedeutend. 
Die Wundinfektionsrate bei Knieendoprothesen wird 
mit 0,5 %, bei Hüftendoprothesen zwischen 1 % und 
3 % angeführt.25, 38 Postoperative Wundinfektionen 
sind die häufigste Indikation für Revisionseingriffe im 
Bereich der Knieendoprothetik und liegen an dritter 
Stelle bei der Hüftendoprothetik.34 

Die Folgen von Wundinfektionen nach orthopädi-
schen Eingriffen werden zunehmend in der wissen-
schaftlichen Literatur beleuchtet: Die Dauer des Kran-
kenhausaufenthaltes verdoppelt bis verdreifacht sich  
(bis zu 28 vs. acht Tagen nach Hüftendoprothese). 
Den Krankenhäusern entstehen signifikant höhe-
re Kosten (bis hin zum dreifachen Kostenaufwand). 
MRSA-Infektionen verlängern den Krankenhausauf-
enthalt auf bis zu 38 Tage.34, 35 Die Patienten müs-
sen in der Regel erneut operiert werden. Patienten 
mit Wundinfektionen nach Knieendoprothesen ver-
bringen innerhalb eines Jahres insgesamt deutlich 

mehr Zeit im Krankenhaus als nicht-infizierte Patien-
ten (24 vs. drei Tage). Die durchschnittlichen Behand-
lungskosten für jeden Patienten mit entsprechender 
Infektion beliefen sich auf $ 116.000 vs. $ 28.000 pro 
nicht-infiziertem Patient.36 Die zusätzlichen Kosten 
für die Behandlung postoperativer Wundinfektionen 
nach Eingriffen an der Wirbelsäule werden auf bis zu 
$ 39.000 geschätzt.37, 38 

Unbehandelt können Wundinfektionen tiefer in das 
Gelenk wandern und sich zu einer folgenschweren 
und noch kostenintensiveren periprothetischen In-
fektion entwickeln. Durch die präoperative Patien-
tendekontamination vor Knieoperationen könnten 
in den USA jährlich Einsparungen zwischen $ 0,8 
und $ 2,3 Mrd. erzielt werden.39 Frühe Präventivmaß-
nahmen werden daher dringend empfohlen.40

Es ist wichtig, dass allen Beteiligten bewusst 
ist, wie postoperative Wundinfektionen 
entstehen. Erst dann können geeignete 
Präventivmaßnahmen zur Senkung des  

SSI-Risikos etabliert werden.
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Gemeinsam stärker gegen SSI: 
Bundle Strategy

Im Sinne der Patientensicherheit sind punktuelle 
Einzelmaßnahmen zur Infektionsprävention nicht ef-
fizient bzw. ausreichend. Bei der sogenannten Bün-
delstrategie (engl. bundle strategy) werden mehrere  
Hygienemaßnahmen mit nachgewiesenem Präven-
tionspotenzial zu einem Maßnahmenbündel zusam-
mengefasst, gemeinsam trainiert und konsequent 
angewandt. Dabei werden sowohl exogene als auch 
endogene Faktoren berücksichtigt. Bei der Präven-
tion von postoperativen Wundinfektionen liegt der 
Fokus der modernen Krankenhaushygiene zuneh-
mend auf der endogenen Flora des Patienten. 

Bundles aus elf oder mehr Komponenten zeigten in 
einer Untersuchung den größten Einfluss auf die SSI- 
Rate. Es ist jedoch wesentlich, Maßnahmen so zu bün-
deln, dass nachhaltige Effekte und hohe Compliance 
gewährleistet sind.41, 42 

Für ein SSI-Maßnahmenbündel sollten in der Rubrik 
„Antisepsis“ idealerweise folgende Elemente berück-
sichtigt werden: 

   risikoadaptiertes, präoperatives S. aureus-Screening

   präoperative Sanierung S. aureus-positiver 
Patienten bzw. universelle Dekontamination

   standardisierte präoperative Hautantiseptik (Alko-
hole in Kombination mit remanenten Wirkstoffen)

    Einhaltung aseptischer Disziplin des 
Operationsteams (u. a. chirurgische 
Händedesinfektion)

   postoperative aseptische und antiseptische 
Wundversorgung

   etablierte Surveillance postoperativer 
Wundinfektionen

S. aureus & Co: Wer verursacht  
postoperative Wundinfektionen?

Abseits der Viszeralchirurgie, bei der hauptsäch-
lich Enterobakterien wie E. coli oder Enterokokken 
als Hauptverursacher erkannt werden, gilt Staphylo-
coccus aureus als einer der wichtigsten Pathogene 
in der Entstehung von postoperativen Wundinfekti-
onen. In der Herzchirurgie dominieren mittlerweile 

Koagulase-negative Staphylokokken (engl. coagulase  
negative staphylococci, CoNS).25, 43 Auch bei Infekti-
onen von Kathetern, künstlichen Gelenken und an-
deren Implantaten sind Staphylokokken (S. aureus 
und S. epidermidis) die dominierende Spezies.16, 44 

  Koagulase-negative Staphylokokken (CoNS)   Staphylococcus aureus   Enterococcus spp.   E. coli   Enterobacter spp. 
  Pseudomonas aeruginosa   Klebsiella spp.   Bacteroides spp.   Andere

9 %

6 %

4 %

22 %

31 %

28 %

6 %
6 %

5 %
22 %

30 %

31 %

11 %

5 %

3 %

21 %

30 %

30 %

Herzchirurgie Orthopädie / 
Traumatologie

Abdominalchirurgie
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S. aureus: Weit verbreiteter  
Hautkeim & Risikofaktor

Nosokomiale S. aureus-Infektionen sind zumeist en-
dogen bedingt, d. h. dass sie in hohem Ausmaß – bis 
zu 80 % – von der patienteneigenen Flora verursacht 
werden.45 Ein wesentlicher natürlicher Standort von 
S. aureus ist die Nasenschleimhaut. In der Normalbe-
völkerung sind bis 85 % permanent oder intermediär 
nasal mit S. aureus besiedelt.46 Es wurde mehrfach 
nachgewiesen, dass der idente S. aureus-Stamm aus 
der Nasenhöhle später auf den Wunden derselben 
Patienten zu finden war.47, 48 In einem deutschen 
Universitätskrankenhaus wurden Faktoren für eine 
nasale Besiedelung mit S. aureus untersucht. Män-
ner waren signifikant stärker besiedelt als Frauen, 
Nichtraucher stärker als Raucher.49

Bereits seit den 1950er Jahren zählt die nasale Besie-
delung durch S. aureus zu den Risikofaktoren für eine 
postoperative Wundinfektion. Besonders gefährdet 
sind Patienten vor Operationen, Patienten mit Gefäß-
kathetern sowie Intensiv- und Dialysepatienten.45,48,50,51  

Für S. aureus-kolonisierte Patienten ist das SSI-Risiko  
um das Sechs- bis Siebenfache erhöht; bei jenen 
auf Intensivstationen um das bis zu Zwölffache.52-54 
MRSA-Träger zeigen ein acht- bis neunfach erhöhtes 
SSI-Risiko.55

MRSA

In den letzten Jahrzehnten entwickelte sich der  
Methicillin-resistente Staphylococcus aureus (MRSA) 
zu einem der bedeutendsten resistenten Pathoge-
nen weltweit – mit massiven Auswirkungen auf die 
Morbidität – und steht in Verbindung mit steigenden 
Gesundheitsausgaben. Bereits die MRSA-Kolonisie-
rung wird immer wieder mit einem erhöhten Risiko 
assoziiert, innerhalb eines Jahres eine MRSA-Infekti-
on zu erleiden oder auch daran zu sterben.56 Eine Un-
tersuchung von Hämodialyse-Patienten zeigte, dass 
nasale MRSA-Träger eine signifikant geringere Über-
lebenswahrscheinlichkeit hatten.57 

Eine MRSA-Kolonisation führt in Akuteinrichtungen 
bei 20 % bis 60 % der Betroffenen zu einer darauffol-
genden MRSA-Infektion.58 Durch inadäquate Kon-
takt-Schutzmaßnahmen können sowohl Mitarbeiter 
als auch Patienten den Erreger übertragen. Konse-
quente Basishygiene, insbesondere Händedesinfek-
tion, sind daher essentiell.56 

Screening

Üblicherweise umfassen Screening-Maßnahmen für 
S. aureus oder MRSA die Nasenvorhöfe. Neben den 
Nasenvorhöfen (58 – 88 %) findet man MRSA häufig  
im Rachen (53 %), perianal (53 %), an den Leisten  
(50 %), im Nabel (56 %) und unter den Achseln (31 %). 
Werden Abstriche von unterschiedlichen Stellen kom-
biniert, ist die Wahrscheinlichkeit, einen MRSA-Träger 
zu erkennen, höher. Für ein Standard-Screening auf 
S. aureus vor herzchirurgischen und orthopädischen 
Eingriffen werden in der Literatur Abstriche an zumin-
dest drei unterschiedlichen Stellen empfohlen.49, 59, 60

S.aureus

Untersuchungen zeigen, dass die  

nasale Besiedelung durch S. aureus  

eine besondere Rolle für das Risiko  

einer Infektion spielt.
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Katheter-assoziierte Infektionen

Catheter-Related Blood Stream Infection (CRBSI)

Gefäßkatheter sind ein unverzichtbarer Bestandteil der modernen Medizin. Sie erlauben die Gabe von 
Medikamenten, Elektrolyten, Blut oder Blutprodukten und ermöglichen eine parenterale Ernährung. Darüber 
hinaus werden sie auch diagnostisch (z. B. zur Überwachung hämodynamischer Parameter) und therapeutisch 
(in der Hämodialyse und Plasmapherese) genutzt. Ein korrekter Umgang mit diesen Devices ist unumgänglich, 
um das Risiko schwerwiegender infektiöser Komplikationen zu minimieren. Bei einer Sepsis gelangen Erreger 
und/oder ihre Toxine in den Blutkreislauf und verursachen eine komplexe systemische Entzündungsreaktion, 
eine sog. Blutstrominfektion (BSI; engl. CRBSI, catheter-related blood stream infection).

Unentbehrlich, aber risikoreich 

In Europa und den USA erhalten mehr als die Hälfte der 
Patienten in Krankenhäusern mindestens einen Gefäßka-
theter (periphere Verweilkanülen, PVK, bzw. zentrale Ge-
fäßkatheter, ZVK). Neben dem Nutzen birgt die Anwen-
dung dieser Medizinprodukte aber auch Risiken. Da sie 
die Hautbarriere permanent durchbrechen, können Kei-
me in das umgebende Gewebe oder sogar bis in das Blut-
gefäßsystem eindringen. In den seltensten Fällen führen 
infundierte Flüssigkeiten zu einer Sepsis. Sehr viel häufi-
ger entwickeln sich Katheter-assoziierte Infektionen über 
eine vorangegangene Besiedlung des Gefäßkatheters.

Nachweislich führt eine besiedelte Kathetereintrittstelle  
zur Kolonisation des Katheters bzw. zur Katheter-assozi-
ierten Sepsis mit derselben Bakterienspezies.61 Bis zu 70 % 
dieser Infektionen wären durch konsequente Umset-
zung präventiver Maßnahmen bei der Anlage und der 
Pflege von Gefäßkathetern vermeidbar.62 Daher emp-
fiehlt die KRINKO, die Hautdesinfektion mit remanent wirk-
samen Hautantiseptika durchzuführen63 (z. B. octeniderm®) 
sowie unbedingt auf professionelle Pflege zu achten.

Hochrechnungen für Deutschland gehen von jährlich 
20.000 nosokomialen primären Sepsisfällen aus, darunter 
8.400 ZVK-assoziierte Sepsisfälle auf Intensivstationen.63 
Bei einer durchschnittlichen zusätzlichen Verweildauer 
durch ZVK-assoziierte Sepsisfälle von 2,8 Tagen verur-
sachen diese Infektionen somit allein durch den verlän-
gerten Aufenthalt auf Intensivstationen Extrakosten von 
jährlich € 34 Mio.66

Nur Octenidin zeigt nach 48 Stunden eine signi-
fikant geringere Keimbelastung der Haut um die 
Kathetereintrittstelle.64

Octenidin wird auch in der aktuellen Empfehlung 
der KRINKO zur Prävention von Gefäßkatheter-asso-
ziiierten Infektionen bei Frühgeborenen präferiert.65

Katheter/Nadel
Bei der Insertion des 
Katheters können Hautkeime 
durch den Stichkanal ins 
Gewebe und Gefäßsystem 
verschleppt werden und die 
Katheteroberfläche besiedeln. 

Intakte Haut
verhindert i. d. R. das 
Eindringen von Keimen.
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71,6

⅔

⅓

TONNEN
IM JAHR 2016

Stationär

Niedergelassen

Resistenzentwicklung

WHO schlägt Alarm!

Um die Jahrhundertwende zum 20. Jahrhundert waren in Europa Infektionskrankheiten die häufigste 
Todesursache. Die Entdeckung und Herstellung von antibiotischen Wirkstoffen vor etwa 90 Jahren hat die 
Medizin revolutioniert. Bakterielle Infektionen waren plötzlich nicht mehr annähernd so gefürchtet wie 
davor. Durch den massiven Einsatz der Antibiotika – im medizinischen Bereich aber auch in der Tierzucht – 
konnten Mikroorganismen über die Jahre vielfältige Resistenzmechanismen entwickeln. Damit stehen wir 
heute vor dem Problem, dass die Erreger von z. B. (Wund-)Infektionen mit den Standardtherapien teilweise 
nicht mehr bekämpft werden können. 

Sensibilisierung für einen  
sorgsameren Umgang mit Antibiotika

Die WHO warnt vor der post-antibiotischen Ära, in der 
bakterielle Infektionen, die über Jahrzehnte gut behan-
delbar waren, wieder fatal enden. Von der Weltgesund-
heitsbehörde werden antimikrobielle Resistenzen unter 
den Top drei global public health threats gereiht. Die Re-
sistenzen erschweren nicht nur die Auswahl eines geeig-
neten Antibiotikums hinsichtlich der Therapie, sondern 
auch jene zur prophylaktischen Anwendung im Rahmen 
einer Operation. Die Resistenzentwicklung erfasst in zu-
nehmendem Ausmaß auch die sogenannten Reserve- 
Antibiotika wie Carbapeneme oder Colistin.67,68

In der Humanmedizin ist der Antibiotikaverbrauch zwi-
schen 2000 und 2015 weltweit dramatisch gestiegen 
(+65 %).69 Um die breite Bevölkerung über die Gefahren 
der Resistenzentwicklung aufzuklären, wurde 2008 vom 
ECDC der Europäische Antibiotikatag ins Leben gerufen. 
Die Mitglieder der EU sind dazu eingeladen, jeweils rund 
um den 18. November Maßnahmen zu initiieren, die ei-
nen sorgsameren Umgang mit diesen lebenswichtigen 
Medikamenten fördern.

Der Gesamtverbrauch an Antibiotika in Österreich in der 
Humanmedizin betrug im Jahr 2016 71,6 Tonnen (Wirk-
substanz), davon 67 % im niedergelassenen Bereich und 
33 % im stationären Bereich. Auffallend stark war das 
Wachstum seit der Erhebung im Jahr 2010 im stationä-
ren Bereich (+15,5 %). Die Rate an MRSA liegt derzeit im 
Krankenhausbereich bei 8,2 %.70

Die WHO empfiehlt: 

   bessere Überwachung von Resistenzen

   kontrollierter Einsatz von Antibiotika

   Förderung eines umsichtigen Einsatzes von 
Antibiotika in allen Bereichen

   Verbesserung von Infektionsprävention in Spitälern

   Sensibilisierung der Öffentlichkeit

Antibiotikaverbrauch 
in Österreich
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Multiresistent und gramnegativ:  
3- und 4MRGN

Vor allem auf Intensivstationen sind antibiotika-
resistente Keime ein gefürchtetes Problem. In der 
jüngeren Vergangenheit standen als dominierende 
Erreger oftmals (Methicillin-resistente) S. aureus im 
Mittelpunkt. Zunehmend werden aber v. a. gram-
negative Pathogene als größere Gefahr betrachtet.  
Je nach Resistenzmuster werden sie als 3MRGN bzw. 
4MRGN (multiresistente gramnegative Erreger) be-
zeichnet.

Antibiotikagruppe Leitsubstanz Enterobakterien Pseudomonas aeruginosa Acinetobacter baumannii

3MRGN 4MRGN 3MRGN 4MRGN 3MRGN 4MRGN

Acylureidopenicilline Piperacillin R R
Nur eine  
der vier 

Antibiotika-
gruppen 
 wirksam 

 (sensibel)

R R R

3./4. Generations- 
Cephalosporine

Cefotaxim und/ 
oder Ceftazidim R R R R R

Carbapeneme Imipenem und/ 
oder Meropenem S R R S R

Fluorchinolone Ciprofloxacin R R R R R

Klassifizierung multiresistenter gramnegativer Bakterien aufgrund ihrer Resistenzeigenschaften71

3MRGN (Multiresistente gramnegative Stäbchen mit Resistenz gegen 3 der 4 Antibiotikagruppen)
4MRGN (Multiresistente gramnegative Stäbchen mit Resistenz gegen 4 der 4 Antibiotikagruppen)
(R = resistent oder intermediär empfindlich, S = sensibel)
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Lesen Sie auch: 

Octenidin zur Patientendekontamination 
(siehe S. 28)

Mupirocin und Chlorhexidin:  
Resistenzproblematik bei der  
Patientendekontamination

Trotz guter Hygienestandards in Gesundheitseinrich-
tungen hochentwickelter Länder erleiden bis zu 10 % 
der Patienten eine nosokomiale Infektion. Bereits 
jede vierte ist auf einen antibiotikaresistenten Erre-
ger zurückzuführen.72 Zur Prävention endogen be-
dingter Infektionen, wie etwa postoperative Wund-
infektionen, werden definierte Patientengruppen da-
her einer Ganzkörperdekontamination unterzogen. 
Aufgrund der überwiegend angloamerikanischen 
Literatur zu diesem Thema wird oftmals eine Wirk-
stoffkombination aus dem Antibiotikum Mupirocin 
(zur Anwendung in der Nase) und Chlorhexidin (zur 
Körperwaschung) eingesetzt. Dass diese Maßnahme 
zweifelsfrei effizient ist, wurde oftmals gezeigt.

Die Schattenseiten treten aber zunehmend in Er-
scheinung: durch die vermehrte topische Anwen-
dung des Antibiotikums wird international von Mupi-
rocin-resistenten MRSA berichtet. Eine aktuelle Pu-
blikation aus Sachsen beschreibt einen massiven 
Anstieg dieser Isolate. Während an der Uniklinik die 
Rate an S. aureus mit diesem Resistenzmuster zwi-
schen 2000 und 2015 noch bei 1 % lag, stieg sie in 
den Jahren 2015/2016 sprunghaft auf fast 20 % an.73 
Auch Miller et al. warnen vor einem breiten Mupiro-
cin-Einsatz abseits der Hochrisikopatienten. Nach der 
Einführung einer generellen Mupirocin-Prophylaxe 
stieg die Mupirocin-Resistenz bei MRSA-Stämmen   

von 3 % auf 65 %.74 Ebenso empfahlen Bode et al. 
wegen des Risikos der Resistenzentwicklung die An-
wendung von Mupirocin ausschließlich für bekannte 
S. aureus-Träger.45 

Auch Resistenzen bzw. Adaptionen gegenüber Chlor-
hexidin (CHX) wurden mehrfach gezeigt.56,75,76 Ob-
wohl der Wirkstoff in Produkten, die üblicherweise 
zur topischen Anwendung kommen, über der mini-
malen Hemmkonzentration (MHK) für resistente Or-
ganismen eingesetzt wird, kann er die Induktion soge-
nannter Kreuzresistenzen gegen Antibiotika wie z. B. 
Colistin fördern. Colistin gilt in der Humanmedizin zu-
nehmend als letzte Reserve gegen einige gramne-
gative Bakterien. Vali et al. stellten bei MRSA-Isola-
ten nach CHX-Kontakt fest, dass diese erhöhte MHKs  
gegen CHX, Vancomycin, Gentamycin und Oxacillin 
aufwiesen.67 

Mittlerweile wird auch vor anaphylaktischen Reakti-
onen nach Anwendung von Chlorhexidin gewarnt.77 

Aus diesem Grund wird nach alternativen Wirkstoffen 
zur Patientendekontamination gesucht.78
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Patientendekontamination

Ziele der Patientendekontamination

Weniger Gesundheitssystem-assoziierte Infektionen  
(auch als nosokomiale Infektionen bezeichnet)

Geringerer Antibiotikaeinsatz

Höhere Patientensicherheit

Geringere Kosten

Als weitere Präventionsmaßnahme im Fokus der Hygiene 

Wundinfektionen und andere nosokomiale Infektionen wie CRBSI oder Pneumonien werden sehr häufig 
durch die patienteneigene Keimflora verursacht. Maßnahmen, die diese Flora reduzieren können, verringern 
nachweislich das Infektionsrisiko. Patientendekontamination – meist als Kombination von antiseptischer 
Ganzkörperwaschung und Nasenbehandlung – wird vor Operationen (präoperatives Waschen) oder auf 
Intensivstationen (präventives Waschen) durchgeführt.  Unterschieden werden nach dem strategischen 
Ansatz die universelle / horizontale Dekontamination aller Patienten (ohne vorheriges Screening) und die 
gezielte / vertikale Dekontamination von Keimträgern. Die Begriffe Dekontamination und Dekolonisation 
werden synonym verwendet. 
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… auf Intensivstationen

Dekolonisationsstrategien: universell oder gezielt? 

International setzen Krankenhäuser verstärkt auf präventive Maßnahmen, um die Ausbreitung 
multiresistenter Erreger einzudämmen. Insbesondere auf Intensivstationen sind Patienten einem erhöhten 
Infektionsrisiko ausgesetzt. Deshalb müssen mögliche „Problemkeime“ effizient beseitigt bzw. die Keimlast 
soweit gesenkt werden, dass das Risiko einer Infektion wie Bakteriämie oder Wundinfektion reduziert 
und eine Übertragung auf andere Patienten unterbunden wird. Eine wesentliche Maßnahme mit hoher 
wissenschaftlicher Evidenz ist die Patientendekontamination. Sinnvollerweise werden zumeist gleichzeitig 
Nasenvorhof, Haut, Wunden oder auch andere Körperregionen dekontaminiert.

Multiresistente Erreger im Vormarsch

Auf Intensivstationen erworbene Blutstrominfektionen 
zählen zu den bedeutendsten Risiken intensivmedizini-
scher Behandlung. Nicht nur Methicillin-resistente Sta-
phylokokken (MRSA) spielen dabei als Infektionserreger 
eine ernstzunehmende Rolle. Auch weitere resistente 
Erreger wie Vancomycin-resistene Enterokokken (VRE) 
oder multiresistente gramnegative Bakterien (MRGN) 
treten zunehmend in Erscheinung. Diese gefährlichen 
Keime sind für steigende Morbidität und Mortalität bei 
Patienten auf Intensivstationen verantwortlich.79, 80 

Bis zum Keimnachweis warten?

In der Praxis werden Patienten v. a. nach einem positi-
ven Hautabstrich dekontaminiert (gezielte oder vertikale 
Dekontamination). Neben dem Kostenaufwand für die 
mikrobiologischen Untersuchungen hat diese Metho-
de einen entscheidenden Nachteil: man kommt mögli-
cherweise zu spät. Bis das Ergebnis vorliegt, können sich 
die Erreger ausbreiten – auf dem Patienten selbst, aber 
auch auf andere Patienten oder das Personal.81

Die Alternative besteht in der universellen oder hori-
zontalen Dekontamination. Auf ein flächendeckendes 
Screening wird hierbei verzichtet. Stattdessen wer-
den alle Patienten – unabhängig von ihrem Keimstatus 
– ab Aufnahme auf der jeweiligen Station einem dekon-
taminierenden Waschprozedere unterzogen. Die Wirk-
samkeit und Kosteneffizienz dieses „präventiven Wa-
schens“ wurde in den vergangenen Jahren in großen 
klinischen Untersuchungen bereits belegt. Universelle  

Dekontaminationsmaßnahmen zeigen diesen ein-
drucksvollen Erfolg deshalb, weil sowohl die patien-
teneigene Hautflora, die für einen überwiegenden Teil 
der nosokomialen Infektionen verantwortlich ist, als 
auch neu übertragene Bakterien beseitigt werden und 
weil die Intervention sofort – und nicht verzögert wie 
bei der gezielten Dekontamination – einsetzt.81, 82

Wissenschaftlich belegt! Universelle Dekolonisie-
rungsstrategien von Intensivpatienten sowie gezielte  
und universelle Dekolonisierung von Patienten vor un-
terschiedlichen Operationen können Krankenhaus-
infektionen verringern. Selbst wenn die Maßnahmen 
manchmal nur geringe Auswirkungen auf die Infekti-
onsrate haben, sind sie bereits kosteneffizient.48,83-86
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STUDIENLAGE

Patientendekontamination ist normaler Seifenwaschung überlegen

Climo M.W. et al., 2013: Eine vergleichende Studie bei mehr als 7.000 Intensivpatienten zeigt, dass eine tägliche 
Ganzkörperwaschung mit dekontaminierenden Waschhandschuhen sowohl die Übertragungsrate von VRE und 
MRSA als auch die Blutstrominfektionen (BSI) im Vergleich zu normaler Seifenwaschung senken konnte.82

Universelle Dekontamination ist die 
erfolgreichste Strategie 

Huang S. et al., 2013: Die Studie mit über 74.000 In-
tensivpatienten belegt eindrucksvoll, dass eine univer-
selle Dekolonisation unabhängig vom Keimstatus des 
Patienten effektiver und wirksamer ist, verglichen mit 
alternativen Methoden wie Screening und Isolierung 
bzw. Screening plus gezielte Dekontamination. Die kli-
nischen MRSA-Isolate gingen um 37 % zurück, die Sep-
sisrate sank – Erreger-unabhängig – um 44 %.81

Die Einteilung der Patienten in dieser Studie erfolgte in drei Gruppen:

1

MRSA-Screening plus 
Isolierung. 

MRSA-Screening plus Isolierung, 
gezielte Dekolonisierung 

durch antiseptische Ganz-
körperwaschung und nasale 

Dekolonisation.

2

Kein MRSA-Screening, sondern uni-
verselle Dekolonisierung aller Patienten 

unabhängig von ihrem Keimstatus 
während des gesamten Aufenthaltes auf 

der Intensivstation.

3

Evidenz für die universelle Dekontamination

Senkung der nosokomia- 
len Übertragungsrate MRE 
(multiresistenter Erreger) 
um insgesamt 23 %. Die 
Übertragung von VRE 
(Vancomycin-resistente 
Enterokokken) wurde sig-
nifikant um 25 %, die von 
MRSA um 19 % reduziert.

Reduktion der  
nosokomialen BSI  
um 28 %.

Reduktion der  
ZVK-assoziierten  
BSI um 53  %.

- 28 %

- 53 %

VRE MRSA BSI ZVK-BSI

Intervention
Kontrolle 

- 25 %

- 19 %

Gruppe 3 zeigt  
das geringste  
Risiko für  
Blutstrom- 
infektionen.

Interventionsgruppe

1 0,99

0,78

0,56
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International dominieren Chlorhexidin- und Mupirocin- 
hältige Präparate in der Patientendekontamination. De-
ren Einsatz für die universelle Dekontamination wird an-
gesichts deren Resistenzsituation auch kritisch gesehen.59

Universelle Dekontamination  
mit Octenidin an der Charité

Gastmeier P. et al., 2016: An der Charité in Berlin wur-
den über einen Zeitraum von zwei Jahren ca. 30.000 
Intensivpatienten regelmäßig mit Octenidin-hälti-
gen Produkten präventiv dekontaminiert (octenisan® 
Waschhandschuhe während des gesamten stationä-
ren Aufenthalts, octenisan® md Nasengel über fünf 
Tage). Auf den medizinischen Intensivstationen gin-
gen dadurch die Blutstrominfektionen um 22 %, die 
MRSA-Nachweise um 42 % zurück. Die Patienten profi-
tierten, da die Häufigkeit von Infektionen gesenkt und 
die Übertragung von multiresistenten Erregern verhin-
dert werden konnte. Der Krankenhausbetreiber profi-
tierte ebenfalls, da durch diese Maßnahme nicht zu-
letzt knapp 3.000 Isolationstage eingespart wurden.90

Bündelstrategie mit Octenidin auf 
Intensivstationen gegen MRSA

Spencer C. et al., 2013: Die Intensivmediziner unter-
suchten den Effekt einer täglichen Waschung ihrer 
Patienten mit Octenidin in Kombination mit der Ap-
plikation einer Mupirocin-hältigen Nasensalbe über 
fünf Tage. Durch diese Maßnahmen reduzierten sie 
die Anzahl MRSA-besiedelter Personen um 76 %. Die 
Autoren sehen damit Octenidin als Alternative zur 
Anwendung von Chlorhexidin.75

Octenidin-basierte Waschungen reduzieren 
die nosokomiale Transmissionsrate

Lewalter K., 2015: Eine Beobachtungsstudie zeigt 
den Einfluss von täglichen Octenidin-basierten Wa-
schungen auf die Transmission von MRSA auf einer 
medizinischen Intensivstation. Durch die Einführung 
der Routinewaschungen konnte die Übertragung die-
ses Erregers auf nahezu null reduziert und somit das 
Routine-Screening der Patienten ausgesetzt werden.91

MRSA-Dekolonisation mit  
Octenidin in der Langzeitpflege

Chow A. et al., 2018: In dieser Interventionsstudie wur-
de der Effekt zweier Protokolle auf die MRSA-Rate in 
Langzeitpflegeeinrichtungen in Singapur untersucht. 
Im Krankenhaus A wurden zusätzlich zu der bereits vor 
der Intervention bestehenden universellen Ganzkör-
perwaschung mit Chlorhexidin MRSA-Träger gezielt 
über fünf Tage mit octenisan® md Nasengel dekonta-
miniert. Die MRSA-Rate konnte damit von 31 % auf 19 % 
gesenkt werden und unterstreicht die Bedeutung der 
nasalen Dekontamination in einem Maßnahmenbün-
del. Im Krankenhaus B war vor der Intervention kein 
Dekolonisierungsprotokoll etabliert. Die Implementie-
rung des Octenidin-Bündels (universelle Ganzkörper-
waschung mit octenisan® Waschlotion aller Patienten 
plus gezielte Nasendekontamination von MRSA-Trä-
gern über fünf Tage mit octenisan® md Nasengel) senkte 
die MRSA-Rate signifikant von 48 % auf 34 %.92

Präventiv waschen mit Octenidin

Niederalt G., 2017: Auf den Intensivstationen des Uni-
versitätsklinikums Regensburg werden alle Patienten mit 
 octenisan® Waschhandschuhen und Waschhaube gewa-
schen. Seit Einführung der Waschung zeigt sich ein kla-
rer Rückgang der MRE-Last sowie und ein Absinken der 
 Trans missionsrate ausgewählter Erreger. Dank der wasser-
freien Systeme konnten zudem die Patientenversorgung 
verbessert und der Stationsalltag optimiert werden.80

Evidenz für universelle Patientendekontamination mit Octenidin

Zahlreiche Untersuchungen mit Octenidin-hältigen Präparaten bei MRSA-besiedelten Patienten lieferten 
bereits in der Vergangenheit gute Ergebnisse bei der Sanierung. Octenidin wird für diese Anwendung als 
zumindest gleichwertig zu Chlorhexidin angesehen.87-89 

«  Im deutschsprachigen Raum stehen auch 
Octenidin-basierte Präparate zur Verfügung, 
die in Wirksamkeit und Verträglichkeit 
Chlorhexidin noch übertreffen.89» 

Prof. Dr. Kramer, Universitätsklinkum Greifswald
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… Langzeiteinrichtung

Pichler G. et al., 2017: In einer interventionellen Kohor-
tenstudie an der Albert Schweitzer Klinik in Graz wurde 
die MRSA-Prävalenz erhoben und anschließend ein an-
tibiotikafreies Dekontaminationsregime auf Octenidin- 
Basis auf Praktikabilität und Effizienz geprüft. Die Pati-
enten wurden mittels Abstrich der Nasenvorhöfe, der 
Achseln und Leisten und, falls vorhanden, von Wunden  
oder Zugängen gescreent. Das überraschende Ergeb-
nis: 20 % der Patienten waren MRSA-Träger. Bei nur 52 % 
der MRSA-Träger konnten die Bakterien im Nasenab-
strich gefunden werden, d. h. bei einem ausschließ-
lichen Screening der Nase hätte man jeden zweiten 
MRSA-positiven Patienten nicht identifizieren können. 
Zur Dekontamination verwendet wurden Octenidin- 
basierte Produkte für Körper, Haare, Nase, Mund und 
Wunde bzw. invasive Zugänge. Nach insgesamt drei 
 Zyklen waren 93 % der MRSA-Patienten eradiziert.60 

… Neonatologie

Wisgrill L. et al., 2017: Auch Frühgeborene zählen zu 
Hochrisikopatienten in Bezug auf nosokomiale Infek-
tionen. Ein MRSA-Screening wird häufiger durchge-
führt, aber selbst der Methicillin-sensitive S. aureus 
(MSSA) führt zu vergleichbarer Morbidität und Mor-
talität in dieser Patientengruppe. In einer Interventi-
onsstudie mit über 1.000 Frühgeborenen mit einem 
Geburtsgewicht unter 1.500 g (engl. very low birth 
weigth infants, VLBWI) wurde deshalb der Effekt von 
Octenidin auf das Auftreten von MSSA-Infektionen 
untersucht. MSSA-kolonisierte Patienten wurden mit 
Mupirocin und einer 0,1 % Octenidin-Lösung über  
5 Tage dekontaminiert. Die Inzidenz von MSSA-Infek-
tionen konnte dadurch halbiert werden (1,63 vs. 0,83 
per 1.000 Patiententage). Es traten durch dieses Pro-
tokoll keine unerwünschten Reaktionen auf.94 

Octenidin-basierte Waschungen gegen VRE (Vancomycin-resistente Enterokokken)

Messler S. et al., 2014: Nachdem Octenidin-basierte Waschungen gleichzeitig mit einer verbesserten Compliance 
zur Händedesinfektion auf einer Intensivstation eingeführt wurden, konnten sowohl die Kolonisation als auch das 
Auftreten VRE-assoziierter Infektionen reduziert werden.93

Evidenz für gezielte Dekontamination mit Octenidin

… Personal

Hübner N.-O. et al., 2009: MRSA-kolonisiertes oder -in-
fiziertes Personal kann zum Vektor für die Übertragung 
zwischen Patienten werden. Nach insgesamt drei Zyk-
len mit Octenidin-basierten Produkten über je sieben 
Tage konnten 98 % der Behandelten erfolgreich saniert 
werden (68 % im ersten Zyklus), wie eine Studie der Uni 
Greifswald zeigt.87
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Lesen Sie auch: 

Octenidin zur Patientendekontamination 
(siehe S. 28)
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Prävention von nosokomialen  
Infektionen auf der Intensivstation

Aufgrund der wissenschaftlichen Evidenz zählt die Pati-
entendekontamination mittlerweile zu den Top 5-Emp-
fehlungen für die Prävention nosokomialer Infektionen 
auf Intensivstationen. Tägliche antiseptische Waschun-
gen mit Chlorhexidin oder Octenidin können die Blut-
strominfektionsrate senken. Ein generelles Screening 
erscheint dadurch verzichtbar.14 

Octenidin zur Prävention  
Gefäßkatheter-assoziierter Infektionen

Infektionen, die mit (Gefäß)-Kathetern oder anderen 
Zugängen assoziiert sind, können bei einem schweren 
Verlauf zu einer Sepsis oder einem septischen Schock 
führen. Intensivpatienten sind hierbei besonders ge-
fährdet.

Um die Hautflora rund um die Device-Eintrittstelle  
nachhaltig zu reduzieren, wird deshalb zur Hautdesin-
fektion vor dem Legen eines Gefäßkatheters die Ver-
wendung eines alkoholischen Hautantiseptikums in 
Kombination mit einem remanenten Wirkstoff wie Oc-
tenidin – z. B. octeniderm® – empfohlen.62,95,96 Mit seiner 
Rekordremanenz von 48 Stunden zeigt sich octeniderm® 
im klinischen Vergleich effektiver als Präparate auf rei-
ner Alkoholbasis sowie auf Basis von Alkohol und Benz- 

  alkoniumchlorid.64, 97 Die nachhaltige Keimreduktion 
durch octeniderm® verringert das Risiko einer Kathe-
ter-assoziierten Infektion.

Zur Pflege der Eintrittsstelle nach dem Legen eines Ka-
theters wird die Verwendung eines wässrig-basierten 
Antiseptikums mit einem remanenten Wirkstoff wie Oc-
tenidin – wie z. B. octenisept® – empfohlen.95 Die gute 
Verträglichkeit und Wirksamkeit von octenisept® ist in 
zahlreichen klinischen Studien belegt. So wurde z. B. bei 
62 stark immunsupprimierten Patienten mit zentralen 
Venenkathetern die ZVK-Eintrittsstelle bei jedem Ver-
bandwechsel mit octenisept® desinfiziert. Die Keimbe-
siedelung der umgebenden Haut wurde deutlich verrin-
gert, es traten keine Nebenwirkungen auf.98

Händedesinfektion

Basishygiene

VAP-Bundle

Katheter-Bundle

Dekontamination

1
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3
4
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Prävention schlägt Infektion
Octenidin – Infektionen abschirmen

www.schuelke.at

RKI- 

Empfehlung:

Hautantiseptik  

mit Octenidin

 octeniderm®
  Zur remanenten Hautdesinfektion 
vor invasiven Eingriffen  
(Hautschnitt, Katheter)

  Breites antiseptisches 
 Wirkungsspektrum

  octenisan® Waschhandschuhe 
octenisan® md Nasengel

  Zur schnellen, zuverlässigen und sanften   
Ganzkörperwaschung ohne Wasser –  
auch bei MRE

  Dekontamination der Nasenvorhöfe
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Dekontamination vor geplanten Operationen

Das Ziel: postoperative Wundinfektionen vermeiden

Wundinfektionen nach Operationen sind ein wesentlicher Kostentreiber im Gesundheitssystem.  
Eine Patientendekontamination – in Form präventiver antiseptischer Ganzkörperwaschungen oder gezielter 
Dekontamination von MRSA-Trägern – kann jedoch effizient postoperative Wundinfektionen und andere 
nosokomiale Infektionen reduzieren. Die präoperative antiseptische Waschung inkl. Nasenbehandlung verringert 
Infektionen, verkürzt stationäre Aufenthalte und spart Kosten, u. a. durch reduzierten Pflege- und Therapieaufwand.

Gut belegt: Präoperative  
Patientendekontamination funktioniert

Sowohl die WHO als auch das CDC zählen postoperative 
Infektionen zu den potentiell vermeidbaren Infektio-
nen im Gesundheitswesen. Obwohl die Ursachen von 
SSIs komplex und multifaktoriell sind, wird geschätzt, 
dass die Hälfte davon durch geeignete Maßnahmen 
verhindert werden könnte.99 Die Implementierung ent-
sprechender Protokolle wird den Krankenhäusern an-
gesichts der wirtschaftlichen Bedeutung dringend 
empfohlen.100 Dazu gehört auch die Patientendekon-
tamination vor elektiven chirurgischen Eingriffen. Die 
präoperative, alkoholische Hautantiseptik, die unmit-
telbar vor Hautschnitt im OP erfolgt, eliminiert zwar 
den Großteil der Bakterien im unmittelbaren OP-Feld. 
Dennoch stellt die verbleibende patienteneigene Flora 
immer noch ein Restrisiko für eine folgende Wundinfek-
tion dar. 

Mittlerweile gibt es eine Vielzahl an wissenschaftlichen 
Untersuchungen, die belegen, dass geeignete antisep-
tische Maßnahmen das Risiko für postoperative Wund-
infektionen verringern und massive Kosteneinsparun-
gen bringen können. Alleine bei koronaren Bypass-OPs 
würde die flächendeckende gezielte Dekontamination 
von S. aureus-Trägern in den USA Einsparungen in Höhe 
von $ 45 Mio. pro Jahr erzielen. Die universelle Dekonta-
mination dieser Patienten ermöglicht bei etwa 220.000 
Eingriffen jährlich sogar Einsparungen von $ 102 Mio.101 
S. aureus-besiedelte Patienten der Orthopädie und auch 
der Herzchirurgie weisen ein erhöhtes Risiko für SSIs auf. 

Eine Metaanalyse über 25 Studien zeigt, dass vor großen 
Operationen in diesen beiden Fächern unterschiedliche  
Dekontaminationsmaßnahmen S. aureus-assoziierte 
Wundinfektionen um durchschnittlich 50 % reduzieren 
können.102 Screening mit anschließender gezielter De-
kontamination durch Ganzkörperwaschung bzw. Glyko-
peptid-Prophylaxe konnte postoperative S. aureus-asso-
ziierte Wundinfektionen nach Herz-OPs und orthopädi-
schen Eingriffen ebenfalls effektiv reduzieren.103 

Universelle Dekontaminationsstrategien zeigten sich 
in einer orthopädischen Spezialklinik als praktikabler. 
Da sich die Verknüpfung des mikrobiologischen Befun-
des mit der tatsächlichen Eradikation bei Patientenauf-
nahme als sehr schwierig gestaltete, werden jetzt alle 
Patienten vor Gelenksimplantationen – ohne vorheri-
ges Screening – antiseptisch dekontaminiert.104 Zuneh-
mend folgen Publikationen aus anderen Disziplinen. 
Den postoperativen Wundinfektionen in der Wirbel-
säulenchirurgie widmet sich z. B. ebenfalls eine aktuelle 
Übersichtsarbeit: die SSI-Inzidenz liegt hier bei 1 % bis 
9 %. Häufigste Erreger sind auch hier endogene, gram-
positive Bakterien.55

« In der Gefäßchirurgie sollte ein besonderes 
Augenmerk auf Maßnahmen zur Reduzierung der 

patienteneigenen Haut- und Schleimhautflora 
(Nase/Rachen) gelegt werden. Dazu gehören das 

präoperative Waschen, die Dekolonisation von 
nasalen S. aureus-Trägern und die chirurgische 

Hautantiseptik mit einem alkoholischen 
Kombinationspräparat.105» 

Petra Gastmeier, Charité Universitätsmedizin Berlin

Lesen Sie auch: 

Postoperative Wundinfektionen (siehe S. 7)

Nicht Zero Infections aber Nulltoleranz 
gegenüber Hygienemängeln ist das Ziel.
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Bereits 1987 stellten britische Mediziner in einer Studie 
an über 2.000 Patienten signifikant geringere Wund-
infektionen fest (9 % vs. 12 – 13 %), wenn präoperativ 
mit Chlorhexidin im Vergleich zu herkömmlicher Seife  
bzw. Placebo gewaschen wurde.106 Heute sind die Infek-
tionsraten durch Fortschritte in Medizin und Hygiene 
wesentlich geringer (0,5 – 3 %).25

Dass Patientenwaschungen mit Chlorhexidin-getränk-
ten Tüchern am Vorabend sowie am Tag der Operation 
postoperative Wundinfektionen signifikant verringern 
können, ist für verschiedene orthopädische Eingriffe gut 
belegt: z. B. Knieendoprothetiken (SSI-Inzidenz 0,6 % vs. 
2,2 %)107,108 oder Hüftendoprothetiken (0,5 % vs. 1,7 %).109 
Auch in einer prospektiven Studie mit Totalendoprothe-
tik-Patienten (engl. total joint arthroplasty, TJA) konnte 
eine signifikant geringere Infektionsrate gezeigt werden, 
wenn die Patienten vor dem Eingriff über fünf Tage de-
kolonisiert (Nase & Haut) wurden (2,7 % vs. 1,2 %).110 

In einer Metaanalyse von 19 Studien wurde gezeigt, 
dass orthopädische Patienten von einer S. aureus De-
kontamination profitieren und das Implementieren 
solch eines Protokolls kosteneffizient ist.111 Ein weiterer 

Reviewartikel über vier Studien zur nasalen Dekontami-
nation vor Knie- oder Hüftendoprothetik mit insgesamt 
10.000 MRSA-kolonisierten Patienten belegt die Wirk-
samkeit dieser Maßnahme (SSI-Rate 1,1 % vs. 1,8 %; das 
Risiko sinkt um knapp 40 %).112

Eine britische Arbeitsgruppe konnte an knapp 13.000 
Patienten über einen Zeitraum von acht Jahren zei-
gen, dass ein S. aureus-Protokoll bei elektiver Knie- 
oder Hüftendoprothetik zu einem signifikanten Rück-
gang bei postoperativen Infektionen führt (1,41 % vs. 
1,92 %). Alle Patienten wurden, unabhängig von ihrem 
Trägerstatus, gebeten, sich ab fünf Tagen vor dem Ein-
griff täglich mit Octenidin zu duschen. S. aureus-kolo-
nisierte Patienten erhielten zusätzlich Mupirocin (fünf  
Tage prä- sowie weitere fünf Tage postoperativ).113 

Stambough et al. verglichen an ca. 4.000 TJA-Patienten die 
gezielte Dekontamination nach Screening mit einem uni-
versellen Ansatz (Dekontamination aller Patienten ohne 
vorheriges Screening und Keimnachweis). Fazit: Nicht nur 
die SSI-Rate wurde gesenkt (0,2 % vs. 0,8 %), sondern auch 
die Kosten. Die jährlichen Einsparungen belaufen sich für 
diese Klinik auf $ 717.000, wenn alle Patienten präopera-
tiv über fünf Tage dekontaminiert werden – trotz der Aus-
gaben für die Dekontaminationsprodukte.117 

In einem anderen Analysemodell wurde die Kosten-
effektivität von Dekolonisationsmaßnahmen von Hoch-
risikopatienten vor dem Einsatz von Gelenksplastiken 
evaluiert. Aus Patientensicht waren die universelle De-
kolonisation und die 4-Swab-Methode (Screening 
an Nase, Achseln, Leisten und Rachen) am effektivsten.  
Aus Krankenhaussicht zeigte sich die universelle Deko-
lonisierung als wirtschaftlichste Strategie (effektiver bei 
den geringsten Kosten).59 

Kapadia et al. haben erhoben, welche Einsparungen 
durch antiseptische Waschung von Patienten vor Knie-
operationen erzielt werden könnten: $ 2,1 Mio. pro 
1.000 Knieendoprothetik-Patienten. Hochgerechnet 
auf die USA wären nur durch die Implementierung 
dieser Maßnahme Einsparungen zwischen $ 0,8 und  
$ 2,3 Mrd. möglich. Pro Jahr.39

Endogene Erregerquellen: Die meisten postopera-
tiven Wundinfektionen werden durch die residente 
Haut- und Nasenflora des Patienten verursacht.114-116

OCTENIDIN

Evidenz in der Orthopädie: Weniger Wundinfektionen …

… und weniger Kosten
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Weniger S. aureus- und tiefe Wund-
infektionen und verkürzter Aufenthalt

Bode et al., 2010: Eine der ersten bedeutenden Studien 
zur präoperativen Patientendekontamination führten 
Bode et al. durch (randomisiert und placebokontrolliert). 
Nasale S. aureus -Träger aus den Abteilungen Innere  
Medizin, Herz-Thorax-Chirurgie, Gefäßchirurgie, Ortho-
pädie, Viszeralchirurgie und Allgemeinchirurgie wurden 
einer kombinierten Anwendung aus einer dekolonisie-
renden Nasensalbe und einer antiseptischen Körperwa-
schung unterzogen. Fazit: Im Vergleich zur nicht behan-
delten Kontrollgruppe führte die Patientendekontami-
nation zu signifikant weniger S. aureus-assoziierten SSIs 
(Rückgang um 60 %) und tiefen Wundinfektionen und 
verkürzte den stationären Krankenhausaufenthalt.45 

OCTENIDIN

Reduktion der 
Infektionsrate mit  
S. aureus um  
etwa 60 %. 

- 60 %

SSI

Intervention
Kontrolle 

Senkung der durch MRSA 
verursachten postoperati-
ven Wundinfektionen um ca. 
50 % im ersten Jahr und um 
ca. 60 % im zweiten Jahr.

SSI

nach 12 Monaten
vor Intervention

nach 24 Monaten

- 50 %

- 60 %

Konstanter Rückgang von MRSA-
assoziierten Wundinfektionen

Thompson P. et al., 2013: Zu einem vergleichbaren Ergeb-
nis kommt eine Fall-Kontroll-Studie an insgesamt 30.000 
Patienten nach orthopädischen, gefäß-, herz- bzw. neuro-
chirurgischen Eingriffen, die über drei Jahre durchgeführt 
wurde. Hier wurde der Einfluss der Patientendekontami-
nation von MRSA-Trägern auf die Häufigkeit von MRSA- 
assoziierten Wundinfektionen ermittelt. Bereits im ersten 
Jahr wurde diese Rate signifikant gesenkt, im drauffolgen-
den Jahr wurden nochmals weniger MRSA-Wundinfektio-
nen verzeichnet. In dieser Studie war der Effekt am stärks-
ten in der Herz- und Neurochirurgie zu erkennen.118

Octenidin vor herz- 
chirurgischen Eingriffen

Kohler P. et al., 2015: Bei Patienten vor koronaren By-
pass- bzw. Herzklappenoperationen wurde der Effekt  
einer präoperativen Waschung mit Octenidin (immobile 
Patienten) bzw. Chlorhexidin (mobile Patienten) jeweils 
in Kombination mit einer Mupirocin-hältigen Nasensal-
be gegenüber einer Kontrollpopulation ohne diese In-
tervention untersucht. Durch die Patientendekontami-
nation wurde eine allgemeine Reduktion oberflächli-
cher postoperativer Wundinfektionen erreicht. Infektio-
nen mit Koagulase-negativen Staphylokokken wurden 
durch dieses Protokoll signifikant reduziert.43

Evidenz in anderen chirurgischen Disziplinen

octenisan®

Die Nr. 1 zur 

Hautreinigung  

für Österreichs  

Chirurgen119
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Neurochirurgie, HNO und Gefäßchirurgie 

Lefebvre et al., 2017. Richer und Wenig, 2008. Parizh 
et al., 2018: Bei S. aureus-Trägern, die vor einer DBS 
(deep brain stimulation) einer Dekontamination unter-
zogen wurden, wurden weniger SSIs verzeichnet als in 
der Kontrollgruppe (1,6 % vs. 10,9 %).120 Erste Erfolge der 
präoperativen Dekontamination zeigten Richer und We-
nig bei chirurgischen HNO-Eingriffen. Nach Einführung 
des MRSA-Screenings mit anschließender Dekontami-
nation sank die postoperative MRSA-Infektionsrate von 
0,8 % auf Null.121 In einem Bündelprotokoll, das neben 
anderen Maßnahmen u. a. die Dekontamination der 
Haut miteinschloss, konnte in den Jahren 2012 bis 2016 
bei Verfahren zur Revaskularisierung der unteren Extre-
mitäten eine Reduktion der SSI-Rate von 6,8 % auf 1,6 % 
festgestellt werden.122

Erfolgreiche Bündelstrategie in  
der Wirbelsäulenchirurgie 

Agarwal N. et al., 2018: Eine Kohortenstudie über  
einen Zeitraum von zehn Jahren zeigt, dass ein schritt-
weises Einführen diverser Maßnahmen jede für sich 
eine Reduktion der SSI-Rate in der Wirbelsäulenchirur-
gie mit sich brachte. Nach Umsetzung der Patientende-
kontamination wurde hier zusätzlich der Einfluss der 
postoperativen Wundversorgung als auch jener der ak-
tiven Aufklärungsarbeit (Awareness) unter den Neuro-
chirurgen ermittelt. Wundversorgung und Awareness 
konnten die Infektionsrate sogar fast halbieren (von 
3,8 % auf 2,1 %). Jährliche Kostenersparnis für dieses 
Krankenhaus: $ 291.000.123
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OP geplant?

octenisan® Set

octenisan®

Die Nr. 1 zur 

Hautreinigung  

für Österreichs  

Chirurgen119

Jährlich sterben rund 2.400 Menschen in Österreich an  
Gesundheitssystem-assoziierten Infektionen wie postopera - 
tiven Wundinfektionen.8 Besonders gefährlich sind sie, wenn  
sie durch antibiotikaresistente Erreger verursacht werden.

octenisan® Set zur einfachen Körperwaschung –  
vor elektiven Eingriffen.

Informieren Sie Ihre Patienten vor geplanten Eingriffen. 
Fordern Sie auch das octenisan® Set  Poster unter octenisan@schuelke.at  
oder bei Ihrem schülke-Außendienstmitarbeiter an.
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Octenidin zur Patientendekontamination

Eine gute Alternative mit Evidenz

Während international vorwiegend Chlorhexidin und Mupirocin zur Patientendekontamination bekannt 
sind, setzen sich nun auch zunehmend Produkte auf Basis von Octenidin durch. Zahlreiche Studien belegen 
bereits die Erfolge von Octenidin in der Sanierung von MRSA-Trägern sowie in der gezielten und universellen 
Dekontamination von Patienten auf Intensivstationen bzw. vor Operationen. Aufgrund seiner Eigenschaften 
wird Octenidin für diese Anwendung als mindestens gleichwertig zu Chlorhexidin angesehen – bei gleichzeitig 
besserer Verträglichkeit. 60,75,78,87-90,94,98,113,124-126

Warum werden Alternativen gesucht?

Die Bedeutung alternativer Wirkstoffe wird dadurch unter-
strichen, dass gehäuft Resistenzen gegen Mupirocin bzw. 
verringerte Wirksamkeiten gegen Chlorhexidin beschrieben  
werden.73,75,78,90,127 Insbesondere zur universellen Dekonta-
mination, bei der kein Erregernachweis vorliegt, sollte an-
gesichts dieser Problematik der Einsatz eines Antibiotikums 
 besonders evaluiert werden.104

Zu berücksichtigen ist auch, dass Chlorhexidin vorwiegend 
gegen grampositive Bakterien und Mupirocin nur gegen 
Staphylokokken (inkl. MRSA) wirksam sind. Es gibt andere 
antiseptische Substanzen mit einem breiteren Wirkspek-
trum, das auch gramnegative Erreger einschließt.90 Mehr-
fach wurden in den letzten Jahren anaphylaktische Reak-
tionen nach der Anwendung von Chlorhexidin-hältigen 
Produkten gemeldet. Daher wurden in den USA als auch in 
Europa entsprechende Warnungen von den jeweils zustän-
digen Behörden ausgesprochen. 62,77,128-130

Octenidin wird aktuell auch seitens der Asia Pacific Society  
of Infection Control (APSIC) als alternative Substanz zur 

 Anwendung bei der präoperativen Hautwaschung als auch 
zur gezielten MRSA-Dekolonisation empfohlen.133

Für andere antiseptische Inhaltsstoffe wie Polihexanid 
(PHMB), PVP-Iod oder Didecyldimonium Chlorid gibt es 
in der Patientendekontamination geringe oder keine Evi-
denz.134-136

« In Deutschland sehen wir im Vergleich zu den 
USA weniger Probleme mit den grampositiven 

MRSA. Hier liegt der Fokus mittlerweile auf den 
resistenten gramnegativen Erregern.131 » 

Prof. Dr. Iris Charberny, Medizinische Hochschule Hannover

Lesen Sie auch: 

Resistenzentwicklung (siehe S. 13)

Octenidin im Überblick

Octenidin wirkt auch gegen klinische Mupirocin-resistente  
MRSA-Isolate132 und weist zudem eine von anderen An-
tiseptika unerreichte Remanenzwirkung von 48 Stunden 
auf. 64 Diese Eigenschaften machen es zu einer interessan-
ten Alternative für die Dekontamination von Patienten 
mit multiresistenten Erregern.90 Im Vergleich zu Mupirocin  
und Chlorhexidin zeigt es auch eine deutlich breitere Er-
regerwirksamkeit. Octenidin ist gleichermaßen gegen 
grampositive Bakterien wie S. aureus, MRSA oder VRE so-
wie gegen gramnegative Bakterien (inkl. 3- und 4MRGN, 
ESBL, etc.) und Pilze wirksam. 88,137,138 Auch unter praxisna-
her Eiweißbelastung erwies sich Octenidin als vollständig 

wirksam.132,137 Ein weiterer Vorteil des Wirkstoffes: selbst bei 
MRSA-Isolaten konnte in vitro keine stabile Resistenz indu-
ziert werden.139

Von Bedeutung ist aber vor allem die gute Verträglichkeit. 
Octenidin wurde in der Vergangenheit vor allem zur Wund- 
und Schleimhautantiseptik standardmäßig eingesetzt. Es ist 
schmerzfrei in der Anwendung, wird nicht resorbiert und 
ist nicht allergen. Daher ist eine Anwendung während der 
Schwangerschaft und Stillzeit möglich. Nicht zuletzt wird 
es als Mittel der Wahl zur Antiseptik bei Frühgeborenen mit 
sehr geringem Geburtsgewicht (< 1.500 g) empfohlen. 65,94 
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Die Octenidin-Strategie
Mit dem Bündel von schülke gegen 
Gesundheitssystem-assoziierte Infektionen

octenisan®

Für die einfache und verlässliche  
Patientendekontamination.

octeniderm®

Für eine remanente Hautantiseptik über  
48 Stunden vor invasiven Maßnahmen.

octenisept®

Zur bewährten Wund- und Schleimhautantiseptik  
und zur Desinfektion der Kathetereintrittstelle.

Nr. 1 zur 

Hautreinigung  

für Österreichs  

Chirurgen119

www.schuelke.at
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Übersicht Octenidin-Familie

schülke Bündelstrategie gegen MRE

Octenidin-hältige Produkte sind ideal miteinander kombinierbar (Bündelstrategie), da keine Wechselwirkungen 
unterschiedlicher Wirkstoffe auftreten können. Die Patientendekontamination mit der octenisan®-Range ist z. B. mit 
einer nachfolgenden Hautdesinfektion mittels octeniderm® und einer postoperativen Wundversorgung mit dem 
octenilin® Wundgel oder einer Wunddesinfektion unter Anwendung von octenisept® problemlos möglich und bietet 
für den Patienten höchstmögliche Sicherheit.

Körper

octenisan® Waschlotion 

Speziell für immobile Patienten:
octenisan® Waschhandschuhe

Hautantiseptik

octeniderm®

Zugänge (Katheter,  
PEG-Sonden, Drainagen) 

octenisept®

Wunden 

octenisept®

Kopfhaut und Haare

octenisan® Waschlotion

Speziell für immobile Patienten:
octenisan® Waschhaube

Nase und Rachenraum

octenisan® md Nasengel
octenidol® md Mundspüllösung
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Anwendung auf Intensivstationen

Waschen ohne Wasser: leave-on-Produkte bei immobilen Patienten

Sogenannte leave-on-Produkte (Produkte, die aufgebracht und nicht wieder abgewaschen werden) verbessern 
den Komfort für den Patienten, erleichtern deutlich die Anwendung durch die Pflegekräfte und führen zu einer 
Zeit- und damit Kosteneinsparung. Für diesen Bedarf bietet schülke die octenisan® Waschhandschuhe und die 
octenisan® Waschhaube an.

Die Vorteile auf einen Blick

ca. 2/3 weniger Arbeitszeit im Vergleich 
zu rinse-off-Produkten, daher reduzierte 
Personalkosten

keine Kontamination oder Aufbereitung  
von Waschschüsseln, Waschlappen etc.

geringere Belastungen und Risiken bei 
schwer traumatisierten Patienten

keine Keimverschleppung und 
Kreuzkontamination mit Wasser

Einsparung von Anschaffungs-, Lagerungs- 
und Aufbereitungskosten für z. B. Wasch-
schüsseln, Waschlappen, Trockentücher etc., 
weil sie nicht benötigt werden

Tipps für die gezielte  
Dekontamination mit Octenidin

Pichler et al. belegten eindrucksvoll die Effektivität 
der antibiotikafreien MRSA-Dekontamination mit Oc-
tenidin.60 Die Arbeit wurde mehrfach ausgezeichnet, 
u. a. von der Plattform Patientensicherheit mit dem  
Patient Safety Award 2015140 und dem Preis für Kranken-
haus- und Betriebshygiene 2018 der Österreichischen 
Gesellschaft für Hygiene, Mikrobiologie und Präventiv-
medizin (ÖGHMP).141 

Die Studie wurde an Patienten unter praxisrelevanten 
Bedingungen durchgeführt. Nicht nur die Wirksamkeit, 
sondern auch die Praktikabilität war zufriedenstellend, 
wobei besonders die leave-on Produkte den Aufwand der 
täglichen Körperpflege wesentlich reduzieren konnten. 
Für die Praxis empfehlen die Autoren, das octenisan® md 
Nasengel in „erbsengroßen“ Portionen zu verabreichen. 
Dieser Hinweis ist vor allem für jene Anwender relevant, 
die gewohnt sind, eine antibiotikahältige Nasensalbe zu 
applizieren. Im direkten Vergleich zur kompakteren Salbe 
sollte auf jeden Fall ein größeres Volumen eines Gels in 
den Nasenvorhöfen verwendet werden.142

Remanente Hautdesinfektion: sinnvolle 
Prävention von Katheterinfektionen

Mit seiner Rekordremanenz von 48 Stunden zeigt sich 
octeniderm® im klinischen Vergleich effektiver als Prä-
parate auf reiner Alkoholbasis oder auf Basis von Alko-
hol mit Benzalkoniumchlorid.64,97 Die Hautkeimzahl ist 
ein verlässlicher Indikator für das Risiko einer Katheter- 
assoziierten Blutstrominfektion (engl. catheter related 
blood stream infections, CRBSI).61 Mit seiner nachhaltigen 
Keimreduktion hilft octeniderm® das Risiko einer CRBSI 
zu reduzieren.
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Anwendung auf Intensivstationen

5
Für die ersten 

5 Tage

octenisan® md Nasengel

2-3 x tgl.

Alternativ:

octenisan®  
Waschlotion

•  Körperreinigung 1x tgl. (1 Min.)
•  Haarwäsche 2-3x wöchentlich (1 Min.)

Pflege der Eintrittsstelle bei  
liegenden Kathetern:

octenisept®

1x tgl. (1 Min.)

Hautantiseptik vor Anlage 
eines Gefäßkatheters:

octeniderm®

(1 Min.)

Universelle (horizontale) Dekontamination bei unbekanntem Keimstatus

octenisan® Waschhandschuhe
1x tgl. 

octenisan® Waschhaube
2-3x wöchentlich (5 Min.) 

Reinigung zwischendurch 
mit Wasser (z. B. wöchentlich)

Gesamte Liegedauer

Gefäßkatheter

Für Mund und Rachen:

octenidol® md
2-3x tgl. (30 Sek.) 

Für Wunden und Zugänge 
(Katheter, PEG-Sonden etc.):

octenisept®

1x tgl. (1 Min.)

Bei Bedarf

Alternativ:

octenisept®

(20 Sek.) 
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*  Je nach etabliertem Sanierungsprotokoll 60,87

5 7
Zyklen von 5-7 Tage 
bis zum neg. Keimnachweis*

Intensivstation

Gezielte (vertikale) Dekontamination von Keimträgern

Für Mund und Rachen:

octenidol® md
2-3x tgl. (30 Sek.) 

Für Wunden und Zugänge 
(Katheter, PEG-Sonden etc.):

octenisept®

1x tgl. (1 Min.)

Bei Bedarf

Alternativ:

octenisept®

(20 Sek.) 

•  Einweg-Kämme
•  Einweg-Zahnbürsten
•  Schnelldesinfektion (z. B. mikrozid® universal wipes) z. B. für Brillen, Hörgeräte & Patientenumgebung
•  Händedesinfektion
•  täglich frische Wäsche, Handtücher, Kleidung

Sonstiges

Screening & Sanierung

octenisan® Waschhandschuhe
1x tgl. 

octenisan® Waschhaube
2-3x wöchentlich (5 Min.)

octenisan® md Nasengel
2-3 x tgl.

Alternativ:

octenisan®  
Waschlotion

•  Körperreinigung 1x tgl. (1 Min.)
•  Haarwäsche 2-3x wöchentlich (1 Min.)
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Anwendung vor Operationen

Empowering: Den Patienten beteiligen!

Im Hinblick auf die Patientensicherheit und das damit verbundene steigende öffentliche Interesse rückt zusehends das Thema 
Patientenbeteiligung auch in den Fokus der Prävention von Wundinfektionen nach Operationen. Der Patient kann z. B. über die 
Ursachen und Risiken einer postoperativen Wundinfektion informiert und dazu motiviert werden, neben den ohnehin hohen 
Hygienestandards in Krankenhäusern zusätzliche Maßnahmen selbst umzusetzen. Die Eigenverantwortung des Patienten wird 
zunehmend als wichtige Rolle dafür gesehen, ob Empfehlungen und Maßnahmen erfolgreich implementiert werden können. 
Patienten sollen sowohl bei der Händehygiene aber auch beim präoperativen Duschen aktiv miteinbezogen werden.143 

octenisan® md  
Nasengel*

2-3 x tgl. 

*  Achtung: Das Gel nicht zu tief in die 
Nase einbringen. Nicht für Kinder 
unter 1 Jahr geeignet.

**  Nicht bei Kindern unter 3 Jahren 
anwenden.

#  Nach der Anwendung können 
Haut- und Haarpflegeprodukte ver - 
wendet und die Haare gefönt wer-
den. Wir empfehlen, nur frisch geöff-
nete Pflegeprodukte zu verwenden, 
um eine Rekontamination durch ev. 
kontaminierte Pflegeprodukte aus-
zuschließen.

Das Gel auf die Flächen der  
Nasenvorhöfe auftragen.

Das Gel durch seitliches Zusammen-
drücken der Nasenflügel verteilen. 
Überschüssiges Gel entfernen.
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Ausreichend Nasengel auf einen 
Watteträger auftragen.

octenisan
®  m

d 

 

Nasengel

Patientendekontamination mit octenisan® bei unbekanntem Keimstatus

octenisan®  
Waschlotion**

1x tgl. (1 Min.)  
für Haut und Haare#

Gründlich abwaschen.

Haare

Körper

S
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 3

Haare und Körper vollständig  
befeuchten.

Haare

Körper

S
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tt

 1

octenisan® gleichmäßig auf den ge- 
samten Körper auftragen. Auf Achseln, 
Bauch und Unterleib achten.

Empfohlene Kontakt-
zeit: 1 Minute

Besonders auf 
Achseln, Bauch und 
Unterleib achten

1 Min.

S
ch
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tt

 2

5
Bis zu 5 Tage: 

2-3 x täglich Nasengel 
1 x täglich Waschlotion

Mit einem frischen Handtuch  
abtrocknen.

Jedes Mal:  
Frische Kleidung anziehen. 

Sauberes
Handtuch

Frische 
Kleidung

S
ch
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tt

 4

S
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tt

 5



A
n

w
e

n
d

u
n

g

35

Zu Hause

schülke antiMREset

Zyklen von 5-7 Tage 
bis zum neg. Keimnachweis*

5 7

Präoperative Prophylaxe im praktischen Set

Aktuelle Studien zeigen, dass dekontaminierende Ganz-
körperwaschungen vor Operationen das Risiko für post-
operative Wundinfektionen erheblich senken können. Mit 
der octenisan® Waschlotion kann der Patient bereits zu 
Hause damit beginnen. Da die Kontamination der Nasen-
vorhöfe eine besondere Rolle bei Infektionen spielt, sollte 
zusätzlich octenisan® md Nasengel eingesetzt werden.

Am Universitätsklinikum des Saarlandes wurde 2016 diese  
Dekolonisationsmaßnahme bei elektiven Eingriffen aus 
Sicht des Patienten beurteilt. Das Fazit: alle Teilnehmer der 
Studie hatten das empfohlene octenisan® Set tatsächlich 
angewendet, wobei 95,8 % die Maßnahme als unproble-
matisch bewertet hatten und 98,9 % sie auch wieder durch-
führen würden. Durch die aktive Einbindung des Patienten 
in das präoperative Hygienemanagement können sowohl 
dessen Sicherheitsgefühl als auch Selbstbestimmung un-
terstützt werden.144

der Anwender würden das  
octenisan® Set wieder verwenden!98,9 %

Eine Studie144 mit 428 Personen zeigt:

*  Je nach etabliertem Sanierungsprotokoll 60,87

Erklärungen für Patienten bzgl. präoperativer 
Verhaltensmaßnahmen entweder in Form 

einer Broschüre oder mündlich sind auf jeden 
Fall wünschenswert!143

 Im antiMREset von schülke sind octenisan® Wasch-
lotion, octenidol® md Mundspüllösung, jeweils 
ein Produkt zur Hände- und Flächendesinfektion 
sowie octenisan® md Nasengel enthalten. Das Set 
ist in Bezug auf die Körperwaschung für mobile 
Patienten konzipiert, die ihre Produkte eigenstän-
dig anwenden können. Bei immobilen (beispiels-
weise bettlägerigen) Patienten sind üblicherweise 
Pflegekräfte in die Versorgung eingebunden.

Das praktische antiMREset bei bekanntem Erregernachweis



36

Präoperatives Waschen

octenisan® md Nasengel
2-3 x tgl.

Speziell für immobile Patienten:

octenisan® Waschhandschuhe
1x tgl. 

octenisan® Waschhaube
1x tgl. (5 Min.)

octenisan®  
Waschlotion

1x tgl. (1 Min.) 
für Haut und Haare

Patientendekontamination bei unbekanntem Keimstatus

Bis zu 5 Tage vor dem Eingriff 
+ am Tag des Eingriffs5

Anwendung vor Operationen

Pflege der Eintrittsstelle bei  
liegenden Kathetern:

octenisept®

1x tgl. (1 Min.)

Hautantiseptik vor Anlage 
eines Gefäßkatheters:

octeniderm®

(1 Min.)

Gefäßkatheter

Für Mund und Rachen:

octenidol® md
2-3x tgl. (30 Sek.) 

Für Wunden und Zugänge 
(Katheter, PEG-Sonden etc.):

octenisept®

1x tgl. (1 Min.)

Bei Bedarf

Alternativ:

octenisept®

(20 Sek.) 
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octenisan® md Nasengel

2-3 x tgl.

Speziell für immobile Patienten:

octenisan® Waschhandschuhe
1x tgl. 

octenisan® Waschhaube
2-3x wöchentlich (5 Min.)

octenisan®  
Waschlotion

•  Körperreinigung 1x tgl. (1 Min.) 
•  Haarwäsche 2-3x wöchentlich (1 Min.)

Krankenhaus / Pflegeheim

*  Je nach etabliertem Sanierungsprotokoll 60,87

Screening & Sanierung

Gezielte Dekontamination von Keimträgern

5 7
Zyklen von 5-7 Tage 
bis zum neg. Keimnachweis*

Für Mund und Rachen:

octenidol® md
2-3x tgl. (30 Sek.) 

Für Wunden und Zugänge 
(Katheter, PEG-Sonden etc.):

octenisept®

1x tgl. (1 Min.)

Bei Bedarf

Alternativ:

octenisept®

(20 Sek.) 

•  Einweg-Kämme
•  Einweg-Zahnbürsten
•  Schnelldesinfektion (z. B. mikrozid® universal wipes) z. B. für Brillen, Hörgeräte & Patientenumgebung
•  Händedesinfektion
•  täglich frische Wäsche, Handtücher, Kleidung

Sonstiges
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octenisan® Waschlotion
Waschlotion für Haut und Haare auf Basis ausgesuchter Pflegesubstanzen,  
hautmilder Tenside und Octenidin.

  Unser Plus Gebindegröße Art.-Nr. PZN
Karton mit 30 x 150 ml-Flasche 121501 3702777

Karton mit 20 x 500 ml-Flasche 121505 3732488

Karton mit 10 x 1 l-Flasche 121503 3702754

•  zur Ganzkörperwaschung inkl. Haarwaschung und 
Duschen (z. B. bei MRE, MRSA, ESBL)

•  zum milden und schonenden Waschen von Patienten vor 
operativen Eingriffen

•  besonders geeignet zum Einsatz auf Intensiv- und Infek-
tionsstationen

•  geeignet für alle Hauttypen, auch bei Seifenüberemp-
findlichkeit bzw. allergieempfindlicher Haut

•  hautneutraler pH-Wert

•  farbstoff- und parfümfrei

Produktübersicht & Bestellinformationen

octenisan® md Nasengel
Zur Befeuchtung und Dekontamination der Nasenvorhöfe durch physikalische  
Reinigung und zur unterstützenden Wundbehandlung bei Läsionen des Nasenepithels.

  Unser Plus Gebindegröße Art.-Nr. PZN
Karton mit 20 x 6 ml-Tube 121617 4492448•  Dekontamination der Nasenvorhöfe durch  

physikalische Reinigung

•  zur unterstützenden Wundbehandlung bei  
Läsionen des Nasenepithels

•  zur Befeuchtung

•  sehr gute Verträglichkeit

octenisan® Set
octenisan® Waschlotion und octenisan® md Nasengel zur präoperativen  
Dekontamination der Haut, Haare und Nasenvorhöfe.

  Unser Plus Gebindegröße Art.-Nr. PZN
Karton mit 10 x 1 Set 70000805 4492945•  octenisan® Waschlotion und octenisan® md Nasengel zur 

präoperativen Dekontamination im praktischen Set

•  für eine Anwendung von bis zu fünf Tagen vor der Operation

•  gibt Sicherheit: Umfangreiche Patienteninformation für eine 
sichere Anwendung der Produkte und zur Erhöhung der 
Compliance

•  schafft Vertrauen: Für das gute Gefühl des Patienten, in 
besten Händen zu sein
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octenisan® Waschhandschuhe

Zur schnellen, zuverlässigen und sanften Ganzkörperwaschung ohne Wasser.

  Unser Plus Gebindegröße Art.-Nr. PZN
Karton mit 24 Packungen 
mit je 10 Waschhandschuhen 128022 4262406•  besonders schonend durch zusätzliche Pflege mit 

Allantoin

•  zur MRE-Dekontamination (multiresistente Erreger)

•  gebrauchsfertig und praktisch in der Anwendung

•  flauschig-weiches Tuchmaterial

•  kein Nachspülen notwendig

•  frei von Parfüm- und Farbstoffen

•  kann bei Bedarf erwärmt (Mikrowelle) oder für eine 
erfrischende Waschung vorab gekühlt werden

•  bei einer längerfristigen täglichen Anwendung sollte 
eine zwischenzeitliche Reinigung (z. B. wöchentlich) mit 
Waschlotion und Wasser erfolgen

•  Anbruchstabilität: vier Wochen

octenisan® Waschhaube
Zur schnellen, zuverlässigen und sanften Dekontamination  
von Haaren und Kopfhaut ohne Wasser.

  Unser Plus Gebindegröße Art.-Nr. PZN
Karton mit 24 Packungen  
mit je 1 Waschhaube 129602 4262412•  zur Dekontamination von Haaren und Kopfhaut durch 

physikalische Reinigung

•  gebrauchsfertig

•  frei von Parfüm- und Farbstoffen

•  auf Körpertemperatur erwärmbar 

•  nach der Anwendung können die Haare gefönt oder nach 
gründlichem Ausspülen mit Wasser auch andere Shampoos 
und Haarpflegeprodukte verwendet werden

octenidol® md
Gebrauchsfertige Lösung zur Dekontamination des Mund- und Rachenraums durch 
physikalische Reinigung und zur unterstützenden Wundbehandlung von Läsionen im 
Mundraum.

  Unser Plus Gebindegröße Art.-Nr. PZN
Karton mit  
10 x 250 ml-Flasche 70000769 4520268•  zur MRE-Dekontamination

•  keine Verfärbung der Zähne

•  chlorhexidinfrei

•  Haltbarkeit im Anbruchgebinde: 8 Monate
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antiMREset

Praktisches Set bei bekanntem Erregernachweis.

  Unser Plus Gebindegröße Art.-Nr. PZN

Karton mit 6 x 1 antiMREset 70000883 4840990•  zur Dekontamination von MRE

•  octenisan® Waschlotion, octenidol® md Mundspüllösung, 
octenisan® md Nasengel, desderman® pure, mikrozid® AF 
wipes, fünf Einweg-Kämme und zehn Einweg-Zahnbürsten + 
Zahncreme im praktischen Set

•  auch für zuhause

•  inklusive Informationsmaterial zur einfachen Anwendung

octenisept®

Zur schmerzfreien Wund- und Schleimhautantiseptik.

  Unser Plus Gebindegröße Art.-Nr. PZN
Karton mit 20 x 50 ml-Flasche 121422 1876970

Karton mit 10 x 250 ml-Flasche 121414 1876987

Karton mit 20 x 500 ml-Flasche 121467 3522934

Karton mit 10 x 1 l-Flasche 121416 1877082

•  breites antiseptisches Wirkungsspektrum

•  schneller Wirkungseintritt ab einer Minute

•  gute Haut- und Schleimhautverträglichkeit

•  für Säuglinge/Neugeborene geeignet

•  auch in der Schwangerschaft anwendbar 

•  schmerzfreie und farblose Anwendung

octeniderm®

Farbloses Hautantiseptikum mit 48-Stunden-Remanenzwirkung.

  Unser Plus Gebindegröße Art.-Nr. PZN
Karton mit 10 x 250 ml-Flasche 70000008 1493861

Karton mit 10 x 1 l-Flasche 118221 1493878

•  Remanenzwirkung über mindestens 48 Stunden

•  breites antiseptisches Wirkungsspektrum (bakterizid inkl. 
Mykobakterien und MRSA, fungizid, begrenzt viruzid inkl. 
HIV, HBV, HCV, HSV)

•  entspricht Empfehlung der KRINKO zur "Prävention von 
Infektionen, die von Gefäßkathetern ausgehen"

•  sehr gute Hautverträglichkeit dermatologisch bestätigt

•  gute Inzisionsfolienhaftung nach Abtrocknung
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octenisept®

Lösung zur Wund- und Schleimhautdesinfektion. • Zusammensetzung: 100 g Lösung enthalten: 0,1 g Octenidindihydrochlorid, 2,0 g 2-Phenoxyethanol. • Anwen-
dungsgebiete: Zur wiederholten, zeitlich begrenzten antiseptischen Behandlung von Schleimhaut und Übergangsepithel vor operativen Eingriffen, - in der Mund-
höhle z. B. vor Zahnextraktionen oder Kürettagen, - im Urogenitaltrakt z. B. vor Hysterektomien - und im Rektalbereich z. B. vor dem Veröden von Hämorrhoiden. Im 
Vulvovaginalbereich mittels Applikator-Sprühkopf bei unkomplizierten bakteriellen Infektionen und Infektionen durch Pilze. Zur zeitlich begrenzten Wund- und 
Nahtversorgung sowie zur zeitlich begrenzten antiseptischen Behandlung infizierter Wunden der Haut. octenisept® kann bei Erwachsenen und Kindern ohne Alters-
begrenzung eingesetzt werden. Die Unbedenklichkeit und Sicherheit der Anwendung ist auch bei Frühgeborenen ab der 24. Schwangerschaftswoche nachgewiesen. 
• Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe oder einen der sonstigen Bestandteile. octenisept® sollte nicht zu Spülungen in der Bauchhöhle und 
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Telefax +44 114 254 35 01

Indien
Schulke India Pvt. Ltd. 
Neu Delhi 110044 
Telefon +91 11 40 55 02 00
Telefax +91 11 40 55 02 01

Italien
Schülke & Mayr Italia S.r.l.
20158 Mailand
Telefon +39 02 40 26 590
Telefax +39 02 40 26 609

Malaysia
Schülke & Mayr (Asia) Sdn Bhd. 
47301 Petaling Jaya, Selangor
Telefon  +60 3 78 85 80 20
Telefax +60 3 78 85 80 21

Neuseeland
Schulke New Zealand Limited
Auckland 1010
Telefon +61 2 8875 9300
Telefax +61 2 8875 9301

Niederlande
Schülke & Mayr Benelux B.V.
2031 CC Haarlem
Telefon +31 23 535 26 34
Telefax +31 23 536 79 70

Polen
Schulke Polska Sp. z o.o.
02-305 Warschau
Telefon +48 22 11 60 700
Telefax +48 22 11 60 701

Russland
Moscow Representative Office
123001, Moskau
Telefon +7 499 270 58 75
Telefax +7 962 902 77 15

Schweiz
Schülke & Mayr AG
8003 Zürich
Telefon +41 44 466 55 44
Telefax +41 44 466 55 33

Singapur
Schülke & Mayr (Asia) Pte. Ltd.
Singapur 159410
Telefon  +65 62 57 23 88
Telefax +65 62 57 93 88

Slowakei
Schulke SK, s.r.o.
97101 Prievidza
Telefon  +421 46 549 45 87
Telefax +420 558 320 261

Tschechische Republik
Schulke CZ, s.r.o. 
73581 Bohumín
Telefon +420 558 320 260 
Telefax +420 558 320 261

  www.youtube.com/schuelkeChannel Facebook “f ” Logo CMYK / .eps Facebook “f ” Logo CMYK / .eps

  www.facebook.com/myschulke 

  www.instagram.com/schuelke_com


