
 

 



01.12.2023

1

Prim. Dr. Klaus Vander
FA Hygiene u. Mikrobiologie
Institut für Krankenhaushygiene und Mikrobiologie
Stiftingtalstraße 16, 8010‐ Graz
Tel: 0316 340 5815
mail: klaus.vander@kages.at

Infektionen im Krankenhaus -
Device assoziierte Blutstrominfektionen

© KAGES – Institut für Krankenhaushygiene und Mikrobiologie 

Infektionen im Krankenhaus

Nosokomiale Infektion (NKI)

• Bei Patienten die bei der Krankenhausaufnahme keine, jedoch 72 
h nach Aufnahme in das Krankenhaus sichtbare Zeichen einer 
Infektion zeigen und die Inkubationszeit nicht deutlich dagegen 
spricht, gilt eine solche Krankheit als im Krankenhaus erworben.

• Ebenfalls Infektionen die erst nach einem Krankenhausaufenthalt 
auftreten, aber mit Sicherheit auf diesen zurückgeführt werden 
können (z.B. post OP).
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Infektionen im Krankenhaus

Nosokomiale Infektionen werden ihrer Pathogenese nach in endogenen und exogene 
Infektionen unterscheiden:

• Endogene Infektionen entstehen aus der patienteneigenen Flora und werden vor allem 
durch patientenseitige Risikofaktoren (Alter, Grunderkrankung, Komorbidität, ..) sowie 
invasive und therapeutische Maßnahmen begünstigt

• Exogene Infektionen hingegen werden durch von außen auf den empfänglichen 
Patienten übertragene Erreger verursacht‐, also durch Transmission. 

Man schätzt, dass der Anteil der exogenen Infektionen an den nosokomialen Infektionen ca. 
20‐ 30 % beträgt.

Aber, die Summe aller Infektionen im Krankenhaus entspricht‐

nosokomiale Infektionen + mitgebrachte Infektionen

Infektionen im Krankenhaus

• Gesamtprävalenz ~ 22%

davon 

• 10, 7 % mitgebrachte 
Infektionen (MI)

• 11,2 % nosokomiale 
Infektionen (NI)

Prävalenz von Nosokomialen Infektionen in einer Universitätsklinik; Ella Ott 
et al.;  Deutsches Ärzteblatt, Jg.110; Heft 31‐52, 5 August 2013
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Infektionen im Krankenhaus

Prävalenz von Nosokomialen Infektionen in einer Universitätsklinik; Ella Ott 
et al.;  Deutsches Ärzteblatt, Jg.110; Heft 31‐52, 5 August 2013

Infektionen im Krankenhaus

Prävalenz von Nosokomialen Infektionen in einer Universitätsklinik; Ella Ott 
et al.;  Deutsches Ärzteblatt, Jg.110; Heft 31‐52, 5 August 2013
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Nosokomiale Infektionen

WHO 2014; Report on the Burden of Endemic Health Care‐Associated Infection Worldwide

Österreich 2015: 5,3 %

Mögliche Bias durch die Definition von ‐ NI

Nosokomiale Infektionen
als Todesursache?

• †mit NI ~ 11%
• †mit VAP ~ 25 ‐ 30%
• †mit BSI ~ 10‐ 40%

WHO 2014; Report on the Burden of Endemic Health Care‐Associated Infection Worldwide
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Gewichtung von NI

• Healthcare‐ associatd pneumonia (HAP)

• Healthcare‐ associatd urinary tract infection (HA UTI)

• Surgical site infection (SSI)

• Healthcare‐ associatd primary bloodstream infection (HA primary BSI)

• Healthcare associated neonatals sepsis (HA primary BSI)

• Healthcare‐ associatd Clostridium difficile infection (HA CDI)

→ disability adjusted lifeyears (DALY)
 → years lived with disabilities (YLD`s)

 → years of live lost (YLL`s)

Gewichtung von NI

in der Beobachtungsperiode 2011‐2012

• 2,609,911 new cases of HAI in EU/EFA
– 2,506,091 DALY`s in EU/EFA

– 501 DALY`s / 100.000

– 2.000.000 YLL`s

– 681,400 YLD`s

91,130 deaths are attributable to six HAI`s

• Healthcare‐ associatd pneumonia (HAP)
• Healthcare‐ associatd urinary tract infection (HA 
UTI)

• Surgical site infection (SSI)
• Healthcare‐ associatd primary bloodstream
infection (HA primary BSI)

• Healthcare associated neonatals sepsis (HA 
primary BSI)

• Healthcare‐ associatd Clostridium difficile
infection (HA CDI)

65 % of the attributabel deaths→ HAP and HA primary BSI !!
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Gewichtung von NI

6 ‐ HAI`s:
501 DALY`s / 100.00

All other
communicable diesease:
260 DALY`s / 100.00

z.B. Influenza:
71,2 DALY`s / 100.00

z.B. TBC:
53,5 DALY`s / 100.00

Gewichtung von NI
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Gewichtung von NI

4 HAI`s:
50% der Fälle gelten als „potentiell vermeidbar“

Kosten durch NI entstehen durch:

• Verlängerung des Krankenhausaufenthaltes

• Therapie‐, Labor‐, und Personalkosten

• Eine NI verlängert den Krankenhausaufenthalt um 3‐7 Tage

Nachtigall I, Bonsignore M; Ökonomische Auswirkungen der Hygiene; 
Krankenhaushygiene up2date2018; 13; 419‐431
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Österreich:

• ca. 50.000 NI / Jahr
– 12.000 AWI

– 11.200 WUI

– 10.500 HWI

– 5.000 CDI

– 2.550 BSI

Kosten: ~ 200 Mio. Euro /  Jahr

Nachtigall I, Bonsignore M; Ökonomische Auswirkungen der 
Hygiene; Krankenhaushygiene up2date2018; 13; 419‐431

7

7000

Wer trägt die Kosten?

• bei der Vergütung über LKF* (DRG**) können 
behandlungsassoziierte Infektionen über 
Verlängerung der Verweildauer oder durch 
Zusammenlegung von Fällen bei Wiederaufnahme 
innerhalb der Grenzverweildauer zu Verlusten 
führen

• septische Verläufe mit notwendiger 
intensivmedizinischer Behandlung‐ die sich auf die 
Fallschwere auswirken‐ können sich refinanzieren 
und ggf. sogar zu Gewinnen für die Häuser führen!

*Leistungsorientierte  Krankenanstalten Finanzierung
**DRG= Diagnosis Related Groups

Impact of infectious diseases on population health using incidence‐based disability adjusted life years (DALYs): results form the Burden of
Communicable Diseases in Europe study, European Union an European Economic Area countries, 2009‐2013; Alessandro Cassini, et al; Euro 
Surveill. 2018;23(16)
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Auswirkungen von Infektionen durch MRE

~ 63,5% der Infektionen sind nosokomialen Ursprungs!

Aktuelle Zahlen der KAGes
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Aktuelle Zahlen der KAGes

Aktuelle Zahlen der KAGes
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Prävention durch „Bündelmaßnahmen“

ZVK‐Bundles:

• Strenge Indikationsstellung und tägl. Reevaluierung der Indikation
• Maximale Barrieremaßnahmen
• Große Abdeckung (Radius ‐ Seldinger‐Draht)
• Beim Punktieren: Hautdesinfektion Alkohol (und Remanenz)
• Pflege der Einstichstelle: Alkohol (und Remanenz) oder Octenisept (unreife 

Haut: 0,1% Octenidin ohne 2% Phenoxyethanol!)
• Clave‐Ventil und Swap Cap oder
• vorzugsweise „Curos“ Swap Cap (3 M) 
• Ggf. tägliche antiseptische Ganzkörperwaschungen (Chlorhexidin od. 

Otenidindihydrochlorid) zur Senkung primärer Septikämien



01.12.2023

12

IKM

Klinische 
Mikrobiologie

&

Klinische 
Infektiologie

Technische 
Hygiene

Surveillance

& 

Antibiotic‐

Stewardship

Krankenhaus‐
hygiene

Danke für ihre Aufmerksamkeit!
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IKM – INSTITUT FÜR
KRANKENHAUSHYGIENE UND MIKROBIOLOGIE

„Trio infernale?“
Maßnahmen zur Infektionsprävention
Richtlinie 24 der Krankenhaushygiene
www.krankenhaushygiene.at

Influenza, COVID‐19, RSV

Fortbildung IKM, 1.12.2023,Georg Steindl, Institut für Krankenhaushygiene und Mikrobiologie

Richtlinie 24 ‐ Inhalt
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Influenza

Hygienemaßnahmen

Indizierte Isolierungsform bei Influenza: Erweiterte 
Tröpfchenisolierung („Tröpfchen+“)

• Standardhygienemaßnahmen

• Räumliche Isolierung

• FFP2‐Maske und Schutzbrille vor Betreten des Zimmers

• FFP2‐Maske für den Patienten: Bei Verlassen des Isolierungsbereiches

Influenza ‐ Räumliche Isolierung

• Soweit möglich, keine Kohortierung von Influenza‐A‐ mit Influenza‐B‐
Patienten

• Wenn eine Trennung zwischen Influenza‐A‐ und Influenza‐B‐Patienten 
nicht möglich ist, kann eine Tamiflu®‐Therapie das Transmissionsrisiko 
reduzieren
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Influenza ‐ Persönliche Schutzausrüstung

• FFP2‐Maske: Standard beim Umgang mit Influenza‐Patienten.
Diese ist vor Betreten des Zimmers anzulegen und kann Kohorten‐bezogen 
verwendet werden.

• Schutzbrille/Faceshield: Standard beim Umgang mit Influenza‐Patienten.
Diese ist vor Betreten des Zimmers anzulegen und kann Kohorten‐bezogen 
verwendet werden.

Weitere Elemente der Persönlichen Schutzausrüstung (wie etwa 
Schutzhandschuhe und flüssigkeitsdichter Übermantel) sind gemäß den 
Empfehlungen zur Standardhygiene zu verwenden (vgl. FRL 38)

Influenza ‐ Kontaktpersonenmanagement

• Bildung eines Zimmers (einer Kohorte) der Exponierten (in erster Linie 
unabhängig vom Impfstatus). 

• Die darin befindlichen Patienten mittels Influenza‐PCR monitieren:
• Testungen an den Tagen 0 und 3 nach Letztexposition

• Bleiben diese Tests negativ: Aufheben der Isolierung der Exponierten 
möglich.

• Sollte ein Patient in der Kohorte der Exponierten konvertieren (positiv 
getestet werden), wird dieser entsprechend isoliert und die verbliebene 
Kohorte der Exponierten bekommt einen neuen Tag 0 der Letztexposition
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Influenza – Sonderfall

Patient positiv auf Influenza getestet, ohne entsprechende 
Symptomatik

• Hygienemaßnahmen/Isolierungsart: Erweiterte Tröpfchenisolierung
(Standardhygiene, räumliche Isolierung). 

• Monitoring des Gesundheitszustandes hinsichtlich Influenza‐
Symptomatik

• Influenza‐PCR nach 48h wiederholen
• Wenn PCR positivIsolierung aufrechterhalten

• Wenn PCR negativ und weiterhin keine entsprechende 
SymptomatikIsolierung aufheben 

Influenza – Aufhebung der Isolierung

Voraussetzung für die Entisolierung: 

• Frühestens 7 Tage nach Symptombeginn und 

• Symptomfrei bezogen auf Influenza

Risikobereiche: In Bereichen, in denen Patienten mit hohem Risiko für 
einen schweren Verlauf einer Influenza‐Infektion betreut werden 
(Hämatologische Patienten, stark immunsupprimierte Patienten und 
Empfänger von Organtransplantaten, Patienten auf Intensivstationen), 
wird zusätzlich eine negative Influenza‐PCR empfohlen.
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COVID‐19 ‐ Hygienemaßnahmen

Indizierte Isolierungsform: Erweiterte Tröpfchenisolierung
(„Tröpfchen+“)

• Standardhygienemaßnahmen

• Räumliche Isolierung

• FFP2‐Maske und Schutzbrille vor Betreten des Zimmers

• FFP2‐Maske für den Patienten: Bei Verlassen des Isolierungsbereiches

COVID‐19 ‐ Persönliche Schutzausrüstung

• FFP2‐Maske: Standard beim Umgang mit COVID‐19‐Patienten.
Diese ist vor Betreten des Zimmers anzulegen und kann Kohorten‐bezogen 
verwendet werden.

• Schutzbrille/Faceshield: Standard beim Umgang mit COVID‐19‐Patienten.
Diese ist vor Betreten des Zimmers anzulegen und kann Kohorten‐bezogen 
verwendet werden.

Weitere Elemente der Persönlichen Schutzausrüstung (wie etwa 
Schutzhandschuhe und flüssigkeitsdichter Übermantel) sind gemäß den 
Empfehlungen zur Standardhygiene zu verwenden (vgl. FRL 38)
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COVID‐19 ‐ Kontaktpersonenmanagement

• Bildung eines Zimmers (einer Kohorte) der Exponierten 

• Die darin befindlichen Patienten werden mittels SARS‐CoV‐2‐PCR monitiert: 
• Testungen an den Tagen 0, 3 und 6 nach möglicher Letztexposition. 

• Bleiben diese Tests negativ: Aufheben der Isolierung der Exponierten 
möglich.

• Sollte ein Patient in der Kohorte der Exponierten konvertieren (positiv 
getestet werden), wird dieser entsprechend isoliert und die verbliebene 
Kohorte der Exponierten bekommt einen neuen Tag 0 der Letztexposition

COVID‐19 – Sonderfall

Patient positiv auf SARS‐CoV‐2 getestet, ohne entsprechende 
Symptomatik

• Hygienemaßnahmen/Isolierungsart: Erweiterte Tröpfchenisolierung

• Monitoring des Gesundheitszustandes hinsichtlich COVID‐19‐
Symptomatik

• SARS‐CoV‐2‐PCR nach 48h wiederholen
• Wenn PCR positiv und Ct‐Wert ≤30 Isolierung aufrechterhalten
• Wenn PCR negativ oder Ct‐Wert >30 und weiterhin keine entsprechende 
Symptomatik  Isolierung aufheben 
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COVID‐19 – Aufhebung der Isolierung

Voraussetzung für die Entisolierung: 

• Frühestens 7 Tage nach Symptombeginn und 

• Symptomfrei bezogen auf COVID‐19 

Risikobereiche: In Bereichen, in denen Patienten mit hohem Risiko für 
einen schweren Verlauf einer SARS‐CoV‐2‐Infektion betreut werden 
(Hämatologische Patienten, stark immunsupprimierte Patienten und 
Empfänger von Organtransplantaten, Patienten auf Intensivstationen), 
wird zusätzlich eine negative SARS‐CoV‐2‐PCR empfohlen.

RSV ‐ Erreger

• Respiratorisches Synzytial‐Virus

• RSV A und RSV B, zirkulieren zeitgleich

• Inkubationszeit 2‐8 Tage (Durchschnitt: 5 Tage)
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RSV ‐ Hygienemaßnahmen

Indizierte Isolierungsform bei RSV: Tröpfchenisolierung

• Standardhygienemaßnahmen

• Räumliche Isolierung

• MNS bei Patientenkontakt unter 1,5 Meter

• Schutzbrille bei Patientenkontakt unter 1,5 Meter

RSV ‐ Kontaktpersonenmanagement

• In Risikobereichen: Bildung eines Zimmers (einer Kohorte) der 
Exponierten. Die darin befindlichen Patienten werden mit PCR‐Tests 
monitiert: 
• Testungen an den Tagen 0, 3 und 6 nach Letztexposition. 

• Bleiben diese Tests negativ: Aufheben der Isolierung der Exponierten 
möglich. 

• Sollte ein Patient in der Kohorte der Exponierten konvertieren (=positiv 
getestet werden), wird dieser entsprechend isoliert und die verbliebene 
Kohorte der Exponierten bekommt einen neuen Tag 0 der Letztexposition.

• In allen übrigen Bereichen: Monitoring des Gesundheitszustandes der 
Kontaktpersonen hinsichtlich RSV. Keine zwingende Isolierung der 
Exponierten.
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RSV ‐ Aufheben der Isolierung

Voraussetzung für die Entisolierung: 

• Frühestens 7 Tage nach Symptombeginn und 

• Symptomfrei bezogen auf die RSV‐Infektion

Risikobereiche: In Bereichen, in denen Patienten mit hohem Risiko für 
einen schweren Verlauf einer RSV‐Infektion betreut werden wird 
zusätzlich eine negative RSV‐PCR empfohlen.

Infektionsschutzmaßnahmen für Mitarbeiter

Mitarbeiter mit (Zustand nach) respiratorischem Infekt

• Bei Vorliegen eines respiratorischen Infektes und gegebener 
ArbeitsfähigkeitFFP2‐Maske bis zur vollständigen Symptomfreiheit 
jedoch für mindestens 10 Tage ab Symptombeginn

• Asymptomatische, jedoch auf einen Atemwegsinfektionserreger 
positiv getestete Mitarbeiter  FFP2‐Maske für mindestens 10 Tage 
ab Erregernachweis zu tragen.  

Relevant exponierte Mitarbeiter mit ungeschütztem Kontakt zu einem 
Indexpatienten (Influenza, COVID‐19, oder RSV) 

 FFP2‐Maske für mindestens 5 Tage ab Letztkontakt
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Infektionsrelevante Exposition

• Personen, die sich ungeschützt im selben Raum (z.B. Warteraum, 
Ambulanz) mit einem bestätigten Fall für ≥ 15 Minuten in einer 
Entfernung ≤ 1,5 Meter aufgehalten haben

• Personen, die ungeschützt einer direkten Tröpfchen‐ oder 
Aerosolexposition (z.B. direkt angehustet werden) ausgesetzt waren

Richtlinie 24 – wichtige Eckpunkte 
zusammengefasst 
• Räumliche Isolierung von Patienten mit COVID‐19, RSV und Influenza

• PSA zum Schutz der potentiellen Eintrittspforten (FFP2‐Maske/MNS, 
Schutzbrille)

• Dauer der Isolierung: 7 Tage (Symptomfreiheit vorausgesetzt)
• PCR zur Entisolierung in Risikobereichen

• Kontaktpersonenmanagement
• Wer war relevant exponiert?

• Kohortierung der relevant Exponierten (COVID, Influenza; RSV in RBs) 
• Testung an den Tagen 0, 3 (und 6)
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Infektiöse Gastroenteritis
und neue Wege in der 

Stuhldiagnostik

OA Dr. Eva Schmon

Institut für Krankenhaushygiene und Mikrobiologie

Stiftingtalstrasse 16, 8010 Graz

Erreger infektiöser Gastroenteritiden

• Bakterien

• Viren

• Protozoen

• Ausblick: Diagnostik
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Bakterielle Erreger infektiöser 
Gastroenteritiden

Salmonellen

Campylobacter

Shigellen

Yersinien

EHEC

Enteritische Salmonellen
Erreger:

• Gramnegative Stäbchen, Enterobacteriaceae

• enteritische Salmonellen: z.B Salmonella enteritidis, Salmonella typhimurium, u.a.

• Obligat pathogene Erreger

• typische Zoonose‐Erreger, Erkrankungen bei Mensch und Tier

• Serotypisierung aufgrund ihrer O‐ bzw. H‐ Antigene (ca. 2400 Serovare)

• Vermehrung zwischen 10 und 47°C, in manchen Fällen bereits ab 6–8°C

• Temperaturen ab 60°C (besser 70°C) töten sie sicher ab

• Einfrieren tötet Salmonellen nicht! (z.B.: Speiseeis) 

• über mehrere Monate in Lebensmitteln (z.B.: Gewürze wie Paprikapulver oder Kokosraspel) 
überlebensfähig

Verbreitung:

• weltweite Verbreitung

• Durchseuchung von Nutztierbeständen mit möglicher Kontamination von Lebensmitteln (Eier, 
Fleisch, Wurst)

• Die durch Salmonellen verursachten Infektionen (Salmonellosen) sind leicht rückläufig
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Enteritische Salmonellen

Übertragung/ Infektion:

• klassische lebensmittelassoziierte Erkrankung

• Infizierte Tiere→ LebensmiƩel (PrimärkontaminaƟon)

• ErregerhalƟge Eier → LebensmiƩel (PrimärkontaminaƟon)

• Kontaminierte Hände, Geräte, Arbeitsflächen → LebensmiƩel (SekundärkontaminaƟon)

• S. enteritidis wird v.a. über unzureichend erhitzte Eier und daraus hergestellten Speisen 
(z.B.: Tiramisu, Eischaum, Cremes, Eis, Mayonnaise) übertragen

• Infektionsdosis (Generationszeit ca. 20 min bei 37°C, 60 min bei Raumtemperatur)
Salmonellen müssen sich im Lebensmittel verm.

• Die Infektionsdosis liegt bei etwa 104 bis 106 Keimen

Enteritische Salmonellen

Inkubationszeit: ~ 5 ‐72 h; gewöhnlich aber bei 12–36 Stunden

Symptomatik:
• Starke Leibschmerzen, wässrige Stühle, Übelkeit, Erbrechen, Fieber
• Keimausscheidung nach Rekonvaleszenz ~ 3‐ 6 Wochen ; In manchen Fällen (<1%) können 
Salmonellen nach durchgemachter Infektion mit dem Stuhl dauerhaft ausgeschieden 
werden.

• Salmonellose verläuft in über 95% als selbstlimitierende entzündliche Gastroenteritis

Therapie:

• unkomplizierter Verlauf: kein Antibiotikum, da hierdurch der Krankheitsverlauf in der Regel 
nicht beeinflusst wird und die Ausscheidungszeit von Salmonellen verlängert werden kann

• Zur Therapie stehen Cephalosporine der 3. Generation (Cefotaxim 3x 2g i.v. ), 
Trimethoprim/Sulfamethoxazol, Ampicillin, Azithromycin (1x 500 mg f. 3 Tage) oder bei 
Erwachsenen Chinolone (Ciprofloxacin 2x500mg bis 2x750mg p.o. f. 7 Tage) zur Verfügung

Dauerausscheider: erst wenn über 6 Monate eine pos. Kultur vorliegt
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Campylobacter species

Erreger:

• Gramnegatives, spiralförmiges Stäbchen mit polarer Geißel

• Vor allem C.jejuni und C.coli

• Obligat pathogene Erreger

• Geringe Infektionsdosis (ca. 500 Keime)

Verbreitung:

• weltweit wahrscheinlich der häufigste Erreger der bakteriell bedingten 
Durchfallserkrankung

• Großes Erregerreservoir: Geflügel, Rind, Schwein, Hund, Katze….

• Campylobacter jejuni ist ein Kommensale des Geflügeldarmtrakts

• nahrungsmittelbedingte Infektion (kontaminierte, nicht ausreichend erhitzte oder roh 
verzehrte Lebensmittel)

Inkubationszeit:

• In der Regel 2 bis 5 Tage, in Einzelfällen 1 bis 10 Tage.

Campylobacter species

Symptomatik:

• Häufig asymptomatisch

• Durchfall, Bauchschmerzen, Kopfschmerzen, Muskelschmerzen, Fieber

• Mögliche Spätfolgen: reaktive Athritis, Erythema nodosum, Guillain‐Barre‐ Syndrom

• Die Patienten sind potenziell infektiös, solange Erreger im Stuhl ausgeschieden werden 
(2‐4 Wochen).

• Die Infektionen sind gewöhnlich selbstlimitierend, aber bei 5‐10% der unbehandelten 
Patienten können Rezidive entstehen

Therapie:

• antibiotische Therapie lediglich indiziert bei Patienten mit hohem Fieber und schwerem 
Krankheitsverlauf 

• Clarithromycin 2 x 500 mg/d f. 7 Tage oder Erythromycin

• (Ciprofloxacin oder Levofloxacin f. 7 Tage)
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Shigella spp. (Bakterielle Ruhr)
Erreger:

• Gramnegative, unbewegliche Stäbchen 

• Obligat pathogene Erreger (Bakterienruhr)

• Serotypisierung aufgrund ihrer O‐ Antigene in 4 Gruppen:

Shigella dysenteriae, Shigella flexneri, Shigella boydii, Shigella sonnei

• Alle Shigellen produzieren ein Endotoxin

• nur Shigella dysenteriae produziert ein Exotoxin (Shiga‐Toxin 1)

Verbreitung:

• weltweite Verbreitung

• Der Mensch ist das einzig relevante Reservoir

Symptomatik:

• Starke Leibschmerzen, blutig, wässrige Stühle, Fieber

• Möglichkeit von Ulcerationen, Dehydration und Proteinverlust

• zwischen leichten Verlaufsformen mit geringer wässriger Diarrhoe und schweren Erkrankungen

• Hämolytisch‐ urämisches Syndrom, ZNS‐ Störungen (Shiga‐Toxin)

Shigella spp.

Inkubationszeit:

• 1 bis 7 Tage, meist 36 bis 72 Stunden

Übertragung/ Infektion:

• Fäkal‐orale Übertragung entweder von Mensch zu Mensch oder durch kontaminierte 
Lebensmittel bzw. Trinkwasser, Badewasser oder kontaminierte Gegenstände 

• Möglichkeit der Kontamination von Lebensmitteln durch Schädlinge (Fliegen, Schaben) 

• Minimale Infektionsdosis: 10‐200 Keime ! !

• Ansteckungsfähigkeit besteht solange der Erreger über den Stuhl ausgeschieden wird; bis 
zu 4 Wochen nach der Erkrankung

Therapie:

• Ciprofloxacin 2x 500 mg f. 5 Tage

• Azithromycin 1x 500mg f. 3 Tage
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Yersinia enterocolitica
Erreger:

• Gramnegatives, kokkoides Stäbchen

• Obligat pathogene Erreger, derzeit 50 Serotypen bekannt

• Yersinien können sich bei Temperaturen < 4°C vermehren z.B. abgepackte kontaminierte 
Lebensmittel

Verbreitung:

• Weltweit, hauptsächlich in gemäßigten Klimazonen

• Hohe Kolonisationsrate des Darmtraktes bei Nutztieren

Inkubationszeit:

• 3–10 (in der Regel 3–7) Tage

Symptomatik:

• Häufig schwere, komplizierte Verläufe

• Durchfall, Bauchschmerzen, Kopfschmerzen, Muskelschmerzen, Fieber

• Begleitend mesenteriale Lymphadenitis (Pseudo‐ Appendizitis od. Pseudo‐ Crohn) Erythema 
nodosum, Septische Verläufe

• Mögliche Spätfolgen: reaktive Athritis, Erythema nodosum, Guillain‐Barre‐ Syndrom

Yersinia enterocolitica

Übertragung/ Infektion:

• Kontaminierte Lebensmittel, verunreinigtes Trinkwasser 

• Mensch → Mensch

• Ansteckungsfähigkeit besteht solange der Erreger über den Stuhl ausgeschieden wird 

• Personen, die nicht antibiotisch behandelt werden können den Erreger 2‐4 Wochen 
ausscheiden

• Postinfektiös kann es zu einer reaktiven Arthritis, Urethritis oder Iritis kommen (Reiter‐
Syndrom, nahezu ausschließlich Erwachsene)

Therapie:

• Co‐trimoxazol 2 x 160‐800 mg f. 7 Tage

• Ciprofloxacin 2 x 500 mg  f. 7 Tage

• Doxycyclin 1 x 200 mg f. 7 Tage
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EHEC
Erreger:

• EHEC = Enterohämorrhagischer Escherichia (E.) coli; gramnegative Stäbchen

• Bildung bestimmter Zytotoxine = Shigatoxine – Stx (Synonyme: Shiga‐like‐Toxine – SLT, Verotoxine –
VT)  unter dem Begriff Shigatoxin‐ bzw. Verotoxin‐produzierende E. coli (STEC bzw. VTEC) 
zusammengefasst 

• Aufgrund ihrer Antigenstruktur gehören EHEC verschiedenen Serogruppen (Einteilung nach 
Oberflächen‐O‐Antigenen) an. Die weltweit am häufigsten isolierte EHEC‐Serogruppe ist O157

Vorkommen:

• EHEC‐Infektionen treten weltweit auf

• Reservoir sind Wiederkäuer, vor allem Rinder, Schafe und Ziegen, aber auch Wildwiederkäuer (z. B. 
Rehe und Hirsche), werden als wichtiges Reservoir und Hauptinfektionsquelle für EHEC beim 
Menschen angesehen

Inkubationszeit:

• ca. 2 bis 10 Tage (durchschnittlich 3 bis 4 Tage)

EHEC

Symptomatik:

• manifeste Erkrankungen treten als unblutiger, meistens wässriger Durchfall auf

• Übelkeit, Erbrechen und zunehmende Abdominalschmerzen, seltener Fieber

• Bei 10–20 % der Erkrankten entwickelt sich als schwere Verlaufsform eine hämorrhagische 
Kolitis mit krampfartigen Abdominalschmerzen und blutigem Stuhl

• Mögliche Spätfolgen: hämolyt. Uräm. Syndrom (HUS), das durch die Trias hämolytische
Anämie, Thrombozytopenie und Nierenversagen bis zur Anurie

Übertragung/ Infektion:

• unbeabsichtigte orale Aufnahme von Fäkalspuren, auch kontaminiertes Wasser (z.B. beim 
Baden)

• Mensch‐zu‐ Mensch‐Übertragungen möglich (<100 Erreger für EHEC O157)

• Konsum von Rohmilch, Verzehr von Lammfleisch und von streichfähigen Rohwürsten
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EHEC

Therapie:

• Behandlung nur symptomatisch 

• Eine antibakterielle Therapie ist nicht angezeigt;  kann die Bakterienausscheidung verlängern und zur 
Stimulierung der Toxinbildung führen

• Bei Vorliegen eines hämolytisch‐urämischen Syndroms (HUS) werden in der Regel forcierte Diurese 
und bei globaler Niereninsuffizienz Hämo‐ oder Peritonealdialyse angewendet.

Dauer der Infektiosität:
• einige Tage bis zu mehrere Wochen, solange Erreger ausgeschieden werden

Prävention:
• Tierische Lebensmittel gut durchgaren (mind. 70°C Kerntemperatur für 10 min), keine 
unpasteurisierte Milch trinken, Gemüse gut waschen oder durcherhitzen, Küchenhygiene bei rohen 
Produkten

• Händewaschen nach Kontakt mit Paarhufern (Kuh, Ziege, Schaf, Streichelzoo)

Viren

Das Fehlen einer Hüllmembran (unbehüllt) ist verantwortlich für ihre hohe 
Umweltresistenz. Weltweites Auftreten, Epidemien

• Noroviren: Familie der Caliciviren; einzelsträngige,  unbehüllte RNA‐Viren 

• Rotaviren: Familie der Reoviridae;  Unbehüllte und äußerst umweltresistente 
RNA‐Viren

• Adenoviren: Unbehüllte, sehr umweltresistente, DNA‐Viren, 51 Serotypen, 
unterschiedlichste Infektionen

• Astroviren: Unbehüllte, sehr umweltresistente RNA‐Viren

• Sapoviren: Familie der Caliciviren; einzelsträngige,  unbehüllte RNA‐Viren 
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Viren

Inkubationszeiten:

• Noroviren: 6 bis 48 Stunden

• Rotaviren: 1‐3 Tage

• Adenoviren: 5‐10 Tage

• Astroviren: 1‐3 Tage

• Sapoviren: 1‐4 Tage

Viren: Symptome

• Noroviren: Plötzlicher Beginn, heftiges, schwallartiges Erbrechen und Durchfall; abdominelle 
Schmerzen, Kopfschmerzen, Myalgien und Mattigkeit, selten Fieber. Die klinische 
Symptomatik besteht meist für 12 bis 60 Stunden und ist selbstlimitierend. 

• Rotaviren: Klinik variabel: subklinische Infektionen, über leichte Diarrhöen bis zu schweren 
Erkrankungen. Plötzlicher Beginn, wässrige Durchfälle und Erbrechen. Oft 
Schleimbeimengungen im Stuhl. Fieber und abdominelle Schmerzen können auftreten. 
Symptome bestehen in der Regel 2 bis 6 Tage. Nach der Infektion ist eine serotypspezifische, 
humorale Immunität nachweisbar, die jedoch nicht dauerhaft ist. 

• Adenoviren:  2‐3 Tage anhaltende Diarrhoen mit leichtem Fieber (26%), häufigem Erbrechen 
und abdominalen Schmerzen. Längere Verläufe (bis zu 6 Wochen) und eine prolongierte 
Ausscheidung nach Genesung kommen vor. Schwere Verläufe mit Bedarf der intravenösen 
Rehydration bei Kleinkindern werden beobachtet. Insgesamt jedoch zeigt sich eine mildere 
Symptomatik als bei Rotavirus‐Infektionen.

• Astroviren und Sapoviren: wie Adenoviren
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Viren

Übertragung: 

• Ab dem Auftreten von klinischen Symptomen sind erkrankte Personen als 
hoch ansteckend zu betrachten. 

• Infektiosität und Tenazität (Umweltbeständigkeit) der Erreger sind sehr hoch, 
die minimale Infektionsdosis dürfte bei ca. 10–100 Viruspartikeln liegen!

• Als Infektionsweg kommt die fäkal‐orale Route sowie Übertragung durch 
virushaltige Tröpfchen (bei starkem Erbrechen) in Frage. 

• Die Übertragung erfolgt entweder direkt von Mensch zu Mensch oder indirekt 
über kontaminierte Flächen, Gegenstände, Hände, Nahrungsmittel (Salate, 
Krabben, Muscheln etc.) oder Wasser. 

Viren

Ansteckungsgefahr:

• Im Regelfall bis 48 Std. nach Abklingen der klinischen Symptome. 
Die Viren können jedoch tlw. in Abhängigkeit vom Immunstatus des 
Patienten  noch  Wochen nach einer akuten Erkrankung über den 
Stuhl ausgeschieden werden!

Therapie:

• Symptomatisch durch Ausgleich des zum Teil erheblichen 
Flüssigkeits‐ und Elektrolytverlustes.
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Viren Prävention

• Eine Impfung steht nicht zur Verfügung.

• Wichtig ist die konsequente Einhaltung der allgemeinen Hygieneregeln in 
Altenheimen, Krankenhäusern, Gemeinschaftseinrichtungen und Küchen 

• Zur Vermeidung einer Übertragung durch kontaminierte Speisen sollten 
insbesondere Gerichte mit Meeresfrüchten gut durchgegart sein

• Zur Flächen‐Desinfektion sind nur Präparate mit nachgewiesener „viruzider“ 
Wirksamkeit bzw. jetzt neu „begrenzt viruzid plus“ (dh. zusätzlich zu den 
behüllten Viren die Wirksamkeit gegen Noro‐ , Adeno‐ und Rotaviren)

Viren Prävention

• Händedesinfektion z.B. Desderman® pure (EWZ: 30sec); Skinman® soft protect (EWZ: 
Noro‐, Rota‐, Astroviren: 30 sec; Adenoviren: 2min.); Desmanol® pure (EWZ: Noro‐, Rota‐, 
Astroviren: 30 sec; Adenoviren: 2min.); Descoderm® (EWZ: Noro‐, Rota‐, Astroviren: 30 
sec)

• Rotavirus‐Impfung: Die Impfung ist im kostenfreien Impfprogramm enthalten. 
Schluckimpfung ab der vollendeten 6. Lebenswoche. Die Schluckimpfung schützt zu >70 % 
vor Rotavirus‐Durchfallerkrankung und zu >90 % vor schwerem Rotavirus‐Brechdurchfall.

• Die Impfung ist nicht für Erwachsene vorgesehen.
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Protozoen
= Einzeller

• Lamblien

• Entamöba histolytica

• Apathogene Amöben

• Kokkzidien

Giardia lamblia
• Erreger:

• Giardia lamblia, humanpathogener Endoparasit  

Verbreitung, Übertragung:

• Weltweite Verbreitung mit hoher Prävalenz in den Entwicklungsländern

• fäkal‐oral durch die Aufnahme von Zysten (Schmierinfektion, Trinkwasser, Lebensmittel)

• Inkubationszeit von ca. 1 Woche 

Symptome:

• häufig asymptomatisch

• chron. rezidivierende Diarrhoe

• Oberbauchschmerzen/ Malabsorption

• Fieber

• Gewichtsabnahme

• Chronische Diarrhoe nach Reisen
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Quelle: CDC

Giardia lamblia

Labordiagnostik:Mikroskopisch aus dem Stuhl

Therapie: Chemotherapeutika: Metronidazol (Anaerobex
forte 3x 500mg für 5 ‐ 7 Tage
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Amöbiasis durch Entamoeba histolytica

Erreger: Ruhramöbe, Entamoeba histolytica

Epidemiologie:Weltweite Verbreitung, jedoch häufiger in den Ländern der warmen 
Klimazone. In Asien und Afrika Trägerquote  > 30%. Fatale klinische Verläufe werden 
vorwiegend durch fulminante Colitis oder Leberabszeß‐Bildung bedingt.

Entamoeba histolytica ist fakultativ pathogen; viele Infizierte bleiben ohne Symptome. Man 
unterscheidet zwischen Trophozoiten (vermehrungsfähig) und Dauerformen, Zysten. 

Übertragungsmodus:

von E.histolytica‐Zysten: fäkal‐oral unter mangelhaften hygienischen Bedingungen, 

Nahrungsmittel, wenn diese durch Amöbenträger (z. B. Fliegen), z.B. bei Zubereitungen oder 
im Lebensmittelhandel mit den Parasitenstadien kontaminiert werden sowie über fäkal 
verunreinigtes Trinkwasser und Nahrungspflanzen

Inkubationszeit: 10 ‐ 14 Tage/ev. Monate. Infektiosität ‐ Zystenausscheidung bei chronischer 
rezidivierender Amoebiasis noch nach Monaten und Jahren.
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Entamoeba histolytica

Quelle: CDC
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Krankheitsbild: zunächst uncharakteristische Abdominalbeschwerden, Stühle später blutig, 
mit  "himbeergeleeartigen" Schleimauflagerungen, dann dünnbreiig‐schleimig. 

 Extraintestinale Amöbenausscheidung führen zu Abszeßbildungen in der Leber, Lunge und 
anderen Organen ‐> Amöbenleberabszeß

Labordiagnostik: Nachweis der Amöben bzw. Zysten im Stuhl. 

Bei extraintestinaler Amöbiasis: Antikörpernachweis im Blutserum.

Weltweit jährlich ca. 48 Mio. Neuerkrankungen ( 70000 Todesfälle)

Therapie: Chemotherapeutika: Metronidazol (Anaerobex®) 

3 x 500 ‐ 750mg für 10 Tage, danach Paromomycin zur Zysteneradikation

Prophylaxe: Expositionsprophylaxe, hygienische Beseitigung von Fäkalien, persönliche Hygiene, 
Hygiene der Nahrungsmittelzubereitung. Parasitologische Kontrolle bei klinischer oder / und 
epidemiologischer Indikation

Amöbiasis

EA histolytica: 2‐Kernige Zyste: 
Kerne oft gepaart neben‐
einander
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Blastozystis hominis ∞
• B. hominis zählt zu den Protozoen. Er vermehrt sich streng anaerob. Im Stuhl findet sich

meist nur die Vakuolen‐Form in Größen zwischen 5 μm und 30 μm. Da der Erreger keine

widerstandsfähigen Zysten bilden kann, stirbt er außerhalb des Wirtes rasch ab.

• Der Nachweis von Blastocystis hominis im Stuhl des symptomatischen Patienten ist nicht

in jedem Fall diagnostisch.

• Der Erreger wird als fakultativ pathogen betrachtet, d.h. wenn keine andere Diarrhoe‐

Ursache außer Blastozystis gefunden wird, kann ein Therapieversuch erfolgversprechend

sein.

• Vorkommen als vakuoläre Form mit einer großen Vakuole und randständigen kleinen

kernartigen Strukturen. Oft sind Teilungsformen zu finden.
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Cyclospora cayetanensis
Cryptosporidium parvum

• Kryptosporidien gehören zu den Kokzidien

• Weltweit verbreitet

• Übertragung: Tierkot sowie mit Fäkalien verunreinigtes Trinkwasser 

• Der Mensch nimmt peroral Oozysten auf, die sich im Darm zu Sporozysten
umbilden. 

• Es kann zu spastischen, wässrigen Diarrhöen kommen, an denen 
Immunsupprimierte, z.B. an AIDS Erkrankte, versterben können, während 
Immunkompetente gar nicht oder nur geringfügig erkranken. 
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Cyclospora cayetanensis
Cryptosporidium parvum

Für den Nachweis von Kokzidien im Stuhl‐Ausstrich wird die Kinyoun‐Färbung 
empfohlen. Hierbei handelt es sich um eine modifizierte Ziehl‐Neelsen‐Färbung, 
die die Oozysten rot anfärbt. 

Die verschiedenen Erreger können aufgrund ihrer Form und Größe 
unterschieden werden. 

Cyclospora und Cryptosporidium‐Oozysten sind rund, allerdings ist Cyclospora
mit 8 bis 12 μm doppelt so groß wie Cryptosporidium. 

Cyclospora cayetanensis, das auch bei immungesunden Patienten zu Durchfällen 
führen kann ist insbesondere in Asien, vor allem Nepal endemisch.

Cyclospora cayetanensis
Cryptosporidium parvum

Ein kritischer Schritt der Kinyoun‐Färbung ist 
die Differenzierung der Präparate. Bei zu 
starker Differenzierung können sich die 
Cyclospora‐ oder Cryptosporidium‐Oozysten
wieder völlig entfärben

und in der Mikroskopie übersehen werden. 

Im Gegensatz zu Cryptosporidium nehmen 
Cyclospora den Farbstoff weniger gut auf. 
Daher findet man in der Regel gefärbte oder 
nur teilweise gefärbte neben ungefärbten 
Oozysten.
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Cryptosporidium parvum: 4µm – 7µm, rund

Cyclospora: Oocysten 8µm – 10µm, kugelig

Meldepflicht

Enteritische Salmonellen, Campylobacter spp.:

• Meldepflicht besteht nach dem Zoonosegesetz und nach dem 
Epidemiegesetz 1950, BGBl. Nr.186/1950 idgF bei Verdacht, Erkrankung 
oder Todesfall.

Typhöse Salmonellen (Typhus), Shigellen, Yersinien, EHEC:

• Meldepflicht nach dem Epidemiegesetz 1950, BGBl. Nr.186/1950 idgF bei 
Verdacht, Erkrankung und Tod. 

Viren:

• Verdachts‐, Erkrankungs‐ und Todesfälle an (bakteriellen) und viralen 
Lebensmittelvergiftungen (Epidemiegesetz 1950, BGBl. Nr.186/1950)

Entamöba histolytica (Amöbenruhr):

• Meldepflicht nach dem Epidemiegesetz 1950, BGBl. Nr.186/1950 idgF bei 
Verdacht, Erkrankung und Tod. 
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Artefakte im Stuhl: Pollen
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Pilzsporen

Pflanzenfasern
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Kohlenhydrate

Leukozyten
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Diagnostik Bakterien

Enteritische Salmonellen:

• Der Salmonellennachweis erfolgt aus dem Stuhl, aus Erbrochenem oder aus verdächtigen 
Lebensmitteln mittels kultureller Anzucht der Erreger; anschließend Serotypisierung im 
Referenzlabor

Campylobacter, Shigellen:

• Kultureller Erregernachweis und Resistenztestung aus dem Stuhl

Yersinien:

• Nachweis des Erregers aus Stuhlproben und ggf. aus Biopsien oder Blut. Eine biochemische und 
serologische Typisierung des Erregers (auch zur Beurteilung der Pathogenität, da apathogene
Stämme vorkommen) sollte angestrebt werden

EHEC:

• Toxingennachweis (PCR) bzw. Toxinnachweis (ELISA)

Diagnostik Viren

• Nativstuhl‐Direktnachweis (Ag‐ELISA oder PCR)

• Viren werden zu diagnostischen Zwecken nicht angezüchtet

• Keine neuerliche Stuhleinsendung zur „Verlaufskontrolle“ 
indiziert!

Diagnostik Stuhl‐Parasiten:
• Mikroskopischer Nachweis im Stuhl

• Umfasst auch Entamöba histolytica, Cryptosporidien, 
Wurmeier
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Neue Wege in der Diagnostik

Stuhl PCR:

• Bakterieller Block: Campylobacter, Salmonellen, Shigellen, Yersinien, 
Aeromonas, Clostridium difficile,….

• Viraler Block: Noro, Rota, Adeno, Astro, Sapo

• Parasiten: Lamblien, Entamoeba histolytica, Cokkzidien, Blastozystis

• EHEC

Danke für die Aufmerksamkeit!



01.12.2023

27

Quellen

• Verbund für Angewandte Hygiene e.V. (VAH) 
Desinfektionsmittel‐Kommission

• Robert Koch Institut

• Antibiotika Therapie; Brodt; Schattauer

• Tropenmedizin in Klinik und Praxis; Löscher; Thieme

• Fachrichtlinien (FRL 08, FRL 36) Institut für 
Krankenhaushygiene und Mikrobiologie 
www.krankenhaushygiene.at Service, Fachrichtlinien
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OA Dr. Eva Schmon

Institut für Krankenhaushygiene und 
Mikrobiologie

Stiftingtalstrasse 16, 8010 Graz

Clostridioides difficile
Epidemiologie, Diagnostik und 

Hygienemaßnahmen

Einteilung
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• Pathogenese und Pathogenität

• Risikofaktoren
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• Diagnostik

• Hygienemaßnahmen
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Clostridium difficile

• Neuer Name: Clostridioides difficile
• ubiquitär vorkommend (Erdboden, Gewässer und 

Ausscheidungen von Tier und Mensch)

• Grampositive anaerobe Stäbchen

• Sporenbildend, fakultativ pathogen

• Sporen sind säurestabil und werden durch den Magensaft 
NICHT zerstört

• in der vegetativen Zustandsform vermehren sie sich und 
können die krank‐machenden Toxine produzieren

• die Sporen, die gegen Austrocknung und Hitze sowie gegen 
viele Desinfektionsmittel resistent sind, können monatelang 
überleben

Clostridium difficile

• Das Bakterium wurde 1935 von Hall and O’Toole
entdeckt

• Da sich zunächst der kulturelle Bakteriumnachweis
als schwierig erwies, nannte Hall diesen anaeroben 
Mikroorganismus Bacillus difficilis (lat. difficilis = 
schwierig).

• Im Jahre 1970 wurde Clostridium difficile als 
Erreger der pseudomembranösen Kolitis und einer 
etwas milderen Verlaufsform der C. difficile‐
assoziierten Diarrhoe identifiziert
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Clostridium difficile

• Übertragung erfolgt fäkal‐oral über Sporen

• CDI (C. difficile ‐ assoziierte Erkrankung/Infektion) bzw. CDAD 
(Clostridium difficile assoziierte Diarrhoe )‐Patienten scheiden 
107–109 Erreger pro Gramm Stuhl aus

• C. difficile kann aus dem Stuhl von 3 ‐ 5 % der gesunden, adulten 
Allgemeinbevölkerung und von bis zu 80 % der gesunden 
Neugeborenen isoliert werden. Das Fehlen der C. difficile – Toxin 
bindenden Rezeptoren auf der Oberfläche der Kolon‐
Epithelzellen dürfte maßgeblich für die geringe Inzidenz von 
CDAD bei Neugeborenen trotz der hohen Kolonisationsprävalenz 
verantwortlich sein

• C. difficile proliferiert, wenn die normale Colonflora gestört ist

Übertragung
Mensch zu Mensch

• Der CDI‐ Patient stellt die infektionsepidemiologisch 
bedeutendste Quelle sowohl für die Übertragung von 
Clostridium difficile als auch für die Kontamination der 
Umgebung mit C. difficile dar.

• Der Exponierte nimmt den Erreger hauptsächlich als Sporen
auf. 

• Das Transmissionsrisiko (= das Risiko einer Infektion nach 
Kontakt mit einem Infizierten) ist hoch: bedingt durch eine 
niedrige Infektionsdosis – laut Tiermodellen bedarf es zum 
Auslösen einer C. difficile – Infektion eines Inokulums von nicht 
mehr als 2 Bakterienzellen – und bedingt durch die massive 
fäkale C. difficile ‐ Ausscheidung bei CDI – Patienten.

• Genaue Infektionsdosis für den Menschen nicht bekannt
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Symptome

• Von der asymptomatischen Kolonisation muss die 
symptomatische CDI (C. diff. Infektion) abgegrenzt 
werden. 

• Explosionsartige, breiige bis wässrige Durchfälle, 
krampfartige Bauchschmerzen

• Blutbeimengungen oft nur bei schweren Verläufen, 
Unterbauchschmerzen, Fieber, Appetitlosigkeit, Übelkeit, 
Unwohlsein

• Symptome reichen von einfacher Irritation der Mukosa, 
wässrig‐ breiiger Diarrhö mit süßlich‐fauligem Geruch bis 
hin zum Vollbild einer pseudomembranösen Kolitis mit 
typischem endoskopischem Bild, bevorzugt im Bereich 
von Sigma und Rektum

Symptome

• Die Stuhlfrequenz kann bei mehr als zehnmal pro Tag 
liegen, bei älteren Patienten können schnell Zeichen 
einer therapiebedürftigen Exsikkose auftreten

• Subfebrile Temperaturen sind häufig

• prognostisch ungünstige Zeichen einer komplizierten 
CDI mit Ileus, toxischem Megakolon, Perforation oder 
Sepsis (< 5 % der Fälle):  zählen das Verschwinden der 
Kolonperistaltik, ein plötzlich auftretender  
Stuhlverhalt, extreme Leukozytosen und hohes Fieber
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Krankheitsbilder

• asymptomatischen Infektion 
• Diarrhoe ohne Kolitis

• Kolitis mit oder ohne Diarrhoe (mit 
diffusem Erythem und Entzündung) 

• pseudomembranösen Kolitis (etwa 
3,5% der Fälle) 

• toxisches Megakolon

Krankheitsbilder
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Abbildung 31.19 Segmental ausgeprägte pseudomembranöse Kolitis (psC) nach längerer Antibiotikatherapie.

Heruntergeladen aus StudentConsult  (am 16 January 2011)

© 2006 Elsevier GmbH

pseudomembran_Col_01v1.jpg
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Risikofaktoren für CDI: 

Faktoren, die die gastrointestinale mukosale Barriere 
beeinträchtigen: 

• Zytostatika oder Protonenpumpenhemmer

• Antibiotika: Ein hohes Risiko wurde für die sogenannten 
4C‐Antibiotika beschrieben (Cephalosporine, Chinolone, 
Clindamycin, Amoxicillin‐Clavulansäure bzw. eine andere 
Aminopenicillin‐Betalaktamaseinhibitor Kombination).

• NSAR, Zytostatika Einnahme

• Immunsupprimierende oder chronische 
Grundkrankheiten 

• hohes Lebensalter

• Chronisch entzündliche Darmerkrankungen

• Selbst eine perioperative Antibiotikaprophylaxe kann eine CDI 
verursachen. Ein langer Krankenhausaufenthalt erhöht das Risiko 
ebenso wie eine lange Antibiotikatherapie. Antibiotika mit hoher 
luminaler Konzentration sind risikoreicher, die Antibiotikadosis 
bzw. die Applikationsart (oral oder i.v.) haben jedoch keinen 
Einfluss. 

• Eine CDI kann bis zu 20 Tage nach Ende einer antimikrobiellen 
Therapie auftreten. 

• Bauchchirurgische Eingriffe, das Vorliegen einer HIV‐Infektion, 
chronische Niereninsuffizienz und Malnutrition sind weitere 
Risikofaktoren

Risikofaktoren
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Clostridium difficile

• Die Symptome können schon während der 
Antibiotikabehandlung, aber auch bis zu 3 Wochen 
danach auftreten. 

• Inkubationszeit nach peroraler Aufnahme < 1 Woche

• 10‐25 % der stationären Patienten sind kolonisiert

• Bei hospitalisierten Patienten steigt die Besiedlungsrate 
mit der Dauer des Krankenhausaufenthaltes an

• Eine Kolonisation des Darmtrakts führt bei gesunden 
Personen i.d.R. nicht zum klinischen Ausbruch (das 
Wachstum wird durch die natürliche Flora des Darmes 
eingeschränkt = Kolonisationsresistenz)

Falldefinition CDI

• Ein CDI ‐ Fall ist eine Person mit Diarrhö oder mit toxischem 
Megakolon (definiert durch den radiologischen Nachweis von 
abnormaler Dilatation des Dickdarms) ohne Vorliegen anderer 
Ursachen von Diarrhö oder toxischem Megakolon, wenn zusätzlich 
eines oder mehrere der folgenden Kriterien erfüllt sind:

1. Nachweis von C. difficile ‐ Toxin A und/oder B in der Stuhlprobe 
oder kultureller Nachweis von toxinogenem C. difficile in der 
Stuhlprobe. 

2. Nachweis einer pseudomembranösen Colitis mittels Coloskopie. 

3. Nachweis einer pseudomembranösen Colitis mittels histologischer 
Untersuchung von Biopsieproben, welche während einer 
Coloskopie, Colektomie oder Autopsie gewonnen wurden.

• Ein Patient mit Nachweis von C. difficile ‐ Toxin A oder B 
toxinogenem C. difficile im Stuhl ohne Diarrhö oder ohne toxisches 
Megakolon ist kein CDI ‐ Fall.
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Fall einer schweren CDAD
(ESCMID Definition)

• Ein CDAD ‐ Fall ist klassifiziert als Fall von schwerer 
CDAD, wenn mindestens eines der folgenden Kriterien 
erfüllt ist:

1. CDAD, die intensivmedizinischer Behandlung bedarf

2. CDAD, die aufgrund von CDAD ‐ Komplikationen wie 
Darmperforation oder therapierefraktärer Kolitis 
chirurgischer Behandlung bedarf

3. CDAD mit letalem Ausgang, wobei die CDAD in 
einem direkten oder indirekten kausalen Zusammenhand 
mit dem letalen Ausgang stehen kann.

Meldepflicht

Mit Verordnung (BGBl. Nr. II 19/2010) des Bundesministers für Gesundheit, 
wurden schwer verlaufende Clostridium difficile assoziierte Erkrankungen sowie 
Todesfälle an Clostridium difficile assoziierten Erkrankungen der Anzeigepflicht 
nach dem Epidemiegesetz unterworfen.
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Pathogenese

• Während der Magen‐Darm‐
Passage stimulieren unter 
anderem Gallensäuren das 
Auskeimen vegetativer 
Wachstumsformen, die abhängig 
vom Milieu der umgebenden 
Mikroflora („microbiota“) Toxine 
produzieren

• Wichtigste Risikofaktoren für die 
CDI sind eine gestörte intestinale 
Flora nach antibiotischer Therapie 
und das Ausbleiben einer 
Antikörperantwort gegen die 
Toxine, insbesondere bei älteren 
Menschen (Immunseneszenz)

C. difficile gelangt in den Dickdarm: in der vegetativen Zustandsform vermehrt 
sich der Mikroorganismus und produziert und sezerniert die Toxine
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Clostridium difficile‐Pathogenität

• Produktion von Enterotoxin A und /oder Zytotoxin B

Die C. difficile ‐ assoziierte Erkrankung (CDI) basiert auf der 
Wirkung der C. difficile ‐ Exotoxine: 
• Toxin A (TcdA) ist ein Enterotoxin, das für die Entstehung der 

Diarrhö und der Entzündung des Dickdarms verantwortlich ist.
• Das C. difficile ‐ Toxin B (TcdB) ist ein zellmembran‐

schädigendes Zytotoxin.

• Hochvirulent: PCR‐Ribotyp 027: Dieser sogenannte NAP1‐
Stamm produziert ein binäres Toxin CdtA/B und kann durch 
eine Mutation im Repressorgen cdtC 16x mehr Toxin A und 
23x mehr Toxin B produzieren

• Nichttoxigene Stämme sind apathogen (ca. 25% aller Stämme)

Differentialdiagnosen
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Ribotyp‐Verteilung von CDI in Österreich

Jahr 2018:
• C. difficile Ribotyp (RT) 027 (32%)

• Ribotyp 014 (5%)

• Ribotyp 053 (5%) 

• Ribotyp 078 (20%)

Jahr 2019:

C. difficile Ribotyp (RT) 027 (8%)

• 85% der RT‐027‐Isolate Gesundheitssystem‐assoziiert 

• Ribotyp 027 wurde in Österreich erstmalig im Jahr 2008 als  
autochthoner Erreger nachgewiesen 

• Im Jahr 2014 fand sich der Ribotyp 027 als der häufigste 
Ribotyp (43%)

Ribotypen im Jahr 2019
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Diagnostik

• mehrstufige Diagnostikalgorithmen:

• 1. Ein Screening‐Test (Tests auf Produkte von CD 
(Glutamatdehydrogenase [GDH]) mit hoher Sensitivität, im 
positiven Fall gefolgt von einem 

• 2. spezifischen Toxintest (Toxin A und B Antigen).

• Ausschließlich symptomatische Patienten sollten untersucht 
werden. 

• Wiederholte Stuhluntersuchungen sind in der Regel nicht 
erforderlich. Kein „test of cure“.

• Die toxigene Kultur ist der diagnostische Goldstandard, für die 
Akutdiagnostik ist die Kultur aufgrund der prolongierten  
Befundlaufzeit wenig geeignet 

Diagnostik
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Clostridium difficile Diagnostik am IKM

Im Rahmen einer Mehrstufendiagnostik werden zwei verschiedene 
Parameter mittels ELISA untersucht:

• Nachweis des „Common Antigens“: Glutamat‐Dehydrogenase 
(GDH): GDH‐Tests sind hochsensitiv aber wenig spezifisch. Es 
werden auch nichttoxinbildende Stämme und andere 
Clostridienarten erfasst. Wegen des hohen negativ prädiktiven 
Wertes (NPV) eignet er sich gut als Screening Test. Daher wird 
dieser Test als „first step“ verwendet. Bei positivem Ergebnis wird 
im Anschluss ein Toxinnachweis (Toxin A, B) durchgeführt.

• Nachweis von Toxin A und B aus dem Stuhl mittels EIA (Enzyme 
Immuno‐Assay): dieser Test besitzt eine hohe Spezifität bei etwas 
geringerer Sensitivität. Das Clostridium difficile Toxin zerfällt nach 
einiger Zeit und ist dann nicht mehr nachweisbar.

• Ein Patient mit positivem GDH‐Test und negativem Toxinnachweis
sollte daher bei entsprechender Klinik therapiert werden.

Klassifizierungen des CDAD‐Falles

Fall einer fortbestehenden CDAD

Bei einem Patienten mit Diarrhoe wird innerhalb von 2 Wochen nach CDAD – Diagnose 
nochmalig C. difficile ‐ Toxin oder toxinogene C. difficile im Durchfallstuhl nachgewiesen.

Fall einer rekurrenten CDAD

Bei einem Patienten tritt nach Sistieren der CDAD ‐ Symptome neuerlich Diarrhoe oder 
ein toxisches Megakolon in den 2‐8 Wochen nach Beginn der vorangegangenen CDAD –
Episode auf und die Stuhlprobe ist positiv für C. difficile ‐Toxin.

Bei Wiederauftreten von CDAD innerhalb von 2‐8 Wochen handelt es sich entweder um 
einen Erkrankungsrückfall, verursacht durch den C. difficile ‐ Stamm der vorangegangen 
CDAD ‐ Episode, oder um eine erneute Infektion, verursacht durch einen C. difficile ‐
Stamm different zum C. difficile ‐ Stamm der vorangegangen CDAD – Episode.

Im klinischen Alltag ist es aber nicht immer möglich, zwischen Rückfall und Neuinfektion 
zu unterscheiden. Der Patienten sollte als Fall von rekurrenter CDAD eingestuft werden.

Fall einer neuen CDAD

Bei Wiederauftreten einer CDAD ‐ Episode später als 8 Wochen nach einer 
vorangegangen CDAD ‐ Episode wird (unabhängig vom Erreger‐Stamm) der Patient als 
neuer CDAD Fall eingestuft, das heißt, ein neuer Fall einer CDAD ist zu dokumentieren.
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Therapie

• Der Nachweis einer toxigenen CDI erfordert eine 
zügige, risikoadaptierte Therapie, die in der Regel 
innerhalb von 48 bis 72 Stunden zu einer klinischen 
Besserung führt.

• Wenn möglich sollte die Antibiotikatherapie, die zur 
toxigenen CDI geführt hat, abgesetzt werden

• ausreichende Rehydratationstherapie mit 
Elektrolytersatz! 

• Motilitätshemmer sollten vermieden werden

• Therapie mit Protonenpumpen‐Inhibitoren (PPI) 
möglichst absetzen

Therapie

Nach den aktualisierten Leitlinien zur Behandlung der CDAD bei Erwachsenen der European 
Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases (ESCMID) von Ende 2021 gelten 
folgende Therapieempfehlungen:

• Bei einer ersten CDAD‐Episode wird 10 Tage lang Fidaxomicin (200 mg, 2 x tgl.) 
(20 Stück kosten über 2000€!!)  anstelle der Standardbehandlung mit 
Vancomycin empfohlen.

• Bei Personen mit rezidivierenden CDAD‐Episoden erhält Fidaxomicin gegenüber 
einer Standardbehandlung mit Vancomycin den Vorzug.

• Personen mit einem CDAD‐Rezidiv innerhalb von 6 Monaten, die Vancomycin
oder Metronidazol erhalten hatten, bekommen 10 Tage lang Fidaxomicin (200 
mg, 2‐mal tgl.). Wurde die erste CDAD mit Fidaxomicin behandelt, erhalten die 
Betroffenen ein Standardantibiotikum plus Bezlotoxumab (ein Antitoxin).

• In manchen Ländern ist Vancomycin zur oralen Darreichung nicht erhältlich, 
sodass die Erkrankten die zur i.v.‐Gabe vorgesehenen Ampullen oral einnehmen 
müssen. Der bittere Geschmack der Substanz macht die Einnahme schwierig und 
kann zu Übelkeit führen.
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Therapie ‐ Nicht schwere CDI

Nicht schwere CDI, erste Episode (Standardtherapie): 

1. Fidaxomicin p.o. 2 x 200mg für 10 Tage 

2. Vancomycin p.o. 4 x 250 mg für 10 Tage als Enterokapsel
oder orale Lösung (nur wenn Fidaxomicin nicht verfügbar 
ist)

Alternativtherapie:

3. Metronidazol p.o. 3 x 500 mg für 10 Tage (wenn 
Standardtherapie nicht verfügbar und milder Verlauf)

Therapie ‐ Nicht schwere CDI
Nicht schwere CDI, erste Episode und erhöhtes Rezidivrisiko*:

1. Verlängerte Gabe von Fidaxomicin p.o. 2 x 200mg Tag 1 bis 5, 1 x 
200mg an jedem 2. Tag an den Tagen 7 – 25, insbesondere bei 
älteren hospitalisierten Patienten

2. Standardtherapie 1 oder 2 + Bezlotoxumab**

Alternativtherapie: 

3. Metronidazol p.o. 3 x 500 mg für 10 Tage (wenn Fidaxomicin und 
Vancomycin nicht verfügbar sind) 

* Risikofaktoren für ein Rezidiv/Rückfall sind Alter ≥ 65 Jahre, 
nosokomial erworbene Infektion, Beginn einer 

Therapie mit PPI, Hospitalisierung innerhalb der letzten 3 Monate, 
aktuelle Einnahme von Antibiotika, bereits zurückliegende Infektion 
mit Clostridioides difficile.
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Bezlotoxumab

Zinplava®: Bezlotoxumab Bezlotoxumab ist ein humaner, 
monoklonaler Antikörper, der mittels rekombinanter DNA‐
Technologie produziert wird. 

Er bindet an Clostridium difficile Toxin B. Zinplava ist zugelassen zur 
Prävention wiederholt auftretender Clostridium‐difficile‐Infektionen 
(CDI) bei Erwachsenen mit hohem Rezidiv Risiko. 

Da Bezlotoxumab selbst nicht antibakteriell wirkt, wird es während 
einer antibiotischen Therapie als intravenöse Einmalinfusion 
gegeben. Es neutralisiert das Toxin B und verhindert damit dessen 
Bindung an die Darmzellen. 

Bezlotoxumab wird als intravenöse Einmalinfusion in einer Dosis von 
10 mg/kg Körpergewicht im Verlauf einer antibakteriellen Therapie 
gegen die CDAD verabreicht.

Therapie – schwere CDI

Schwere CDI: 
• Fidaxomicin p.o. 2 x 200mg für 10 Tage oder
• Vancomycin p.o. 4 x 125 (250) mg für 10 Tage als Enterokapsel

oder orale Lösung (nur wenn Fidaxomicin nicht verfügbar ist)
Schwere komplizierte CDI & refraktäre CDI:
• Fidaxomicin p.o. 2 x 200mg für 10 Tage oder
• Vancomycin p.o. 4 x 125 (250) mg für 10 Tage als Enterokapsel

oder orale Lösung (nur wenn Fidaxomicin nicht verfügbar ist)
ev. zusätzlich Tigecyclin 50 mg i.v. 2x täglich (100mg loading dose).
Multidisziplinärer Ansatz mittels Chirurgischen Konsil***
FMT (Fäkale Mikrobiota Transplantation) bei refraktärem Verlauf
*** Chirugische Therapie:
• Ein chirurgisches Eingreifen (Kolektomie) wird notwendig bei einer 

Darmperforation und schweren therapierefraktären Verläufen, die mit einem 
toxischen Megakolon oder einem Ileus verbunden sein können.
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Hygienemaßnahmen

• Großteil der CDI durch Kontamination von 
patientennahen Oberflächen mit CD‐Sporen 

• Durch konventionelle alkoholische Desinfektionsmittel 
lassen sich C.‐difficile‐Sporen nicht inaktivieren

• Stellenwert der Händedesinfektion in Bezug auf CD 
daher  geringer , da die verwendeten Desinfektions‐
lösungen auf alkoholischer Basis nicht sporozid sind!

• Umso größer ist der Stellenwert des Händewaschens!

Hygienemaßnahmen

• Für die Übertragung spielen die Sporen eine wichtige 
Rolle. Sie sind sehr umweltresistent und durch die 
routinemäßig eingesetzten Desinfektionsmittel in 
Abhängigkeit von Wirkstoff und Konzentration nicht 
sicher zu inaktivieren. Die Patientenumgebung spielt 
daher bei der Übertragung eine größere Rolle als bei 
vielen anderen Erregern.

• frühzeitige Erkennung und sofortige Isolierung aller 
CDI‐Patienten (bereits im Verdachtsfall!) hat einen 
hohen Stellenwert
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Hygienemaßnahmen bei der Betreuung von Patienten mit CD

 Allgemeine Hygienemaßnahmen siehe Fachrichtlinie 38

 Räumliche Isolierung (s. FRL 38):

o Einzelzimmer mit Sanitäreinheit

o (Kohortierung möglich )

o räumliche Isolierung bis mindestens 48h nach 
Sistieren des Durchfalls

o Keine Isolierung der Exponierten notwendig

Hygienemaßnahmen bei der Betreuung von Patienten mit CD

 Standardhygiene (s. FRL 38) UND zusätzlich:

o Händedesinfektion mit anschließendem gründlichem 
Händewaschen

o Persönliche Schutzausrüstung – Tragen von 
Einmalhandschuhen und flüssigkeitsdichter Übermantel bei der 
Patientenbetreuung bzw. Kontakt zur Patientenumgebung 

(Aufgrund der Sporenbelastung wird beim Kontakt mit dem 
Patienten bzw. mit der unmittelbaren Patientenumgebung die 
Verwendung von Schutzhandschuhen empfohlen. Diese 
Maßnahme ersetzt nicht die Durchführung der hyg. 
Händedesinfektion und das anschließende gründliche 
Händewaschen nach Verlassen des Zimmers.)
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Hygienemaßnahmen bei der Betreuung von Patienten mit CD

 Reinigung und Desinfektion von Flächen/Gegenständen mit 
Desinfektionsmitteln (Produkten) mit sporozider Wirksamkeit (Gemäß 
Önorm EN 17126:2019 zumindest gegen C. diff. wirksam)

o Der Sanitärbereich des CDI ‐ Patienten sollte mindestens 2x täglich einer 
sporoziden Wischdesinfektion unterzogen werden.

o Wirkstoffe: Peressigsäure, H2O2, Chlordioxid, Ozon, Natriumhypochlorit

o Nach Aufhebung der räumlichen Isolierung (48h nach Sistieren der 
Beschwerden) Durchführung einer umfassenden Abschlussreinigung und 
Schlussdesinfektion.

o Untersuchungsutensilien (z. B. Stethoskope) und Behandlungsutensilien 
(z. B. Theraband) sind ausschließlich patientenbezogen zu verwenden 
und soweit möglich unmittelbar nach jeder Nutzung, aber mindestens 1x 
täglich einer sporoziden Wischdesinfektion zu unterziehen. 

Hygienemaßnahmen bei der Betreuung von Patienten mit CD

o Waschschüsseln, Leibschüsseln und Urinflaschen sind 
unmittelbar nach Nutzung in der Steckbeckenspülmaschine 
vorzugsweise mittels Intensivspülprogramm (85°C/1min.) 
aufzubereiten. Falls eine Aufbereitung mittels 
Wischdesinfektion notwendig ist, ist hierbei ein sporozides
Desinfektionsmittel zu verwenden.

o Für die Aufbereitung von Endoskopen gibt es keine explizite 
Forderung nach Sporozidie, diesbezüglich steht primär die 
mechanische Abreicherung im Rahmen einer maschinellen 
chemothermischen Aufbereitung in der RDG‐E im 
Vordergrund. Gibt es jedoch ein Produkt, das die 
Sporenabreicherung erfüllt, ist dem der Vorzug zu geben.
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Dauer der Hygienemaßnahmen

• Die räumliche Isolierung und die speziellen 
Hygienemaßnahmen müssen bis mindestens 48h nach 
Sistieren des Durchfalls des CDI‐ Patienten aufrechterhalten 
bleiben.

• Bei Sistieren der klinischen Symptomatik unter der Therapie 
ist keine Verlaufskontrolle indiziert!

• Selbst nach adäquater Therapie und Sistieren der 
Symptomatik bleibt bei bis zu 30% der Patienten, der 
Toxinnachweis positiv. Ein Rückschluss auf die 
Ansteckungsfähigkeit ist hieraus jedoch nicht möglich.

Räumliche Isolierung

1. CDI ‐ Patienten sollten bei Verfügbarkeit in Einzelzimmern untergebracht 
werden, gegebenenfalls ist bei gleichzeitigem Auftreten von mehr als 
einem CDI – Patienten eine Kohortierung (Unterbringung der CDI ‐
Patienten in einem Mehrbettzimmer) notwendig.

2. Für die CDI ‐ Patienten sollten eigene Sanitäranlagen (inkludierte 
Toiletten) bzw. bei Nasszelle im Zimmer eigene Toiletten zur Verfügung 
gestellt werden.

3. In der Situation eines nosokomialen CDI ‐ Ausbruchs kann das Einrichten 
von größeren Isolierbereichen, z. B. einer gesamten Station, für 
Kohortenisolierung mit Aufnahmesperre für Neuaufnahmen sinnvoll sein.

4. Die räumliche Isolierung sollte bis mindestens 48h nach Sistieren des 
Durchfalls der CDI ‐ Patienten aufrechterhalten bleiben. Überführungen 
und Verlegungen von CDI ‐ Patienten zu von CDI nicht betroffenen 
Bereichen innerhalb der Einrichtung sollten bis 48 h nach Genesung der 
CDI ‐ Patienten auf Ausnahmen beschränkt werden.
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AllgemeineHygienemaßnahmen

• Abfallentsorgung: Abfälle, die mit C. difficile ‐ haltigem 
Patientenmaterial, wie z. B. Stuhl kontaminiert wurden, 
werden im Patienten‐Isolierzimmer gesondert gesammelt und 
entsprechen ÖNORM S 2104 als Abfälle entsorgt, die nur 
innerhalb des medizinischen Bereiches eine Infektions‐ oder 
Verletzungsgefahr darstellen können, jedoch nicht wie 
gefährliche Abfälle entsorgt werden müssen. Eine 
Desinfektion von Ausscheidungen ist nicht erforderlich. 

• Umgang mit Textilien: Anfallende Schmutzwäsche ist in 
flüssigkeitsdichten Wäschesäcken im Zimmer zu sammeln und 
auf möglichst direktem Weg zur Wäscherei zu bringen. 
Textilien sind wie üblich einem thermischen oder 
chemothermischen Desinfektionswaschverfahren zu 
unterziehen.

AllgemeineHygienemaßnahmen

Krankentransport:  

• Vor Beginn des Transportes wird die aufnehmende 
(ausführende) Einrichtung über die Ein‐ (Über)weisung des 
Patienten und seine Krankheit informiert 

• Unmittelbar nach Transport eines symptomatischen 
Patienten ist eine Wischdesinfektion (s.o.) sämtlicher 
Handkontaktflächen und verwendeter Gegenstände 
durchzuführen 

• Am Ende des Transports ist eine sorgfältige Händehygiene 
(s.o.) durchzuführen
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Vielen Dank für die 
Aufmerksamkeit!
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Abklatsche

⬜ Ermöglichen den Nachweis von Bakterien, 
Spross-, und Schimmelpilzen

⬜ Sind zur Inaktivierung diverser 
Desinfektionsmittelrückstände mit 
entsprechenden Neutralisationsmitteln versetzt

⬜ Die eine entsprechende Interpretation 
ermöglichenden Hintergrundinformationen 
(Abnahmelokalisation, Umgebungsbedingungen, 
Bereich, Fragestellung, etc.) sind auf dem 
Begleitschein zu dokumentieren

⬜ Vor der Probenahme muss eine hygienische 
Händedesinfektion durchgeführt werden
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Abklatsche
Durchführung:
⬜ Die Nährbodenoberfläche ist mit gleichmäßigem 

Druck, ohne zu verschmieren auf die zu 
untersuchende Oberfläche aufzudrücken. (CAVE: 
Diese Methode eignet sich ausschließlich zur 
orientierenden Bestimmung des 
Oberflächenkeimgehaltes von glatten
Oberflächen)

⬜ Der Oberflächenabklatsch ist auf der Rückseite 
(nicht mobiler Teil) mit dem Begleitschein 
übereinstimmend zu beschriften

Transport:
⬜ Ungekühlt innerhalb von 24 h an das Prüflabor

Grenzwerte
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Fehler/ 
Verbesserungsmassnahmen:

1) Beim Abklatschen nicht zu fest 
andrücken, da der Agar dann in die 
Deckelseite fallen kann und keine 
Beurteilung mehr möglich ist

1) AK mit übereinstimmenden Zahlen 
durchnummerieren (bei zweitem BS: mit 
21, 22, 23 usw. weiternummerieren)

1) Achten, dass alle Proben, die am 
Begleitschein angeführt sind auch 
tatsächlich geschickt werden

4)  Beschriftung NICHT am abnehmbaren     
Deckel, sondern auf der Rückseite

5)   AK nicht zukleben, sondern nur   
zuschrauben

6) Auf Ablaufdatum achten!

6) Chargennummer (LOT) Auf BS 
vermerken

8)   AK schnellstmöglich ins Labor schicken, 
da das Keimwachstum nicht mehr 
beurteilbar ist, wenn die AK länger (v.a. bei 
Raumtemperatur!) stehengelassen werden

APO - Raumklasse A, B, C, D

Anmerkung: Natürlich können in der Raumklasse C, D auch Medien der Raumklasse A, B 

angewendet werden. Jedoch nicht umgekehrt!
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GRENZWERTE in Reinräumen A-D für 

ABKLATSCHE

TAMC (total aerobic microbial count = Bakterien und Pilze = Gesamtkeimzahl)
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GRENZWERTE in Reinräumen A-D für ABKLATSCHE

TYMC (total comined yeast and mould count= Hefe- und Schimmelpilze)
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Abstriche

⬜ Die Abnahme von Oberflächenabstrichen dient 
der orientierenden Bestimmung des 
Oberflächenkeimgehaltes von rauen bzw. 
schlecht zugänglichen Oberflächen

⬜ Die eine entsprechende Interpretation 
ermöglichenden Hintergrundinformationen 
(Abnahmelokalisation, Umgebungsbedingungen, 
Bereich, Fragestellung, etc. ) sind auf dem 
Begleitschein zu dokumentieren

⬜ Vor der Probenahme muss eine hygienische 
Händedesinfektion durchgeführt werden

Abstriche
Durchführung:

⬜ Unter Verwendung eines sterilen Tupfers wird 
nach Befeuchten mit steriler Flüssigkeit bzw. bei 
Verwendung von fertigen Abstrichmedien nach 
Entnahme des Tupfers aus dem 
Transportmedium, die gewünschte Oberfläche 
abgestrichen.

⬜ Der Abstrich ist auf der Verpackungsrückseite mit 
dem Begleitschein übereinstimmend zu 
beschriften

Transport:
⬜ Ungekühlt innerhalb von 24 h an das Prüflabor
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Desinfektionsmittellösungen
⬜ Benötigtes Material/Dosieranlage: 

sterile Einwegspritze 20 ml, modifizierte Tween-
Letheen-Bouillon

-> alle benötigten Utensilien sind vorab bereit zu stellen

⬜ Die Daten der zu prüfenden Dosieranlage (Typ, 
Geräte-Nummer) sind auf dem Begleitschein zu 
dokumentieren

⬜ Die Proben sind mit dem Begleitschein 
übereinstimmend zu beschriften

⬜ Vor der Probenahme muss eine hygienische 
Händedesinfektion durchgeführt werden

Desinfektionsmittellösungen

Durchführung:
⬜ Vor der Probenahme: einmaliges Spülen der Entnahmestelle

⬜ Überführen von ~ 10 ml der zu überprüfenden 
Desinfektionsmittellösung mittels steriler Einmalspritze in die 
modifizierte Tween- Letheen- Bouillon

Transport:
⬜ Ungekühlt innerhalb von 24 h an das Prüflabor

Fehler/ Verbesserungsmassnahmen:
keine Abklatsche davon, sondern direkt das Desinfektionsmittel 
einsenden
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Luftkeimmessungen mittels 

Sedimentationsplatten
Materialen
Columbia Agar-Platten (für Gesamtkeimzahl)

Sabouraud-Agar-Platten (für Hefe- und Schimmelpilze)

Spezialmedien (CASO-/ Sabouraud - Agar für GKZ, Hefe- und 
Schimmelpilze) in Reinraumklassen A-D

⬜ Die eine entsprechende Interpretation ermöglichenden 
Hintergrundinformationen (Abnahmelokalisation, 
Umgebungsbedingungen, Bereich, Fragestellung, etc.) sind auf 
dem Begleitschein zu dokumentieren

⬜ Vor der Probenahme muss eine hygienische Händedesinfektion 
durchgeführt werden

Luftkeimmessungen mittels 

Sedimentationsplatten
Durchführung:
⬜ Die Positionierung der Platten im zu überprüfenden Bereich 

erfolgt entsprechend der betriebsinternen SOP bzw. den 
Vorgaben einer fachkundigen  Person.

⬜ Expositionsdauer:
1) In Arzneimittelproduktionsstätten in Anstaltsapotheken bzw. 
Bereichen mit ebensolchen Qualitätsanforderungen (Raumklasse A-
D): ~ 4 Stunden
2) Monitoring in Bereichen ohne spezielle Anforderungen: ~ 1 Stunde

⬜ Die Platten müssen nach Ablauf der Expositionszeit 
kontaminationsfrei (entnommen und) verschlossen werden

⬜ Die Platten sind auf der Rückseite mit dem Begleitschein 
übereinstimmend zu beschriften

Transport:
⬜ Ungekühlt innerhalb von 24 h an das Prüflabor
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Luftkeimmessungen mittels 

Luftkeimsammelgerät
Materialen
Columbia Agar-Platten (für Gesamtkeimzahl)

Sabouraud-Agar-Platten (für Hefe- und Schimmeplpilze)

Spezialmedien (CASO- bzw. Sabouraud- Agar- für GKZ, Hefe- und 
Schimmelpilze) in Reinraumklassen A-D

⬜ Die eine entsprechende Interpretation ermöglichenden 
Hintergrundinformationen (Abnahmelokalisation, 
Umgebungsbedingungen, Bereich, Fragestellung, etc.) sind auf 
dem Begleitschein zu dokumentieren

⬜ Vor der Probenahme muss eine hygienische Händedesinfektion 
durchgeführt werden

Luftkeimmessungen mittels 

Luftkeimsammelgerät
Durchführung:
⬜ Von Seiten des IKM werden 3 Luftkeimmessgeräte (AirIdeal 3P, 

Fa. BioMerieux) zur Verfügung gestellt (werden jährlich 
kalibriert)

⬜ Ansaugaufsätze werden sterilisiert und steril (einfach bzw. 
doppelt) verpackt vom IKM bereitgestellt

⬜ Vor jeder Messreihe ist ein neuer, vorab sterilisierter Aufsatz zu 
verwenden

⬜ Bei Messreihen in Reinraumbereichen kann ein vorab 
sterilisierter Aufsatz (doppelt verpackt für Raumklasse A) für 
mehrere Messungen pro Raumklasse verwendet werden. Bei 
Wechsel in eine höhere Raumklasse muss ein neuer Aufsatz 
verwendet werden. Vor Einbringen des Messgerätes in den 
Reinraum muss eine, dem jeweiligen Bereich angepasste, 
Dekontamination bzw. Verpackung des Gerätes erfolgen.
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Luftkeimmessungen mittels 

Luftkeimsammelgerät
⬜ Abhängig von der Reinraumklasse bzw. der Umgebung sind 

folgende Volumenvorgaben einzustellen
Bereiche ohne spezielle Anforderungen:
Messvolumen 100l
Reinraumklasse A, B, C, D: 
Messvolumen 1050l

⬜ Die Platten müssen nach Ablauf der Expositionszeit 
kontaminationsfrei (entnommen und) verschlossen werden

⬜ Die Platten sind auf der Rückseite mit dem Begleitschein 
übereinstimmend zu beschriften

Transport:
⬜ Ungekühlt innerhalb von 24 h an das Prüflabor

Fehler/ Verbesserungsmassnahmen:
Nummerierung aller Platten  übereinstimmend mit Begleitschein

korrekte Angabe, ob es sich um Sed (passive LKM) oder aktive 
LKM handelt

100 Liter oder 1050 Liter (bei aktiver LKM) „angesaugt“ wurden

es sich um CASO- oder Sabouraud- Agarplatten handelt
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Wasseruntersuchungen-

Allgemeines
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Wasseruntersuchungen-

Allgemeines
3.) Entnahme von Proben für die mikrobiologische Untersuchung

⬜ Die Umgebung der Probenahmestelle muss sauber und staubarm
sein.

⬜ Bei Proben, die mit Desinfektionsmitteln versetzt sind, muss 
dieses bei oder unmittelbar nach der Probenahme unverzüglich 
neutralisiert werden ( mit Natriumthiosulfatlösung, grüne Kappe!)

⬜ Probenahmestelle vorbereiten (z.B. Abflammen des Hahns, 
Ablaufenlassen des Wassers,…)

⬜ Händereinigung und eventuell -desinfektion
⬜ Probengefäße vorbereiten und kennzeichnen
⬜ Öffnen des innen sterilen Gefäßes (wird ein Gefäß geöffnet, ohne 

dass eine Probe gezogen wird, so darf das Gefäß nicht mehr 
verwendet werden und ist entsprechend zu kennzeichnen) 

⬜ Einfüllen der Probe ohne Kontakt der Innenseite des 
Probengefäßes (Hals) oder des Verschlusses mit unsterilen
Oberflächen

⬜ Verspritzen der Probe vermeiden
⬜ Gefäß verschliessen

Wasseruntersuchungen-

Allgemeines
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Hahnproben/Probenahme 

Trinkwasser

⬜ Probenahmen: siehe „Trinkwasser“

⬜ Probenvolumen: mindestens 250 ml

⬜ Transport: siehe oben.
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Probenahme Wasser auf 

Legionellen
Probenahmen: unter normalen Betriebsbedingungen und 
nicht während einer Aufheizphase durchführen!
⬜ Von peripheren Entnahmestellen: Proben nach 

kurzem Abrinnenlassen des Wassers (5- 15 Sekunden 
stark aufedreht) ohne Abschrauben von Duschköpfen 
oder Strahlreglern und ohne Abflammen entnehmen

⬜ Fragliche systemische Kontamination der TWE-Anlage 
oder eher Problem in einer peripheren Leitung oder 
einer Armatur: bei weitergehenden Untersuchungen 
ist an Entnahmestellen eine zusätzliche Probe nach 
zumindest 2-minütigem Abrinnenlassen von Wasser 
bei vollständig geöffneter Armatur zu entnehmen  
(eine Temperaturbegrenzung im Bereich der Armatur 
ist dabei aufzuheben!)

Probenahme Wasser auf 

Legionellen

⬜ Probenvolumina: mindestens 150 ml, besser 250 ml

⬜ Probengefäße: sterile Flaschen (vorzugsweise mit 
Schraubverschluss. Handelt es sich um Wasser, dem 
Chlor oder Chlordioxid zugesetzt wurde: Zusatz von 
Natriumthiosulfat)

⬜ Flaschen beschriften und die notwendigen Daten 
(mindestens Datum, Uhrzeit und Temperatur!!, sowie 
eindeutige Kennzeichnung aller Entnahmestellen 
inklusive Strangzugehörigkeit) auf dem Begleitschein 
angeben
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Probenahme Wasser auf 

Legionellen
Transport: 

⬜ Nach den Probenahmen sind die Proben umgehend 
zur Prüfstelle zu transportieren. 

⬜ Werden die Proben innerhalb von 12 Stunden zur 
Prüfstelle befördert, ist keine gesonderte Kühlung 
erforderlich.

⬜ Beträgt die Transportzeit mehr als 12 Stunden, werden 
die heißen Wasserproben direkt nach der 
Probenahme im Kaltwasserstrahl für etwa 10 Minuten 
gekühlt, um Kaltwassertemperatur (≤ 25°C) zu 
erreichen. 

⬜ Die Proben müssen innerhalb von 48 Stunden nach 
Entnahme in der Prüfstelle einlangen und 
aufgearbeitet werden (Lagertemperatur 5 ± 3°C).
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Probenahme Wasser auf 

Pseudomonas aeruginosa

Probenahmen:
⬜ Am Wasserauslass: Kaltwasser stark aufdrehen, 15 Sekunden 

rinnen lassen und erste Probe abnehmen.

⬜ Wenn es sich um eine Folgeabnahme handelt (d.h. bereits eine 
positive Probe vorhanden) bzw. eine systemische Kontamination 
vermutet wird: Wasserstrahlregler (am Wasserhahn) bzw. 
Brausekopf (vom Brauseschlauch) abschrauben, Kaltwasser 
rinnen lassen, Wassertemperatur messen und nach Erreichen 
der Temperaturkonstanz bei tiefster Temperatur eine weitere 
Probe abnehmen, Wasser abdrehen (und Siebe bzw. Brausekopf 
wieder montieren)

⬜ Wasserentnahmestelle(n) und maximale Wassertemperatur auf 
Begleitschein notieren

Probenahme Wasser auf 

Pseudomonas aeruginosa

⬜ Probenvolumina: mindestens 150ml – besser 250 ml

⬜ Typische Entnahmestellen: z.B. Kinderbadewannen, 
Handwaschplätze in OP-Bereichen, Wasserauslässe 
auf Intensivstationen

⬜ Transport: siehe oben



01.12.2023

19

Probenahme Dialysewasser
⬜ Probehähne an der 

Dialysierwasseraufbereitungsanlage: Entweder fix 
montierte Metallhähne mit geradem Auslaufrohr oder 
Metallanschlüsse, an deren Kupplung sterilisierte 
Probenahmehähne oder –schläuche aufgesteckt werden 

⬜ Probenahmestellen:
In Form einer Stufenkontrolle werden Proben vor bzw. nach allen 
Aufbereitungsstufen entnommen (z.B. Leitungswasser vor 
Aufbereitung; nach Enthärtungsanlage; nach Aktivkohlefilter; 
Dialysewasser (= Permeat) nach Umkehrosmoseanlage, Beginn der 
Ringleitung; Dialysewasser, Ende der Ringleitung; 
Dialysierflüssigkeit an den Geräten).
Individueller Probenumfang je nach Fragestellung (z.B. 
Neuinbetriebnahme, Umbau, Routine, etc.)  
Mindestuntersuchungsumfang: a) Permeat am Geräteauslass 

b) Ende Ringleitung
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Probenahme Dialysewasser

⬜ Durchführung:
Dialysewasser (=Permeat): vor der Probenahme werden die fix montierten 
Hähne oder die Anschlüsse der Kupplungen abgeflammt, bevor die 
sterilisierten  Probenahmehähne oder –schläuche aufgesteckt werden. Danach 
lässt man etwa 3 Liter Wasser ablaufen, um die Probenahmestelle zu spülen.
Dialysierflüssigkeit: An den Dialysegeräten sind von den Herstellern 
spezifische Probenahmestellen vorgesehen. Die Probenahme erfolgt entweder 
über einen Port mittels einer Spritze oder es wird ein steriles Einweg-
Probenahmeschlauchsystem bei der Aufrüstung installiert. Bei Verwendung 
eines Ports muss dieser vor der Probenahme mit einem 
Flächendesinfektionsmittel behandelt werden. Eine Vorspülung ist 
erforderlich (z.B. der Inhalt einer Spritze wird verworfen). 
Herstellersanweisungen beachten!

⬜ Probenvolumina: mindestens 150 ml, besser 200 ml

⬜ Transport: siehe oben

Probenahme VE- Wasser

⬜ Probenahme:
aus der Versorgungsleitung über einen Probenahmehahn aus 
Edelstahl bzw. einen nahegelegenen Wasserauslass

Entnahme: siehe „Hahnproben“

⬜ Mindestentnahmevolumen: 150 bis 200 ml

⬜ Transport: siehe oben
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Probenahme Spülwasser 

(Endoskop)
Die Probenahme muss durch kundiges Personal erfolgen!

Durchspülen von Endoskopkanälen:
⬜ Sämtliche hierfür benötigten Utensilien sind vorab bereit zu 

stellen!
⬜ Benötigtes Material/Endoskop: sterile Einwegspritze 20 ml, 

zumindest 2 innen sterile Probengefäße (> 30ml), 100 ml Aqua ad 
injectabile

⬜ Benötigtes Material/Optikspülwasser: sterile Einwegspritze > 
50ml, innen sterile Probengefäße (250 ml)

⬜ Mindestuntersuchungsumfang: Instrumentierkanal und Luft-
Wasser-Kanal

⬜ Die Endoskope müssen trocken sein
⬜ Die Daten der zu prüfenden Endoskope (Typ, Geräte-Nummer) 

sind auf dem Begleitschein zu dokumentieren

⬜ Vor der Probenahme muss eine hygienische Händedesinfektion 
durchgeführt werden
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Probenahme Spülwasser 

(Endoskop)
Durchführung:
⬜ Am jeweiligen Kanaleingang wird die Spritze angesetzt und > 20 

ml Aqua eingespritzt. Für jedes Endoskop muss eine neue Spritze 
verwendet werden -> Am Ende des Kanals wird die Spülflüssigkeit 
in das sterile Probengefäß kontaminationsfrei aufgefangen

⬜ Das Probenahmegefäß ist mit dem Begleitschein übereinstimmend 
zu beschriften

⬜ Instrumentierkanal und Luft-Wasser-Kanal sind getrennt 
voneinander zu spülen und zu dokumentieren

⬜ Für die Gewinnung von Optikspülwasser wird am Ende des 
Arbeitstages ein Mindestvolumen von 120 ml mittels steriler 
Spritze aus der Optikspülflasche gewonnen und 
kontaminationsfrei in ein geeignetes Probenahmegefäß überführt.

Transport: siehe oben

Am Zuweisungsschein 
unbedingt vermerken ob es 
sich um ein Bronchoskop
handelt! Letzteres wird 
zusätzlich auf TBC 
untersucht.
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• Trinkwasseruntersuchung: min. 250 ml!!!!!

E.coli, coliforme Bakt., Enterokokken, GKZ!

Keine Kombinationsscheine erstellen!

Legionellen und Pseudomonaden

Angabe am Begleitschein ob Desinfektion vorhanden

z.b. beim Abklatsch! Andere Grenzwerte

Leserlich schreiben! Inklusive TEL Nummer

Danke für die Aufmerksamkeit!
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RICHTIGES EINSENDEN VON 
MIKROBIOLOGISCHEN PROBEN 
UND BEFUNDINTERPRETATION

Institut für Krankenhaushygiene 
und Mikrobiologie

GESTERN

Kochsches Postulat
1.Der Mikroorganismus muss sich in 
jedem Stadium der Krankheit im 
infizierten Wirt nachweisen lassen.

2.Der Mikroorganismus muss vom 
erkrankten Wirt isoliert und in 
Reinkultur gezüchtet werden.

3.Werden empfängliche gesunde 
Tiere mit Keimen aus der Reinkultur 
infiziert, müssen die spezifischen 
Krankheitssymptome auftreten.

4.Der Mikroorganismus muss aus 
dem erkrankten Tier reisoliert 
werden und in Reinkultur dem 
ursprünglichen Mikroorganismus 
entsprechen. 

Robert Koch (1905 Nobelpreis)

Arzt, Bakteriologe und Hygieniker
(11.12.1843–27.5.1910)
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KLINISCHE MIKROBIOLOGIE

Rolle der Mikrobiologie in der Diagnostik von 
Infektionskrankheiten

– Planung mikrobiologischer Untersuchungen
– Durchführung der Untersuchungen
– Interpretation mikrobiologischer Befunde 
– Antibiotika-Therapie Vorschläge
– Rechtzeitige Entdeckung multiresistenter       

Erreger
– Prävention nosokomialer Infektionen

Mikrobiologischer Befund

SCHNELL

EFFIZIENT

VERLÄSSLICH

EXAKT

BEFUND
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„Richtiges Einsenden“

• Geeignetes Material für gewünschte 
Untersuchung und Entnahmetechnik

• Geeignetes Gefäß und 
Transportbedingungen

• Richtig  ausgefüllter Begleitschein

SPUTUM, TRACHEALSEKRET,BAL, BSK
• Morgensputum (kein Speichel) soll aus den tieferen Atemwegen 

spontan oder durch Provokation gewonnen werden.

• Trachealsekret, Tubussekret sollten mit Hilfe eines sterilen 
Katheters aus den tiefen Atemwegen aspiriert werden.

• BAL und BSK durch Bronchoskopie gewonnene Proben sind sehr 
gut geeignet für entsprechende mikrobiologische Untersuchungen. 
Das erste Aspirat sollte, wegen Begleitflora, verworfen werden

• Menge:2-10 ml
• Einsendung -Transport: nach Probenabnahme innerhalb von 4-6 

Stunden ins Labor transportieren

• Lagerung: Bei 4°C (max. 24 Stunden) 

• Untersuchungsspektrum: Bakterien, Pilze, Mykobakterien, 
Nocardien, Actinomyzeten, Legionella pneumophila,  P. jiroveci
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Sputum Gefäß

Mit Patientendaten beschriften!!!!
Eine nicht beschriftete Probe darf

im Labor nicht angenommen werden.

HARN
• Mittelstrahlharn, 

Katheterharn

• Menge:30-100 ml

• Einsendung-Transport: nach 
Probenabnahme sofort ins Labor 
transportieren

• Lagerung: Bei 4°C (max. 24 
Stunden)

• Untersuchungsspektrum:
Bakterien, Pilze, Mykobakterien 
(nur Kultur, keine PCR), 
Mycoplasmen, Ureaplasmen, 
Legionella pneumophila Ag, 
Parasiten (Schistosoma 
haematobium, Trichomonas vag.) 

Katheterharn ( Dauerkatheterträger ) – aus dem 
proximalen Katheter nach Desinfektion

Mittelstrahlharn
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HARN (Uricult)

• Uricult: Uricult,
unmittelbar nach 
Proben,- (Harn) 
entnahme, in den Harn 
vollkommen 
eintauchen. Nach 
24stündiger Inkubation 
bei 37°C auf das 
Wachstum kontrollieren 
und bei vorhandenem 
Wachstum an das 
Labor einsenden.

ABSTRICH (Nase, Rachen, Auge, Wunde, 
Vagina….)

• Abstrichtupfer in geeignetem Transportmedium 
versenden.

• Einsendung-Transport: nach Probenabnahme 
innerhalb von 4-6 Stunden ins Labor transportieren

• Lagerung: Bei Raumtemperatur

• Untersuchungsspektrum: Bakterien (inkl.MRSA und 
MRGN Screening), Pilze, Mykobakterien, 
– Augen- und Wundabstrich zusätzlich: Actinomyzeten, Nocardien
– Vagina,- Cervixabstrich zusätzlich: Chlamydia trachomatis, 

Mycoplasmen und Ureaplasmen, Gardnerella vaginalis
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Abstrich-Entnahmetechnik
Durchführung des Nasenabstrichs 

• Anfeuchtung des Tupfers bei trockener 
Nase durch z.B. einmaliges Hineinstecken 
des Tupfers in das Transportmedium oder 
mit steriler Kochsalzlösung 

• Rotierendes Abstreichen beider 
Nasenvorhöfe für jeweils 5 Sekunden .

• Hineinstecken des Tupfers in das 
Transportmedium und Beschriftung der 
Probe.

Durchführung des Rachenabstrichs 
• Anfeuchtung nicht notwendig 
• Bogenförmiges Abstreichen des Rachens 
• Hineinstecken des Tupfers in das 

Transportmedium und Beschriftung der 
Probe. 

Durchführung des Wundabstrichs 
• Anfeuchtung nicht notwendig 
• Rotierendes Abstreichen der 

Wundfläche, möglichst tiefes Material 
gewinnen, ggf. lockeres Wundmaterial 
vorher entfernen 

• Hineinstecken des Tupfers in das 
Transportmedium und Beschriftung 
der Probe.

Wundabstrich oder Gewebeprobe?

• Der gewöhnliche Wundabstrich ist einfach und in der Regel schmerzfrei . 
Nicht repräsentatives Ergebnis bei falscher Anwendung, Abstriche von 
Oberflächen zeigen nur eine Kolonisation.

• Eine Biopsie liefert deutlich bessere und objektivere Ergebnisse. Es 
erfordert speziellen Untersuchungsaufwand bei der Abnahme und im Labor, 
bedeutet in der Regel eine Belastung für den Patienten, ist nicht 
routinemäßig durchzuführen

Vorgangsweise für den Wundabstrich:
• Mechanische Wundreinigung mit NaCl 0,9%, Wichtig: zuvor nicht 

desinfizieren 
• leicht bohrend auf vitalem Gewebe abstreichen 
• aus der Tiefe und vom Rand 
• unter nicht zu starkem Druck wird ein Abstrichtupfer über einer Fläche 1 cm 

x 1 cm der Wunde abgerollt. Der Andruck provoziert den Austritt von 
Wundexsudat und ermöglicht so den Nachweis von Infektionserregern aus 
tieferen Gewebeschichten.
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GEWEBEPROBEN (Biopsat, 
Knochenstück…)

• Gewebeproben sollten vor 
Austrocknung geschützt und in 
einem sterilen Gefäß mit Aqua 
destillata
oder einer Brain-Heart Bouillon

ins Labor transportiert werden. 
• Einsendung-Transport: nach 

Probenabnahme innerhalb von 4-
6 Stunden ins Labor 
transportieren

• Lagerung: Bei Raumtemperatur

• Untersuchungsspektrum:
Bakterien, Pilze, Mykobakterien, 
Actinomyzeten, Nocardien

keine Flüssigkeiten die 
bakterienhemmende Zusätze 

enthalten

Hinweis für Helicobacter pylori-Diagnostik

• Magenbiopsie in geeignetem 
Transportmedium (Portagerm 
pylori) umgehend ins Labor 
transportieren.

• Untersuchungsspektrum:
 Kultur und Antibiogramm
 H.pylori-Antigen Nachweis im 

Stuhl (ELISA)
 Antikörper-Nachweis im 

Serum 
 PCR Nachweis und 

Resistenzbestimmung für 
Clarithromycin und Chinolone
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STUHL
• Die Stühle sollten in geeignetem 

Stuhlgefäß versandt werden 

• Menge: Bei festen Stühlen ca. 
haselnußgroße Probe, bei 
flüssigen Stühlen ca. 1-3 ml

• Anzahl:3 Stühle, gewonnen an 
3 aufeinander folgenden Tagen

• Einsendung-Transport: nach 
Probenabnahme sofort ins Labor 
transportieren

• Lagerung:Bei 4°C (max. 24 
Stunden)

Punktate, Liquor
• Punktate und Liquor

sollten in sterilem Röhrchen
oder in der Blutkulturflasche 
eingesandt werden. Für geringes 

Volumen stehen spezielle Medien 
(BACT/Alert PF) zur Verfügung.

• Menge:3-10 ml

• Einsendung-Transport: nach 
Probenabnahme sofort ins Labor 
transportieren

• Lagerung: in sterilem Röhrchen 4°C 
(max.24 Stunden); 

• Blutkulturflaschen bei 
Raumtemperatur (max. 48 Stunden)

• Untersuchungsspektrum: 
– Bakterien, Pilze (inkl. Cryptococcus 

neoformans), Mykobakterien, 
Aktinomyzeten, Nocardien

• Für nativ-mikroskopische 
Untersuchungen sollte 
zusätzlich eine Probe in 
sterilem Röhrchen eingesandt 
werden (Mikroskopie aus der 
Blutkultur-Flasche ist nicht 
möglich!!!)
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KATHETERSPITZEN

Katheterspitzen 
• sollte in Brain-Heart Bouillon 

eingesandt werden.
• Abnahme:

– Einweg-Handschuhe anziehen.
– Katheter vorsichtig herausziehen. 

Dabei darauf achten, dass die 
Spitze nicht unsteriles Material 
(Bett, Hände etc.) berührt.

– Katheterspitze mit einer sterilen 
Schere vorsichtig abschneiden 
und in ein steriles Transportgefäß 
fallen lassen.

– Transportgefäß verschließen. 
• Einsendung-Transport: nach 

Probenabnahme sofort ins Labor 
transportieren

• Lagerung: Bei Raumtemperatur
• Untersuchungsspektrum: Bakterien, 

Pilze

Richtig          Falsch
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Ausgebaute Prothesen

Die Sonikation von entfernten Implantatanteilen kann die Diagnostik von 
Protheseninfekten optimieren

Bakterien haben 2 Lebensformen :
• Planktonische (frei lebende) Form, in 
der sie metabolisch aktiv sind und sich 
schnell vermehren
• Biofilm (sessile Form), in der die 
Bakterien metabolisch weniger aktiv 
sind und sich in der Wachstumsphase 
befinden.

•Ein Biofilm wird von Bakterien gebildet, die 
sich in einer Matrix eingebettet befinden und 
chronisch persistierende Infektionen von 
Prothesen verursachen. In der ersten Stufe 
binden sich Bakterien auf das Implantat und 
vermehren sich, bis eine mehrschichtige 
Struktur entsteht (Abb. 1). In einem zweiten 
Schritt entwickelt sich eine stabile Zellmatrix, 
in der die Bakterien geschützt persistieren 
können. Einzelne Mikroorganismen lösen sich 
aus dem Biofilm und wandeln sich in die 
planktonische Lebensform um. 

Probenaufbewahrung  und 
Transport

• Die Proben sollten 
möglichst schnell in 
das Labor gelangen

• Bis zum Transport 
auf die richtige 
Lagerung achten 
(Raumtemperatur 
oder Kühlschrank)
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Probenaufbewahrung

Raumtemperatur:
1. Blutkulturfaschen

2. Alle Abstriche

3. Alle Spitzen

4. Punktate in BK-
Flaschen

5. Liquor in BK-Flasche

( Punktate und Liquor 
nativ müssen sofort 
geschickt werden )

Kühlschrank:
1. Sputum, BSK, und 

BAL

2. Magensaft

3. Harn

4. Stuhl
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Danke für Ihre Aufmerksamkeit
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