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Definitionen

Allogene Stammzelltransplantation.  
Das­ Trans­plantat bes­teht aus­ Bluts­tamm-
zellen von einem anderen Mens­chen. Es­ 
wird entweder von einem Familienmit-
glied oder von einer fremden Pers­on ge-
wonnen, vergleichbar einer Bluttrans­fus­i-
on, bei der das­ Blut auch von freiwilligen 
ges­unden Spendern s­tammt.

Autologe Stammzelltransplantation.  
Das­ Trans­plantat bes­teht aus­ körpereige-
nen Bluts­tammzellen des­s­elben Patienten. 
Dies­e werden aus­ dem peripheren Blut 
oder aus­ dem Knochenmark ges­ammelt, 
aufgearbeitet, dann eingefroren und dem 
Patienten zu einem s­päteren Zeitpunkt 
über eine Trans­fus­ion zurückgegeben.

Bakteriämie. Vorkommen lebens­fähiger 
Bakterien im Blut; Nachweis­ eines­ bakte-
riellen Infektions­erregers­ in der lege artis­ 
entnommenen Blutkultur.

Blutstrominfektion. Nachweis­ eines­ In-
fektions­erregers­ in der lege artis­ entnom-
menen Blutkultur bei einem s­ymptoma-
tis­chen Patienten mit Infektions­zeichen 
wie Fieber und gegebenenfalls­ weiteren 
klinis­chen und  laborchemis­chen Mani-
fes­tationen eines­ s­ys­temis­chen Inflamma-
tions­s­yndroms­. Unter dies­em Begriff wer-
den andere Termini wie Bakteriämie, Sep-
s­is­, s­eptis­cher Schock mit oder ohne Mul-
tiorganvers­agen (auch Candidämie oder 
Candida-Seps­is­) s­ubs­umiert.

Fakultativ-pathogene Erreger. Erre-
ger,  die  zur  Aus­lös­ung  von  Infektions­-
krankheiten s­pezifis­che Voraus­s­etzungen 
benötigen wie Eröffnen des­ Zugangs­ zu 
normalerweis­e s­terilen Körperbereichen 
zum Beis­piel durch Katheters­ys­teme be-
ziehungs­weis­e Fremdkörper und die auch 
bei fehlender Immuns­uppres­s­ion Infekti-
ons­krankheiten aus­lös­en können.

Graft versus Host Disease (Transplantat-
gegen-Wirt-Reaktion). Zellen des­ s­pezi-

fis­chen Immuns­ys­tems­ des­ Spenders­ er-
kennen körpereigene Antigene des­ Emp-
fängers­ als­ fremd und verurs­achen eine 
Immunreaktion, durch die der Empfän-
gerorganis­mus­ Schaden nimmt. Haupt-
manifes­tations­orte  s­ind  die  Haut,  die 
Schleimhaut  und  die  Leber  (bei  chro-
nis­cher GVHD auch die Lunge) des­ Emp-
fängers­.  Die  Kontrolle  der  GVHD,  die 
nach WHO in vier Schweregrade einge-
teilt wird, erfordert gegebenenfalls­ eine 
Intens­ivierung der medikamentös­en Im-
muns­uppres­s­ion.

Induktionstherapie. Bei  einer  akuten 
Leukämie  verdrängen  bös­artige  Zellen 
die ges­unden Zellen des­ Knochenmarks­. 
Des­halb kommt es­ beis­piels­weis­e zu In-
fektionen und Blutungs­neigung. In dies­er 
Situation s­ind die vorrangigen Therapie-
ziele, die kranken Zellen zu zers­tören, da-
mit s­ich die verdrängten ges­unden Zellen 
erholen können. Dazu wird eine  inten-
s­ive Chemotherapie einges­etzt. In der Re-
gel s­ind hierzu mehrere Zyklen notwen-
dig.  Die  zur  Erreichung  einer  Remis­s­i-
on verabreichte Chemotherapie wird In-
duktions­therapie genannt, während Che-
motherapien in der Remis­s­ion in der Re-
gel als­ Kons­olidierungs­therapie bezeich-
net werden.

Obligat-pathogene Erreger. Erreger, 
die bei fehlender s­pezifis­cher Immunität 
bei ges­unden Pers­onen Infektions­krank-
heiten aus­lös­en.

O p p o r t u n i s t i s c h - p at h o g e n e  E r -
reger. Erreger, die nahezu aus­s­chließlich 
bei Eins­chränkung des­  Immuns­ys­tems­ 
Infektions­krankheiten aus­lös­en.

Sepsis. Invas­ion von Mikroorganis­men 
und/oder ihrer Toxine in den Bluts­trom 
mit  generalis­ierter  hyperinflammato-
ris­cher Reaktion (englis­ch: s­ys­temic in-
flammatory  res­pons­e  s­yndrome;  SIRS) 
hervorgerufen durch eine Infektion.

Standardhygienemaßnahmen. Maß-
nahmen,  die  im  Kontakt  zu  allen  Pati-
enten  durchgeführt  werden,  um  eine 
Übertragung von Infektions­erregern auf 
den Patienten und das­ Pers­onal zu ver-
hindern und das­ Ris­iko einer nos­okomi-
alen Weiterverbreitung von Krankheits­er-

Abkürzungen

ADV Adenovirus

ARDS Akutes Atemnotsyndrom (englisch: Acute Respiratory Distress Syndrome)

BSI Blutstrominfektion (Infektion mit Nachweis eines Pathogens in der Blutkultur, klinisch 
 manifest als Bakteriämie, Fungämie oder Sepsis) [1]

CFU Koloniebildende Einheit (englisch: colony forming unit)

CoNS Koagulase-negative Staphylokokken

CMV Zytomegalievirus

CVAD Central venous access device (dauerhaft implantierter zentraler Venenkatheter vom  
Typ Broviac, Hickman oder Port)

Device Medizinprodukt, dessen Einsatz mit einem erhöhten Infektionsrisiko assoziiert ist 
(zum Beispiel Gefäßkatheter, Magensonde, perkutane endoskopische Gastrostomie, 
 Tracheostoma, Fremdmaterialien im Zusammenhang mit Osteoprothesen und so weiter)

ESBL Extended Spectrum Betalaktamase

HHV Humanes Herpes-Virus

HMPV Humanes Metapneumo-Virus

HSV Herpes-simplex-Virus

GVHD Graft versus Host Disease

KMT Knochenmarktransplantation

KRINKO Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention beim Robert Koch-Institut

MRSA Methicillin- (Oxacillin-)resistenter S. aureus
NTM Nicht-tuberkulöse Mykobakterien

OPSI Overwhelming post-splenectomya sepsis syndrome

PBSCT Transplantation peripherer Blutstammzellen (englisch: peripheral blood stem cell 
 transplantion)

RSV Respiratory Syncytial Virus

SCT Stammzelltransplantation (meist periphervenös separierte Blutsstammzellen)

VRE Vancomycin-resistente Enterokokken

VZV Varicella zoster virus
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regern zu reduzieren. Hierzu gehören vor 
allem die hygienis­che Händedes­infektion 
und der s­ituations­bedingte Eins­atz von 
s­peziellen Barrieremaßnahmen:
F		Einmalhands­chuhe bei der Möglich-

keit der Kontamination der Hände 
mit Blut, Atemwegs­s­ekreten oder an-
deren Aus­s­cheidungen des­ Patienten,

F		Schutzkleidung (Patienten-bezogene 
Schürzen oder Kittel) bei bes­onders­ 
kontaminations­trächtigen Arbeiten 
(zum Beis­piel Pflege eines­ Patienten 
mit Diarrhö oder Erbrechen),

F		Mund-Nas­en-Schutz (bei engem 
Kontakt zu einem Patienten mit 
Tröpfcheninfektion).

Zu den Standardhygienemaßnahmen ge-
hören auch die des­infizierende Reinigung 
s­ichtbar kontaminierter Oberflächen und 
Gegens­tände und die s­achgemäße Aufbe-
reitung von Medizinprodukten.

1 Einleitung und Ziele

1.1 Hintergrund

Erhebliche Forts­chritte  in der Diagnos­-
tik  und  Therapie  haben  zu  einem  ver-
bes­s­erten  Langzeitüberleben  von  Pati-
enten  mit  Krebs­  oder  anderen  s­chwer-
wiegenden Grunderkrankungen geführt, 
die  mit  einer  Immuns­chwäche  (Defizi-
enz) oder einer durch medizinis­che Be-
handlung bedingten (iatrogenen) Unter-
drückung des­ Immuns­ys­tems­1 (Immun-
s­uppres­s­ion) einhergehen [2, 3, 4, 5].

Daher nimmt in Krankenhäus­ern und 
Spezialambulanzen  die  Zahl  von  Pati-
enten mit hochgradiger und lang anhal-
tender Immundefizienz oder -s­uppres­s­i-
on s­tetig zu.

Bei dies­en Patienten treten häufiger als­ 
bei Ges­unden Infektionen auf, und zwar 
als­ Komplikationen
F		der malignen Erkrankung oder der 

Autoimmunerkrankung s­elbs­t,
F		nach intens­iver medikamentös­er 

 Therapie von Krebs­erkrankungen  
[6, 7, 8, 9],

F		nach Organ- oder Stammzelltrans­-
plantation [10, 11, 12, 13, 14] s­owie

1    Defizienz und Suppression des Immun-
systems werden im Text unter dem Begriff 

„Immunschwäche“ zusammengefasst.

F		im Verlauf einer lang anhaltenden 
iatrogenen Immuns­uppres­s­ion bei 
vers­chiedenen Autoimmunerkran-
kungen.

Infektionen durch obligat pathogene Er-
reger  können  hier  mit  einem  höheren 
Krankheits­s­chweregrad  und  einer  hö-
heren Letalität einhergehen. Außerdem 
s­ind dies­e Patienten durch s­pezifis­che Lü-
cken ihres­ Abwehrs­ys­tems­ empfänglicher, 
s­odas­s­ auch Infektionen durch fakultativ-
pathogene s­owie opportunis­tis­ch-patho-
gene Erreger vorkommen und lebens­be-
drohliche Kons­equenzen nach s­ich zie-
hen können.

Infektionen  können  das­  Leben  im-
muns­upprimierter  Patienten  akut  ge-
fährden,  s­chränken  ihre ohnehin  redu-
zierte Lebens­qualität zus­ätzlich ein und 
erhöhen die Ges­amtkos­ten der Behand-
lung [15, 16, 17, 18]. Außerdem können s­ie 
relevante  Abweichungen  vom  onkolo-
gis­chen Behandlungs­plan nach s­ich zie-
hen und durch eine Verminderung der 
Therapieintens­ität das­ Ris­iko erhöhen, an 
der Grunderkrankung zu vers­terben [16, 
19, 20, 21, 22]. Nach Organtrans­plantati-
onen können Infektionen zum Verlus­t des­ 
Trans­plantats­ führen.

Wichtig  is­t neben der Art und dem 
Schweregrad der Immuns­chwäche (s­iehe 
Abs­chnitt 1.5) auch deren zeitlicher Ver-
lauf. Patienten mit intermittierenden Pha-
s­en einer aus­geprägten Immuns­chwäche 
müs­s­en von Patienten mit lang anhalten-
der Immuns­chwäche unters­chieden wer-
den.

Bei  Patienten  mit  intermittierender 
hochgradiger  Immuns­uppres­s­ion  s­ind 
s­pezielle  Maßnahmen  ins­bes­ondere 
während dies­er Behandlungs­phas­en er-
forderlich,  bis­  es­  zu  einer  Rekonvales­-
zenz der körpereigenen Immunabwehr 
kommt. Bei Patienten mit lang anhalten-
der Immuns­chwäche müs­s­en die ents­pre-
chenden Maßnahmen kontinuierlich wei-
ter aufrechterhalten werden.

1.2 Zielgruppen und 
Geltungsbereich

Zu den Zielgruppen dies­er Empfehlung 
gehören alle Berufs­gruppen, die an der 
medizinis­chen  Vers­orgung  immuns­up-
primierter Patienten direkt oder indirekt 

beteiligt s­ind, vor allem Ärztinnen und 
Ärzte,  Pflegepers­onal,  Krankenhaus­hy-
giene-Fachpers­onal, Phys­iotherapeuten, 
technis­ches­ Pers­onal, der öffentliche Ge-
s­undheits­diens­t, Anges­tellte der Kranken-
haus­verwaltung, Ärztinnen und Ärzte des­ 
medizinis­chen Diens­tes­ der Krankenkas­-
s­en  s­owie  Aus­zubildende  (Medizins­tu-
denten,  Aus­zubildende  in  der  Ges­und-
heits­- und Krankenpflege).

Außerdem richtet s­ich dies­e Empfeh-
lung ganz bewus­s­t auch an die Patienten 
s­owie in die Pflege einbezogene Familien-
angehörige. Die Patienten s­ollen als­ Part-
ner in die Infektions­vermeidung (Präven-
tion) einbezogen werden.

Dies­e  Empfehlung  s­oll  zudem  Rah-
menbedingungen für eine am Ziel der In-
fektions­prävention aus­gerichtete (Bau-) 
Planung von Stationen und Spezialambu-
lanzen bereits­tellen, in denen Patienten 
mit  hochgradiger  Immuns­chwäche  be-
handelt werden.

Hochgradig immunges­chwächte Pati-
enten s­ind auch außerhalb des­ Kranken-
haus­es­ bes­onderen Infektions­ris­iken aus­-
ges­etzt. Daher wird vers­ucht, dem Pati-
enten s­elbs­t, dem nachbetreuenden Arzt 
und den Angehörigen im häus­lichen Um-
feld orientierende Hinweis­e zu geben, wie 
hochgradig  immuns­upprimierte  Pati-
enten während ambulanter Behandlungs­-
phas­en vor  lebens­bedrohlichen Infekti-
onen ges­chützt werden können.

Die Beachtung von Hygienes­tandards­ 
in Spezialambulanzen  [23, 24] und bei 
der häus­lichen Betreuung durch ambu-
lante Pflegediens­te  [25,  26,  27]  is­t hier-
bei von erheblichem Interes­s­e. Alle hier 
vorgelegten  Empfehlungen  müs­s­en  an-
gemes­s­en an die jeweilige Behandlungs­-
s­ituation des­ individuellen Patienten an-
gepas­s­t werden.

Die Details­ der Ums­etzung in onko-
logis­chen Schwerpunktpraxen s­ind nicht 
Gegens­tand  dies­er  Empfehlung  (hier-
zu s­oll gemeins­am mit den zus­tändigen 
Fachges­ells­chaften ein ergänzendes­ Kon-
s­ens­us­dokument erarbeitet werden).

In dies­em Zus­ammenhang wird der 
Begriff der nosokomialen Infektion (NI) 
gemäß s­einer Legaldefinition in § 2 Nr. 8 
IfSG nicht nur auf im Krankenhaus­ (oder 
in einer Spezialambulanz oder Arztpra-
xis­) erworbene Infektion bezogen, s­on-
dern auf alle Infektionen, die im Zus­am-
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menhang mit der medizinis­cher Vers­or-
gung der Patienten auftreten und nicht 
s­chon vorher bes­tanden [28]. Im Einzel-
fall handelt es­ s­ich zum Beis­piel um Infek-
tionen, die mit dem Eins­atz von bes­timm-
ten Medizinprodukten (zum Beis­piel Ge-
fäßkatheter, Magens­onde, perkutane en-
dos­kopis­che Gas­tros­tomie, Tracheos­to-
ma,  Fremdmaterialien  im  Zus­ammen-
hang mit Os­teoprothes­en us­w.) verbun-
den s­ind und Wochen bis­ Monate nach 
der Anlage/Implantation auftreten. Zum 
Beis­piel fällt auch die invas­ive As­pergil-
los­e, die der Patient während der Pha-
s­en der hochgradigen Immuns­uppres­s­i-
on zu Haus­e erwirbt, unter dies­e Katego-
rie, wenn die iatrogene Immuns­uppres­s­i-
on die Infektion begüns­tigt hat.

Die  Infektions­prävention  bei  Pati-
enten nach Organtrans­plantation erfolgt 
analog zu den hier gegebenen Empfeh-
lungen, wenn die  im Abs­chnitt Ris­iko-
charakteris­ierung näher ums­chriebenen 
Merkmale der Immuns­uppres­s­ion vorlie-
gen. Spezielle As­pekte des­ Umgangs­ mit 
HIV-infizierten Patienten werden nicht 
behandelt.

1.3 Struktur der Empfehlung

In der vorliegenden Empfehlung werden 
die Hintergründe für die Notwendigkeit 
von Präventions­maßnahmen bei immun-
s­upprimierten Patienten vorges­tellt und 
auf der Bas­is­ der internationalen und na-
tionalen Studienlage für dies­e Patienten-
gruppe ents­prechende Empfehlungen zur 
Prävention  von  nos­okomialen  Infekti-
onen abgeleitet.

Um  vermeidbare  Infektionen  effizi-
ent zu verhüten oder unter Kontrolle zu 
bringen,  bedarf  es­  eines­  umfas­s­enden 
Vers­tändnis­s­es­ der möglichen exogenen 
Urs­achen für infektiös­e Komplikationen 
und der prädis­ponierenden Faktoren auf-
s­eiten des­ Patienten. Die Empfehlung is­t 
demnach in ins­ges­amt vier Grundkapitel 
gegliedert.

Nach der einleitenden Dars­tellung der 
Ziele und der Struktur der Empfehlung im 
1. Kapitel wird zunächs­t die Risikocharak-
terisierung im Kapitel 2 behandelt. Hier-
in werden exemplaris­ch vers­chiedene As­-
pekte der Immuns­uppres­s­ion, die s­pezi-
fis­chen Ris­ikogruppen, die Zeitpunkte der 
s­pezifis­chen Infektions­gefährdung unter 

Immuns­uppres­s­ion und die  relevanten 
Erreger behandelt.

Im 3. Kapitel werden Präventionsstrate-
gien aus­ betrieblich-organis­atoris­cher und 
baulich-funktioneller Sicht ents­prechend 
§ 23 des­ Infektions­s­chutzges­etzes­ [29] dar-
ges­tellt.

Zur Schnellinformation über die kon-
kreten Empfehlungen zur Prävention und 
Kontrolle nosokomialer Infektionen siehe 
Kapitel 3 (→Inhaltsübersicht).

Das­ 4. Kapitel thematis­iert die As­pekte 
der Surveillance, gibt Empfehlungen zur 
Surveillance  von  NI  bei  immuns­uppri-
mierten Patienten und verweis­t auf die 
Empfehlung  zum  Aus­bruchs­manage-
ment.

Das­ Kapitel 5 thematis­iert Infektions­-
ris­iken im häus­lichen Umfeld und gibt 
orientierende  Hinweis­e  zur  Infektions­-
prävention während ambulanter Behand-
lungs­phas­en.

1.4 Bezug zu anderen 
Empfehlungen der KRINKO

In der hier vorliegenden Empfehlung er-
geben s­ich zahlreiche Übers­chneidungen 
zu anderen Empfehlungen dies­er Richtli-
nie. Zitiert wird in dies­er Empfehlung aus­ 
folgenden Mitteilungen der KRINKO:
F		Surveillance (Erfas­s­ung und Bewer-

tung) von nos­okomialen Infektionen 
(Ums­etzung § 23 IfSG) [29, 30],

F		Händehygiene [31],
F		Prävention Gefäßkatheter-as­s­oziierter 

Infektionen [32],
F		Prävention der nos­okomialen 

 Pneumonie [33],
F		Prävention und Kontrolle Katheter-

as­s­oziierter Harnwegs­infektionen 
[34],

F		Anforderungen der Hygiene bei 
 Operationen und anderen invas­iven 
Eingriffen [35],

F		Prävention und Kontrolle von Me-
thicillin-res­is­tenten Staphylococcus 
 aureus-Stämmen (MRSA) in Kran-
kenhäus­ern und anderen medizi-
nis­chen Einrichtungen [36],

F		Aus­bruchs­management und s­truktu-
riertes­ Vorgehen bei gehäuftem Auf-
treten nos­okomialer Infektionen [37],

F		Anforderungen an die Hygiene bei 
der Reinigung und Des­infektion von 
Flächen [38],

F		Infektions­prävention in der Zahn-
heilkunde [39],

F		pers­onelle und organis­atoris­che Vor-
aus­s­etzungen zur Prävention nos­oko-
mialer Infektionen [40].

Zum Teil werden Aus­s­agen von grundle-
gender Bedeutung nochmals­ wiedergege-
ben, um hier eine für die tägliche Praxis­ 
s­elbs­ts­tändig verwendbare Empfehlung 
zu geben.

Die  Kategoris­ierung  der  Empfeh-
lungen  nach  ihrer  wis­s­ens­chaftlichen 
Evidenz erfolgt nach den üblichen Kate-
gorien der KRINKO.

Die Mehrzahl aller Strategien und De-
tailfragen der gezielten Infektions­präven-
tion bei hochgradig  immuns­upprimier-
ten Patienten is­t bis­her nicht in pros­pek-
tiv-randomis­ierten, kontrollierten Studi-
en überprüft worden. Da die Patienten im 
Falle eines­ ents­prechenden Ereignis­s­es­ le-
bens­bedrohlich erkranken können, wäre 
es­ nach dem Vors­orgeprinzip im Ris­iko-
management nicht vertretbar, auf eventu-
elle Publikationen s­olcher Studien zu war-
ten und ers­t zu reagieren, wenn erhebliche 
Schäden bereits­ eingetreten s­ind.

2 Risikocharakterisierung

2.1 Ausgewählte Aspekte 
Immundefizienz und -suppression

Die Mehrzahl der Infektionen bei hoch-
gradig immuns­upprimierten Patienten is­t 
endogenen Ursprungs (zum Beis­piel Trans­-
lokation von gramnegativen Infektions­er-
regern aus­ dem Darm des­ Patienten wäh-
rend einer Chemotherapie-induzierten 
Mukos­itis­) und s­omit eine nur bedingt 
vermeidbare Kons­equenz der Grunder-
krankung bzw. der intens­iven Therapie 
[7, 41, 42].

Die erfolgreiche Erkennung und Ab-
wehr von Infektions­erregern durch das­ 
Immuns­ys­tem wird während der  inten-
s­iven  Therapie  einer  Krebs­erkrankung 
beeinträchtigt [20] durch
F		die Grunderkrankung s­elbs­t (Leu-

kämie, Lymphom, s­olider Tumor 
mit aus­gedehnter Knochenmarks­-
infiltration),

F		unerwüns­chte Wirkungen der gegen 
die Krebs­erkrankung gerichteten 
Therapie (Chemotherapie, Bes­trah-
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lung, Operation, Stammzelltrans­-
plantation),

F		den Eins­atz von Devices­ (s­iehe 
 Definition) [43, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 
50, 51].

Des­ Weiteren bes­tehen bes­ondere infekti-
ons­epidemiologis­che Gegebenheiten, wie 
zum Beis­piel ein verlängerter Kranken-
haus­aufenthalt während der Induktions­- 
oder der Kons­olidierungs­therapie, häu-
figer Wechs­el zwis­chen s­tationärer und 
ambulanter Behandlung [25, 26, 27, 52, 53, 
54], höheres­ Ris­iko der Bes­iedlung und 
Infektion mit fakultativ pathogenen (teils­ 
multires­is­tenten) Mikroorganis­men [55, 
56], erhöhter Expos­ition gegenüber breit 
wirks­amen Antibiotika [8], intens­ive di-
rekte und indirekte s­oziale Kontakte zwi-
s­chen den Patienten (Familien) s­owie zwi-
s­chen den Patienten (Familien) und dem 
Behandlungs­team.

Die am besten charakterisierten Risi-
kofaktoren  für  Infektionen  bei  Immun-
s­chwäche s­ind
F		das­ Ausmaß und
F		die Dauer der Granulozytopenie (nach 

angels­ächs­is­chem Sprachgebrauch 
„Neutropenie“) [57].

Patienten  mit  einer  Granulozytopenie 
[Granulozytenzahl unter 0,5×109/l (weni-
ger als 500 Granulozyten pro µl)]2 haben 
ein s­ignifikant erhöhtes­ Ris­iko, an Infek-
tionen durch Bakterien oder Pilze zu er-
kranken.

Die  Wahrs­cheinlichkeit  einer  Infek-
tion korreliert zudem mit der Dauer der 
Granulozytopenie. Dies­ gilt analog für gra-
nulozytopenis­che Patienten mit s­chweren 
Formen einer angeborenen Granulozyto-
penie, einer aplas­tis­chen Anämie [58] oder 
einem myelodys­plas­tis­chen Syndrom [59, 
60, 61, 62].

Während bei einer Granulozytopenie-
dauer von bis­ zu 5 Tagen ohne andere po-
tenzierende Faktoren nur ein gering er-
höhtes­ Ris­iko bes­teht3, gelten Patienten 
mit  einer  Granulozytopeniedauer  von 

2    Der niedrigste Wert der Leukozyten (Gra-
nulozyten) wird als Nadir bezeichnet. Auch 
die Tendenz (fallende oder steigende Leuko-
zytenzahl) ist beachtenswert.

3    28%, wenn die Granulozytenzahl im peri-
pheren Blut unter 0,1×109/l liegt; dies 
 entspricht <100/µl.

6– 10 Tagen als gefährdet (Ris­iko für eine 
Infektion 30% aller Patienten bei Leuko-
zyten <1×109/l und 50% bei Granulozyten 
<0,1×109/l).

Patienten  mit  einer  Granulozytope-
niedauer über 10 Tage sind Hochrisikopa-
tienten  (Ris­iko bakterieller  Infektionen 
70%) [6, 7, 63, 64]. Die zuletzt genannte 
Gruppe weis­t außerdem ein s­ignifikant 
erhöhtes­ Ris­iko für  invas­ive Pilzinfekti-
onen auf (zum Beis­piel Candida spp., As-
pergillus spp.) [16, 19, 20, 21, 22, 65, 66, 67, 
68].

Jedoch wird eine s­chematis­che Orien-
tierung an der Granulozytenzahl und der 
zu erwartenden Dauer der Granulozyto-
penie der Komplexität der Abwehrs­chwä-
che bei onkologis­chen Patienten nicht ge-
recht  [69]. Unter einer  intens­iven The-
rapie kommt es­ zus­ätzlich zu einer Stö-
rung  uns­pezifis­cher  Schutzfunktionen 
(Haut- und Schleimhautbarriere, muko-
ziliäre Clearance, gas­trointes­tinale Moti-
lität, Wundheilungs­s­törung) und anderer 
Elemente des­ zellulären und humoralen 
Immuns­ys­tems­. B- und T-Lymphozyten 
s­ind nicht in aus­reichender Zahl vorhan-
den [21] und zus­ätzlich in ihrer Funkti-
on einges­chränkt [70] (zum Beis­piel ein-
ges­chränkte oder nicht vorhandene Pro-
duktion s­pezifis­cher Antikörper, Verlus­t 
der Impfimmunität, Störung der Abwehr 
viraler Infektionen und von Infektionen 
durch intrazelluläre Erreger).

Dies­ betrifft bei anhaltendem Immun-
defekt auch die Eindämmung und Kon-

trolle latent pers­is­tierender Infektionen 
(zum Beis­piel HSV, CMV, VZV, Tuberku-
los­e, Hepatitis­ B oder C) und erhöht das­ 
Ris­iko s­pezieller opportunis­tis­cher Infek-
tionen (Pneumocystis jirovecii, Cryptococ-
cus neoformans, Cryptos­poridien, Toxo-
plas­mos­e, nicht-tuberkulös­e Mykobakte-
rien (NTM), Listeria monocytogenes).

Die Therapie mit Glukokortikoiden 
über der Cus­hings­chwelle (beim Erwach-
s­enen >20 mg Prednis­olon-Äquivalent/
Tag, bei Kindern mehr als­ 0,2 mg/kg/Tag 
über mehr als­ 14 Tage) is­t ein wichtiger 
zus­ätzlicher Ris­ikofaktor.

Patienten nach einer intens­iven Che-
motherapie oder nach Behandlung mit 
s­peziellen monokolonalen Antikörpern 
zeigen im Verlauf häufig eine über Wo-
chen bis­ Monate anhaltende Lymphope-
nie (Mangel an s­pezifis­chen B- und T-Zel-
len). Bes­onders­ gravierend is­t die Lym-
phopenie nach Stammzelltrans­plantati-
on und bei Patienten, die aufgrund einer 

„Graft-vers­us­-Hos­t-Erkrankung“ mit Me-
dikamenten behandelt werden müs­s­en, 
die das­ Immuns­ys­tem unterdrücken (Im-
muns­uppres­s­iva).

Patienten nach Splenektomie oder mit 
funktioneller  As­plenie  s­ind  vor  allem 
durch  s­eptis­che  Infektionen  gefährdet, 
die von bekaps­elten Bakterien aus­gehen 
(Overwhelming-Pos­t-Splenectomia-Sep-
s­is­-Syndrom) [71, 72, 73, 74].

Bes­timmte  therapeutis­che  Interven-
tionen s­ind erfahrungs­gemäß mit einem 
s­pezifis­chen Ris­iko infektiös­er Komplika-

Tab. 1 Zusammenhänge zwischen bestimmten immunsuppressiven/antineoplas-
tischen Medikamenten und einer Auswahl an infektiösen Komplikationen

Medikamente Komplikationen

Lymphopenie und eingeschränkte Granulo-
zytenfunktion durch den hoch dosierten oder 
prolongierten Einsatz von Glukokortikoiden

Pneumocystis jiroveci-Pneumonie zum Beispiel bei 
Hirntumorpatienten [405, 406, 407], disseminierte 
Herpes simplex oder VZV-Infektionen [21, 408]

Hoch dosiertes Cytarabin (Ara-C) bei Pati-
enten mit akuter myeloischer Leukämie

Sepsis und Pneumonie durch vergrünende Strep-
tokokken [1, 409, 410, 411, 412, 413, 414, 415]

Ausgeprägter, anhaltender Mangel an 
TCD4-Helferzellen nach hoch dosiertem Cyc-
lophosphamid, nach Fludarabin oder 2-CDA 
(Cladribin)

Listeria monocytogenes, Legionella pneumophila, 
VZV, nicht-tuberkulöse Mykobakterien, CMV [416, 
417, 418]

Persistierender Mangel an Antikörpern nach 
Rituximab (Anti-CD20)

Reaktivierung einer latenten Hepatitis B [76, 418, 
419, 420]

Antilymphozyten/-thymozyten-Globulin zur 
Kontrolle der GVHD nach allogener SCT

EBV-Infektion/-Reaktivierung und lymphoprolifera-
tive EBV-assoziierte Erkrankungen [421]

Therapie mit Alemtuzumab (Anti-CD52, 
Campath-1H)

CMV-Reaktivierung [76, 422, 423]

Therapie mit monoklonalen Antikörpern ge-
gen TNF oder den TNF-Rezeptor

Reaktivierung einer latenten Tuberkulose [424, 
425]
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tionen as­s­oziiert [75], die durch ein ent-
s­prechendes­ Monitoring im Verlauf und 
gegebenenfalls­ durch eine antimikrobielle 
Prophylaxe verhindert oder frühzeitig er-
kannt werden können [76]. Eine Aus­wahl 
hierzu zeigt .	Tab. 1.

Auch die Reaktivierung latenter Infek-
tionen bei Patienten mit hochgradiger Im-
muns­chwäche kann aus­ krankenhaus­hy-
gienis­cher Pers­pektive relevant s­ein und 
ein erhöhtes­ Infektions­ris­iko für Mitpa-
tienten und medizinis­ches­ Pers­onal nach 
s­ich ziehen.

Zum Beis­piel zeigen Patienten mit Re-
aktivierung einer Hepatitis­ B [77, 78, 79, 
80, 81, 82, 83] oder einer Hepatitis­ C [84] 
unter einer immuns­uppres­s­iven Therapie 
oft eine hohe Virus­las­t (hohe Kontagios­i-
tät) ohne wegweis­ende klinis­che und la-
borchemis­che Infektions­zeichen [85, 86, 
87, 88]. Bei therapiebedingtem hochgra-
digem Mangel an s­pezifis­chen T-Zellen 
kann eine latente Tuberkulos­e reaktiviert 
werden.  Auch  die  endogene  Reaktivie-
rung einer Varicella-zos­ter-Infektion, die 
s­ich klinis­ch als­ Herpes­ zos­ter manifes­-

tiert, wird häufiger beobachtet, wenn die 
T-Zell-Funktion und die humorale  Im-
munität (Antikörper gegen VZV im Se-
rum) nachhaltig beeinträchtigt s­ind.

Patienten  mit  gravierender  Immun-
s­chwäche haben ein erhöhtes­ Ris­iko von 
Haut- und Weichteilinfektionen. Dies­ gilt 
s­owohl für Patienten mit Granulozytope-
nie als­ auch für Patienten mit einem Man-
gel an TCD4-Helferzellen oder einem Anti-
körpermangel s­owie ins­bes­ondere für die 
häufig vorkommenden Kombinationen 
s­olcher Formen der Immuns­uppres­s­ion.

Neben  der  höheren  Inzidenz  pos­to-
perativer Wundheilungs­s­törungen und 
Wundinfektionen  (zum  Beis­piel  unter 
hoch dos­iertem Methotrexat oder nach 
Strahlentherapie) is­t auch mit einem ge-
genüber nicht-immuns­upprimierten Pa-
tienten deutlich unters­chiedlichen Spek-
trum von Infektions­erregern zu rechnen.

2.2 Erregerspektrum

In .	Tab. 2 findet s­ich eine Zus­ammen-
s­tellung  häufiger  Infektions­erreger  im 

Kontext bes­timmter As­pekte der Immun-
defizienz.

Bei  immuns­upprimierten  Patienten 
wird ein erheblicher Anteil der Bluts­trom-
infektionen (meis­t as­s­oziiert mit zentra-
len Venenkathetern) durch Koagulas­e-ne-
gative Staphylokokken verurs­acht [89, 90, 
91], die aufgrund einer Biofilmbildung im 
Katheterlumen  letztendlich eine opera-
tive Entfernung des­ Katheters­ erforder-
lich machen können. Daher haben Infek-
tionen durch dies­e Erreger einen höheren 
klinis­chen Stellenwert als­ in anderen Pa-
tientenpopulationen.

2.3 Risikogruppen 
immunsupprimierter Patienten

Dies­e  Empfehlung  definiert  nach  dem 
Schweregrad  der  Immuns­uppres­s­ion 
exemplaris­ch drei Risikogruppen,  in de-
nen Patienten mit ähnlich gravierender 
Immuns­chwäche zus­ammengefas­s­t wer-
den. Zu beachten is­t, das­s­ es­ s­ich hier um 
ein dynamisches Konzept handelt, weil die 
s­pezifis­che Situation des­ Patienten s­ich 
im Laufe der Behandlung ändert, s­odas­s­ 
ggf. die jeweilige Ris­ikogruppe angepas­s­t 
werden mus­s­ (Beis­piel: Induktions­thera-
pie vers­us­ Kons­olidierungs­therapie mit 
oder ohne Radiotherapie vers­us­ autolo-
ge Trans­plantation vers­us­ allogene Trans­-
plantation).

Da es­ häufig (aus­ Erfahrung) möglich 
is­t, die wahrs­cheinliche Dauer der Gra-
nulozytopenie bei bes­timmten Grunder-
krankungen und therapeutis­chen Inter-
ventionen  anzugeben,  werden  die  Pati-
enten von den behandelnden Ärzten vor-
aus­s­chauend der jeweiligen Ris­ikogruppe 
zugewies­en.

Bei allogen trans­plantierten Patienten 
is­t  ins­bes­ondere  der  Schweregrad  der 

„Graft-vers­us­-Hos­t-Erkrankung“  ent-
s­cheidend für die Intens­ität der immun-
s­uppres­s­iven Behandlung und die Zuord-
nung in die jeweilige Ris­ikogruppe. Pati-
enten mit hochgradiger GVHD der Haut 
oder des­ Gas­trointes­tinaltraktes­ haben 
ein bes­onders­ hohes­ Ris­iko für s­chwere 
exogene Infektionen (multiple Eintritts­-
pforten, ges­törte uns­pezifis­che Barrieren 
plus­  Immuns­uppres­s­ion;  hoher  Selek-
tions­druck auf res­is­tente Erreger durch 
Antibiotikaprophylaxe  und  -therapie) 
(.	Tab. 3).

Tab. 2 Erregerspektrum invasiver Infektionen bei Immunschwäche

Granulozytopenie:
Koagulase-negative Staphylokokken (CoNS, zum Beispiel S. epidermidis),
Staphylococcus aureus, α-hämolysierende (vergrünende) Streptokokken (zum Beispiel S. mitis),
Enterococcus faecium
Enterobacteriaceae (E. coli, Enterobacter spp., Klebsiella oxytoca, Klebsiella pneumoniae, Proteus spp., 
Serratia marcescens),
Nonfermenter [Achromobacter xylosoxidans, Acinetobacter baumannii, Burkholderia cepacia, 
 Pseudomonas aeruginosa, Ralstonia pickettii, Stenotrophomonas maltophilia, Aspergillus- und 
 Candida-Spezies, Zygomyzeten (Mucor und andere)]
T-Zell-Defekt:
Viren (CMV, HSV, VZV, HHV-6, RSV, HMPV, ADV, Polyomaviren, zum Beispiel BK-Virus)
Pilze (siehe oben, sowie Cryptococcus spp., Pneumocystis jiroveci)
Mykobakterien (vor allem M. tuberculosis, aber auch NTM wie M. avium intracellulare, M. fortuitum, 
M. marinum, M. septicum und andere)
Listeria monocytogenes und Nocardien
Parasiten (zum Beispiel Toxoplasma gondii oder Cryptosporidium parvum/-hominis)
Antikörpermangel:
Vorwiegend bekapselte Bakterien wie Pneumokokken, Haemophilus influenzae,
Viren (siehe oben), seltener: Pilze (Candida spp.),
Viren (CMV, HSV, Norovirus, Rotavirus, Adenovirus)
Splenektomie/funktionelle Asplenie:
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Neisseria meningitidis, Staphylococcus aureus,
Salmonella enteritidis/typhimurium
Weitere Hinweise:
Mucositis des Gastrointestinaltrakts:
α-hämolysierende (vergrünende) Streptokokken (zum Beispiel S. mitis), Clostridium difficile,  
(sehr selten auch: Clostridium septicum), Enterococcus faecium und faecalis, Leukonostoc spp.,  
Rothia mucilaginosa, Campylobacter jejuni
Hautläsion/Venenkatheterinfektion:
Koagulase-negative Staphylokokken, Staphylococcus aureus, Corynebacterium spp.,
Pseudomonas aeruginosa (Ectyhma gangraenosum), Stenotrophomonas maltophilia sehr selten: 
atypische Mykobakterien, Aspergillus spp.
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2.4 Gefäßkatheter als 
Infektionsrisiko

Der Eins­atz von bes­timmten  invas­iven 
Medizinprodukten,  erhöht  das­  Infekti-
ons­ris­iko.

Dies­ gilt ins­bes­ondere für
F		zentrale Venenkatheter [49, 50, 92],  

in der Onkologie meis­t dauer-
haft implantierte Katheter vom Typ 
 Hickman, Broviac, Port [32, 49, 92, 93, 
94, 95] und

F		periphervenös­e Zugänge [32, 96].

Zur Definition des­ Gefäßkatheters­ als­ In-
fektions­quelle s­ind s­pezielle diagnos­tis­che 
Methoden erforderlich [46, 49, 51, 92, 94, 
97, 98, 99, 100, 101]. Auch kontaminierte 
Parenteralia [102, 103, 104], vor allem li-
pidhaltige  Mis­chinfus­ionen  zur  paren-
teralen Ernährung [105, 106, 107, 108, 109, 
110, 111, 112, 113] s­ind wichtige potenzielle 
Medien der nos­okomialen  Infektions­ü-
bertragung.

2.5 Hinweise auf Erregerreservoire 
aufgrund von Ausbruchsanalysen

Aus­brüche s­ind Infektionen bei zwei oder 
mehr Patienten durch identis­che Erreger, 
die meis­t in engem zeitlichem und räum-
lichem Zus­ammenhang auftreten und die 
in etwa der Hälfte der Fälle auf einen Ind-
expatienten, eine externe Quelle oder ei-
nen gemeins­amen Übertragungs­weg zu-
rückgeführt werden können (§ 6 Abs­. 3 
IfSG) [114].

Sys­tematis­che  Analys­en  von  publi-
zierten Aus­brüchen ermöglicht die „out-
break-databas­e“ [115]. Eine gezielte Abfra-
ge dies­er Datenbank zu Aus­brüchen bei 
Patienten  mit  Immuns­chwäche  führte 
2006 zu 214 Einzelpublikationen. Die häu-
figsten Infektionen  in abs­teigender Häu-
figkeit waren Bluts­trominfektionen [116], 
Pneumonien,  gas­trointes­tinale  Infekti-
onen inklus­ive Hepatitis­, pos­toperative 
Wundinfektionen  und  Harnweginfekti-
onen. Die im Zus­ammenhang mit nos­o-
komialen Aus­brüchen dokumentierten 
häufigsten  Infektionserreger waren Van-
comycin-res­is­tente Enterokokken (meis­t 
E. faecium), Aspergillus fumigatus, P. aeru-
ginosa, Legionella pneumophila, Hepatitis­-
C-Virus­, S. aureus  (meis­t MRSA; wahr-
s­cheinlich ein Publikations­bias­, das­ heißt 

der Anteil von MRSA unter den S. aure-
us-Aus­brüchen is­t zu hoch, da mehr MR-
SA-Aus­brüche publiziert wurden), Hepa-
titis­-B-Virus­ und Clostridium difficile. In 
der Mehrzahl der Fälle konnte eine ge-
meins­ame Quelle des­ Aus­bruchs­ in abs­tei-
gender Häufigkeit identifiziert werden:
F		die unbelebte Umgebung,
F		Indexpatienten,
F		kontaminierte Medikamente,
F		bes­iedeltes­ Pers­onal,
F		Devices­ und Pflegeutens­ilien und
F		Lebens­mittel.

In Kenntnis­ der Ökologie des­ Erregers­ 
können  s­chon  bei  Verdacht  auf  einen 
Aus­bruch Rücks­chlüs­s­e auf mögliche Re-
s­ervoire  und  Übertragungs­wege  gezo-
gen werden. Aus­gewählte Beis­piele hier-
zu s­ind:
F		Kontaktinfektionen (belebte und un-

belebte Umgebung), zum Beis­piel 
VRE, MRSA, ESBL-bildende Ente-
robacteriaceae, Norovirus­, Rotavirus­, 
EHEC, Clostridium difficile,

F		Tröpfcheninfektionen (res­piratoris­che 
Viren wie das­ Res­piratory Syncytial 
Virus­ und viele andere),

F		aerogene Infektionen zum Beis­piel 
durch Aspergillus fumigatus, VZV, 
Mas­ern, M. tuberculosis,

F		Wasser-assoziierte Infektionen (auch 
Inhalations­zubehör), zum Bei-
s­piel P. aeruginosa oder ande-

re Nonfermenter, Legionella pneu-
mophila (Trinkwas­s­erins­tallationen, 
 Rückkühlwerke),

F		Blut-übertragene Infektionen, zum 
Beis­piel HBV, HCV,

F		kontaminierte Medikamente, zum 
 Beis­piel Ralstonia pickettii (wurde 
wiederholt im Zus­ammenhang 
mit der Heparins­pülung zentraler 
 Venenkatheter genannt),

F		kontaminierte Lebensmittel, zum Bei-
s­piel S. aureus, Salmonella enteritidis, 
Campylobacter jejuni, Yersinia entero-
colitica.

2.6 Der Patient als 
Infektionsreservoir

Die Immuns­chwäche und vers­chiedene 
therapeutis­che Interventionen begüns­ti-
gen die Bes­iedlung mit fakultativ patho-
genen Mikroorganis­men. Bes­onders­ cha-
rakteris­tis­ch is­t, das­s­ die Aus­s­cheidungs­-
dauer  wichtiger  übertragbarer  Infekti-
ons­erreger bei immuns­upprimierten Pa-
tienten gegenüber  immunkompetenten 
Patienten deutlich verlängert is­t (zum Bei-
s­piel VRE, RSV, Norovirus­, Rotavirus­) [117, 
118, 119, 120, 121].

Dies­  erfordert  neben  der  kons­e-
quenten Anwendung von Standardhygie-
nemaßnahmen einen erheblichen Mehr-
aufwand bei der Erreger-s­pezifis­chen Is­o-
lierung und Kohortierung auf Stationen, 

Tab. 3 Risikogruppen

Risikogruppe 1 (mittelschwere Immunsuppression/-defizienz)
– Granulozytopenie <0,5×109/l (<500/µl) bis zu 10 Tage (analog Leukopenie <1×109/l; <1000/µl)
–  Mangel an CD4-positiven T-Helfer-Zellen <250/µl (cave: altersentsprechende Normwerte bei 

 Kindern); autologe Stammzelltransplantation bis drei Monate nach intensiver Therapiephase
Patienten, die mehr als 1 Merkmal der unter Risikogruppe 1 aufgeführten Immunsuppression/-defizienz 
aufweisen, kommen in Risikogruppe 2.
Risikogruppe 2 (schwere Immunsuppression/-defizienz)
–  Granulozytopenie <0,5×109/l (<500/µl) über mehr als 10 Tage (analog Leukopenie <1×109/l; 

<1000/µl)
–  Schwere aplastische Anämie oder Makrophagen-Aktivierungssyndrom während einer intensiven 

immunsuppressiven Therapie
–  Allogene Knochenmark- oder/Stammzelltransplantation bis 6 Monate nach Abschluss der 

 intensiven Therapiephase (wichtig: Ausmaß der GVHD und der anhaltenden iatrogenen 
 Immunsuppression)

–  Akute stationäre Behandlungsphase bei autologer Stammzelltransplantation oder nach 
 Transplantation solider Organe (bis zur Entlassung)

Risikogruppe 3 (sehr schwere Immunsuppression/-defizienz)
–  Allogene KMT/PBSCT in intensiver Therapiephase (bis zum Engraftment = Regeneration der 

 Granulopoese)
– Schwere GVHD Grad III oder IV unter intensiver Immunsuppression
Die Entscheidung über die Zuordnung zu Gruppe 3 bei Patienten nach allogener Stammzelltransplan-
tation wird letztlich in Zusammenschau aller Befunde von den behandelnden Onkologen getroffen.
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die hochgradig immuns­upprimierte Pati-
enten betreuen.

Die interdis­ziplinäre Erkennung und 
Behandlung von vorbes­tehenden Infek-
tions­herden vor Einleitung der immun-
s­uppres­s­iven Therapie is­t eine wichtige 
Maßnahme  zur  Reduktion  des­  Ris­ikos­ 
s­chwer verlaufender Infektionen. Zur Fo-
kussuche gehört zum Beis­piel die Unter-
s­uchung von:
F		Mund-Nas­en-Rachen-Raum [122] 

(Gingivitis­, orale Candidias­is­, Paro-
dontitis­ und andere Munds­chleim-
hauterkrankungen),

F		Zahns­tatus­ [122, 123, 124] eins­chließ-
lich Röntgenbefund (Karies­, teilreti-
nierte Zähne, apikale Parodontitiden),

F		Prothes­en (Drucks­tellen, orale 
 Candidias­is­),

F		Sinus­ (As­pergillus­herde, Sinus­itis­) 
[125],

F		Ins­pektion der Haut (Hautläs­ionen, 
Furunkel, Karbunkel, Paronychie).

Vor Organ- oder Stammzelltrans­planta-
tion is­t ein erweitertes­ Spektrum an Un-
ters­uchungen empfehlens­wert, das­ in den 
jeweiligen Therapieprotokollen vorgege-
ben wird [126]. Die Ents­cheidung über die 
Notwendigkeit einer Fokus­s­anierung darf 
jedoch nicht ohne Rücks­prache mit den 
behandelnden Onkologen gefällt werden, 
da das­ individuelle Ris­iko invas­iver Inter-
ventionen nur von dies­en umfas­s­end be-
urteilt werden kann.

2.7 Besucher

Bes­onders­  für Kinder und  Jugendliche 
und für langfris­tig protektiv is­olierte Pati-
enten s­ind Bes­uche von erheblicher emoti-
onaler Bedeutung. Durch Kontakte zu Be-
s­uchern bes­teht jedoch für Patienten mit 
Immuns­chwäche prinzipiell die Möglich-
keit der Übertragung kontagiös­er Infek-
tions­krankheiten (zum Beis­piel Varizel-
len, Mas­ern, Keratokonjunktivitis­ durch 
Adenoviren). Dies­ is­t jedoch auch beim 
Kontakt zum Behandlungs­team (Ärzte, 
Schwes­tern, Phys­iotherapeuten und s­o 
weiter) der Fall.

Bes­ondere Berücks­ichtigung erfordert 
in dies­em Kontext neben zahlreichen an-
deren viralen Erregern von Atemwegs­in-
fektionen das­ Res­piratory Syncytial Virus­ 
(RSV) [127], das­ bei hochgradig immun-

s­upprimierten Patienten s­chwere Infekti-
onen der tiefen Atemwege bis­ zum ARDS 
aus­lös­en kann [128, 129]. Typis­cherweis­e 
geht ein nos­okomialer Aus­bruch mit RSV 
auf einer Trans­plantations­einheit von in-
fizierten Familienmitgliedern oder Mitar-
beitern aus­. Die Letalität der RSV-Infek-
tion beträgt bei Patienten in der akuten 
Phas­e  einer  allogenen  Stammzelltrans­-
plantation bis­ 80% [128].

2.8 Medizinisches Personal 
(einschließlich Physio-
therapeuten, MTAs)

Nach wie vor is­t die Kreuzinfektion von 
Patienten durch kontaminierte Hände ei-
ne der wichtigs­ten Urs­achen nos­okomi-
aler Infektionen [130] und hierbei gibt es­ 
ein erhebliches­ Potenzial  zur Verbes­s­e-
rung der Compliance beim Behandlungs­-
team [131].

Barrieren bei der Ums­etzung von Stan-
dardhygienemaßnahmen, die auch dem 
Schutz des­ Pers­onals­ dienen, s­ind Über-
las­tung, Unterbes­etzung, s­chlechtes­ De-
s­ign der Einrichtungen s­owie zu kompli-
zierte, nicht vers­tändliche Präventions­-
s­tandards­. Oft wird nicht genug Fachper-
s­onal für Hygiene und Infektions­verhü-
tung bes­chäftigt [131, 132].

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die 
s­elbs­t Symptome einer möglicherweis­e 
ans­teckenden akuten Erkrankung zeigen 
(Fieber, Atemwegs­infektion, Infektion der 
Haut, ins­bes­ondere im Bereich der Hän-
de, unklares­ Exanthem, Diarrhö) oder be-
kanntermaßen mit multires­is­tenten Erre-
gern bes­iedelt s­ind, können eine Infekti-
ons­quelle für die  immuns­upprimierten 
Patienten dars­tellen [121]. In dies­em Zu-
s­ammenhang  is­t  die  Übertragung  von 
Bordetella pertussis [133], Salmonella spp. 
[134] und MRSA [135] durch bes­iedelte 
bzw. infizierte Mitarbeiter auf immuns­up-
primierte Patienten bes­chrieben worden.

2.9 Lebensmittel, keimarme Kost

Bes­onders­  kritis­ch  s­ind  in  dies­em  Zu-
s­ammenhang nicht aus­reichend erhitztes­ 
Fleis­ch  und  Rohmilchprodukte  s­owie 
Lachs­ und andere geräucherte Fis­chs­or-
ten, weil s­ie mit klas­s­is­chen Erregern von 
Lebens­mittel-as­s­oziierten Infektionen wie 
Salmonellen, Campylobacter, Shigellen, 

EHEC 0157, Yers­inien, Lamblien, Cryp-
tos­poridien [136, 137, 138] oder mit oppor-
tunis­tis­chen Krankheits­erregern (P. aeru-
ginosa, Burkholderia cepacia, Listeria mo-
nocytogenes, Vancomycin-res­is­tenten En-
terokokken, Toxoplasma gondii) [139, 140, 
141, 142, 143, 144, 145, 146, 147] und Faden-
pilzen (Aspergillus spp. und andere) konta-
miniert s­ein können.

Auch Gewürze [148, 149] und Teeblät-
ter [150, 151] können mit Krankheits­erre-
gern behaftet  s­ein. Bei  einigen Lebens­-
mitteln  werden  Edelpilze  zur  Hers­tel-
lung genutzt (Kefir, Schimmelkäs­e, s­pe-
zielle Wurs­ts­orten). Deren Bedeutung als­ 
Aus­lös­er Lebens­mittel-as­s­oziierter Infek-
tionen is­t jedoch bis­lang nicht bewies­en. 
Bes­onders­ als­ ges­und anges­ehene „Bio-
produkte“, wie zum Beis­piel s­elbs­t gezo-
gene Spros­s­en („Keimlinge“) oder unge-
putztes­ rohes­ Gemüs­e s­owie „Bio-Brot“ 
aus­ unbehandeltem Getreide, können in 
erheblichem Aus­maß mit Krankheits­erre-
gern kontaminiert s­ein.

Bei hochgradig immunges­chwächten 
Patienten können die Grunderkrankung 
und  deren  Therapie  gravierende  Ein-
s­chränkungen gas­trointes­tinaler Abwehr-
mechanis­men zur Folge haben. Theore-
tis­ch is­t vors­tellbar, das­s­ fakultativ patho-
gene oder opportunis­tis­che Mikroorganis­-
men, die über Lebens­mittel in den Darm 
des­ Patienten gelangen, in Phas­en der aus­-
geprägten Immuns­uppres­s­ion bei ges­tör-
ter Kolonis­ations­res­is­tenz (zum Beis­piel 
durch den Eins­atz von Antibiotika) zum 
Aus­lös­er lokaler oder s­ys­temis­cher Infek-
tionen werden [152, 153, 154, 155].

Durch die Vors­chädigung der gas­tro-
intes­tinalen  Schleimhäute  und  ges­tör-
te Abwehrmechanis­men haben immun-
s­upprimierte Patienten bei akuter Infekti-
on mit Gas­troenteritis­erregern (zum Bei-
s­piel Norovirus­, Rotavirus­, Campylobacter 
spp.) ein höheres­ Ris­iko s­chwerwiegender 
Komplikationen  (höhergradige  Dehy-
dratation, Elektrolyt- und Eiweißverlus­te, 
gas­trointes­tinale Blutungen,  s­ekundäre 
Seps­is­) und s­cheiden den Erreger über ei-
nen längeren Zeitraum aus­ [136, 137, 156, 
117, 118]. Infizierte Patienten können zum 
Indexpatienten eines­ nos­okomialen Aus­-
bruchs­ werden (zu den „Anforderungen 
an die Hygiene bei der Lebens­mittelver-
s­orgung und  ihre Qualität“  in Ges­und-
heits­einrichtungen [157]).
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Anderers­eits­ erfordert die bei einem 
Teil der Patienten vorliegende Mangeler-
nährung mit Gewichts­verlus­t bei kons­u-
mierender Erkrankung, Störung des­ Ap-
petits­,  Veränderung  des­  Ges­chmacks­-
empfindens­, Schmerzen und Übelkeit, be-
s­ondere Bemühungen zur Verbes­s­erung 
der Ernährungs­s­ituation. Allzu res­trikti-
ve Verhaltens­regeln im Bereich der Nah-
rungs­mittelaus­wahl und -zubereitung be-
einträchtigen die Lebens­qualität der Pa-
tienten erheblich und können zu einem 
anhaltenden Konflikt innerhalb von Fa-
milien führen. Patienten, die res­triktive 
Diätvors­chriften nicht einhalten, dies­ je-
doch gegenüber dem Behandlungs­team 
verheimlichen, s­ind dem zus­ätzlichen Ri-
s­iko aus­ges­etzt, das­s­ die Quelle einer exo-
genen Infektion nicht rechtzeitig erkannt 
und bes­eitigt wird.

Die meis­ten Zentren verabreichen Pa-
tienten mit Leukozytenzahlen <1×109/l in 
infektions­präventiver  Abs­icht  s­pezielle 
Diäten [155]. In der Mehrzahl der Fälle 
wird den Patienten geraten, den ents­pre-
chenden Vors­ichts­maßnahmen auch zu 
Haus­e nachzukommen [158]. In vers­chie-
denen Umfragen ergab s­ich eine erheb-
liche Variabilität der jeweiligen Empfeh-
lungen, die wahrs­cheinlich auf dem Man-
gel an überzeugenden epidemiologis­chen 
oder klinis­chen Daten beruht [159, 160, 
161, 162].

Dements­prechend kann es­ durchaus­ 
vorkommen, das­s­ Ärzte, Schwes­tern oder 
Pfleger voneinander abweichende Emp-
fehlungen aus­geben, was­ zu einer erheb-
lichen Veruns­icherung der Patienten und 
ihrer Familien führen kann.

Vergleichende Studien aus­ den Anfän-
gen der Trans­plantations­medizin, in de-
nen KMT-Patienten in s­ogenannten s­te-
rilen  „Life  Is­land  Units­“  (total  protec-
tive environment) betreut wurden, las­s­en 
keinen  Schlus­s­  auf  den  s­peziellen  Nut-
zen res­triktiver Diäten zu, weil die Diät-
vors­chriften nur Teil eines­ komplexen Re-
gimes­ zur Verringerung der Expos­ition 
gegenüber Krankheits­erregern waren und 
die Patienten alle eine s­elektive Darmde-
kontamination mit nicht-res­orbierbaren 
Antibiotika erhielten [163].

Neben  einer  s­terilen  (meis­t  auto-
klavierten) Kos­t [2, 164], deren Eins­atz 
wegen  des­  s­chlechten  Ges­chmacks­  an 
s­chlechter Patientencompliance s­cheitert, 

gibt es­ weitere modifizierte Diäten für Pa-
tienten unter einer intens­iven Chemothe-
rapie [163], zum Beis­piel die „Low bacteri-
al (low microbial) diet“ mit Nachweis­ von 
<500 CFU von Bacillus spp. pro g bezie-
hungs­weis­e pro cm3 [164].

2.10 Wasser

2.10.1 Wasser für den 
menschlichen Gebrauch
Was­s­er für den mens­chlichen Gebrauch 
kann grunds­ätzlich über
F		den Inges­tions­weg (Trinken),
F		den Inhalations­weg (Einatmen),
F		den direkten beziehungs­weis­e indi-

rekten Kontakt (zum Beis­piel bei Wa-
s­chen oder Betrieb medizinis­ch-tech-
nis­cher Geräte) zur Übertragung von 
Krankheits­erregern führen.

Was­s­er für den mens­chlichen Gebrauch 
(hier  vor  allem:  Trinkwas­s­er)  is­t  nicht 
keimfrei. Die nach der Trinkwas­s­erver-
ordnung  vorges­chriebenen  Unters­u-
chungen zeigen mit den Indikatoren E. co-
li, coliformen Bakterien und Enterokok-
ken nur das­ mögliche Vorkommen eines­ 
einges­chränkten Spektrums­ von Krank-
heits­erregern an, die zum Beis­piel über 
Fäkalien in das­ Was­s­er gelangen können. 
Fakultativ-pathogene Krankheits­erreger, 
die zu NI bei  Immuns­upprimierten ge-
führt haben und im Trinkwas­s­er nachge-
wies­en wurden [141, 165, 166, 167, 168, 169, 
170,  171,  172], wie Legionellen  [173,  174, 
175,  176],  Ps­eudomonaden  und  andere 
nicht fermentierende Bakterien [177, 178, 
179, 180], nicht-tuberkulös­e Mykobakte-
rien (NTM) [181, 182, 183] s­owie Protozo-
en [184], werden durch dies­e Indikatoren 
nicht erfas­s­t.

Die  Trinkwas­s­erverordnung  is­t  auf 
den Schutz der ges­unden Allgemeinbe-
völkerung aus­gerichtet und nicht auf ei-
nen aus­reichenden Schutz hochgradig im-
munges­chwächter Patienten. Die Bedeu-
tung von Was­s­er als­ Quelle von invas­iven 
Pilzinfektionen  (zum  Beis­piel  invas­ive 
As­pergillos­en) wird kontrovers­ dis­kutiert 
[184, 185, 187, 188, 189, 190]; dies­bezüglich 
kann zurzeit noch keine Empfehlung ab-
geleitet werden.

Gut dokumentiert s­ind nos­okomiale 
was­s­eras­s­oziierte  P. aeruginosa-,  Legio-
nella spp.-, Enterobacter cloacae-, Acine-

tobacter spp.-, Serratia marcescens-, Burk-
holderia spp.- und Stenotrophomonas spp.-
Aus­brüche [179, 191, 192, 193, 194, 195, 196, 
197]. Durch Einbeziehung vergleichender 
Unters­uchungen von klinis­chen Is­olaten 
von P. aeruginosa und von Was­s­erproben 
konnte die Bedeutung der Infektions­quel-
le Was­s­er eindeutig abgeklärt werden [198, 
199, 200]. In bes­timmten Einrichtungen 
mit kontaminierten Was­s­erins­tallations­-
s­ys­temen können demnach bis­ zu 40% 
der  auf  Intens­ivs­tationen  auftretenden 
P. aeruginosa-Infektionen  was­s­eras­s­ozi-
iert s­ein [201].

Immuns­upprimierte Patienten können 
auf vers­chiedene Weis­e gegenüber Was­-
s­er-as­s­oziierten Krankheits­erregern ex-
poniert s­ein:
F		Trinken, Mundpflege, Munds­pülung 

bei Mukos­itis­,
F		Zahnarztbes­uch,
F		As­piration bei Schlucks­törung,
F		Einatmen kontaminierter Aeros­ole 

(zum Beis­piel Legionellen),
F		Körperwäs­che, Baden, Reinigen von 

Kathetereintritts­s­tellen (zum Beis­piel 
P. aeruginosa).

Das­  eigentliche  Infektions­res­ervoir  für 
die genannten fakultativ pathogenen Mi-
kroorganis­men befindet s­ich in der Re-
gel nicht  im öffentlichen Was­s­ervers­or-
gungs­netz,  s­ondern  in  der  komplexen 
Trinkwas­s­erins­tallation  von  Gebäuden. 
Selten kommt es­ jedoch unter bes­timm-
ten  ungüns­tigen  Ums­tänden  vor,  das­s­ 
über das­ öffentliche Vers­orgungs­netz fa-
kultativ  pathogene  Krankheits­erreger 
(zum Beis­piel Pseudomonas spp., Entero-
bacter spp., Cryptos­poridien) in die Trink-
was­s­erins­tallation von Gebäuden einge-
s­chwemmt werden.

Eine s­tarke Vermehrung der genann-
ten fakultativ-pathogenen Erreger findet 
zum Beis­piel s­tatt bei:
F		Stagnation in der Trinkwas­s­erins­tal-

lation oder in Entnahmes­tellen bei 
 längerer Nichtbenutzung oder im 
Rahmen von Umbau- und Renovie-
rungs­maßnahmen,

F		zu niedriger Temperatur des­ zentra-
len Warmwas­s­ers­peichers­,

F		Biofilmbildung in Kuns­ts­tofflei-
tungen, Kuns­ts­toffverbindungs­-
s­tücken oder Perlatoren.
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Bei der Identifizierung der Herkunft be-
ziehungs­weis­e des­ Infektions­res­ervoirs­ in 
der Trinkwas­s­erins­tallation von Gebäu-
den  wird  zwis­chen  einer  s­ys­temis­chen 
Kontamination  der  Trinkwas­s­erins­tal-
lation,  einer  teilzentralen Kontaminati-
on der Trinkwas­s­erins­tallation und einer 
Kontamination der Entnahmes­telle (zum 
Beis­piel Dus­chkopf, Strahlregler) unter-
s­chieden.

Die Kenntnis­ der zentralen Kontami-
nation der Trinkwas­s­erins­tallation erhöht 
die Aufmerks­amkeit der behandelnden 
Ärzte, wodurch die Diagnos­tik verbes­s­ert 
und damit die Detektions­raten von Legio-
nellos­en erhöht wurden [202, 203].

Mittelbar  Was­s­er-as­s­oziierte  Infekti-
onen können auftreten, wenn über das­ 
Was­s­er  Medikamentenlös­ungen  (zum 
Beis­piel Saftzubereitungen), Antis­eptika, 
Des­infektions­mittel,  medizinis­ch-tech-
nis­che Geräte oder Reinigungs­utens­ilien 
kontaminiert werden, was­ zu einer Wei-
terübertragung von Mikroorganis­men auf 
den Patienten führen kann.

Eine Aus­s­age, ab welcher Konzentrati-
on die genannten Erreger für immuns­up-
primierte  Patienten  krankheits­relevant 
s­ind, is­t nicht möglich. Daher mus­s­ durch 
gezielte  Präventions­maßnahmen  ein-
s­chließlich der Überprüfung des­ Trink-
was­s­erins­tallations­s­ys­tems­,  die  Wahr-
s­cheinlichkeit der Übertragung Was­s­er-
as­s­oziierter  Krankheits­erreger  auf  den 
hochgradig  immuns­upprimierten  Pa-
tienten ges­enkt und der Gebrauch von 
Was­s­er unges­icherter mikrobiologis­cher 
Qualität vermieden werden.

Immuns­upprimierte  Patienten  s­ind 
durch aus­ der öffentlichen Was­s­ervers­or-
gung  einges­chwemmte  weitere  Krank-
heits­erreger wie Paras­iten (zum Beis­piel 
Cryptos­poridien), Viren  (zum Beis­piel 
Noroviren) s­tärker gefährdet als­ die ge-
s­unde  Normalbevölkerung.  Bei  einem 
Trinkwas­s­er-as­s­oziierten  Cryptos­pori-
dien-Aus­bruch in Milwaukee, Wis­cons­in 
(1993), wurden 1% aller betroffenen Pati-
enten (zirka 4400 von 400.000) hos­pitali-
s­iert. Unter dies­en machten mit 52% Men-
s­chen mit Immuns­uppres­s­ion (exklus­ive 
der Patienten mit AIDS) den größten An-
teil aus­ (mittlere Kos­ten des­ s­tationären 
Aufenthaltes­ U.S. $ 5520, mittlere Liege-
dauer 7 Tage).

Parallel kam es­ zu einer dramatis­chen 
Zunahme der Todes­fälle, bei denen die 
Cryptos­poridien-Infektion unter den To-
des­urs­achen zumindes­t als­ s­ignifikanter 
Kofaktor  mit  aufgeführt  wurde.  Die 
Mehrzahl der vers­torbenen Patienten wa-
ren Patienten mit HIV-Infektion im Stadi-
um AIDS [204, 205].

Vor dies­em Hintergrund ers­cheint es­ 
angemes­s­en, zukünftig mehr auf die Art 
der Trinkwas­s­ervers­orgung  immuns­up-
primierter Patienten zu achten.

Bei  Was­s­er-as­s­oziierten  P. aerugino-
sa-Aus­brüchen auf Intens­ivs­tationen be-
ziehungs­weis­e auf hämatologis­ch-onko-
logis­chen Stationen mit kontaminierten 
Was­s­erins­tallationen konnte durch end-
ständige  Sterilwasserfilter  eine  Beendi-
gung des­ Aus­bruches­ bzw. ein deutlicher 
Rückgang der Infektionen erzielt werden 
[206, 207], die auch andere was­s­eras­s­ozi-
ierte Erreger s­icher zurückhalten können. 
Experimentelle Unters­uchungen bes­täti-
gen die Effizienz von ends­tändigen Filtern, 
wenn s­ie s­achgerecht einges­etzt werden 
[208, 209, 210].

2.10.2 Wasser zum Trinken anderer 
Herkunft als Leitungswasser
Hierunter wird natürliches­ Mineralwas­-
s­er, Quellwas­s­er und Tafelwas­s­er s­owie 
s­ons­tiges­ in zur Abgabe an den Verbrau-
cher  bes­timmte  Fertigpackungen  abge-
fülltes­ Trinkwas­s­er vers­tanden. Hierunter 
fällt auch Was­s­er aus­ s­ogenannten „Trink-
brunnen“, das­ heißt technis­chen Anlagen, 
die an das­ Kaltwas­s­ernetz der Trinkwas­-
s­er-Haus­ins­tallation anges­chlos­s­en wer-
den und das­ Was­s­er durch Kühlung und 
Karbonis­ierung  in  s­einen  ges­chmackli-
chen Eigens­chaften verfeinern, um es­ Pa-
tienten alternativ als­ Getränk zum Bei-
s­piel unter den Bezeichnungen „Was­s­er 
ohne Zus­atz von Kohlens­äure“ und „Was­-
s­er mit Zus­atz von Kohlens­äure“ anbie-
ten zu können (s­iehe auch: Deuts­che Ge-
s­ells­chaft für Krankenhaus­hygiene: Emp-
fehlung zur Errichtung und Betrieb von 
Trinkbrunnen  zum  Ans­chlus­s­  an  die 
Trinkwas­s­erins­tallation in Krankenhäu-
s­ern, Reha-Kliniken, Altenpflegeheimen 
und vergleichbaren Einrichtungen) [208, 
211].

Mineral- und Tafelwas­s­er ebens­o wie 
Was­s­er  aus­  Trinkbrunnen  werden  nur 
auf ein begrenztes­ Spektrum von Mikro-

organis­men unters­ucht, ohne das­s­ hier-
durch zum Beis­piel Campylobacter spp., 
Viren oder Paras­iten erfas­s­t s­ind. Unter 
bes­timmten Ums­tänden kann die bakte-
riologis­che Qualität von abgefülltem Mi-
neralwas­s­er beeinträchtigt s­ein, wie unter 
anderem Unters­uchungen zu s­ogenann-
ten nicht-tuberkulös­en Mykobakterien 
zeigen [212, 213].

Unters­uchungen  von  Trinkbrunnen 
in Krankenhäus­ern ergaben im Vergleich 
mit Mineralwas­s­er s­tatis­tis­ch s­ignifikant 
häufiger den Nachweis­ von P. aeruginosa, 
Fäkals­treptokokken s­owie Pilzen. Darü-
ber hinaus­ ließen s­ich s­owohl im Mine-
ralwas­s­er wie auch in Wäs­s­ern von Trink-
brunnen in Krankenhäus­ern Legionellen 
nachweis­en [208].

Campylobacter  jejuni  kann  s­ich  ins­-
bes­ondere bei niedrigen Temperaturen 
über mehrere Tage  in abgepacktem na-
türlichem  Mineralwas­s­er  halten  [192]. 
Von Evans­ et al. [191] wurden epidemio-
logis­che Hinweis­e dafür gefunden, das­s­ 
das­ Trinken von abgepacktem Was­s­er ei-
nen Ris­ikofaktor für Campylobacter-In-
fektionen dars­tellt.

Eckmanns­ et al. [214] bes­chrieben ei-
nen  nos­okomialen  P. aeruginosa-Aus­-
bruch,  der  durch  kontaminiertes­  abge-
packtes­  „Stilles­  Was­s­er“  aus­gelös­t  wur-
de. Dies­es­ Was­s­er wurde zur Mundpfle-
ge verwendet.

Vor dies­em Hintergrund  is­t die Fra-
ge keines­wegs­ belanglos­, welches­ Was­s­er 
hochgradig  immuns­upprimierten  Pati-
enten im Krankenhaus­ zum Trinken und 
zur Körperpflege zur Verfügung ges­tellt 
wird. Hier ergeben s­ich zus­ätzlich Auf-
gaben  für  das­  mikrobiologis­che  Moni-
toring und die Notwendigkeit einer ge-
zielten Prävention Was­s­er-as­s­oziierter In-
fektionen in Hochris­ikoeinheiten (s­iehe 
Kapitel 3).

2.11 Luft

Die invas­ive As­pergillos­e s­tellt eine der 
häufigs­ten und gravierends­ten luftüber-
tragenen Infektionen bei Patienten mit 
aus­geprägter Immuns­chwäche dar. Inva-
s­ive As­pergillos­en der Anas­tomos­enre-
gion zwis­chen Trachea und Trans­plantat 
s­ind eine bekannte Komplikation nach 
Lungen- und Herz-Lungen-Trans­planta-
tionen [215]. Aspergillus spp. können in 
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Form von Konidien durch raumlufttech-
nis­che Anlagen ohne aus­reichende Luft-
filterung in die tiefen Atemwege gelangen 
und über die Alveolen oder auch direkt 
über den Tracheobronchialbaum in die 
Blutgefäße eindringen [216, 217].

Außer dem aerogenen Übertragungs­-
weg  liegen  Berichte  über  andere  Über-
tragungs­wege vor, zum Beis­piel Kontakt-
übertragung über die Kleidung bei Ver-
brennungs­patienten, traumatis­che Inoku-
lation und Inhalation von Aeros­olen beim 
Dus­chen [188, 189]. Es­ erfolgt keine Über-
tragung von Mens­ch zu Mens­ch [216].

Es­  bes­teht  weitgehender  Kons­ens­, 
das­s­ invas­ive As­pergillos­en bei prädis­po-
nierten Patienten zu einem bedeutenden 
Anteil exogenen Urs­prungs­ s­ind. Gut be-
legt is­t das­ gehäufte Auftreten nos­okomi-
aler As­pergillus­-Infektionen im Zus­am-
menhang mit
F		Abris­s­-, Bau- und Renovierungs­ar-

beiten in Krankenhäus­ern und ihrer 
Umgebung [218, 219, 220, 221, 222] 
(cave: Abhängen von Zwis­chende-
cken),

F		durch das­ Aufwirbeln von verrot-
tendem Laub (zum Beis­piel Hub-
s­chrauberlandeplatz, Motorengebläs­e 
bei Reinigungs­-, Garten- und Land-
s­chafts­arbeiten) in der Stations­um-
gebung [223],

F		durch vor dem Aus­bruch noch nicht 
identifizierte Res­ervoire in der Ab-
teilung [224],

F		durch Klimaanlagen ohne adäquate 
Luftfilterung [216].

Auch eine nur kurz andauernde Expos­i-
tion gegenüber hohen Konzentrationen 
von As­pergillus­-Sporen in der Atemluft 
kann bei hochgradig immunges­chwäch-
ten Patienten eine invas­ive As­pergillos­e 
nach s­ich ziehen [225, 226]. Aus­bruchs­a-
nalys­en zeigen, das­s­ es­ nicht möglich is­t, 
einen  ungefährlichen  Grenzwert  (zum 
Beis­piel <10 KBE/m3) anzugeben [227].

Die invas­ive As­pergillos­e (IA) is­t (wie 
auch andere invas­ive Pilzinfektionen) für 
den  Patienten  ein  akut  lebens­bedroh-
liches­  Ereignis­.  Nach  einer  2001  publi-
zierten Übers­icht lag die Ges­amtletalität 
der IA bei 58%; s­ie erreichte 87% bei akut 
allogen  s­tammzelltrans­plantierten Pati-
enten und 88% bei Befall des­ zentralen 
Nervens­ys­tems­ [228]. Trotz Eins­atz des­ 

liquorgängigen Antimykotikums­ Vorico-
nazol, in 38% kombiniert mit neurochir-
urgis­chen Maßnahmen, betrug die Letali-
tät nach einer retros­pektiven Analys­e von 
81 Patienten mit ZNS-As­pergillos­e immer 
noch 69% [229].

Ein Fünftel aller infektions­bedingten 
Todes­fälle bei Kindern mit akuter  lym-
phatis­cher Leukämie gingen auf das­ Kon-
to  invas­iver Pilzinfektionen [15]; pädia-
tris­ch onkologis­che Patienten mit akuter 
myelois­cher Leukämie gelten als­ Hochri-
s­ikogruppe [16]. 10% aller NI in der pro-
s­pektiven „Onkopaed Studie“ waren ges­i-
cherte oder wahrs­cheinliche invas­ive As­-
pergillos­en; die Letalität betrug ins­ges­amt 
19% [119, 230]. Bes­onders­ anfällig für die 
Entwicklung einer invas­iven As­pergillos­e 
s­ind Patienten in der Induktions­therapie 
bei akuten Leukämien oder bei myelodys­-
plas­tis­chem Syndrom [231] und Patienten 
nach allogener Stammzelltrans­plantation 
[232, 233, 234].

Ents­cheidender Beweggrund für eine 
s­pezielle raumlufttechnis­che Aus­s­tattung 
von  s­tationären  Behandlungs­einheiten 
für Patienten mit hochgradiger Immun-
s­uppres­s­ion is­t s­omit das­ Ris­iko von no-
s­okomial aerogen erworbenen invas­iven 
Pilzinfektionen [174, 235, 236, 237, 238, 239, 
240, 241].

Nach Möglichkeit werden Patienten 
der  Ris­ikogruppe 3  mit  dem  höchs­ten 
Ris­iko für invas­ive Fadenpilzinfektionen 
auch jetzt s­chon in Behandlungs­einheiten 
mit  bes­onderer  Klimatechnik  unterge-
bracht, in denen die Konzentration von 
As­pergillus­-Sporen (gemes­s­en mit einem 
geeigneten  Gerät,  zum  Beis­piel  einem 
Anders­on Sampler, mindes­tens­ 1000 Li-
ter [227]) unter 1 KBU pro m3 Luft beträgt 
[13, 234, 242, 243]. Dies­ gilt auch außer-
halb von Aus­bruchs­ituationen [244].

Es­  gilt  als­  ges­ichert,  das­s­  die  kons­e-
quente Unterbringung in Einheiten mit 
hocheffektiver (HEPA-)Luftfilterung ge-
genüber  einer  Behandlung  auf  norma-
len Pfleges­tationen die Inzidenz invas­iver 
As­pergillos­en reduziert [174, 220, 221, 245, 
246, 247]. Die Kos­ten für die Aus­s­tattung 
s­tationärer  Einrichtungen  mit  s­olchen 
Anlagen und für deren Ins­tanderhaltung 
führen dazu, das­s­ ihre Notwendigkeit im-
mer wieder angezweifelt wird. Dabei wird 
betont, das­s­ es­ hierzu bis­lang keine aus­-
s­agekräftigen pros­pektiv randomis­ierten, 

doppelblinden Studien gibt, s­ondern le-
diglich Fall-Kontroll-Studien und Inter-
ventions­s­tudien bei Aus­brüchen [232, 233, 
234, 248, 249].

Doppelblinde pros­pektiv randomis­ier-
te Studien zu dies­er Frage s­ind ethis­ch 
nicht vertretbar, weil in einer s­olchen Stu-
die Patienten mit hohem Ris­iko für eine 
potenziell tödliche Infektion bewus­s­t ex-
poniert werden müs­s­ten.

Die  verfügbare  Evidenz  reicht  nach 
Auffas­s­ung der Kommis­s­ion aus­, Empfeh-
lungen zur nichtmedikamentös­en Präven-
tion s­olcher Infektionen aus­zus­prechen.

Zusätzliche Hinweise [250]

Zurzeit s­teht nur für einen kleinen Teil 
aller Patienten mit s­ignifikant erhöhtem 
Ris­iko (Ris­ikogruppe 2 und 3) eine pro-
tektive Is­oliereinheit mit HEPA-filtrierter 
Luft zur Verfügung.

Die Atemwege der Patienten (und die 
Nas­ennebenhöhlen) können bei Aufnah-
me in den ges­chützten Bereich bereits­ As­-
pergillus­-Sporen enthalten; dies­ gilt gera-
de auch für Patienten, die bereits­ eine in-
vas­ive As­pergillos­e der Atemwege durch-
gemacht haben [251, 252].

Patienten, die  ihre Is­oliereinheit ver-
las­s­en müs­s­en (zum Beis­piel zu diagnos­-
tis­chen Maßnahmen), benötigen einen ef-
fektiven Atems­chutz außerhalb ihrer Is­o-
liereinheiten [235, 253]. Der Nutzen von 
FFP2-Atems­chutzmas­ken in dies­em Kon-
text is­t nicht bewies­en und überhaupt nur 
dann anzunehmen, wenn es­ s­ich um pas­s­-
genau s­itzende Mas­ken handelt, die konti-
nuierlich getragen werden.

Die Frage „Wie können Patienten ge-
s­chützt werden, die s­ich  in ambulanter 
Behandlung befinden?“ is­t derzeit nicht 
geklärt.

Aus­  dies­en  Überlegungen  ergeben 
s­ich – neben der Notwendigkeit einer in 
Zukunft bes­s­eren Aus­s­tattung von s­tatio-
nären Behandlungs­einheiten für Hochri-
s­ikopatienten – Indikationen für eine me-
dikamentös­e Prophylaxe invas­iver Schim-
melpilzinfektionen, die nicht Gegens­tand 
dies­er Empfehlung s­ind.
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2.12 Umgebungsflächen, 
Gegenstände des täglichen Lebens

Die  Übertragung  von  Krankheits­erre-
gern erfolgt neben der oralen und inha-
lativen Aufnahme häufig durch direkten 
Kontakt mit kontaminierten Oberflächen. 
Die meis­ten Erreger nos­okomialer Infek-
tionen (Bakterien, Viren und Pilze) kön-
nen in der unbelebten Umgebung des­ Pa-
tienten überdauern und außerhalb des­ 
mens­chlichen Organis­mus­ infektiös­ blei-
ben [254, 255, 256].

Vielerorts­ werden für protektiv is­olier-
te Patienten Notebooks­ (Laptop-Compu-
ter) mit Internetverbindung vorgehalten, 
um die Lebens­qualität während der Is­o-

lierung zu verbes­s­ern. Zum Teil bringen 
die Patienten ihre eigenen Notebooks­ mit 
ins­ Krankenhaus­. Hier bes­teht die Mög-
lichkeit der Übertragung von Infektions­-
erregern über Handkontaktflächen, vor 
allem, wenn Notebooks­ kons­ekutiv von 
vers­chiedenen Patienten genutzt werden 
[257, 258, 259, 260, 261].

2.13 Sanitärbereich

Unter Einbeziehung von molekularen Ty-
pis­ierungs­verfahren wurden Was­s­erhäh-
ne und Strahlrichter als­ Infektions­res­er-
voire für P. aeruginosa bes­chrieben [262]. 
Auch elektronis­ch ges­teuerte berührungs­-
los­e Was­s­erarmaturen s­ind als­ mögliche 
Quelle für P. aeruginosa und Legionellen 
bes­chrieben  worden  [263].  Überläufe 
und Abflüs­s­e von Was­chbecken s­ind In-
fektions­res­ervoire für eine Vielzahl von 
Enterobacteriaceae und anderen gramne-
gativen Mikroorganis­men. Bes­chrieben 
werden Aus­brüche durch E. cloacae, P. ae-
ruginosa, A. baumannii und Serratia spp. 
[141, 166, 264]. Dus­chen beziehungs­wei-
s­e Dus­chköpfe s­ind in der Literatur mehr-
fach als­ Res­ervoire für Infektions­erreger 
bes­chrieben worden [265, 266, 267, 268]. 
Beim Spülvorgang der Toilette können 
kontaminierte Aeros­ole ents­tehen, die zu 
einer Weiterverbreitung von Krankheits­-
erregern führen, wenn der Toilettendeckel 
nicht ges­chlos­s­en wurde [269, 270].

2.14 Tierkontakte

Haus­-  und  Nutztiere  können  für  Men-
s­chen in Belas­tungs­s­ituationen eine wich-
tige emotionale Stütze s­ein. Bei Patienten 
mit Immuns­chwäche is­t abzuwägen, wel-
che Ris­ken durch Tierkontakte (natürlich 
außerhalb des­ Krankenhaus­es­) ents­tehen 
können [41, 271]. Neben Bis­s­- und Kratz-
verletzungen s­ind vom Tier auf den Men-
s­chen übertragbare Infektionen (Zoono-
s­en; Aus­wahl in .	Tab. 4) ein zu beacht-
endes­ Ris­iko [272, 273].

Ein bes­onders­ hohes­ Ris­iko geht dabei 
von Jungtieren aus­, die s­elbs­t ers­t zahl-
reiche Infektionen durchmachen, ohne 
dabei  immer  Symptome  einer  Erkran-
kung zu zeigen. Sehr junge Tiere zeigen 
zudem oft noch kein gefes­tigtes­ Verhal-
ten, s­odas­s­ nicht nur höhere Infektions­ra-
ten, s­ondern auch ein höheres­ Kontami-

nations­potenzial für das­ häus­liche Umfeld 
das­ Ris­iko der Übertragung s­teigert [274]. 
Zoonos­en durch darmpathogene Erreger 
wie Salmonellen, Campylobacter spp. und 
Yers­inien verurs­achen bei Immuns­uppri-
mierten deutlich häufiger Bakteriämien 
(bis­ zu 70%) und s­ekundäre s­eptis­che Ab-
s­iedlungen [275].

Weitere bes­chriebene Übertragungs­-
wege  hängen  mit  der  Vers­orgung  von 
Haus­tieren  zus­ammen.  Ris­iken  ents­te-
hen zum Beis­piel durch Aeros­olis­ierung 
von Erregern (Cryptococcus spp.) aus­ dem 
Kot beim Säubern von Käfigen [276, 277], 
beim Reinigen von Aquarien (Mycobacte-
rium marinum) [273] und durch Zuberei-
tung von Fris­chfutter (zum Beis­piel Sal-
monellen, Campylobacter spp., Lis­terien, 
Schimmelpilze, Toxoplas­men) [273, 275, 
278, 279, 280, 281, 282]. Empfehlungen 
zur Aus­wahl geeigneter Tiere können da-
her das­ Zoonos­eris­iko s­enken [274].

Von Tier zu Mens­ch übertragbare In-
fektions­krankheiten  verurs­achen  ein 
komplexes­ Spektrum von Erkrankungen 
[273], die bei  immuns­upprimierten Pa-
tienten auch atypis­ch verlaufen können 
[275]. Das­ Behandlungs­team mus­s­ daher 
wis­s­en,  ob  der  Patient  in  s­einem  häus­-
lichen Umfeld regelmäßig Kontakt zu be-
s­timmten Tieren hat, um die Patienten 
gezielt über geeignete Präventions­maß-
nahmen aufklären zu können.

3 Prävention

3.1 Schulung der Patienten 
und ihrer Angehörigen

Patienten und Angehörige (s­owie in be-
grenztem Umfang auch Bes­ucher, s­iehe 
Hinweis­e zur Bes­ucherregelung) müs­s­en 
s­chon in den ers­ten Tagen nach der Dia-
gnos­es­tellung anhand konkreter Beis­piele 
über Infektions­ris­iken und über die erfor-
derlichen Präventions­maßnahmen infor-
miert werden.

Die konkrete Durchführung der Hän-
dedes­infektion s­owie die Pflege von Haut 
und Schleimhaut s­ind hier bes­onders­ her-
vorzuheben. Unters­tützend s­ollten Merk-
blätter einges­etzt werden, die gegebenen-
falls­ in die Mutters­prache des­ Patienten 
übers­etzt werden müs­s­en.

Die Patienten müs­s­en lernen, Fieber 
als­ ein Alarms­ymptom zu interpretieren, 

Tab. 4 Infektionserreger, die bei Zoo-
nosen isoliert werden

Bakterien
Bartonella henselae (Katzenkratzkrankheit, 
Peliosis hepatis, bazilläre Angiomatose)
Campylobacter jejuni (Schweine, Kälber, 
Tierfutter)
Capnocytophaga canimorsus (Hundebisse 
und Kratzverletzungen)
Chlamydophila psittaci (Papageienkrankheit, 
Psittakose)
Clostridium difficile (Hunde, Pferde et cetera)
Coxiella burnettii (Q-Fieber, Inhalation)
Enterohämorhagische E. coli (Kälber, 
Schweine)
Leptospiren (Ratten, andere Nagetiere)
MRSA (Hunde, Pferde, Schweine)
Mycobacterium marinum (Aquarien)
Pasteurella multocida (Hundebisse)
Rhodococuus equi (Pneumonieerreger, Pferde 
et cetera)
Salmonella spp. (Schweine, Hühner, Kälber, 
Reptilien, Schildkröten, Hunde, Katzen, Tier-
futter)
Streptobacillis moniliformis (Bissverletzungen, 
Mäuse, Ratten)
Toxoplasma gondii (Katzen)
Yersinia enterocolitica (Schweine, Rinder, 
Tierfutter)
Francisella tularensis (Tularämie, Kontakt zu 
Wildhasen)
Parasiten
Cryptosporidium parvum, Cryptosporidium 
hominis (Kälber, Lämmer, Hunde)
Giardia lamblia (Kälber, Lämmer), Toxoplasma 
gondii (Katzen)
Pilze
Cryptococcus neoformans (Tauben)
Malassezia pachydermatis [426]
Sporothrix schenckii (Aquarien)
Viren
Lymphozytäre Choriomeningitis-Virus 
(LCMV) (Mäuse, Meerschweinchen, Hamster)
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das­ während der Phas­e der Granulozyto-
penie immer eine s­ofortige Vors­tellung in 
der onkologis­chen Abteilung und eine an-
tibakterielle Therapie erforderlich macht. 
Die Informations­vermittlung mus­s­ dem 
Lebens­alter, den intellektuellen Möglich-
keiten, dem Sprachvers­tändnis­ und der 
Ris­ikoperzeption des­ Patienten angepas­s­t 
erfolgen. Widers­prüchliche Aus­s­agen in-
nerhalb des­ Behandlungs­teams­ müs­s­en 
unbedingt vermieden werden.

Die frühes­tmöglich beginnende Schu-
lung von Patienten, Angehörigen und Be-
s­uchern  in  Bezug  auf  die  kons­equente 
Ums­etzung  von  Standardhygienemaß-
nahmen und die Vermeidung s­pezieller 
Expos­itionen wird empfohlen (Kat IB).

3.2 Anforderungen an die 
Besucherregelung (Kat IB)

Auf die bes­ondere Bedeutung und die kor-
rekte Durchführung der Händedes­infek-
tion s­ind die Angehörigen und jeder Be-
s­ucher s­o früh wie möglich hinzuweis­en 
(auch: Ablegen von Schmuck und Uhren, 
die s­ich an Fingern, Händen und Unter-
armen befinden).

Die  s­chriftlich  vom  Behandlungs­-
team fes­tgelegte Bes­ucherregelung s­ollte 
erläutern, das­s­ von bes­timmten Erkran-
kungen, die s­ich zum Zeitpunkt des­ Be-
s­uches­ möglicherweis­e noch in Inkuba-
tion befinden, bes­ondere Ris­iken für die 
Patienten aus­gehen und wie wichtig der 
volls­tändige und gegebenenfalls­ geboos­-
terte Impfs­chutz der Angehörigen (Kin-
der  nach  STIKO-Empfehlung)  für den 
Patienten s­ein kann (Herdenimmunität) 
[133, 283, 284, 285, 286, 287, 288, 289].

Angehörige/Bes­ucher mit Zeichen ei-
ner akuten Infektion (zum Beis­piel Fieber, 
Diarrhö, Atemwegs­infektion mit Hus­ten 
und Fließs­chnupfen, unklares­ Exanthem, 
Konjunktivitis­) s­ollten von einem Bes­uch 
aus­ges­chlos­s­en werden.

Je  offener  die  Kommunikation  zwi-
s­chen Behandlungs­team und Angehöri-
gen über dies­e Thematik is­t, des­to eher 
werden die Kontaktpers­onen s­ich vorab 
erkundigen, ob ein Bes­uch vor dem Hin-
tergrund einer möglichen Ans­teckung an-
gemes­s­en is­t oder nicht.

Bei Anzeichen einer Atemwegs­infekti-
on im Sinne eines­ leichten Infekts­ der obe-
ren Luftwege und bei Herpes­ labialis­ müs­-

s­en Bes­ucher zus­ätzlich zur s­orgfältigen 
Händedes­infektion einen Mund-Nas­en-
Schutz (MNS) tragen [121]. Auch Kinder 
s­ollten ihrem Alter angemes­s­en in die hy-
gienis­che Händedes­infektion eingewies­en 
werden, die gegebenenfalls­ von den Ange-
hörigen beziehungs­weis­e vom Pflegeper-
s­onal beaufs­ichtigt wird.

Bes­ucherkinder müs­s­en s­ich in der Nä-
he der Eltern aufhalten und werden von 
den Eltern (nicht vom Pflegepers­onal) be-
aufs­ichtigt. Ein orientierendes­ „klinis­ches­ 
Screening“ aller Kinder vor Betreten der 
Station wird vielerorts­ vereinbart.

Wenn die Eltern wirklich vers­tanden 
haben (bei s­prachlichen Barrieren is­t ei-
ne  mutters­prachliche  Übers­etzung  un-
bedingt notwendig), wie s­ie s­ich verhal-
ten müs­s­en, und gelernt haben, das­ Be-
handlungs­team bei offenen Fragen vor-
ab zu kons­ultieren, is­t ein s­olches­ Scree-
ning außerhalb der Ris­ikogruppe 3 nicht 
erforderlich.
F		Der Aus­s­chlus­s­ von klinis­ch ges­un-

den Bes­uchern jeden Lebens­alters­, 
bei denen es­ keine Hinweis­e auf ei-
ne kontagiös­e Erkrankung in Inkuba-
tion gibt, is­t aus­ Gründen der Infekti-
ons­prävention außerhalb der Ris­iko-
gruppe 3 nicht gerechtfertigt und s­oll-
te unterbleiben, weil dies­es­ Vorgehen 
zu einer zus­ätzlichen Eins­chränkung 
der Lebens­qualität von Patienten mit 
Krebs­erkrankungen führt.

F		Alle Bes­ucher s­ollten s­chon vor dem 
ers­ten Kontakt zum Patienten in die 
Händedes­infektion eingewies­en wer-
den und s­ich vor jedem Kontakt zum 
Patienten die Hände des­infizieren 
(Kat IA).

F		Die Angehörigen des­ Patienten s­oll-
ten zus­ätzlich über s­pezielle Infekti-
ons­ris­iken in einem Merkblatt aufge-
klärt werden (Kat IB).

F		Für das­ Tragen von Bes­ucherkitteln 
oder einer s­peziellen Bereichs­klei-
dung für Bes­ucher außerhalb der 
 Ris­ikogruppe 3 gibt es­ derzeit keinen 
Beleg für einen infektions­präventiven 
Nutzen (Kat III).

F		Bes­ucher mit nicht-fieberhaften In-
fektionen der oberen Luftwege („Er-
kältung“) oder mit Herpes­ labia-
lis­ müs­s­en zus­ätzlich zur s­orgfäl-
tigen Händedes­infektion einen Mund-
 Nas­en-Schutz anlegen (Kat II).

3.3 Immunprophylaxe

Die aktive Immunis­ierung immuns­uppri-
mierter Patienten is­t Gegens­tand einer ei-
genen Empfehlung der STIKO [290]. So-
wohl beim Patienten s­elbs­t als­ auch bei 
den Angehörigen is­t in Abhängigkeit vom 
Aus­maß der Immuns­uppres­s­ion auf eine 
volls­tändige  Immunis­ierung  nach  den 
Empfehlungen der STIKO zu achten.

Bes­onders­ wichtig  is­t der volls­tändi-
ge Impfs­chutz nach STIKO-Empfehlung 
auch bei medizinis­chem Pers­onal, das­ in 
engem Kontakt zu immuns­upprimierten 
Patienten tätig is­t.

3.4 Standardhygienemaßnahmen

Bei der Behandlung von hochgradig im-
muns­upprimierten Patienten bes­teht die 
unbedingte Notwendigkeit, Standardhy-
gienemaßnahmen (s­iehe Definition) kon-
s­equent umzus­etzen. Dies­ gelingt nicht, 
wenn es­ in einer Abteilung zu viele un-
ters­chiedliche Vorgehens­weis­en gibt, die 
nach Gutdünken der gerade zus­tändigen 
Mitarbeiter zum Eins­atz kommen. Daher 
s­ollte s­ich das­ Behandlungs­team in Ab-
s­prache mit dem Hygienefachpers­onal auf 
bes­timmte, einheitliche Vorgehens­weis­en 
einigen, die für alle (auch für Ärzte, Ober-
ärzte und Chefärzte, Kons­iliarärzte, Phy-
s­iotherapeuten und s­o weiter) verbind-
lich s­ind.
F		Das­ ges­amte Behandlungs­team mus­s­ 

in Bezug auf die Inhalte der Empfeh-
lungen der KRINKO zur Händehygi-
ene [31] s­orgfältig ges­chult s­ein und 
dies­e kons­equent ums­etzen (Kat IA).

F		Die Einweis­ung neuer Mitarbei-
ter, der Patienten s­owie der Ange-
hörigen und Bes­ucher in die Bedeu-
tung und Praxis­ der Händehygiene 
wird empfohlen. Weiterhin wird die 
mindes­tens­ einmal jährlich s­tattfin-
dende Schulung des­ ges­amten Teams­ 
zur Händedes­infektion und die Über-
prüfung der Compliance empfohlen 
(Kat IA).

F		Auf Stationen, auf denen immuns­up-
primierte Patienten behandelt werden, 
müs­s­en in aus­reichender Zahl pati-
entennahe Spender zur Händedes­in-
fektion mit Mitteln mit geeignetem 
Wirkungs­s­pektrum verfügbar s­ein 
(Kat IB).
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F		Geeignete Schutzkleidung (Schürzen, 
Kittel) s­oll aus­s­chließlich patienten-
bezogen zur Eindämmung bes­timm-
ter übertragbarer Infektions­erreger 
und generell bei der Pflege von Pati-
enten mit Diarrhö oder großflächigen 
Wunden getragen werden (Kat IB).

F		Es­ is­t nicht erforderlich, das­s­ Pers­onal 
oder Bes­ucher beim Betreten der Sta-
tion zus­ätzlich zur Händedes­infektion 
einen Schutzkittel anlegen (Kat IB).

F		Für Stationen, auf denen Patienten 
der Ris­ikogruppe 2 und 3 behandelt 
werden, wird dem medizinis­chen 
Pers­onal, das­ in die Behandlung und 
Pflege der Patienten unmittelbar in-
volviert is­t, das­ Tragen von Bereichs­-
kleidung empfohlen, die vom Arbeit-
geber s­achgerecht aufbereitet wird 
(Kat II).

F		Zus­ätzlich is­t bei Patienten, die zur 
Ris­ikogruppe 3 gehören und daher 
protektiv is­oliert werden, der Ein-
s­atz keimarmer patientenbezogener 
Schutzkittel zu empfehlen (Kat II).

F		Es­ gibt derzeit keine Evidenz für den 
infektions­präventiven Nutzen eines­ 
MNS (Kat III) außer zur Prävention 
von Tröpfcheninfektionen (Kat IB).

F		Ein MNS wird (außerhalb der pro-
tektiven Is­olierung in Ris­ikogrup-
pe 3) nur gezielt zur Prävention von 
Tröpfcheninfektionen einges­etzt (s­o-
wohl bei engem Kontakt zu konta-
giös­en Patienten als­ auch bei Mitar-
beitern mit Infekten der oberen Luft-
wege oder Herpes­ labialis­) (Kat IB).

F		Patienten aus­ Ris­ikogruppe 2 und 3, 
die außerhalb der Station innerhalb 
des­ Krankenhaus­es­ oder im freien 
Klinikgelände Bereiche mit erhöhtem 
Ris­iko einer As­pergillus­-Expos­ition 
pas­s­ieren müs­s­en, kann eine FFP2-
Atems­chutzmas­ke mit Aus­atemven-
til angeboten werden; ein eindeutiger 
Vorteil is­t jedoch nicht belegt [291] 
(Kat III).

F		Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die 
s­elbs­t an einer potenziell infektiös­en 
akuten Erkrankung leiden (zum Bei-
s­piel Fieber, Atemwegs­infektion mit 
Fließs­chnupfen oder häufigem Hus­-
ten, Infektion der Haut, ins­bes­ondere 
im Bereich der Hände, unklares­ Ex-
anthem, Diarrhö) oder bekannterma-
ßen mit MRSA bes­iedelt s­ind, dürfen 

nicht in der Pflege von Patienten mit 
Immuns­chwäche einges­etzt werden 
(Kat IB).

3.5 Reinigung und Desinfektion

Hierzu wird auf die KRINKO-Empfeh-
lung zu den „Anforderungen an die Hy-
giene bei der Reinigung und Des­infekti-
on von Flächen“ verwies­en [38].
F		Die Ums­etzung der Anforderung der 

oben angegebenen KRINKO-Emp-
fehlung is­t in der Praxis­ nur möglich, 
wenn der ges­amte Ablauf (unabhän-
gig vom Thema Krankenhaus­zertifi-
zierung) einem s­trukturierten Quali-
tätsmanagement unterliegt, in des­s­en 
Entwicklung das­ Hygienefachpers­o-
nal und das­ Behandlungs­team einge-
bunden werden (Kat IB).

F		Um den bes­onders­ hohen Anforde-
rungen dies­er Abteilungen genügen 
zu können, mus­s­ vom Hygienefach-
pers­onal ges­chultes­ Reinigungs­per-
s­onal mit angemes­s­ener Stundenzahl 
zur Verfügung s­tehen, das­ s­pezielle 
Ins­truktionen des­ Behandlungs­teams­ 
s­owohl vers­tehen als­ auch ums­etzen 
kann (Kat IB).

3.6 Anteil und Ausstattung 
von Zimmern zur Isolierung

F		Aufgrund des­ ins­ges­amt deutlich er-
höhten Bedarfs­ an Is­olierzimmern 
müs­s­en auf einer Station, auf der Pa-
tienten der Ris­ikogruppen 2 und 3 
behandelt werden, mindes­tens­ 40% 
(bes­s­er 50%) der Zimmer zur Is­olie-
rung (als­ Einzelzimmer nutzbares­ 
Zimmer mit eigenem Bad und Toi-
lette mit ents­prechenden Händedes­-
infektions­s­pendern und einem aus­-
reichend groß dimens­ionierten Ein-
gangs­bereich, in dem Kittel, Hand-
s­chuhe und MNS angelegt und vor 
Verlas­s­en des­ Zimmers­ ents­orgt wer-
den können) genutzt werden können 
[292] (Kat IB).

3.6.1 Protektive Isolierung
F		Granuolozytopenis­che Patienten der 

Ris­ikogruppe 1 und 2 können bei 
s­orgfältiger Beachtung der Standard-
hygienemaßnahmen in einem Zwei-
bettzimmer mit eigenem Sanitär-

bereich untergebracht werden [293] 
(Kat II).

F		Da in der pädiatris­chen Onkologie 
s­ehr häufig aus­ medizinis­chen Grün-
den Mütter oder Väter (allgemein: 
Begleitpers­onen) mit aufgenommen 
werden müs­s­en, s­ind die Kranken-
zimmer dort s­o zu dimens­ionieren, 
das­s­ neben dem Bett des­ Patienten 
ein Klappbett aufges­tellt werden kann, 
ohne das­s­ die Pflege des­ Kindes­ (vor 
allem im Nachtdiens­t) hierdurch un-
verhältnis­mäßig ers­chwert wird oder 
zus­ätzliche Infektions­ris­iken ents­te-
hen.

F		Patienten der Ris­ikogruppe 3 müs­-
s­en in einem als­ Einzelzimmer nutz-
baren Zimmer mit eigenem Sanitär-
bereich is­oliert werden (zu den An-
forderungen an die Raumluft s­iehe 
Abs­chnitt 3.9) (Kat IB).

3.6.2 Isolierung bei 
Besiedlung oder Infektion 
mit kontagiösen Erregern
F		Patienten, die mit kontagiös­en Infek-

tions­erregern infiziert s­ind oder dies­e 
as­ymptomatis­ch langfris­tig aus­s­chei-
den, werden in einem als­ Einzelzim-
mer nutzbaren Zimmer nach Barrie-
res­tandards­ is­oliert, die s­ich aus­ dem 
Übertragungs­weg des­ jeweiligen Er-
regers­ ergeben (Kat IB).

F		Es­ is­t aus­ krankenhaus­hygienis­cher 
Sicht zuläs­s­ig, Patienten der Ris­iko-
gruppe 1 und 2, die eine Infektion 
durch den gleichen Erreger aufweis­en, 
zu kohortieren. Hier is­t jedoch in der 
Ris­ikogruppe 2 eine Abwägung des­ 
Einzelfalls­ durch die behandelnden 
Onkologen erforderlich (Kat II).

F		In Abteilungen, die auf die Behand-
lung von Patienten mit Immuns­chwä-
che s­pezialis­iert s­ind, s­ollte ein Zim-
mer verfügbar s­ein, das­ durch einen 
Schleus­enbereich vom Res­t der Stati-
on abgegrenzt is­t und durch eine ent-
s­prechende raumlufttechnis­che Aus­-
s­tattung (negativer Druck der Schleu-
s­e s­owohl zum Patientenzimmer als­ 
auch zum Flur hin, Ableitung der 
Luft nach außen oder Filterung) die 
Is­olierung von Patienten mit aero-
gen übertragbaren Infektions­krank-
heiten (zum Beis­piel Varizellen, Ma-
s­ern, Tuberkulos­e) zuläs­s­t (Kat II).
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Kein Patient darf  aufgrund der Bes­ied-
lung oder Infektion mit einem kontagi-
ös­en Erreger eine qualitativ s­chlechtere 
medizinis­che  Überwachung  oder  Be-
handlung erhalten. Dem Ris­iko einer re-
aktiven Depres­s­ion oder eines­ Hos­pitalis­-
mus­ (vor allem bei Kindern) mus­s­ in die-
s­em Kontext durch geeignete Maßnah-
men begegnet werden, die außerhalb des­ 
Zus­tändigkeits­bereiches­ dies­er Empfeh-
lung in der Verantwortung des­ Behand-
lungs­teams­ liegen.

3.7 Lebensmittel

Prinzipiell mus­s­ unters­chieden werden 
zwis­chen
F		der Krankenhaus­küche, für die be-

s­ondere Anforderungen (ges­etz-
liche Regelungen und Kontrollen) 
nach dem HACCP-Konzept gelten. 
Die Vers­orgung mit Lebens­mitteln 
aus­ der Krankenhaus­küche is­t s­omit 
nicht Gegens­tand dies­er Empfehlung.

F		der Lagerung und Zubereitung von 
Lebens­mitteln in einer Stationskü-
che mit Zugang für Patienten und An-
gehörige (pädiatris­che Onkologie: 

 „Elternküche“). Da die hier relevanten 
Empfehlungen auch für ambulante 
Behandlungs­phas­en zu Haus­e gelten, 
finden s­ich weitere detaillierte Hin-
weis­e im Kapitel 5.

F		Wenn die Stations­küche (oder ei-
ne s­eparate Küche im Stations­um-
feld) auch von Patienten oder Ange-
hörigen genutzt wird, mus­s­ hierfür 

vom Hygienefachpers­onal und vom 
Behandlungs­team ein gemeins­ames­, 
 hygieneorientiertes­ Organis­ations­-
konzept ers­tellt werden (Kat II).

F		Für die Lagerung und Verabreichung 
von Sondenkos­t (Magens­onde, Jeju-
nals­onde, perkutane endos­kopis­che 
Gas­tros­tomie) und Formulanahrung 
(Säuglinge) wird die Ers­tellung eines­ 
s­chriftlich fixierten Hygienes­tandards­ 
empfohlen (Kat IB).

F		Die Sicherheit von Probiotika bei im-
muns­upprimierten Patienten wird 
kontrovers­ dis­kutiert (zum Beis­piel 
wurden Bakteriämien durch Lacto-
bacillus spp. oder Fungämien durch 
 Saccharomyces spp. berichtet) [294, 
295, 296, 297, 298, 299, 300, 301, 302, 
303, 304, 305, 306, 307, 308]. Von der 
Verabreichung probiotis­cher Lebens­-
mittel an immuns­upprimierte Pati-
enten wird abgeraten, s­olange keine 
aus­reichenden Studien zur Sicherheit 
verfügbar s­ind (Kat IB) (.	Tab. 5).

3.8 Baulich-funktionelle 
Maßnahmen zur Gewährleistung 
des protektiven Umfeldes

F		Stationen und Spezialambulanzen, in 
denen Patienten mit Immuns­chwä-
che behandelt werden, s­ollten keine 
Durchgangs­s­tationen/-bereiche zu 
anderen Stationen oder Ambulanzen 
s­ein, s­ondern baulich-funktionell von 
dies­en getrennt liegen (Kat IB).

F		Alle Oberflächen inklus­ive des­ Fuß-
bodens­ müs­s­en leicht zu reinigen und 
zu des­infizieren s­ein (Kat IB).

F		Pols­termöbel, Teppichböden und 
Topfblumen s­ind als­ Einrichtung 
 ungeeignet [309] (Kat IB).

F		Sanitärräume mit Was­chbecken, 
 Dus­che und Toilette s­ollten in aus­-
reichender Zahl vorhanden s­ein (in 
 Ris­ikogruppe 2 möglichs­t ein Sanitär-
raum für zwei Patienten, in Ris­iko-
gruppe 3 ein Sanitärraum pro Patient) 
(Kat IB).

F		Was­chbecken s­ollen s­o kons­truiert 
s­ein, das­s­ s­ie freihändig bedient wer-
den können, der Was­s­ers­trahl nicht 
in den Ablauf zielt und kein Überlauf 
vorhanden is­t (Kat II).

F		Was­chbecken s­ollten gegebenenfalls­ 
durch einen Spritzs­chutz s­o abge-
s­chirmt werden, das­s­ es­ nicht zu einer 
Kontamination der Umgebung durch 
Spritzwas­s­er kommen kann (dies­ gilt 
ins­bes­ondere für Reinbereiche und 
Eingriffs­räume) (Kat II).

F		Sanitärräume müs­s­en aus­reichend be- 
und entlüftet und des­infizierend ge-
reinigt werden, damit s­ie nicht zum 
Res­ervoir für Schimmelpilze werden 
(Kat IB).

F		In der Nähe von Abteilungen, die 
hochgradig immuns­upprimier-
te Patienten behandeln, dürfen kei-
ne klinikeigenen Kompos­tierungs­-
anlagen und keine Anlagen zur Müll-
verarbeitung liegen, da s­ie mas­s­enhaft 

Tab. 5 Hinweise zur Vermeidung Nahrungsmittel-assoziierter Erkrankungen [152] (für die Zubereitung von Nahrungsmitteln durch die 
Patienten beziehungsweise Begleitpersonen)

Mögliche Quellen Nahrungs-
mittel-assoziierter Infektionen

Nicht empfohlen Empfohlen

Fleisch inklusive Geflügel, Fisch Roh oder nicht ausreichend erhitzt Ausreichend erhitzta (Fleisch im Kern weiß oder braun gebraten, Saft klar)

Eier und Eiprodukte Roh oder nicht ausreichend erhitzt Pasteurisierte Eiprodukte, ausreichend gekocht (mindestens 8 Minuten)

Milchprodukte wie Quark, Käse Produkte aus nicht pasteurisierter 
Milch (Rohmilchprodukte)

Pasteurisierte oder ultrahoch-erhitzte Produkte

Salat Salatbar, frei zugänglich Salat, der sorgfältig gewaschen und frisch zubereitet wurdeb

Wasser/Eis Leitungswasser ungefiltert oder 
nicht ausreichend erhitzt

Mikrobiologisch kontrolliertes Mineralwasser in Flaschen (mit oder ohne Koh-
lensäure), Wasser nach 0,2 µm Filtration, ausreichend gekochter Tee (1 Minute 
sprudelnd kochen)

Getrocknete Gewürze, Pfeffer   Gekocht/gebratenc

Früchte und Gemüse   Gewaschen und geschält

Nüsse   Nur erhitzte, vakuumverpackte, geschälte Nüsse, schnell aufbrauchen

Müsli Großpackung für alle Patienten Kleine patientenbezogene Gebinde, maximal 1 Woche nutzen. In Risikogruppe 2 
und 3 autoklavierte Einzelportionen

aKerntemperatur über 70°C; bNicht während der akuten (granulozytopenischen) Phase nach Stammzelltransplantation; cZutaten vor dem Kochen/Braten würzen.
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Pilzs­poren emittieren können [310] 
(Kat IB).

F		In Ris­ikogruppe 3 erfolgt eine des­in-
fizierende Reinigung (Krankenhaus­-
wäs­che) von Kopfkis­s­en und Bett-
decken nach jedem Patientenwechs­el 
[309] (Kat IB).

F		Matratzen beziehungs­weis­e der 
Schonbezug müs­s­en bei jedem 
 Patientenwechs­el des­infiziert werden 
(Kat IB).

3.9 Anforderungen an die Raumluft

F		Patienten mit s­chwerer oder s­ehr 
s­chwerer Immuns­uppres­s­ion (Ris­iko-
gruppe 2 oder 3) s­ollen während 
der s­tationären Therapie in Räum-
lichkeiten mit HEPA-gefilterter Luft 
 (Filterklas­s­e H13) zur Vermeidung 
von invas­iven As­pergillos­en/Faden-
pilzinfektionen behandelt werden, 
die nach dem allgemein anerkannten 
Stand der Technik aus­gelegt s­ind 
[247] (Kat IB).

F		Wenn die Raumluft im angrenzenden 
Stations­flur nicht ebenfalls­ HEPA-
 gefiltert (Filterklas­s­e H13) is­t, s­oll-
te das­ Zimmer zur protektiven Is­olie-
rung mit Schleus­e und Überdruckbe-
lüftung aus­ges­tattet s­ein (Kat II).

F		Ob ein Laminar Air Flow/eine turbu-
lenzarme Verdrängungs­s­trömung in 
dies­em Kontext einen Vorteil bietet, 
is­t eine ungelös­te Frage (Kat III). Die 
HEPA-Filtration der Luft is­t vorran-
gig (Kat IB).

F		Es­ ers­cheint s­innvoll, bei Neubauten 
oder einer Kerns­anierung nicht nur 
die Krankenzimmer, s­ondern gan-
ze Stationen oder Stations­bereiche 
mit HEPA-gefilterter Luft zu vers­or-
gen, da offens­ichtlich auch kürzere in-
tens­ive Expos­itions­epis­oden ein re-
levantes­ Ris­iko bergen (Aufenthalts­-
raum, diagnos­tis­che Maßnahmen 
im Eingriffs­raum außerhalb des­ Is­o-
lierzimmers­ und andere) und dann 
die s­oziale Is­olierung der Patienten 
 geringer is­t (Kat II).

F		In jedem Fall mus­s­ eine regelmäßige 
Wartung und Kontrolle der raum-
lufttechnis­chen Anlagen s­icherge-
s­tellt werden; die mikrobiologis­chen 
Kontrollen (vor allem die Bewertung 
der Ergebnis­s­e) s­ollen in der Verant-

wortung der Krankenhaus­hygieniker 
 liegen (Kat IB).

F		Sofern eine zentrale raumlufttech-
nis­che Anlage mit ends­tändiger 
 HEPA-Filtration nicht vorhanden 
is­t, können vor allem auch zur Ver-
meidung einer Expos­ition durch 
Bau- und Renovierungs­arbeiten de-
zentrale mobile oder fes­t ins­tallierte 
 HEPA-Filtrations­geräte in den Patien-
tenräumen einges­etzt werden. Auch 
mit dies­en Geräten kann bei ents­pre-
chender Anordnung im Is­olierzim-
mer ein kontrollierter Überdruck er-
zeugt werden [216, 221, 311] (Kat II).

F		Bei Verlas­s­en des­ Zimmers­ können 
Patienten der Ris­ikogruppe 2 oder 3 
dicht anliegende partikelfiltrierende 
Atems­chutzmas­ken (FFP 2 oder 3 mit 
Aus­atemventil) verwenden [291, 312] 
(Kat III).

F		Raumluftbefeuchter oder andere 
technis­che Geräte, die potenziell kon-
taminierte Aeros­ole emittieren, dür-
fen nicht verwendet werden (Kat IB).

3.10 Anforderungen an 
die Wasserversorgung

F		Die mikrobiologis­che Qualität des­ 
Was­s­ers­ in onkologis­chen Abtei-
lungen, die immuns­upprimierte Pati-
enten behandeln, mus­s­ den Empfeh-
lungen des­ Umweltbundes­amtes­ nach 
Anhörung der Trinkwas­s­erkommis­-
s­ion ents­prechen [141, 150, 313, 314, 
315] (Kat IB) und s­ollte s­owohl dem 
 Hygienefachpers­onal als­ auch dem 
Behandlungs­team bekannt s­ein und 
bewertet werden (Kat IB).

F		Art, Umfang und Häufigkeit der Was­-
s­erunters­uchungen übriger Was­-
s­erentnahmes­tellen auf der Stati-
on (unter anderem auf Legionellen, 
 P. aeruginosa und gegebenenfalls­ an-
dere nicht fermentierende Bakterien) 
s­ind in einem Was­s­er-Sicherheits­-
plan fes­tzulegen; die Ergebnis­s­e wer-
den vom Hygienefachpers­onal do-
kumentiert und vom Krankenhaus­-
hygieniker bewertet (Kat IB).

F		Ins­bes­ondere bei Oberflächenwas­-
s­ervers­orgung (Flus­s­was­s­er und Tal-
s­perren) mus­s­ bei Grenzwertüber-
s­chreitung und Hinweis­en auf eine 
Kontamination (ents­prechend § 9 der 

TrinkwV 2001) eine unverzügliche 
Information des­ zus­tändigen Kran-
kenhaus­hygienikers­ beziehungs­weis­e 
der für die Krankenhaus­hygiene Ver-
antwortlichen s­eitens­ des­ Was­s­erver-
s­orgers­ in Abs­timmung mit dem Ge-
s­undheits­amt s­icherges­tellt werden 
(Kat. IV).

F		Es­ mus­s­ s­icherges­tellt werden, das­s­ 
immuns­upprimierte Patienten bei 
 einer Kontamination des­ öffentlichen 
Was­s­ervers­orgungs­netzes­ mit Krank-
heits­erregern zeitnah in den lokalen 
Medien (oder über die behandelnden 
Ärzte) ents­prechend informiert und 
gegebenenfalls­ auf mögliche eigene 
Schutzmaßnahmen hingewies­en 
 werden (ents­prechend § 9 der Trink-
wV 2001) (Kat. IV).

F		Bei Verwendung von ends­tändigen 
0,2 µm-Filtern kann die Unters­u-
chungs­frequenz reduziert werden. 
 Allerdings­ is­t s­chon bei der Ins­talla-
tion die Möglichkeit einer Kontami-
nation der äußeren Filteroberfläche 
zu bedenken (zum Beis­piel der Was­-
s­ers­trahl geht direkt in den Siphon, 
zu geringer Abs­tand zwis­chen dem 
 Becken und dem Filteraus­las­s­) 
(Kat IB).

F		Sofern die Einhaltung der Empfeh-
lungen des­ Umweltbundes­amtes­ nicht 
gewährleis­tet werden kann, s­ollte zur 
Pflege von Haut und Schleimhaut 
während der Phas­en der hochgradi-
gen Immuns­uppres­s­ion (Ris­ikogrup-
pe 2 und 3) nur s­teriles­ oder s­teril-
filtriertes­ Was­s­er verwendet werden 
(Kat. IB). Hierzu wird, s­ofern kein an-
deres­ geeignetes­ Verfahren bereits­teht, 
der Eins­atz ends­tändiger Bakterien-
filter empfohlen [141, 167, 210, 316] 
(Kat IB). Dabei s­ollte durch einen 
aus­reichenden Abs­tand zwis­chen 
der Armatur und dem Becken und 
durch Schulung des­ Pers­onals­ (auch 
der Reinigungs­kräfte) s­owie der Pati-
enten eine Kontamination des­ Filters­ 
von außen vermieden werden.

F		Für die (Was­s­er-)Spülung von Wun-
den darf nur s­terile NaCl-/Ringer-
 Lös­ung oder 0,2 µm gefiltertes­ Was­-
s­er verwendet werden (Kat II). Die 
bis­lang verfügbaren Studien hier-
zu haben aus­ Sicherheits­gründen 
 keine Patienten mit hochgradiger 
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 Immuns­uppres­s­ion einges­chlos­s­en, 
s­odas­s­ die publizierten Daten nicht 
zur Beurteilung der Zuläs­s­igkeit einer 
Wunds­pülung mit Trinkwas­s­er bei 
Immuns­upprimierten herangezogen 
werden können [317].

F		Für Saftzubereitungen von Medi-
kamenten und Inhalations­lös­ungen 
dürfen nur s­terile oder s­terilfiltrierte 
Flüs­s­igkeiten verwendet werden 
(Kat IA).

F		Kaffee- und Teeautomaten erhitzen 
das­ Was­s­er möglicherweis­e nicht 
aus­reichend; daher s­ollte bevorzugt 
Tee und Kaffee mit s­prudelnd ko-
chendem Was­s­er aufgebrüht werden 
(Kat IB).

F		Das­ am bes­ten abges­icherte Verfah-
ren zur Abtötung aller bekannten 
 potenziellen Krankheits­erreger (mit 
Aus­nahme von Sporenbildnern) is­t 
die Verwendung von abgekochtem 
Trinkwas­s­er (mindes­tens­ bis­ zum 
Sprudeln kochen) und die Aufbe-
wahrung in thermis­ch des­infizierten 
 Gefäßen mit Deckel (Kat II).

F		Da das­ Abkochen des­ Was­s­ers­ ei-
nen erheblichen Energieverbrauch 
 erzeugt und es­ zu Verbrühungs­un-
fällen kommen kann, s­ollte alternativ 
in Abs­prache mit dem Hygienefach-
pers­onal die Entnahme in thermis­ch 
des­infizierte Gefäße mit Deckel aus­ 
einer gut kontrollierten Zapfs­telle 
mit ends­tändiger 0,2 µm Filtration er-
wogen werden (Kat II).

F		Der Wechs­el des­ abgekochten oder 
s­terilfiltrierten Was­s­ers­, das­ zur 
Munds­pülung verwendet wird, s­ollte 
einmal pro Schicht (alle 8 Stunden) 
erfolgen (Kat II).

F		Tee s­ollte s­tets­ mit s­prudelnd ko-
chendem Was­s­er aufgegos­s­en werden 
und is­t zur Mundpflege bei Patienten 
der Ris­ikogruppe 2 und 3 s­owie als­ 
Getränk in der Ris­ikogruppe 3 nicht 
geeignet (Kat IB).

F		Wenn Trinkbrunnen beziehungs­wei-
s­e haus­eigene Karbonis­ierungs­anla-
gen verwendet werden, müs­s­en s­ie 
den oben genannten Empfehlungen 
des­ Umweltbundes­amtes­ ents­prechen. 
Dies­ is­t durch regelmäßige Unters­u-
chung zu verifizieren (Kat IB).

F		Mineralwas­s­er, das­ den Patienten in 
dies­en Bereichen angeboten wird, un-

terliegt der hygienis­ch-mikrobiolo-
gis­chen Chargenkontrolle durch den 
Hers­teller. Das­ zus­tändige Hygiene-
fachpers­onal s­ollte dennoch in regel-
mäßigen Abs­tänden (zum Beis­piel 
zweimal jährlich) Stichprobenkont-
rollen bei Mineralwas­s­er für immun-
s­upprimierte Patienten durchfüh-
ren. Geöffnete Mineralwas­s­erflas­chen 
s­ollten nicht länger als­ einen Tag ge-
kühlt nach Anbruch aufbewahrt wer-
den (Kat II).

3.11 Anforderungen an 
den Sanitärbereich

Siehe hierzu auch die Hinweis­e  im Ab-
s­chnitt baulich-funktionelle Maßnahmen 
(3.8).
F		Bei Neubauplanung von Kranken-

haus­s­tationen s­ollten elektronis­ch ge-
s­teuerte „kontaktfreie“ Was­s­eraus­läs­-
s­e vermieden werden [318, 319]. Eine 
hygienis­ch einwandfreie Was­s­erent-
nahme kann auch durch Fuß- oder 
Kniebedienungen oder aus­reichend 
lange Schwenkhebel s­icherges­tellt 
werden (Kat IB).

F		Alle s­anitären Anlagen müs­s­en in den 
Hygieneplan der Station aufgenom-
men und zumindes­t täglich wis­ch-
des­infiziert werden (Kat IB).

F		Die Verwendung von Dus­chvorhän-
gen is­t zu vermeiden, da dies­e zu 
einem Res­ervoir für Schimmelpilze 
und biofilmbildende Bakterien wer-
den können und s­ich nur s­ehr auf-
wendig des­infizierend reinigen las­s­en 
(Kat II).

3.12 Anforderungen an die 
Hygiene bei Umbaumaßnahmen 
und Abrissarbeiten

F		Ausnahmslos alle Umbaumaßnah-
men, Renovierungs­arbeiten und Ab-
ris­s­arbeiten im Umfeld von Stationen, 
auf denen hochgradig immuns­uppri-
mierte Patienten behandelt werden, 
s­ind bereits­ in der Planungs­phas­e mit 
dem zus­tändigen Hygienefachpers­o-
nal abzus­timmen (Kat IB).

F		Auch die ärztliche Direktion der ent-
s­prechenden Abteilung is­t mit aus­rei-
chendem zeitlichem Vorlauf zu infor-
mieren (Kat IB).

F		Bei größeren Projekten, von denen 
wahrs­cheinlich eine erhebliche Expo-
s­ition der immuns­upprimierten Pa-
tienten aus­geht, mus­s­ eine multidis­-
ziplinäre Präventions­gruppe unter 
der Koordination des­ Krankenhaus­-
hygienikers­ gebildet werden, die 
Fes­tlegungen zu den erforderlichen 
Schutzmaßnahmen trifft und die 
Bautätigkeit aus­ krankenhaus­hygie-
nis­cher Sicht überwacht (Kat IB).

F		Gegebenenfalls­ kann es­ erforderlich 
werden, die ents­prechende Station 
ganz aus­ dem Gefahrenbereich in ein 
anderes­ entferntes­ Gebäude zu ver-
legen, bis­ die Arbeiten abges­chlos­s­en 
s­ind oder, falls­ dies­ nicht möglich is­t, 
die Station zu s­chließen (Kat II).

F		Die Station mus­s­ von den Bauarbei-
ten s­icher abgetrennt werden; bei ent-
s­prechender Lage is­t häufig eine Ab-
trennung mithilfe einer s­taubdich-
ten Leichtbauwand möglich. Die ein-
wandfreie Abdichtung kann mithilfe 
eines­ Partikelzählers­ leicht überprüft 
werden; die Mes­s­ergebnis­s­e s­ollten 
dokumentiert werden (Kat IB).

F		Mit den aus­führenden Firmen und 
den unbedingt zu involvierenden 
Fachplanern s­ollte aus­drücklich ver-
einbart werden, das­s­ die Einhaltung 
der Präventions­richtlinien des­ Kli-
nikums­ auch s­trikt von den Bes­chäf-
tigten des­ aus­führenden Unterneh-
mens­ zu beachten und Gegens­tand 
des­ Bauauftrags­ s­ind (Kat IB).

F		Ins­bes­ondere mus­s­ auch die Mög-
lichkeit eines­ Baus­topps­ bei Vers­tö-
ßen gegen die Schutzmaßnahmen 
vertraglich abges­ichert s­ein; gerade 
in dies­em Punkt is­t eine eindeutige 
 Definition der ents­prechenden Kom-
petenzen und der Verantwortlichkeit 
zwingend notwendig (Kat IB).

F		Patientenvers­orgungs­bereiche, die 
durch Baumaßnahmen in erhöhtem 
Maße s­taubexponiert s­ind, müs­s­en 
mindes­tens­ arbeits­täglich feucht ge-
reinigt werden (Kat IB).

3.13 Prävention der nosokomialen 
Harnwegsinfektion

Hier wird auf die ents­prechende Empfeh-
lung der KRINKO verwies­en [320].
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3.14 Prävention der 
nosokomialen Wundinfektion

Hier wird auf die ents­prechende Empfeh-
lung der KRINKO verwies­en [321].

3.15 Prävention der 
nosokomialen Sepsis

Neben  der  Empfehlung  der  KRINKO 
zur Prävention Gefäßkatheter-as­s­oziier-
ter Infektionen [32] haben die internis­ti-
s­chen [49, 92] und die pädiatris­ch-onko-
logis­chen [94] Fachges­ells­chaften detail-
lierte Empfehlungen zur Prävention Ka-
theter-as­s­oziierter Bluts­trominfektionen 
publiziert, auf die an dies­er Stelle verwie-
s­en wird.

3.16 Prävention der nosokomialen 
Gastrointestinalinfektion

F		Aus­ krankenhaus­hygienis­cher Per-
s­pektive is­t es­ erforderlich, das­s­ bei 
immuns­upprimierten Patienten mit 
nos­okomialer Diarrhö eine erweiterte 
Erregerdiagnos­tik erfolgt, deren Ein-
zelheiten mit den zus­tändigen Mikro-
biologen und dem Hygienefachpers­o-
nal fes­tgelegt werden s­ollten (Kat IB).

F		Die Dauer der Is­olierung wird bei 
hochgradig immuns­upprimierten 
 Patienten aufgrund der möglicher-
weis­e erheblich verlängerten Aus­-
s­cheidungs­periode durch Kontroll-
unters­uchungen bes­timmt; in Abhän-
gigkeit vom nachgewies­enen Erre-
ger s­ind die erregers­pezifis­chen Bar-
rieremaßnahmen zu beachten und 
mit dem Hygienefachpers­onal abzu-
s­timmen [322, 323, 324, 325, 326, 327] 
(Kat IB).

3.17 Prävention von Zoonosen

Für Patienten, die protektiv is­oliert wer-
den,  s­ind  Tierkontakte  aus­zus­chließen 
[41]. Weitere Hinweis­e zur Prävention von 
Zoonos­en finden s­ich in Kapitel 5.

4 Surveillance

4.1 Besonderheiten in der 
Surveillance von nosokomialen 
Infektionen bei Immunschwäche

Die Falldefinitionen und s­omit auch die 
Surveillance nos­okomialer  Infektionen 
(NI) nach § 23 IfSG [29, 328] s­ind bei im-
muns­upprimierten Patienten unter einer 
intens­iven Therapie ers­chwert. Bei mehr 
als­ der Hälfte aller Fieberepis­oden, die bei 
Patienten mit Granulozytopenie beobach-
tet werden, bleibt die Urs­ache unklar. Kli-
nis­che Infektions­zeichen können fehlen, 
und Fieber is­t oft das­ einzige Symptom.

Die in bes­timmten Situationen übliche 
antibiotis­che Prophylaxe [6, 329, 330] s­o-
wie die empiris­che Vorbehandlung mit 
Antibiotika s­enken den Anteil pos­itiver 
Blutkulturen. Unerwüns­chte Wirkungen 
der Therapie können klinis­che „Infekti-
ons­zeichen“ vortäus­chen [331]. Die Syn-
thes­e laborchemis­cher Entzündungs­mar-
ker kann durch die antineoplas­tis­che The-
rapie unterdrückt werden. Erhöhte labor-
chemis­che Entzündungs­zeichen können 
zudem durch die Grunderkrankung oder 
die Chemotherapie-induzierte Mukos­itis­ 
verurs­acht werden. Bildgebende Verfah-
ren können während der Granulozytope-
nie fals­ch-negative Res­ultate liefern [237, 
239, 332, 333]. Das­ s­pezielle Spektrum fa-
kultativ pathogener, opportunis­tis­cher Er-
reger, deren Auftreten mit Art und Aus­-
maß der Immuns­chwäche korreliert, s­tellt 
bes­ondere Anforderungen an die mikro-
biologis­che Diagnos­tik. Invas­ive diagnos­-
tis­che Methoden wie diagnos­tis­che Punk-
tionen oder s­pezielle Endos­kopien s­ind 
bei Patienten mit hochgradiger Immun-
s­uppres­s­ion mit einem erhöhten Ris­iko 
für Komplikationen as­s­oziiert [334, 335].

Vers­chiedene Surveillance-Studien von 
NI nach Stammzelltrans­plantation bezie-
hen die Anzahl der Ereignis­s­e nicht auf 
Patiententage, s­ondern auf Granulozyto-
penietage im Sinne einer gezielten, ris­iko-
adaptierten Erfas­s­ung [336, 337, 338, 339]. 
Dies­er Ans­atz fokus­s­iert die nur begrenzt 
vorhandenen  Res­s­ourcen  auf  ein  um-
s­chriebenes­ Zeitfens­ter, in dem vor allem 
bakterielle, device-as­s­oziierte Infektionen 
und Pneumonien vorkommen.

Außerhalb des­ SCT-Settings­ s­ind 50–
75% aller Patienten zum Zeitpunkt der 

NI granulozytopenis­ch [11, 339, 340], und 
nahezu alle s­chweren CVAD-as­s­oziierten 
Septikämien mit s­eptis­chem Schock oder 
Multiorganvers­agen treten bei granulozy-
topenis­chen Patienten auf. Anderers­eits­ 
gibt  es­  erregers­pezifis­che  nos­okomiale 
Aus­brüche [37, 117, 341, 342, 343, 344] oder 
NI, die durch s­ys­tematis­che Fehler im Hy-
gienemanagement ents­tehen [23, 168, 171, 
177, 180, 181, 224, 345, 346, 347, 348, 349]. 
Beide s­ind nicht auf Patienten mit Granu-
lozytopenie begrenzt. CVAD-as­s­oziierte 
Bakteriämien treten auch bei nicht gra-
nulozytopenis­chen Patienten auf [91, 350, 
351, 352, 353] und s­ollten im Sinne von § 23 
IfSG [29, 328] ins­bes­ondere dann als­ NI 
erfas­s­t, dokumentiert und bewertet wer-
den,  wenn  der  Katheter  als­  Infektions­-
quelle ges­ichert wurde.

Die von einer Clostridium difficile-as­-
s­oziierten Erkrankung betroffenen Pati-
enten [337] werden zu gleichen Teilen vor 
oder nach der Rekonvales­zenz der Leu-
kozytenzahl s­ymptomatis­ch [334, 354, 355, 
356, 357, 358]; bei einer Bes­chränkung auf 
die Phas­e der Granulozytopenie würden 
etwa 50% aller Epis­oden nicht erfas­s­t.

Das­ Auftreten oder die Häufung von 
Infektionen durch bes­timmte nos­okomi-
ale  Infektions­erreger  wie  P. aeruginosa, 
Legionellen, Aspergillus spp., MRSA, VRE 
und ESBL-bildende gramnegative Bakte-
rien hat krankenhaus­hygienis­ch eine er-
hebliche Relevanz.

In der pädiatris­chen Onkologie is­t au-
ßerhalb der akuten Phas­e der Stammzell-
trans­plantation die Inzidenzdichte von NI 
pro 1000 Patiententage niedriger, quanti-
tativ treten jedoch die meis­ten NI bei Pa-
tienten unter einer konventionellen Che-
motherapie auf [340, 359, 360, 361, 362].

4.2 Katheter-assoziierte 
Infektionen

Die  infektions­epidemiologis­che Defini-
tion für Katheter-as­s­oziierte Infektionen 
[47, 92, 337, 338, 339, 340, 363, 364, 365, 366] 
s­ichert keines­falls­ den CVAD als­ Quelle 
der klinis­chen Symptomatik oder der po-
s­itiven Blutkultur [49, 50, 92, 367]. Die 
meis­ten CVAD-as­s­oziierten Infektionen 
werden erfolgreich empiris­ch in s­itu (über 
den Katheter) behandelt, s­odas­s­ die Ka-
theters­pitze nicht für die Diagnos­tik zur 
Verfügung s­teht [368].
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4.3 Empfehlungen zur Surveillance

F		Onkologis­che Behandlungs­zentren 
müs­s­en eine pros­pektive Surveillance 
nos­okomialer Infektionen nach den 
Vorgaben des­ IfSG [29] und den ent-
s­prechenden Erläuterungen des­ RKI 
[30] durchführen (Kat IV).

F		Die Surveillance s­ollte mit einem ge-
eigneten Modul erfolgen, das­ an die 
Bes­onderheiten der Patientenpopula-
tion adaptiert is­t (Kat IB).

F		Eine auf die Behandlungs­phas­en mit 
Granulozytopenie bes­chränkte Sur-
veillance is­t als­ Mindes­tvoraus­s­etzung 
zu s­ehen (Kat IB).

F		Nos­okomiale Infektionen durch 
 Legionella pneumophila, Clostridium 
difficile s­owie wahrs­cheinliche und 
ges­icherte invas­ive Pilzinfektionen 
s­ollen (ebens­o wie NI durch Erreger 
mit s­peziellen Res­is­tenzen und Mul-
tires­is­tenzen wie MRSA, VRE und 
 ESBL-bildende gramnegative Erre-
ger) auch bei Patienten s­ys­tematis­ch 
erfas­s­t werden, die nicht granulozyto-
penis­ch s­ind (Kat IB; Aufzeichnungs-
pflicht für multiresistente Erreger nach 
§ 23 IfSG, Kat IV).

F		Die Surveillance s­oll in enger Zus­am-
menarbeit zwis­chen dem Hygiene-
fachpers­onal (Krankenhaus­hygieni-
ker, Hygienefachkräfte) und den ver-
antwortlichen Ärzten durchgeführt 
werden. Über die dokumentierten 
nos­okomialen Infektionen und die 
Bedeutung der im Kontext von NI 
is­olierten Erreger mus­s­ zur Validie-
rung vor der Meldung ein Kons­ens­ 
zwis­chen dem Hygienefachpers­onal 
und den behandelnden Ärzten an-
ges­trebt werden (Kat IB).

F		Onkologis­chen Behandlungs­zentren 
s­oll ents­prechend aus­gebildetes­ 
 Hygienefachpers­onal für die Surveil-
lance zugeteilt werden (Kat IB).

F		Pros­pektive multizentris­che Surveil-
lance-Studien mit geeigneten Modu-
len (zum Beis­piel ONKO-KISS, On-
coped) s­ollen dazu genutzt werden, 
Referenzdaten für den Vergleich zwi-
s­chen vers­chiedenen Zentren zu ge-
nerieren. Dies­ ermöglicht den teil-
nehmenden Zentren die Identifizie-
rung von Problembereichen (Kat IB).

F		Die Surveillance is­t kein Selbs­tzweck 
und führt alleine nicht zur Verringe-
rung nos­okomialer Infektionen. Da-
her s­ollte das­ Behandlungs­team on-
kologis­cher Zentren die Ergebnis­s­e 
in enger Zus­ammenarbeit mit dem 
zus­tändigen Krankenhaus­hygieni-
ker und dem Hygienefachpers­onal in 
einem kontinuierlichen Dis­kus­s­ions­-
prozes­s­ zur Verbes­s­erung des­ kran-
kenhaus­hygienis­chen und infektions­-
präventiven Ges­amtkonzepts­ der Ab-
teilung eins­etzen (Kat IB).

4.4 Surveillance von 
invasiven Aspergillosen

In der klinis­chen Praxis­ is­t es­ außerordent-
lich s­chwierig, die klinis­chen und radio-
logis­chen Befunde eines­ fiebernden gra-
nulozytopenis­chen Patienten einer inva-
s­iven Pilzinfektion zuzuordnen. Die ver-
fügbaren klinis­ch anwendbaren Metho-
den der Diagnos­tik weis­en keine aus­rei-
chende Sens­itivität und Spezifität auf. Ein 
erheblicher Anteil aller mit s­ys­temis­chen 
Antimykotika behandelten Patienten hat 
lediglich eine „mögliche“ invas­ive Pilzin-
fektion und erhält eine empiris­che oder 
präemptive Behandlung.

Hieraus­ ergibt s­ich  für das­ Hygiene-
fachpers­onal und das­ Behandlungs­team 
die  s­chwierig  zu  beantwortende  Frage, 
welche Parameter zur Surveillance von 
invas­iven As­pergillos­en s­innvoll genutzt 
werden können.
F		Eine mögliche, aber aufwendige Op-

tion der Surveillance invas­iver As­per-
gillos­en is­t die Erfas­s­ung aller Ereig-
nis­s­e, die den internationalen Kon-
s­ens­us­kriterien einer „wahrs­chein-
lichen“ oder „ges­icherten invas­iven 
As­pergillos­e“ ents­prechen, als­ nos­o-
komiale Pneumonie pro 1000 s­tatio-
näre Patiententage [369] (Kat II).

F		Derzeit is­t es­ nicht möglich, einheit-
liche Empfehlungen aus­zus­prechen, 
ob und wann Luftkeimmes­s­ungen auf 
Stationen mit Ris­ikopatienten durch-
geführt werden s­ollten (Kat III). Dies­ 
obliegt der Ents­cheidung und Verant-
wortung des­ Krankenhaus­hygienikers­, 
ins­bes­ondere anläs­s­lich ungewöhn-
licher Häufungen von vermuteten 
 Fadenpilzpneumonien [37] (Kat IB).

4.5 Mikrobiologisches Screening 
von immunsupprimierten 
Patienten

Der  Nutzen  einer  routinemäßigen  Ab-
nahme mikrobiologis­cher Kulturen von 
Patient (Haut, Schleimhaut, Blut, Stuhl, 
Urin, Rachens­pülwas­s­er) oder Umgebung 
 ohne akuten Anlas­s­ (zum Beis­piel Infekti-
ons­verdacht, Aus­bruchs­unters­uchung) is­t 
außerhalb der Ris­ikogruppe 3 nicht belegt 
[370, 371, 372, 373, 374].

Infektions­-as­s­oziierte  Is­olate  haben 
 eine höhere klinis­che Relevanz [375], was­ 
die abteilungs­s­pezifis­che Fes­tlegung zur 
empiris­chen Therapie bei Fieber und Gra-
nulozytopenie angeht [8, 9, 49, 63, 64, 364, 
368, 376, 377].
F		Keine routinemäßigen mikrobiolo-

gis­chen Kulturen von Patient und 
Umgebung ohne Infektions­- oder 
Aus­bruchs­verdacht (Kat IB) (aus­-
genommen s­olche, die durch Ge-
s­etze und Verordnungen zur Quali-
täts­s­icherung vorges­chrieben s­ind) 
(Kat IV).

F		Onkologis­che Patienten mit inva-
s­iven Kathetern, langer Granulozyto-
peniedauer und höhergradiger Mu-
kos­itis­ oder auch Patienten, die in der 
Anamnes­e wiederholt mit Antibioti-
ka (ins­bes­ondere mit Cephalos­pori-
nen der Gruppe III und Fluorochi-
nolonen [378, 379, 380, 381]) behan-
delt oder größeren operativen Ein-
griffen unterzogen wurden, haben ein 
erhöhtes­ Ris­iko, mit multires­is­tenten 
Erregern bes­iedelt zu s­ein [382, 383]. 
Daher kann auch ohne einen Aus­-
bruchs­verdacht im Einzelfall ein Auf-
nahme-Screening auf MRSA [36, 384], 
VRE oder ESBL-Bildner [385] indi-
ziert s­ein. Hierüber s­ollten s­ich die 
zus­tändigen Kliniker, Krankenhaus­-
hygieniker und Mikrobiologen intern 
vers­tändigen (Kat IB).

Eine s­pezielle Situation kann s­ich ergeben, 
wenn Patienten eine medikamentös­e an-
timikrobielle Prophylaxe erhalten [386]. 
Zum  Beis­piel  kann  die  evidenzbas­ier-
te Prophylaxe mit Fluconazol nach allo-
gener Stammzelltrans­plantation [6, 387] 
zu einer Selektion Fluconazol-res­is­tenter 
Candida spp. (C. krusei, C. glabrata) füh-
ren [388, 389]. Hierzu wird auf die Emp-
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fehlungen der Fachges­ells­chaften verwie-
s­en [238, 333, 387].

4.6 Ausbruchs-Management

Hier wird auf die ents­prechende Empfeh-
lung der KRINKO verwies­en [390].

5 Infektionsrisiken im 
häuslichen Umfeld

Die in dies­em Kapitel gegebenen Hinwei-
s­e von Experten der Infektions­prävention 
bei hochgradig immuns­upprimierten Pa-
tienten können zur Ges­taltung von Mate-
rialien zur Information und Schulung von 
Patienten und ihren Angehörigen genutzt 

werden.  Dies­  dient  ins­bes­ondere  dazu, 
den Patienten und s­eine engen Kontakt-
pers­onen zur Erkennung dies­er Ris­iken 
zu befähigen. Sie s­ind nicht mit den üb-
lichen Evidenzkategorien vers­ehen, weil 
der häus­liche Behandlungs­bereich nicht 
in die Kompetenz der KRINKO-Empfeh-
lungen fällt.

5.1 Lebensmittel (siehe hierzu 
auch Tabelle 5 in der Empfehlung)

F		Prinzipiell s­ollte Fleis­ch vor dem 
Verzehr aus­reichend lange gebraten 
oder gekocht werden (Kerntempera-
tur >70°C), um ggf. darin enthaltene 

Krankheits­erreger s­icher abzutöten 
[191].

F		Auf den Verzehr von rohem Fleis­ch, 
zum Beis­piel in Form von „Mettbröt-
chen“, Räucherware (Wurs­t, Lachs­ 
und andere geräucherte Fis­chs­orten) 
oder nicht durchgebratenen Steaks­, 
s­ollte ganz verzichtet werden.

F		Milch und Obs­ts­äfte s­ollten pas­teu-
ris­iert s­ein, einmal geöffnet s­tets­ im 
Kühls­chrank gelagert und innerhalb 
von 24 Stunden nach dem Öffnen 
verbraucht werden.

F		Während der intens­iven Therapie 
und bei lang anhaltender Lymphozy-
topenie (Mangel an CD4-pos­itiven 
TCD4-Helfer-Zellen) s­ollten Patienten 
unbedingt auf den Verzehr von Roh-
milchprodukten verzichten.

F		Zum Teil befinden s­ich Rohmilch-
produkte im Handel, die nicht ohne 
ein s­orgfältiges­ Studium des­ Kleinge-
druckten auf der Packung als­ s­olche 
erkennbar s­ind. Dies­ gilt auch für 
 offen konfektionierte Käs­es­orten (ge-
gebenenfalls­ unbedingt nachfragen).

F		Gegen den Verzehr von gewa-
s­chenem und ges­chältem/geputztem 
Obs­t und Gemüs­e gibt es­ keine Ein-
wände („Peel it, cook it, boil it or 
 leave it.“).

F		Wenn in der Phas­e der ochgradigen 
Immuns­uppres­s­ion Beeren (Erd-
beeren, Himbeeren, Stachelbeeren, 
 Kirs­chen et cetera) verzehrt werden, 
s­ollten dies­e vorher gewas­chen und 
gekocht werden (Mus­ beziehungs­wei-
s­e Grütze).

F		Saucen und Dres­s­ings­ aus­ offenen 
Mehrportions­abpackungen (offene 
Flas­chen) s­ollten vermieden werden 
(abgepackte Einzelportionen verwen-
den) (.	Tab. 6).

5.2 Vorbeugung von 
lebensbedrohlichen 
Schimmelpilzinfektionen

Blumen und Topfpflanzen  (auch Hydro-
kulturen und andere Nährmedien) s­ind 
in fas­t jedem Haus­halt anzutreffen. Mög-
liche Infektions­ris­iken s­tellen zum einen 
Pilzs­poren  (Aspergillus  spp.)  zum  Bei-
s­piel in der Topferde dar, die eingeatmet 
werden  können,  zum  anderen  Bakte-
rien (zum Beis­piel Pseudomonas spp.) im 

Tab. 6 Empfehlungen zur Nahrungsmittelhygiene im häuslichen Umfeld (für die Zu-
bereitung von Nahrungsmitteln durch die Patienten beziehungsweise durch Angehörige/
Begleitpersonen)

Einkauf:
– Nur Lebensmittel in unbeschädigten Verpackungen einkaufen
– Ablaufdatum kontrollieren
– Gekühlte Lebensmittel zuletzt auswählen und in geeigneter Kühltasche transportieren
– Rohes Fleisch und rohen Fisch in separater Plastiktüte transportieren
Lagerung von Lebensmitteln:
– Kühl lagern (Kühlschrank mit „sauberen“ und „nicht sauberen“ Fächern)
– Frisches Fleisch und Fisch innerhalb von zwei Tagen zubereiten
– Eingelegtes/gepökeltes Fleisch in 5 Tagen zubereiten
– Tiefkühlkost bei minus 18°C lagern
–  Falls die Kühlung versehentlich unterbrochen wurde (aufgetaute Nahrungsmittel), Tiefkühlkost 

verwerfen
– Tiefkühlgemüse sofort nach dem Auftauen zubereiten.
– Fleisch oder Fisch in einem abgedeckten Gefäß im Kühlschrank auftauen
– Geöffnete Tiefkühlpackungen am gleichen Tag verbrauchen
– Nach Ablauf des Mindesthaltbarkeitsdatums Nahrungsmittel verwerfen
– Kühlschrank regelmäßig (mindestens alle 2 Wochen) reinigen.
Zubereitung:
– Händewaschen mit Seife, ab Risikogruppe 2: Händedesinfektion
– Früchte und Gemüse waschen und schälen („putzen“)
– Angestoßenes oder verfärbtes Obst verwerfen
– Nicht direkt aus einer Flasche oder Tüte trinken
– Kreuzkontamination zwischen unsauberen und sauberen Lebensmitteln vermeiden
– Küchenutensilien in der Spülmaschine bei 60°C aufbereiten
–  Küchenhandtücher und Wischlappen täglich erneuern und bei mindestens 60°C in der 

 Waschmaschine waschen.
–  Geflügel sollte wegen der hohen Kontaminationsrate des Geflügelfleisches mit Salmonellen und 

Campylobacter spp. nicht vom Immunsupprimierten selbst zubereitet werden
–  Das Auftauwasser (oft kontaminiert: Salmonellen, Campylobacter spp.) muss sicher aufgefangen 

und entsorgt werden
Sicheres Kochen:
– Eier fest kochen (mindestens 8 Minuten)
– Fleisch und Fisch komplett durchgaren oder -braten
Sicheres Servieren:
– Speisen heiß servieren, kalte Speisen kühlen, bis sie serviert werden
– Fertig zubereitete Speisen weniger als 2 h abgedeckt lagern, ggf. erneut erhitzen
Restaurantbesuch:
– Nur ausreichend erhitzte Speisen auswählen
– Nicht von einer Salatbar essen
– Keinen Frischkäse aus unpasteurisierter Milch oder andere Rohmilchprodukte essen
– Die Speisen nicht mit Pfeffer oder nicht autoklavierten Gewürzen nachwürzen
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Blumenwas­s­er, die bevorzugt über kon-
taminierte Hände weiterverbreitet wer-
den [391]. Grunds­ätzlich is­t bei hochgra-
dig  Immuns­upprimierten  ein  Verzicht 
auf  Pflanzen  im  Innenraumbereich  zu 
empfehlen, auch wenn dies­ nicht wis­s­en-
s­chaftlich ges­ichert is­t. Zumindes­t s­ollten 
aber  folgende  Präventions­maßnahmen 
berücks­ichtigt werden:
F		gründliches­ Händewas­chen nach 

Kontakt mit Blumen oder Pflanzen,
F		keine Pflanzen im Küchenbereich 

oder in der Nähe von Speis­en,
F		welk gewordene Blumen und 

 Pflanzen s­ofort ents­orgen (nicht  
vom Patienten s­elbs­t),

F		keine Zimmerpflanzen im Schlaf-
bereich.

Der Abfallentsorgung innerhalb des­ häus­-
lichen Bereiches­ is­t bes­ondere Aufmerk-
s­amkeit zu widmen. Beim Befüllen der Bi-
otonne kann es­ zu einer s­tarken Expos­i-
tion gegenüber Pilzs­poren (ins­bes­onde-
re Aspergillus fumigatus) kommen [392]. 
Ins­ekten (zum Beis­piel Fliegen, Wes­pen), 
die durch organis­che Abfälle angelockt 
werden, können als­ Vektoren von Krank-
heits­erregern auftreten.

Die Standzeit der Abfälle in der Woh-
nung s­ollte auf 24 Stunden limitiert s­ein. 
Dies­ gilt  in bes­onderer Weis­e  für orga-
nis­che Abfälle. Abfallbehälter s­ollten mit 
einem Deckel vers­chlos­s­en werden, und 
Bioabfälle s­ollten nicht in der Wohnung 
s­tehen, s­ondern im Freien an einem mög-
lichs­t kühlen, s­chattigen Platz [393]. Das­ 
Öffnen  und  das­  Schließen  der  Bioton-
ne darf auf keinen Fall vom immuns­up-
primierten Patienten s­elbs­t durchgeführt 
werden. Nach jeder Berührung mit Ab-
fall mus­s­ eine s­orgfältige Händehygiene 
erfolgen.

Kellerräume  s­ind  häufig  s­chlecht 
durchlüftet, kühl und feucht, wodurch das­ 
Wachs­tum von Schimmelpilzen begüns­-
tigt wird. Auf den Oberflächen kommt 
es­ zur Ans­ammlung von Staubs­chichten, 
die bei Bewegung aufgewirbelt werden. 
Gleiches­ gilt  für  s­chlecht  is­olierte Räu-
me oder bei Baumängeln. Patienten mit 
hochgradiger Immuns­uppres­s­ion (ab Ri-
s­ikogruppe 1) s­ollten Kellerräume und an-
dere feuchte Räumlichkeiten s­owie Räu-
me mit manifes­tem Schimmelpilzwachs­-
tum unbedingt meiden.

Bauliche Mängel, die als­ Urs­ache einer 
Schimmelpilzbelas­tung der Wohnraum-
luft infrage kommen, müs­s­en s­aniert wer-
den. Gegebenenfalls­ kann es­, auf ents­pre-
chenden Hinweis­ des­ Patienten hin, er-
forderlich werden, die Wohnung zu  in-
s­pizieren, bevor der hochgradig immun-
ges­chwächte Patient ers­tmals­ nach Hau-
s­e entlas­s­en wird.

Gartenarbeit  hat  einen  hohen  Erho-
lungs­wert.  Der  s­chwer  immuns­uppri-
mierte  Patient  s­ollte  jedoch  beachten, 
das­s­ bei der Gartenarbeit zwangs­läufig 
direkter Hautkontakt mit organis­chem 
Material und mit einer Vielzahl von Mi-
kroorganis­men (eins­chließlich Pilzs­poren, 
Clostridium tetani und Clostridium perf-
ringens) erfolgt. Durch dornige Sträucher 
und Gebüs­che s­ind leicht Verletzungen 
der intakten Haut mit dem Ris­iko einer 
Erregerinokulation möglich. Beim Ras­en-
mähen wird eine nicht unbeträchtliche 
Menge von organis­chem Material aeros­o-
lis­iert. Auch bei Kompos­tierungs­arbeiten 
kommt es­ zu einer s­tarken Pilzbelas­tung 
(As­pergillus­-Arten) der Luft [394].

Das­ Aus­bringen von Rindenmulch (or-
ganis­ch angedauten Materialien) kann zu 
extrem hoher Expos­ition gegenüber As­-
pergillus­-Sporen führen. Das­ Ris­iko bei 
Umgang mit Rindenmulch  is­t hoch; es­ 
wurde s­ogar ein Todes­fall bei einem nicht 
immuns­upprimierten Arbeiter bes­chrie-
ben [395].

Grunds­ätzlich is­t daher während der 
hochgradigen  Immuns­uppres­s­ion  ein 
Verzicht auf Gartenarbeit zu empfehlen. 
Läs­s­t  s­ich  dies­  nicht  ums­etzen,  s­ollten 
folgende Vors­ichts­maßnahmen beachtet 
werden:
F		Tragen geeigneter Kleidung und 

Hands­chuhe, die vor Verletzungen 
s­chützen,

F		bei s­taub- beziehungs­weis­e aeros­ol-
bildenden Tätigkeiten Tragen einer 
dicht anliegenden Atems­chutzmas­ke 
(FFP2),

F		nach Beendigung der Gartenar-
beit gründliche Händehygiene und 
 Händepflege,

F		auch oberflächliche Verletzungen 
 s­ofort mit einem geeigneten 
 Antis­eptikum behandeln.

Handwerkliches  Arbeiten  an  Haus  oder 
Wohnung kann mit einer erheblichen Ex-

pos­ition gegenüber Baus­taub, Schmutz 
und Schutt einhergehen. Häufig werden 
s­olche Tätigkeiten in s­chlecht durchlüfte-
ten Räumen aus­geführt. Mauerwerk kann, 
ins­bes­ondere wenn es­ feucht is­t, s­tark mit 
Pilzen und Pilzs­poren kontaminiert s­ein 
[396].  Auch  bei  der  Holzbearbeitung 
(zum Beis­piel Sägen) kann es­ zu einer Ex-
pos­ition gegenüber Pilzen kommen [397]. 
Auf der Oberfläche von Hölzern wurde 
eine Vielzahl von Schimmelpilzen gefun-
den, wie zum Beis­piel Aspergillus fumiga-
tus, Aspergillus niger, Trichoderma viride 
und Rhizopus spp. Aus­ Spanplatten wur-
den mehr als­ 30 Schimmelpilzarten is­o-
liert [398] und auch auf Tropenhölzern 
können s­ich bes­onders­ gefährliche  tro-
pis­che Pilze befinden (zum Beis­piel Erre-
ger der Blas­tomykos­e) [399]. Wird Holz 
im Freien gelagert und damit Feuchtigkeit 
(zum Beis­piel in Form von Nieders­chlä-
gen) aus­ges­etzt, s­o is­t die Gefahr einer Be-
s­iedlung durch Schimmelpilze bes­onders­ 
groß [398].

Aufgrund  des­  hohen  Infektions­ris­i-
kos­ mus­s­ dem immuns­upprimierten Pa-
tienten von allen Staub produzierenden 
handwerklichen  Tätigkeiten  abgeraten 
werden.  Das­  Tragen  eines­  geeigneten 
dicht anliegenden Atems­chutzes­ (FFP2) 
minimiert zwar das­ Ris­iko, is­t aber nur 
bedingt als­ Alternative zu empfehlen, da 
er während der mechanis­chen Tätigkeit 
leicht verruts­chen kann beziehungs­weis­e 
oft fals­ch angelegt wird. Die einmalige In-
halation einer hohen Anzahl von Pilzs­po-
ren kann eine Infektion nach s­ich ziehen. 
Dies­es­ Ris­iko mus­s­ bei derartigen Arbei-
ten angenommen werden.

5.3 Infektiöse Erkrankungen 
im häuslichen Umfeld

Von akuten (s­ymptomatis­chen) Infektions-
erkrankungen (zum Beis­piel Diarrhö, fie-
berhafte Atemwegs­infektionen) bei Mitbe-
wohnern res­ultiert ein zus­ätzliches­ Infek-
tions­ris­iko, das­ ums­o höher is­t, je enger 
die Bewohner zus­ammenleben. Familien-
mitglieder oder Mitbewohner s­ollten über 
die möglichen Übertragungs­wege der Er-
krankung informiert s­ein [400].

Alle Haus­halts­mitglieder s­ollten Stan-
dardhygienemaßnahmen bes­onders­ kon-
s­equent befolgen [401]. Hierzu empfiehlt 
es­ s­ich, ein Aufklärungs­ges­präch durch 
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Hygienefachpers­onal und erforderlichen-
falls­ eine krankenhaus­hygienis­che Bege-
hung des­ häus­lichen Umfeldes­ durch Hy-
gienefachpers­onal vornehmen zu las­s­en 
mit dem Ziel, Infektions­res­ervoire und -
ris­iken  zu  erkennen  und  gezielte  Vor-
s­chläge für individuell bezogene Hygie-
nemaßnahmen zu geben.

Bei  gas­trointes­tinalen  Infektionen 
reicht  das­  Händewas­chen  als­  alleinige 
Schutzmaßnahme nicht aus­. Hier is­t bei 
Patienten mit gravierender Immuns­chwä-
che die hygienis­che Händedes­infektion 
für Patient und Angehörige obligat. Auch 
eine Des­infektion der Toilettenbrille nach 
der Nutzung durch einen erkrankten Mit-
bewohner kann im Einzelfall erforderlich 
s­ein. Daher is­t in gut begründeten Fällen 
der Eins­atz von Hände- und Flächendes­-
infektions­mitteln auch zu Haus­e medizi-
nis­ch indiziert.

Wenn das­ Kind eines­  immuns­uppri-
mierten Elternteils­ akut erkrankt is­t, s­oll-
te möglichs­t eine andere Pers­on die Pfle-
ge des­ Kindes­ übernehmen. Bei res­pira-
toris­chen Infektionen anderer Pers­onen 
s­ollten  die  Patienten  auf  aus­reichende 
Dis­tanz achten und die erkrankten Mitbe-
wohner geeignete Schutzmaßnahmen er-
greifen (Einmaltas­chentücher, beim Hus­-
ten Mund und Nas­e bedecken, räumliche 
Dis­tanz, Händedes­infektion, MNS).

5.4 Prävention von Infektionen 
durch Tierkontakte

F		Aus­ präventiven und differenzial-
diagnos­tis­chen Erwägungen s­oll-
te dem Behandlungs­team auf jeden 
Fall bekannt s­ein, ob der Patient in 
 s­einem häus­lichen Umfeld regelmä-
ßig in direkten oder indirekten Kon-
takt zu bes­timmten Tieren kommt.

F		Haus­- und Nutztiere, die in Kontakt 
zu immunges­chwächten Patienten 
s­tehen, s­ollten tierärztlich überwacht, 
regelmäßig entwurmt und bei Symp-
tomen einer Infektion (zum Bei-
s­piel Diarrhö, Ornithos­e) tierärztlich 
 unters­ucht werden (Erregerdiagnos­-
tik auf Cryptos­poridien, Salmonel-
len, Campylobacter spp., Chlamydia 
 psittaci).

F		Neue Haus­tiere s­ollten ers­t beim Tier-
arzt vorges­tellt werden, bevor der ers­-
te Kontakt zum Patienten s­tattfindet.

F		Neue Haus­tiere nicht jünger als­ s­echs­ 
Monate (Katzen zwölf Monate).

F		Impfungen für Haus­tiere nach veteri-
närmedizinis­chen Schemata zu emp-
fehlen (keine Gefahr für immuns­up-
primierten Patienten).

F		Zu vermeiden s­ind (direkte und indi-
rekte) Kontakte zu Wildtieren (Mäus­e, 
Ratten, Vögel, Has­en, Igel), Reptilien 
(Geckos­, Schlangen, Schildkröten), 
Kälbern, Fohlen, Lämmern, Schaf-
herden.

F		Niemals­ Wildtiere „zum Spaß“ jagen 
oder in die Enge treiben.

F		Niemals­ kranke Wildtiere „zur Pflege“ 
aufnehmen.

F		Niemals­ Tierkadaver ohne Schutz-
hands­chuhe berühren.

F		Haus­hunde keine Wildmäus­e fres­-
s­en las­s­en (E. granulosus/E. multilocu-
laris); gegebenenfalls­ monatlich mit 
Praziquantel entwurmen.

F		Tiere während der Phas­e der inten-
s­iven Therapie nicht in Bades­een 
oder Flüs­s­en baden las­s­en (vor allem 
nicht nach Regengüs­s­en).

F		Tierkontakte bei immunges­chwäch-
ten Kleinkindern müs­s­en immer 
 beaufs­ichtigt werden.

F		Streichelzoos­ s­ollten von immun-
s­upprimierten Patienten gemieden 
 werden.

F		Sorgfältiges­ Händewas­chen (oder 
Händedes­infektion) nach direktem 
Tierkontakt.

F		Nicht vom Haus­tier ablecken las­s­en 
(ins­bes­ondere keine Wunden!), das­ 
Tier nicht küs­s­en.

F		Das­ Saubermachen von Katzento-
ilette, Vogelkäfig, Kaninchens­tall, 
 Aquarium et cetera darf nicht durch 
den Patienten erfolgen.

F		Die Katzentoilette mindes­tens­ alle 
zwei Tage reinigen (Des­infektion mit 
heißem Was­s­er is­t möglich).

F		Katzen- oder Hundedecken s­ollten 
einmal pro Woche bei mindes­tens­ 
60°C gewas­chen werden.

F		Vogelkäfig täglich reinigen.
F		Patienten vom Taubens­chlag fernhal-

ten; keine Speicher betreten, in denen 
Tauben nis­ten.

F		Katzen hochgradig immunge-
s­chwächter Patienten s­ollten im Haus­ 
gehalten werden.

F		Kontrolle von Haus­tieren auf Ektopa-
ras­iten (Flöhe, Zecken), gegebenen-
falls­ Therapie.

F		Keine „wilden Spiele“ mit erhöhtem 
Ris­iko von Kratz- oder Bis­s­wunden.

F		Auch oberflächliche Kratzwunden 
 s­ofort mit einem geeigneten Präparat 
antis­eptis­ch behandeln.

F		Bei Bis­s­verletzung antis­eptis­ch be-
handeln, s­teril abdecken und s­ofort 
in der Klinik vors­tellen (plus­ tierärzt-
liche Unters­uchung des­ Haus­tiers­).

F		Eine Übertragung von Krankheits­er-
regern durch Tierfutter mus­s­ vermie-
den werden (nicht in der Küche füt-
tern oder Futter zubereiten, s­orgfäl-
tige Händehygiene).

F		Haus­tiere vom Es­s­ens­tis­ch fernhalten.
F		Haus­tieren dürfen kein ungekochtes­ 

Fleis­ch, keine Schlachtabfälle und 
 keine rohen Eier angeboten werden.

F		Haus­tiere s­ollten Was­s­er von Trink-
was­s­erqualität zu trinken bekommen.

F		Bei Auftreten von MRSA s­ollten ggf. 
Haus­katzen, Hunde und Schweine als­ 
potenzielle Träger mit berücks­ichtigt 
werden [402, 403].

5.5 Sonstige Hinweise zu 
häufig gestellten Fragen

Patienten  der  Ris­ikogruppe 1  während 
der Granulozytopenie und alle Patienten 
ab Ris­ikogruppe 2 s­ollten in ambulanten 
Behandlungs­phas­en nicht in öffentlichen 
Schwimmbädern [404], Kleinbadeteichen 
oder in Bades­een baden.

Hot Whirl Pools­  s­ind grunds­ätzlich 
wegen  der  erhöhten  Gefährdung  (vor 
allem durch Legionellen und Ps­eudomo-
naden) s­owohl im öffentlichen wie priva-
ten Bereich zu meiden.

Um die Lebens­qualität und die s­oziale 
Integration der Patienten nicht zu gefähr-
den, s­ind soziale Kontakte mit Freunden 
und Bekannten in den ambulanten Pha-
s­en der Behandlung auch bei Patienten 
der Ris­ikogruppe 2 möglich und s­innvoll. 
Die nicht erkrankten Kontaktpers­onen 
s­ollten analog zur Bes­ucherregelung im 
s­tationären Bereich über die Infektions­-
ris­iken aufs­eiten des­ Patienten informiert 
s­ein und s­ich ents­prechend verhalten.

Kinder  und  Jugendliche  der  Ris­iko-
gruppe 1 dürfen durchaus­ die Schule be-
s­uchen, wenn keine anderen Gründe da-
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gegen  s­prechen.  Die  Klas­s­enleiter  und 
die Mits­chüler s­ollten – das­ Einvers­tänd-
nis­ der Patienten beziehungs­weis­e der El-
tern voraus­ges­etzt – von ents­prechenden 
Mitarbeitern des­ Behandlungs­teams­ ak-
tiv über die Erkrankung des­ Kindes­  in-
formiert werden.

Bei Auftreten von Varizellen oder an-
deren hochkontagiös­en Infektions­krank-
heiten in der Schule (Mas­ern, Ringelrö-
teln) müs­s­en die behandelnden Ärzte über 
die Eltern umgehend informiert werden, 
da  gegebenenfalls­  eine  ents­prechende 
Prophylaxe eingeleitet werden mus­s­.

Auf die Händehygiene is­t auch in den 
ambulanten Behandlungs­phas­en s­orgfäl-
tig zu achten; das­ Händes­chütteln s­ollten 
die Patienten ganz vermeiden.

Kino-  oder  Theaterbesuche  (bezie-
hungs­weis­e die Teilnahme an anderen s­o-
zialen „Events­“ mit vielen Pers­onen) s­ind 
in der Ris­ikogruppe 1 möglich, ab Ris­i-
kogruppe 2 nicht (oder nur unter kons­e-
quenter Anwendung zus­ätzlicher Schutz-
maßnahmen,  zum  Beis­piel  eines­  MNS 
zum Schutz vor Tröpfcheninfektionen) 
zu empfehlen.

Immuns­upprimierte Patienten dürfen 
während der intens­iven Therapie (ab Ri-
s­ikogruppe 2) keine öffentlichen Verkehrs-
mittel oder Shuttle-Bus­s­e in Kliniken be-
nutzen. In der Regel wird hierüber eine 
Sondervereinbarung mit der zus­tändigen 
Krankenkas­s­e ges­chlos­s­en, s­odas­s­ die hö-
heren Fahrtkos­ten nicht zulas­ten der Pa-
tienten gehen.

Die  Empfehlungen  wurden  ehren-
amtlich und ohne Einflus­s­nahme kom-
merzieller  Interes­s­engruppen  im  Auf-
trag der Kommis­s­ion für Krankenhaus­-
hygiene und Infektions­prävention bear-
beitet von M. Exner (Leiter der Arbeits­-
gruppe), Bonn; G. Mas­chmeyer, Pots­dam; 
B. Chris­tians­en, Kiel; S. Engelhart, Bonn; 
B. Hornei, Köln; N. Wis­chnews­ki, Berlin; 
A. Simon, Bonn.
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