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Praktische Umsetzung sowie krankenhaushygienische und
infektionspräventive Konsequenzen des mikrobiellen 
 Kolonisationsscreenings bei intensivmedizinisch behandelten 
Früh- und Neugeborenen

Ergänzende Empfehlung der KRINKO beim Robert Koch-Institut, Berlin, zur 
Implementierung der Empfehlungen zur Prävention nosokomialer Infektionen 
bei neonatologischen Intensivpflegepatienten mit einem Geburtsgewicht unter 
1.500 g aus dem Jahr 2007 1 und 2012 2

1. Hintergrund

1.1 Anlass dieser Empfehlung

Die Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention (KRINKO) 
beim Robert Koch-Institut, Berlin, hat erstmals 2007 eine Empfehlung zur Prä-
vention nosokomialer Infektionen bei neonatologischen Intensivpflegepatienten 
mit einem Geburtsgewicht unter 1.500 g publiziert, um den speziellen Risiken 
dieser Patientengruppe gerecht zu werden.1 An deren Erstellung waren unter 
anderem neonatologische Intensivmediziner (a) aus der Gesellschaft für Neona-
tologie und Pädiatrische Intensivmedizin (GNPI) sowie pädiatrische Infektiolo-
gen aus der Deutschen Gesellschaft für Pä diatrische Infektiologie (DGPI) betei-
ligt.

Vor dem Hintergrund einer Auswertung aktueller Studien sowie einer anschei-
nend zunehmenden Anzahl von Infektionsausbrüchen durch bakterielle Infek-
tionserreger mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen (MRE) in neona-
tologischen Intensivpflegestationen (NICU) hat die KRINKO die Empfehlung 
von 2007 im Jahr  2012 aktualisiert und für neonatologische Intensivpflege-
patienten ein zumindest wöchentlich durchzuführendes mikrobiologisches (Ko-
lonisations-)Screening empfohlen.2

Des Weiteren hat die KRINKO 2011 Hinweise zur Definition der Multiresistenz 
gegenüber Antibiotika bei gramnegativen Infektionserregern im Hinblick auf 
Maßnahmen zur Vermeidung der Weiterverbreitung 3 und 2012 eine Emp feh-
lung zu Hygienemaßnahmen bei Infektionen oder Be sied lung mit multiresis-
tenten gramnegativen Infektions erregern (MRGN) 4 publiziert. Darin wird an 
mehreren Stel len darauf hingewiesen, dass die Definition von MRGN, die Risiko-
charakterisierung in Bezug auf bestimmte Erre ger spezies und auch die hieraus 
resultierenden Hygienemaßnahmen nicht ohne Weiteres auf die Situation bei 
neonatologischen Intensivpflegepatienten übertragen werden können.

(a) Generell gelten alle entsprechenden Bezeichnungen für Frauen und Männer der jeweiligen Berufs-
gruppe.
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Die ärztlichen Leiter von NICUs (b) müssen nach § 23 Abs. 3 
und 4 des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) sicherstellen, 
dass die nach dem Stand der medizinischen Wissenschaft 
erforderlichen Maßnahmen getroffen werden, um noso-
komiale Infektionen zu verhüten und die Weiterverbreitung 
von Krankheitserregern, insbesondere solcher mit Resis-
ten zen, möglichst zu vermeiden. Daten zum Auftreten von 
Krankheitserregern mit speziellen Resistenzen und Multi-
resistenzen sind fortlaufend in einer gesonderten Nieder-
schrift aufzuzeichnen, zu bewerten, und es sind sachge-
rech te Schlussfolgerungen hinsichtlich erforderlicher Prä-
ven tions maßnahmen zu ziehen.5 

In den zugehörigen Bekanntmachungen des Robert Koch-
Instituts (RKI) heißt es: „Diese Verpflichtung soll die Ein-
richtungen in die Lage versetzen, eigene Schwächen im 
Hygienemanagement zu erkennen und ggf. die notwendi-
gen Hygienemaßnahmen, einschließlich der Schulung des 
Personals bzw. der kritischen Bewertung des Antibiotika-
einsatzes, zu verstärken oder zu etablieren bzw. der Ver-
breitung der betreffenden Erreger möglichst schnell Einhalt 
zu gebieten.“ 6,7

Die ggf. zusätzlich zur Basishygiene erforderlichen Prä-
ventionsmaßnahmen müssen dem Personal mitgeteilt und 
gemeinsam umgesetzt werden.5,8,9

Die hier vorgelegte Empfehlung soll alle in die intensiv-
medizinische Behandlung von Früh- und Neugeborenen in-
volvierten Berufsgruppen bei der praktischen Umsetzung 
des mikrobiologischen Screenings und in Bezug auf infek-
tionspräventive und krankenhaushygienische Konsequen-
zen unterstützen, die sich (u. a. gemäß § 23 IfSG) aus den 
Ergebnissen des Screenings ergeben.

Um der Komplexität des medizinischen Hintergrundes ge-
recht zu werden, wurde das in anderen Empfehlungen der 
KRINKO stets enthaltene Kapitel „Risikocharakterisie-
rung“ in ein nachgeordnetes Dokument ausgelagert. Die-
ses Dokument (im Folgenden: „Monographie“) wurde von 
der Arbeitsgruppe „Neonatologische Intensivmedizin“ der 
 KRINKO erarbeitet und mit der GNPI sowie der DGPI ab-
gestimmt. Die Monographie charakterisiert sowohl Risiko-
faktoren auf Seiten der Patienten als auch die Bedeutung 
bestimmter Infektionserreger in dieser speziellen Patien-
tenpopulation. Zusätzlich enthält sie Hinweise zur struktu-
rell-organisatorischen und baulich-funktionellen Ist-Situa-
tion in NICUs in Deutschland, Daten aus der „Aktion Sau-
bere Hände“ sowie aktualisierte Informationen zu Ausbrü-
chen in NICUs.

1.2 Ziele und Zielgruppen

Das wichtigste Präventionsziel dieser Empfehlung, die eine 
Ergänzung der KRINKO-Empfehlungen von 2007 und 
2012 darstellt 1,2, ist es, die Inzidenz nosokomialer Infektio-
nen zu reduzieren.10,11 

Nosokomiale Infektionsausbrüche 12–14 können vor allem 
für die Patienten und ihre Familien, aber auch für das Be-
handlungsteam und die Klinik erhebliche negative Konse-
quenzen nach sich ziehen.13,15–22 Durch die Kombination 
aus einem mikrobiellen Routinescreening und den hieraus 
resultierenden Präventionsmaßnahmen sollen Infektions-
ausbrüche möglichst verhindert oder zumindest frühzeitig 
erkannt werden. Im Falle eines Ausbruchs ist eine weitere 
Ausbreitung des Erregers durch ein professionelles und 
zeitnahes Ausbruchsmanagement einzudämmen.12

Das mikrobiologische Screening, um dessen konkrete Um-
setzung es in dieser Empfehlung geht, verfolgt somit indivi-
dualmedizinische, infektionsepidemiologische (populations-
bezogene) und infektionspräventive Ziele.

Individualmedizinisch muss bei der empirischen oder kal-
kulierten Therapie des intensivmedizinisch behandelten 
Früh- und Neugeborenen mit Verdacht auf eine systemi-
sche Infektion die Kolonisation des Kindes mit Infektions-
erregern berücksichtigt werden, die gegen das antibiotische 
Standardregime der Abteilung resistent sind.

Wenn mehrere Frühgeborene einer NICU mit bestimm-
ten MRE kolonisiert sind, muss ggf. die empirische Thera-
piestrategie der Abteilung angepasst werden.23,24

Infektionsepidemiologisch geht es darum, die Kolonisation 
mit potenziellen Erregern nosokomialer Infektionen in der 
jeweiligen Patientenpopulation zeitnah zu erfassen.

Hieraus können sich Hinweise auf erregerspezifische 
Maßnahmen zusätzlich zur Basishygiene ergeben. 

Dabei ist nicht erst das (nach § 6 Abs. 3 IfSG) meldepflich-
tige Auftreten von zwei oder mehr Infektionen, sondern 
bereits die nosokomiale Übertragung von und die Kolo-
nisation mit bestimmten potenziellen Infektionserregern 
ausschlaggebend. 

Nach sorgfältiger Analyse der verfügbaren Literatur inklusi ve 
noch nicht publizierter Daten aus dem NeoKISS (Kran ken-
 haus-Infektions-Surveillance-System; www.nrz-hygiene.de) 
wird hier davon ausgegangen, dass die Kolonisation mit 
bestimmten Erregern das Risiko nachfolgender Infektionen 
durch diese erhöht.

Diese ergänzende Empfehlung richtet sich somit primär 
an neonatologische Intensivmediziner und das Pflegeper-
sonal von NICUs, aber dezidiert auch an die Pränatalmedi-
ziner, Geburtshelfer und die Krankenhausadministration 
von Kliniken mit NICU. Da Letztere ganz wesentlich die 
Rahmenbedingungen bestimmen, unter denen neonatolo-
gische Intensivpflege stattfindet, sind sie unmittelbar mit-
verantwortlich für die Sicherheit der Patienten. Ebenso ist 
die Empfehlung an pädiatrische Infektiologen, Mikrobiolo-
gen, Krankenhaushygieniker und Hygienefachpersonal ad-
ressiert.

(b) Im IfSG heißt es in § 23 Abs. 3 und 4 „die Leiter von Krankenhäusern…“.
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2. Definition von MRGN und Hinweise zum Ablauf des 
Screenings

2.1 Definition von MRGN

Im Hinweis der KRINKO von 2011 3 zur Definition multi-
resistenter gramnegativer Infektionserreger (MRGN) und 
in der MRGN-Empfehlung der KRINKO von 2012 4 wird 
die Multiresistenz bei gramnegativen Stäbchen nicht an-
hand bestimmter Resistenzmechanismen (z. B. ESBL-Bild-
ner; extended spectrum ß-lactamase) oder anhand bestimm-
ter Resistenzgene (z. B. chromosomal kodierte AmpC), son-
dern anhand der fehlenden In-vitro-Empfindlichkeit des 
unter  such ten Isolates gegen bestimmte Anti bio tika (grup-
pen) ein geteilt. Hierbei geht es um Antibiotika(gruppen), 
die bei Erwachsenen zur empirischen (kalkulierten) Thera-
pie le bens bedrohlicher systemischer Infektionen durch 
gram negative Infektionserreger eingesetzt werden (Pipera-
cillin, Ce pha lo sporine der 3. oder der 4. Generation, Carba-
peneme oder Fluorchinolone). Das bedeutet, es wurde vor 
allem die klinische Relevanz der jeweiligen Resistenz zu 
Grunde gelegt.3,25 Die in der Neonatologie vergleichsweise 
häufig in Kombination, z. B. mit Betalaktam-Antibiotika 
ein gesetzten Aminoglykoside wurden nicht berücksichtigt. 
Reserveantibiotika wie z. B. Colistin oder Tigecyclin spielen 
nach diesen Vorgaben bei der Definition von MRGN eben-
falls keine Rolle.

Ein Isolat mit Resistenz gegen 3 der 4 Gruppen wird als 
3MRGN, eines mit Resistenz gegen alle 4 Antibiotikagrup-
pen entsprechend als 4MRGN bezeichnet. Erreger, die nur 
gegen 2 der 4 Antibiotikagruppen in vitro resistent sind, 
werden in der KRINKO-Empfehlung für Erwachsene nicht 
als „multiresistent“ ausgewiesen und der Nachweis sol-
cher Erreger hat dort auch keine weiteren krankenhaus-
hygienischen Konsequenzen. Hingegen enthält die aktuelle 
Be kannt machung des RKI zur Erfassung von Krankheits-
erregern mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen 6 
auch erregerspezifische Hinweise zur Erfassung von thera-
peutisch relevanten Einzelresistenzen.

Da in der Neonatologie und Pädiatrie eine empirische 
Therapie mit Fluorchinolonen nicht in Frage kommt, ist 
die Anwendbarkeit der KRINKO-Definition von MRGN für 

erwachsene Patientenpopulationen in der NICU und in der 
Pädiatrie limitiert. 

Auch die Bewertung von Resistenzprofilen in der NICU 
aus klinisch therapeutischer Sicht ist eine andere als auf 
Intensivstationen für erwachsene Patienten. Es erscheint 
daher – nicht in Widerspruch, sondern als Ergänzung der 
oben genannten Definitionen – sinnvoll, für gramnegative 
Isolate von neonatologischen oder pädiatrischen Patienten 
die zusätzliche Kategorie „2MRGN NeoPäd einzuführen (s. 
Tab. 1 a und 1 b).

In Bezug auf die Problematik, dass einige Laboratorien an-
stelle der Piperacillin-Empfindlichkeit in vitro nur die Emp-
findlichkeit des Isolates gegen die Kombination von Pipera-
cillin mit Tazobactam (Pip/Taz) ausweisen, wird auf die 
Bekanntmachung des RKI verwiesen.6

2.2 Methodische Hinweise zum Ablauf des mikrobiologi-

schen Screenings

2.2.1 Wer sollte wie oft gescreent werden?
Zum Nachweis kolonisierender potenziell pathogener Mikro-
organismen möglichst noch vor dem Auftreten einer Infek-
tion wird für neonatologische Intensivpflegepatienten die 
wöchentliche Durchführung eines mikrobiologischen Scree-
nings (Kolonisationsscreening) empfohlen.2

Im Gegensatz zur Empfehlung von 2007, die sich explizit 
auf die Infektionsprävention bei intensivmedizinisch be-
handelten Frühgeborenen mit einem Geburtsgewicht un-
ter 1.500  g bezieht 1, kann es aus epidemiologischen und 
infektionspräventiven Gründen sinnvoll sein, alle Patien-
ten einzubeziehen, die in einer NICU behandelt werden. 
Dies ist jedoch von den konkreten Strukturen und dem 
Patienten aufkommen der entsprechenden Intensivstation 
abhängig und sollte vor Ort in Absprache mit dem Kran-
kenhaushygieniker und der Hygienekommission entschie-
den werden.

Es ist eine ungelöste Frage, ob eine Probenentnahme in ei-
nem kürzeren Intervall von Nutzen wäre; der wöchentliche 

Antibiotikagruppe Leitsubstanz 2MRGN 
NeoPäd

3MRGN 4MRGN

Acylureidopenicilline Piperacillin R (c) R R

3./4. Generations-
Cephalosporine

Cefotaxim 
oder 
Ceftazidim

R R R

Carbapeneme Imipenem 
oder 
Meropenem

S S R

Fluorchinolone Ciprofloxacin S R R

Tab. 1 a: Klassifizierung von Enterobacteriaceae und Acinetobacter baumannii 
auf Basis ihrer phänotypischen Resistenzeigenschaften für neonatologische 
und pädiatrische Patienten

Antibiotikagruppe Leitsubstanz 2MRGN 
NeoPäd

3MRGN 4MRGN

Acylureidopenicilline Piperacillin R (c)

Nur eine 
der 4 

Antibiotika-
gruppen 
sensibel

R

3./4. Generations-
Cephalosporine

Ceftazidim 
und/oder 
Cefepim

R R

Carbapeneme Imipenem 
und/oder 
Meropenem

S R

Fluorchinolone Ciprofloxacin S R

Tab. 1 b: Klassifizierung von Pseudomonas aeruginosa auf Basis ihrer phäno-
typischen Resistenzeigenschaften für neonatologische und pädiatrische Pa-
tienten

(c) Sowohl in Tabelle 1 a als auch in Tabelle 1 b sind auch als „intermediär“ sensibel ausgewiesene Isolate wie resistente Isolate („R“) zu bewerten.
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Abstand wird empfohlen, um neu aufgetretene Kolonisa-
tionen zeitnah zu erkennen. Bei Verdacht auf nosokomiale 
Transmissionen oder auf einen Infektionsausbruch muss 
ggf. in Absprache mit dem Krankenhaushygieniker und 
den diagnostischen Mikrobiologen das Intervall des Scree-
nings verkürzt werden. Aus Praktikabilitätsgründen sollte 
das Scree ning stets am gleichen Wochentag stattfinden.

Zusätzlich zum wöchentlichen Screening ist ein Screening 
bei Übernahme von Patienten aus anderen NICUs oder In-
tensivabteilungen anderer Fachdisziplinen erforderlich (z. B. 
Kinderchirurgie 26, Neurochirurgie 27, Herzchirurgie 28).

Mit Ausnahme der mit Methicillin-resistenten Staphylococ-
cus aureus (MRSA) kolonisierten Früh- und Neugeborenen, 
von denen wahrscheinlich etwa die Hälfte erfolgreich deko-
lonisiert werden kann, bleiben alle anderen Patienten in 
der Regel für die gesamte Dauer des stationären Aufenthal-
tes mit MRGN bzw. mit Vancomycin-resistenten Entero-
kokken (VRE) kolonisiert.

Die wöchentliche Verlaufskontrolle bei Patienten, die mit 
einem MRGN-Isolat besiedelt sind, verfolgt das Ziel, den 
„Erwerb“ weiterer kolonisierender Erreger oder neuer Re-
sistenzen bei einem vorbeschriebenen MRGN-Isolat früh-
zeitig zu erkennen. Beides kann für die empirische The-
rapie bei V.  a. eine systemische Infektion von erheblicher 
Bedeutung sein.

2.2.2 Besonders relevante Erreger für das mikrobiologische 
Screening
Damit für die Durchführung des mikrobiologischen Scree-
nings im klinischen Alltag einer NICU ein Routineablauf 
festgelegt werden kann, ist es sinnvoll, eine Liste derjeni-
gen (potenziellen) Infektionserreger zugrunde zu legen, die 
durch das Screening zeitnah identifiziert werden sollen. 
Die se Liste kann in Abhängigkeit von der lokalen Epidemio-

logie unvollständig sein und muss daher von den verant-
wort lichen Klinikern in enger Absprache mit den Mikrobio-
logen und dem Krankenhaushygieniker ggf. aktualisiert 
und ergänzt werden. Zum Beispiel kann das Auftreten von 
Infektionen durch eine vorher nicht nachgewiesene Bakte-
rienspezies oder ein besonders virulentes Isolat eine Erwei-
terung des Routinescreenings erfordern.

Eine Besonderheit der neonatologischen Intensivmedi-
zin besteht darin, dass bestimmte kolonisierende Bakte rien-
spezies auch dann durch das Screening identifiziert werden 
sollten, wenn sie keine speziellen Resistenzen oder Multi-
resistenzen aufweisen.6

Im nichtselektiven Teil des mikrobiologischen Screenings 
(ohne Selektivmedien für resistente Erreger) geht es um 
den Nachweis aller schnell wachsenden Erreger (im Be-
fundbericht auszuweisen als Spezies mit Antibiogramm). 
Die Erfahrung zum mikrobiologischen Screening bei Früh-
geborenen aus einigen universitären mikrobiologischen 
In sti tuten zeigt, dass diese Patienten im Unterschied zu 
älteren Intensivpflegepatienten meist nicht mit zahlrei-
chen ver schiedenen, sondern lediglich mit einigen wenigen 
gram negativen Erregerspezies kolonisiert sind. Einige die-
ser Er re ger (z. B. Serratia spp., P. aeruginosa) haben, wenn 
sie be stimmte Virulenzeigenschaften aufweisen, ein hohes 
epi de misches Potenzial (d), womit gemeint ist, dass

 ▶ bei Nachweis einer Bakteriämie oder einer Sepsis bei 
einem Indexpatienten oft bereits weitere Patienten der 
gleichen Station kolonisiert sind und/oder
 ▶ eine erhöhte Wahrscheinlichkeit besteht, dass es in engem 
zeitlichen Zusammenhang zu weiteren invasiven Infek-
tionen durch diesen Erreger bei weiteren Patienten kom-
men wird. 29

Daher verdienen sie bei der Interpretation der Befunde ein 
besonderes Augenmerk und werden in Tabelle 2 aufgelistet. 

Gruppe I Gruppe II Gruppe III

Bakterielle Isolate mit speziellen Resis-
tenzen und Multiresistenzen

Bakterienspezies, um die das Screening ggf. nach 
interner Absprache mit dem Krankenhaushygieniker 
und der Mikrobiologie erweitert werden sollte, wenn 
es bei einem Patienten zu einer invasiven Infektion 
durch ein solches Isolat gekommen ist.

Bakterienspezies mit besonderer Pathogenität, 
mit besonders hohem Risiko von nosokomia-
len Infektionsausbrüchen oder mit Konsequen-
zen für die antibiotische Therapie

2MRGN# NeoPäd, 

3MRGN# oder 4MRGN#

MRSA

Acinetobacter spp. 
(ohne MRGN-Eigenschaften)

Klebsiella pneumoniae
(ohne MRGN-Eigenschaften)

S. aureus
(Methicillin-sensibel)

Serratia marcescens

P. aeruginosa

Enterobacter spp.*

Tab. 2: Beispielhafte Zusammenstellung von besonders relevanten Erregern des Kolonisationsscreenings bei intensivmedizinisch behandelten Früh- und 
Neugeborenen

# Zur Definition der MRGN-Eigenschaften siehe Tabelle 1a und 1 b, S. 423
*  Auch ohne MRGN-Eigenschaften haben Enterobacter-Isolate häufig eine chromosomal kodierte AmpC-Betalaktamase in ihrem genetischen Repertoire, 

die unter einem entsprechenden Selektionsdruck aktiviert werden kann. Hier geht es somit nicht um krankenhaushygienische Aspekte, sondern eine 
angemessene Antibiotikatherapie bei systemischen Infektionen.

(d)  Ausführliche Informationen zur klinischen Bedeutung bestimmter Erregerspezies bei intensivmedizinisch behandelten Früh- und Neugeborenen finden 
sich in der Monographie.
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Ein Routinescreening auf VRE ist erst dann anzustreben, 
wenn es bei mindestens einem Patienten zu einer invasi-
ven Infektion gekommen ist. Invasive Infektionen durch 
VRE sind bei Frühgeborenen in Deutschland bislang eine 
Rarität.30,31

Besteht der Verdacht auf einen Ausbruch (zwei oder mehr 
Infektionen, bei denen ein epidemischer Zusammenhang 
vermutet wird 5), legt das Ausbruchsmanagement-Team 
das weitere Vorgehen zum mikrobiologischen Screening 
fest.12,32

Bei vermehrten Transmissionen von bestimmten Erregern 
zwischen den Patienten können für eine effektive Kontrolle 
der Ausbreitung Umgebungsuntersuchungen erforderlich 
sein. Die Notwendigkeit und die konkrete Ausführung ei-
ner mikrobiologischen Beprobung von möglichen Reser-
voiren in der Umgebung der Patienten sollte stets mit dem 
Krankenhaushygieniker abgestimmt werden.13

2.2.3 Kennzeichnung der Proben und Transport
Zur zielgerechten mikrobiologischen Untersuchung sollte 
dem untersuchenden Labor neben den Patienten- und Ein-
senderdaten die Lokalisation und der Zeitpunkt der Pro-
benentnahme mitgeteilt werden. Sehr wichtig ist die Anga-
be, ob es sich bei der Probe um ein Screeningmaterial oder 
um Proben handelt, die gezielt bei Infektionsverdacht as-
serviert wurden, damit die resultierenden Befunde im La-
bor korrekt zugeordnet werden können.

Bei den in diesem Kontext relevanten Bakterien handelt es 
sich um unempfindliche Erreger, die aus Abstrichen (mit 
kommerziell erhältlichen Abstrichtupfern) ohne grö ße re 
Schwierigkeiten angezüchtet werden können.33,34 Ergän-
zende Hinweise zu den mikrobiologischen Methoden  und 
zur In-vitro-Empfindlichkeitstestung finden sich in der 
Monographie. 

Der Transport in das mikrobiologische Labor sollte 
zeitnah erfolgen. Wenn die Abstriche nicht sofort in das La-
bor transportiert werden können, empfiehlt sich eine Zwi-
schenlagerung bei Raumtemperatur.

  2.2.4 Ort der Probenentnahme
Die in Tabelle  2 genannten Infektionserreger besiedeln 
haupt sächlich den Gastrointestinaltrakt (MRGN, VRE und 
bei einem Teil der Patienten auch MRSA), seltener zusätz-
lich oder ausschließlich die Schleimhaut der oberen Atem-
wege. Daher sind ein Analabstrich (e) und ein Rachenab-
strich als Screeningmaterialien geeignet.

Zum Screening auf MRSA ist zusätzlich ein gemeinsamer 
Abstrich aus beiden Nasenvorhöfen erforderlich. Beim 
Auftreten von Komplikationen (verlängerter Krankenhaus-
aufenthalt, multiple Infektionen, invasive Gefäßkatheter, 
Exposition gegen Breitspektrum-Antibiotika, verlängerte 

invasive Beatmung) sollte die Probenentnahme um weitere 
Lokalisationen ergänzt werden (Wundabstriche oder auch 
Trachealsekret beim intubierten Patienten).2

2.2.5 Befundmitteilung und klinische Bewertung gemäß 
§ 23 IfSG
Im Dokument „Aspekte der mikrobiologischen Diagnostik 
im Rahmen der Prävention von nosokomialen Infektio-
nen“ hat die KRINKO am 13. Mai 2013 kommentiert: 
„Eine effiziente Infektionskontrolle erfordert zweifellos 
eine schnelle Kommunikation aktueller mikrobiologischer 
Befunde und eine enge Zusammenarbeit bei sich daraus 
ergebenden Maßnahmen der Prävention, aber auch der 
anti mikrobiellen Therapie.“ 35 

Hieraus ergibt sich (an gleicher Stelle publiziert) eine 
„mindestens monatliche Übermittlung der Listen mit den 
zu erfassenden Krankheitserregern mit speziellen Resis-
tenzen und Multiresistenzen (§ 4 Abs. 2 Nr. 2 Buchstabe b 
in Verbindung mit § 23 Abs. 4 IfSG)“ von Seiten des diag-
nostischen Labors an die Kliniker.35

Zum rationalen und effizienten Umgang mit der enormen 
Vielzahl relevanter Informationen aus dem mikrobiologi-
schen Screening, die zudem von den behandelnden Ärzten 
zeitnah bewertet werden müssen, ist es sowohl im Labor 
als auch in der Klinik zwingend erforderlich, zeitgemäße 
elektronische Datenbank-/Softwaresysteme einzusetzen. 
Mit „Papier und Bleistift“ besteht die Gefahr, dass „in Ord-
nern abgelegte Dokumente“ unvollständig sind oder schlicht 
übersehen werden. 

Dieses Problem ist vor dem Hintergrund der in 
§  23  IfSG definierten Pflichten nicht spezifisch für die 
NICU, sondern besteht in allen klinischen Bereichen, in 
denen MRE nicht nur sehr selten und sporadisch nachge-
wiesen werden.

Die mit dem mikrobiologischen Screening bei intensivme-
dizinisch behandelten Früh- und Neugeborenen unmittel-
bar zusammenhängenden Kommunikationsaufgaben zwi-
schen dem mikrobiologischen Labor und den behandeln-
den Ärzten sind personalintensiv und gehen über einen 
monatlichen Ergebnisbericht nach § 23 IfSG deutlich hin-
aus. 

Ein wöchentliches mikrobiologisches Screening lässt sich 
sowohl aus individualmedizinischen Aspekten als auch mit 
dem Ziel einer möglichst schnellen Unterbindung von 
Transmissionsketten nur dann rechtfertigen, wenn die re-
sultierenden Befunde einmal wöchentlich von den hierfür 
verantwortlichen Ärzten durchgesehen und mit dem zu-
ständigen Mitarbeiter des diagnostischen Labors sowie ggf. 
auch der Krankenhaushygiene besprochen werden.

(e) Gemeint ist hier stets ein „nicht invasiver“ äußerlicher Abstrich. Ob ein Screening auf S. marcescens oder P. aeruginosa aus Analabstrichen sinnvoll ist, 
kann anhand der bisher vorliegenden Informationen nicht entschieden werden.
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Dabei ist prinzipiell zu unterscheiden zwischen
 ▶ Isolaten, die mittels Screenings nachgewiesen wurden 
und
 ▶ klinischen Isolaten, die bei Infektionsverdacht nachge-
wiesen wurden.

Zwischen den Nachweisen nosokomial übertragener Isolate 
bei unterschiedlichen Patienten (sowohl im Screening, als 
auch in bei Infektionsverdacht untersuchten Proben) kön-
nen mehrere Wochen bis Monate liegen.29 Daher sind die 
behandelnden Ärzte über die wöchentliche telefonische 
Rücksprache mit der zuständigen Mikrobiologie hinaus auf 
die regelmäßige Übermittlung von Ergebnisberichten an-
gewiesen, die nicht nur die aktuellen Befunde der zurzeit 
stationär behandelten Patienten sondern kumulative Er-
gebnisse im längeren zeitlichen Verlauf darstellen. 

Ohne einen solchen zusammenfassenden Ergebnisbericht, 
der vom mikrobiologischen Labor erstellt werden soll, sind 
für die behandelnden Ärzte nosokomiale Transmissionen 
und ggf. auch Infektionsausbrüche über einen längeren 
Beobachtungszeitraum nicht erkennbar.

Da die behandelnden Ärzte für diesen Aspekt ihrer klini-
schen Tätigkeit nur sehr wenig Zeit haben, sollte der Er-
gebnisbericht so gestaltet sein, dass die wesentlichen In-
formationen für die Kliniker einfach ablesbar sind (z. B. 
Datum des Erstnachweises von Erregern mit speziellen 
Resistenzen mit Patientendaten; graphische Darstellung 
des Anteils von resistenten Isolaten in Bezug auf relevante 
Antibiotika(gruppen) und eine bestimmte Erregerspezies). 
Einzelheiten hierzu sollten vor Ort (auch in Hinblick auf 
die Möglichkeiten der in der Mikrobiologie verwendeten 
Laborsoftware) festgelegt werden.

Bei Nachweis von Infektionserregern mit besonders ho-
hem Risiko für nosokomiale Transmissionen/Infektionen 
sowie von Erregern mit speziellen Resistenzen und Multi-
resistenzen ist eine sofortige Befundmitteilung an die be-
handelnden Ärzte essenziell.

Die Erstnachweise eines 2MRGN NeoPäd, 3MRGN, 4MRGN, 
von MRSA oder VRE aus den Screeningmaterialien sollten 
vorab telefonisch mitgeteilt werden.

Die Befundmitteilung muss direkt und ausschließlich an 
die behandelnden Ärzte erfolgen, weil es deren Aufgabe ist, 
den Befund zu bewerten, die individualmedizinischen und 
infektionspräventiven Konsequenzen (ggf. in Absprache 
mit dem Krankenhaushygieniker) festzulegen und diese 
im weiteren Behandlungsablauf zu implementieren.5 

Das mikrobiologische Labor sollte dem Einsender auf dem 
schriftlichen Befund neben der gramnegativen Erreger-
spezies und dem Antibiogramm die Klassifizierung als 
2MRGN NeoPäd, 3MRGN oder 4MRGN mitteilen.

2.2.6 Asservieren von Blutkulturisolaten, Typisierung
Bei einem gehäuften Auftreten von Infektionserregern der-
selben Spezies mit gleichem oder sehr ähnlichem Antibio-
gramm bei verschiedenen Patienten, das einen nosokomia-
len Infektionsausbruch vermuten lässt, kann es erforder-
lich sein, die Klonalität der Isolate mit geeigneten Typi sie-
rungs methoden zu überprüfen. Dazu müssen Erreger von 
ver schie denen Patienten aufbewahrt werden (z. B. durch 
Cryo banking). Um den hiermit verbundenen erheblichen 
Aufwand im diagnostischen Labor zu begrenzen, erscheint 
das Einfrieren klinischer Isolate aus bei Infektionsverdacht 
abgenommenen Blutkulturen für einen Zeitraum von 
6 Mo naten sinnvoll .(f ) Ob darüber hinaus bestimmte Isola-
te asserviert werden sollen, entscheiden die Verantwortli-
chen (Kliniker, Mikrobiologen, Krankenhaushygieniker) vor 
Ort.

Die Untersuchung der Klonalität erfordert eine Typisierung 
von jeweils mindestens einem Erreger pro Patient und ggf. 
auch von repräsentativen Proben aus der Umgebung des 
Patienten, mit einer geeigneten Methode (z. B. MLST, 
PFGE, rep-PCR, Spa-Typisierung bei S. aureus, Ganzgenom-
Seqenzierung 36,37). Diese Untersuchungen sind sehr auf-
wendig und kostenintensiv. Auch die Untersuchung mit 
Unterstützung durch Nationale Referenzzentren und Kon-
siliarlaboratorien des RKI ist in der Regel für den Einsen-
der kostenpflichtig. 

Auf keinen Fall darf durch die noch ausstehende Typisie-
rung von Isolaten bei Ausbruchsverdacht eine zeitliche 
Verzögerung bei der Einleitung spezieller Maßnahmen der 
Transmissions- und Infektionskontrolle entstehen.12

(f) Siehe auch: Mikrobiologisch-infektiologische Qualitätsstandards (MiQ) 3a Blutkulturdiagnostik; Sepsis, Endokarditis, Katheterinfektionen, Teil I, 2. Auf-
lage: 2007
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3. Ergänzende Empfehlungen
Die folgenden ergänzenden Empfehlungen präzisieren die 
vorausgegangenen Empfehlungen der KRINKO zur Infek-
tionsprävention bei intensivmedizinisch behandelten Früh-
geborenen 1,2 in Bezug auf die Durchführung des wöchent-
lichen mikrobiologischen Screenings und auf kranken-
haushygienische und infektionspräventive Konsequenzen, 
die aus den Ergebnissen des Screenings abgeleitet werden 
sollten.

3.1 Zum mikrobiologischen Screening und zu den Befund-

berichten

3.1.1 Welche Patienten sollen ein mikrobiologisches 
(Kolonisations-)Screening erhalten?

 ▶ Zum Nachweis kolonisierender pathogener Mikroorga-
nismen möglichst vor dem Auftreten einer Infektion 
wird für intensivmedizinisch behandelte Früh- und Neu-
geborene die wöchentliche Durchführung eines mikro-
biologischen Screenings empfohlen 2 (Kat. II).
 ▶ Im Gegensatz zur Empfehlung von 2007, die sich expli-
zit auf die Infektionsprävention bei intensivmedizinisch 
behandelten Frühgeborenen mit einem Geburtsgewicht 
unter 1.500 g bezieht 1, kann es aus epidemiologischen 
und infektionspräventiven Gründen sinnvoll sein, das 
Screening auf alle Patienten auszudehnen, die in der 
entsprechenden Intensivstation behandelt werden. Dies 
sollte in Absprache mit dem Krankenhaushygieniker und 
der Hygienekommission vor Ort entschieden werden.
 ▶ Ein mikrobiologisches Screening sollte in gleichem Um-
fang auch bei Übernahme von Patienten aus anderen 
 NICUs oder aus Intensivabteilungen anderer Fachdiszi-
plinen erfolgen.

3.1.2 Eindeutige Ausweisung der Screening-Proben, Einsatz 
selektiver und nicht-selektiver Kulturmedien, Ort der Proben-
entnahme

 ▶ Proben, die im Rahmen des Screenings abgenommen 
werden, sollten vom Einsender gegenüber dem mikro-
biologischen Labor eindeutig als solche ausgewiesen 
sein (im Unterschied zu klinischen Proben bei Infekti-
onsverdacht), damit es möglich ist, die Ergebnisberichte 
separat auf Screeningmaterialien zu beziehen.
 ▶ Für Infektionserreger der Gruppe I (MRSA, 2MRGN Neo-
Päd, 3MRGN und 4MRGN, ggf. auch VRE) wird die Kul-
tivierung auf standardisierten Selektivmedien zur zeit-
nahen Detektion empfohlen. Hierzu sollten Proben aus 
Analabstrichen (MRGN), aus Rachenabstrichen (MRGN, 
MRSA) und ein Abstrich beider Nasenvorhöfe (MRSA) 
un tersucht werden.
 ▶ Bei Patienten mit kompliziertem intensivmedizini-
schem Verlauf sollten ggf. auch Trachealsekret (bei intu-
bierten Kindern) und Wundabstriche im Rahmen des 
mikrobiologischen Screenings eingeschickt werden.
 ▶ Zum Nachweis einer Kolonisation mit S. marcescens, 
P. aeru ginosa und Enterobacter spp. und anderen schnell 
wachsenden Erregern ohne spezielle Resistenzen und 
Multi resistenzen wird ein nichtselektives Screening emp-

fohlen. Hierzu geeignet sind Rachenabstriche und ggf. 
Trachealsekret (bei intubierten Patienten mit kompli-
ziertem Verlauf).

3.1.3 Mikrobiologische Untersuchung von Schwangeren mit 
drohender Frühgeburt

 ▶ Nach Einschätzung neonatologischer Intensivmediziner 
und pädiatrischer Infektiologen sollte bei Schwangeren 
mit drohender Frühgeburt das Screening auf Strepto-
kokken der Gruppe B um eine Untersuchung auf MRSA 
und auf MRGN erweitert werden, damit eine angemes-
sene Therapie der Schwangeren bei Infektionsverdacht 
(z. B. bei V. a. Amnioninfektionssyndrom) erfolgen kann 
und eine entsprechende Besiedlung der Mutter mög-
lichst schon bei der Geburt des Kindes oder kurz nach 
der Aufnahme des Frühgeborenen auf die NICU be-
kannt ist.
 ▶ Ein MRSA-Screening ist insbesondere dann gerechtfer-
tigt, wenn die Schwangere selbst mit engem Patienten-
kontakt im Krankenhaus oder in Pflegeheimen oder in 
der kommerziellen Nutztierhaltung (v. a. Schweine- und 
Geflügel-Mastanlagen) gearbeitet hat 38 oder wenn sie an 
einer chronischen Grunderkrankung leidet, die das Risi-
ko einer MRSA-Kolonisation erhöht.39

 ▶ Bei Schwangeren mit drohender Frühgeburtlichkeit, 
vor zeitigem Blasensprung bzw. vorzeitiger Wehentätig-
keit, Zervixinsuffizienz und vaginalem Nachweis gram-
negativer Erreger erfolgt häufig eine breit wirksame an-
tibiotische Therapie. Diese führt einerseits zur Keimre-
duktion (selten Eradikation), erhöht jedoch das Risiko 
für die Selektion resistenter Erreger.40 Wenn die Geburt 
des Kindes durch medizinische Maßnahmen hinausge-
schoben wird, kann es sinnvoll sein, das Erregerscree-
ning bei stationär behandelten Schwangeren im Verlauf 
zu wiederholen. 

3.1.4 Datenmanagement und Ergebnisberichte, definierte 
Informationswege, Diskussion und Bewertung der Befunde in 
einem interdisziplinären Team

 ▶ Zum rationalen und effizienten Umgang mit der sich in 
diesem Kontext ergebenden Vielzahl relevanter Infor-
mationen 35, die nach § 23 IfSG und der entsprechenden 
Bekanntmachung des RKI 6 zeitnah von den behandeln-
den Ärzten bewertet werden müssen, ist es sowohl auf 
der Arbeitsebene der mikrobiologischen Laboratorien als 
auch in der Klinik zwingend erforderlich, zeitgemäße 
elektronische Datenbanksysteme einzusetzen.
 ▶ Die zuständigen Ärzte sollten sich einmal wöchentlich 
mit dem zuständigen Mitarbeiter des mikrobiologischen 
Labors über die aktuellen Resultate des mikrobiologi-
schen Screenings austauschen.
 ▶ Zusätzlich ist vom mikrobiologischen Labor ein Ergeb-
nisbericht zur Verfügung zu stellen, der nicht nur die 
aktuellen Befunde der zurzeit stationär behandelten Pa-
tienten, sondern auch kumulative Ergebnisse im länge-
ren zeitlichen Verlauf in übersichtlicher Form darstellt.
 ▶ Den behandelnden Ärzten muss für den jeweiligen Be-
obachtungszeitraum zusätzlich ein Ergebnisbericht zu 
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den klinischen Isolaten (z. B. Ergebnisse von Kulturen 
aus Blut oder anderen sterilen Materialien, asserviert bei 
Infektionsverdacht) zur Verfügung gestellt werden, da-
mit die Befunde des Screenings hiermit korreliert wer-
den können.
 ▶ Auch das zuständige Hygienefachpersonal muss unmit-
telbaren Zugriff auf diese Berichte haben.
 ▶ Die Bewertung der Befunde sowohl des mikrobiologi-
schen Kolonisationsscreenings als auch der Infektions-
surveillance bleibt nach dem IfSG eine genuine Aufgabe 
der behandelnden Ärzte (in Zusammenarbeit mit den 
Mikrobiologen und dem Krankenhaushygieniker); dies 
kann nicht an das Hygienefachpersonal delegiert wer-
den.
 ▶ Ergeben sich aus den Befunden des Screenings Hinwei-
se auf nosokomiale Transmissionen der in Tabelle 2 (s. 
S. 424) dargestellten oder anderer potenzieller Infektions-
erreger, ist der zuständige Krankenhaushygieniker von 
den verantwortlichen Ärzten umgehend zu informieren 
und in die Diskussion über das weitere Vorgehen einzu-
beziehen.
 ▶ Zusätzliche krankenhaushygienische Maßnahmen, die 
über die Basishygiene 1 hinausgehen, sind zum Teil be-
reits bei Hinweisen auf nosokomiale Transmissionen er-
for derlich, nicht erst, wenn es bereits zu Infektionen 
gekommen ist.
 ▶ Die entsprechende Informationskette sollte von der ärzt-
lichen Leitung der NICU mit dem diagnostischen Labor 
und dem zuständigen Krankenhaushygieniker abge spro-
chen und schriftlich festgelegt werden (Kat. IV).
 ▶ Im Falle gehäuft auftretender nosokomialer Transmissi-
onen kann eine Kontaktaufnahme mit dem zuständigen 
Gesundheitsamt erwogen werden (g) (Kat. III). Dabei geht 
es um Transparenz und einen frühzeitigen Informations-
austausch unter anderem über zusätzliche Maßnahmen, 
die über die Basishygiene hinausgehen.
 ▶ Die Ergebnisse des mikrobiologischen Screenings und 
die Ergebnisse der Erreger- und Resistenzstatistik bezo-
gen auf klinische (invasive) Isolate sollten von einem in-
terdisziplinären Team dazu genutzt werden, die empiri-
sche Antibiotikastrategie der entsprechenden Intensiv-
station kritisch zu hinterfragen und ggf. anzupassen. 
NICUs benötigen ein Antimicrobial Stewardship Kon-
zept 24,41–43, dessen inhaltliche, strukturell-organisatori-
sche und personelle Konzeption jedoch nicht Gegenstand 
dieser ergänzenden Empfehlung ist (zuständig hierfür 
ist u. a. die Kommission Antiinfektiva, Resistenz und 
Therapie, ART).
 ▶ Die Erstnachweise eines 2MRGN NeoPäd-, eines 
 3MRGN-, eines 4MRGN-Isolates, von MRSA oder von 
VRE sollten vom diagnostischen Labor zusätzlich zur 
elek tronischen oder schriftlichen Befundübermittlung 
zeitnah telefonisch mitgeteilt werden.
 ▶ Adressaten solcher Befundmitteilungen aus dem Labor 
sollten ausschließlich Ärzte sein (nicht das Pflegeperso-
nal oder das Stationssekretariat).

 ▶ Über Erstnachweise der genannten Erreger sollte auch 
die zuständige Krankenhaushygiene von den behan-
delnden Ärzten umgehend informiert werden. Das ent-
sprechende Vorgehen sollte intern festgelegt werden 
(siehe oben).
 ▶ Die elektronische Krankenakte der Patienten, die mit ei-
nem Erreger mit speziellen Resistenzen kolonisiert sind, 
soll – wenn dies technisch vorgesehen ist – mit einem 
entsprechenden Alert markiert werden. Wer hierfür, ins-
besondere auch für die Aktualisierung z. B. bei Entlas-
sung und Wiederaufnahme eines Patienten, verantwort-
lich ist, sollte in einer internen Dienstanweisung gere-
gelt werden.

3.1.5 Befundweitergabe an behandelnde oder aufnehmende 
Stationen und Spezialambulanzen sowie an die Kinderärzte

 ▶ Sind unterschiedliche Abteilungen an der Behandlung 
eines intensivmedizinisch behandelten Früh- oder Neu-
geborenen beteiligt, das mit MRE oder anderen Infekti-
onserregern kolonisiert ist, sind alle diese Abteilungen – 
ebenso wie die Zieleinrichtung bei einer externen Verle-
gung – über den Kolonisationsstatus der Patienten vorab 
zu informieren (Kat. IV).
 ▶ Hierzu erscheint – analog zu MRSA – ein einheitlicher 
Übergabebogen geeignet, der Angaben zum Kolonisa-
tionsstatus des Kindes enthält.
 ▶ Wie nach der Entlassung in der kinderärztlichen Praxis und 
in Spezialambulanzen mit MRE-kolonisierten Kindern 
umgegangen werden sollte, ist eine ungelöste Frage.44

Die weiterbehandelnden Kinderärzte (die zustän-
dige Spezialambulanz) sollen informiert werden, wenn 
ein (ehemaliges) Frühgeborenes (ein vormals intensiv-
medizinisch behandeltes Neugeborenes) mit MRE ko-
lonisiert ist. Zumindest kann dann im ambulanten Be-
handlungsumfeld auf eine konsequente Beachtung der 
Basishygiene und auf die Vermeidung von direkten und 
indirekten Kontakten zu anderen Patienten mit erhöh-
tem Infektionsrisiko geachtet werden.

3.2 Zur Kontrolle der nosokomialen Transmission

3.2.1 Enge Zusammenarbeit mit dem zuständigen Hygiene-
fachpersonal

 ▶ Das zuständige Hygienefachpersonal sollte durch regel-
mäßige Schulungen sowie durch regelmäßige Visiten/
Begehungen vor Ort die Umsetzung der Empfehlungen 
zur hygienischen Händedesinfektion aktiv unterstüt-
zen und überprüfen (Kat. IA). Dies bezieht sich auf alle 
Mitarbeiter, die (Hand-)Kontakt zu den Patienten haben 
und auch auf die Eltern und Besucher.
 ▶ Prinzipiell sollen die Ergebnisse von regelmäßig erfor-
derlichen Visitationen durch das Hygienefachpersonal 
zeitnah an die ärztliche und pflegerische Leitung des 
Behandlungsteams zurückgemeldet und gemeinsam 
mit dem Krankenhaushygieniker im Behandlungsteam 
diskutiert werden (Kat. II).

(g) In einer solchen Situation besteht keine Meldepflicht nach § 6 Abs. 3 IfSG.
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 ▶ Umgebungsuntersuchungen zum Nachweis von In-
fektionserregern in der Umgebung besiedelter oder 
infizierter Patienten sollten ausschließlich nach Abstim-
mung mit dem zuständigen Krankenhaushygieniker 
durchgeführt werden 32 (Kat. II).

3.2.2 Hinweise zu Maßnahmen, die über die Basishygiene 
hinausgehen

 ▶ Für die in diesem Kontext relevanten Erreger sollen 
schrift liche Festlegungen zu allen Maßnahmen getrof-
fen werden, die zur Eindämmung einer nosokomialen 
Transmission zusätzlich zur Basishygiene erforderlich 
sind (Kat. IV). Orientierende Hinweise hierzu liefert Ta-
belle 3.
 ▶ Das Hygienefachpersonal sollte die konsequente Um-
setzung dieser Maßnahmen regelmäßig auf der Station 
überprüfen.
 ▶ Die lokale Epidemiologie kann eine Anpassung des kon-
kreten Vorgehens in enger Absprache mit dem Kranken-
haushygieniker erfordern. So kann es z. B. bei Verdacht 
auf eine vermehrte Transmission anderer Erreger aus 
dem nichtselektiven Kolonisationsscreening (Erreger 
ohne spezielle Resistenzen) erforderlich sein, eine Bar-
rie repflege einzuführen.

Die Kohortierung von mit MRGN kolonisierten Patienten 
ist sinnvoll, wenn es sich wahrscheinlich um einen nosoko-
mial übertragenen Erreger handelt. Dies kann angenom-
men werden, wenn es sich um einen Erreger der gleichen 
Spezies mit gleichem oder sehr ähnlichem Resistogramm 
handelt oder wenn die Erreger durch ein geeignetes Typi-
sierungsverfahren als Isolate klonalen Ursprungs ausge-
wiesen sind.

Wird in einer NICU in einem Mehrbettzimmer eine Barri-
erepflege am Behandlungsplatz durchgeführt, sollte der 
Behandlungsplatz eindeutig so abgetrennt werden, dass 
der Patient und die unmittelbare Patientenumgebung (ein-
schließlich aller Apparate mit einem Mindestabstand von 
2 Metern zwischen den Inkubatoren) 1,45 als Isolierbereich 
gelten. Der Inkubator beim Frühgeborenen ist kein „Iso-
lierzimmer“. 

Bei den in diesem Kontext empfohlenen Schutzkitteln han-
delt es sich um Patienten-bezogene langärmelige Schutz-
kittel mit Bündchen. (h) 

Der Isolierbereich wird nur nach Ablegen des Schutz-
kittels, der Einmalhandschuhe und nach einer Händedes-
infektion wieder verlassen. Dies bedeutet auch, dass es 
innerhalb des Isolierbereichs desinfizierbare Ablagemög-
lichkeiten für alle erforderlichen Pflegemittel, Wäsche (i) 
und Medizinprodukte geben muss, die dem einzelnen Pati-
enten zu geordnet werden. 

Des Weiteren muss es innerhalb des Isolierbereichs ei-
nen Abwurf für die Einmalhandschuhe und andere poten-
ziell kontaminierte Abfälle und eine Aufhängemöglichkeit 
für die Schutzkittel geben. (j) 

Dieses Konzept der Isolierung am Behandlungsplatz ist ein 
Kompromiss vor dem Hintergrund der in NICU nur sehr 
begrenzt verfügbaren Einzelzimmer. Es stellt erhebliche 
Ansprüche an die Organisation der Pflege und ist mit ei-
nem erhöhten Zeit- und Personalbedarf (analog zur Pflege 
MRSA-kolonisierter Patienten) verbunden.

Eine Dekolonisationsbehandlung mit Mupirocin-Nasensal-
be und topischen Antiseptika (Octenidin oder Polyhexa nid) 

Erreger Einzelzimmer Kohortierung Schutzkittel und 
Einmalhandschuhe

Mund-Nasen-Schutz

MRSA Ja Ja Ja Ja

2MRGN NeoPäd Nein Ja Ja Nein †

3MRGN und 4MRGN # Ja Ja Ja Ja

VRE Ja Ja Ja Nein

P. aeruginosa

S. marcescens

(ohne MRGN-Eigenschaften)

Nein Ja Ja Nein †

Tab. 3: Orientierende Hinweise zu Maßnahmen, die über die Basishygiene 1 hinausgehen (s. auch zusätzliche Hinweise im Text)

† Nur bei Tätigkeiten mit erhöhtem Risiko, z. B. beim Absaugen das Nasopharynx, bei beatmeten Kindern, die offen abgesaugt werden.
#   Bei Patienten, die mit 4MRGN besiedelt oder infiziert sind, soll das Pflegepersonal in angemessener Zahl so zugeordnet werden, dass es nicht gleich-

zeitig andere Patienten betreut, die nicht mit solchen Erregern kolonisiert oder infiziert sind.

(h)  Die Frage, ob bei Arbeiten im Inkubator anstelle eines Schutzkittels auch „Ärmelinge“ ausreichen, ist ungeklärt. Da die Schutzkleidung nicht nur bei Arbeiten 
im Inkubator, sondern bei Betreten des Isolierzimmers bzw. des Isolierbereichs angelegt werden soll, werden „Ärmelinge“ in diesem Kontext nicht als aus-
reichend erachtet (Kat. III).

(i) Bei NICU-Patienten, die sich in Barrierepflege befinden, müssen auch Mützchen, Söckchen und Kuscheltiere o. Ä. bei mind. 60 °C so aufbereitet werden, 
dass bakterielle Krankheitserreger sicher entfernt werden.

(j)  Die Schutzkittel sind bei sichtbarer Kontamination sofort nach Abschluss des Arbeitsgangs, ansonsten einmal pro Schicht zu wechseln.
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ist nur bei einem Teil der mit MRSA besiedelten Früh- und 
Neugeborenen möglich 16; für die mit MRGN besiedelten 
Patienten gibt es keine gesicherte Dekolonisationsbehand-
lung.46 Von einer erfolgreichen Dekolonisation (Sanie-
rung) wird bei vormals MRSA-kolonisierten Patienten aus-
gegangen, wenn – nach Abschluss der Dekolonisierungs-
behandlung – an drei aufeinander folgenden Tagen an den 
vormals kolonisierten Lokalisationen in der Kultur kein 
MRSA mehr nachweisbar ist.1

Insgesamt bedeutet dies, dass die Barrierepflege bei mit 
MRGN kolonisierten Kindern bis zur Entlassung nicht auf-
gehoben werden kann; bei vormals MRSA-kolonisierten 
Kindern ist dies nur möglich, wenn sie erfolgreich dekolo-
nisiert wurden.

3.3 Zur Infektionssurveillance

 ▶ NICUs soll Hygienefachpersonal zur Datenerhebung im 
Rahmen der Surveillance von nosokomialen Infek tionen 
(nach NeoKISS oder einem analogen Erfassungsinstru-
ment) zur Verfügung gestellt werden (Kat. IB).
 ▶ Die Ergebnisse der Infektionssurveillance sollen in re-
gelmäßigen Abständen (mind. einmal jährlich) an das 
Behandlungsteam zurückgemeldet und gemeinsam mit 
dem Krankenhaushygieniker diskutiert und bewertet 
werden (Kat. IV).
 ▶ Unabhängig von der kontinuierlichen Infektionssurveil-
lance soll die enge Zusammenarbeit zwischen der ärzt-
lichen Leitung der NICU, dem mikrobiologischen Labor 
und dem zuständigen Krankenhaushygieniker sicher-
stellen, dass Infektionsausbrüche frühzeitig erkannt wer-
den (Kat. IV).

3.4 Zu personellen Voraussetzungen

Die personelle Ausstattung der Pflege unterliegt nach den 
vorliegenden Daten in deutschen NICUs einer deutlichen 
Schwankungsbreite und ist in vielen NICUs niedriger als 
von den Fachgesellschaften empfohlen.47 Der Zusammen-
hang zwischen personeller Unterbesetzung/Überbelegung 
und dem Risiko von Infektionsausbrüchen ist wissen-
schaftlich gesichert.1,48,49 Eine angemessene Personalaus-
stattung ist demnach eine wichtige Grundvoraussetzung 
zur Umsetzung der mannigfachen Aufgaben der Infek-
tions prävention, -surveillance und -kontrolle nach dem 
IfSG. Dies gilt besonders für das Pflegepersonal, jedoch 
auch für eine angemessene Verfügbarkeit gut ausgebilde-
ter Hygienefachkräfte.32 Die KRINKO kann zuständigkeits-
halber keine Empfehlung zur Personalausstattung von In-
tensivpflegeeinheiten aussprechen. Hierzu wird auf die 
Empfehlung der GNPI und weiterer Fachgesellschaf-
ten 50,51, auf die aktuellen Guidelines der British Association 
of Perinatal Medicine 52 und auf die jeweils aktuelle Emp-
fehlung des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) 
verwiesen.

 ▶ NICUs müssen von einem Krankenhaushygieniker und 
in angemessener Stundenzahl von hierfür ausgebilde-
tem Hygienefachpersonal betreut werden 32 (Kat. IV).

3.5 Zu baulich-funktionellen Voraussetzungen

 ▶ Die 2007 von der KRINKO empfohlenen baulich-funk-
tionellen Rahmenbedingungen für NICUs 47 sollten ins-
besondere auch im Kontext der Prävention einer Über-
tragung von nosokomialen Infektionserregen beachtet 
und umgesetzt werden.1

 ▶ In diesem Zusammenhang werden die zu Bauvorhaben 
Stellung beziehenden Krankenhaushygieniker und die 
zuständigen Gesundheitsämter aufgefordert, entspre-
chen de Kernsanierungen oder Neubauten von NICUs 
nur freizugeben, wenn die genannten Vorgaben vollin-
haltlich erfüllt sind.

Eine zusätzliche Empfehlung der zuständigen Fachgesell-
schaften zur baulich-funktionellen Gestaltung von NICUs 
unter Bezugnahme auf die KRINKO-Empfehlung von 
2007 1 könnte für Planer und Architekten von erheblichem 
Nutzen sein.45,53

3.6 Zu übergeordneten Pflichten nach § 23 IfSG

 ▶ Die praktische Umsetzung der in § 23 IfSG festgelegten 
Pflichten erfordert innerbetriebliche strukturell-organi-
satorische Festlegungen zur Dokumentation, zur Be-
wertung und zu Erreger-spezifischen Hygienemaßnah-
men. Der Ablauf des Nachweises von MRE und alle in 
diesem Kontext relevanten Verantwortlichkeiten sind als 
interne Dienstanweisung zu konkretisieren und schrift-
lich festzulegen (Kat. IV).
 ▶ Des Weiteren hat die zuständige Hygienekommission 
festzulegen, in welchen zeitlichen Intervallen und in 
welchem Format der ärztlichen Leitung der NICU von 
den beauftragten diagnostischen Laboratorien kumula-
tive Daten zur Erreger- und Resistenzstatistik zur Verfü-
gung gestellt werden (Kat. IV).
 ▶ In Übereinstimmung mit und in Ergänzung zur Be-
kanntmachung des RKI zur Erfassung von Krankheits-
erregern mit speziellen Resistenzen und Multiresisten-
zen 6 sollen in den entsprechenden Befunden und Sta-
tistiken für die NICU resistente gramnegative Erreger 
als „2MRGN NeoPäd“, „3MRGN“ oder als „4MRGN“ aus-
gewiesen werden.

3.7 Zum Vorgehen bei Verdacht auf einen Infektionsaus-

bruch

3.7.1 Innerbetriebliche Verfahrensanweisung, Ausbruchs-
management-Team
Hierzu wird grundlegend auf die KRINKO-Empfehlung 
„Ausbruchsmanagement und strukturiertes Vorgehen bei 
gehäuftem Auftreten nosokomialer Infektionen“ 12 verwie-
sen.
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 ▶ Das konkrete Vorgehen bei Verdacht auf einen Infek-
tionsausbruch ist innerbetrieblich in einer schriftlichen 
Verfahrensvorschrift verbindlich festzulegen. Alle Ärzte 
sollten vom Krankenhaushygieniker über den jeweils 
aktuellen Stand dieser Verfahrensvorschrift aktiv infor-
miert werden (Kat. IV).
 ▶ Besteht der Verdacht auf einen Ausbruch (zwei oder 
mehr Infektionen, bei denen ein epidemischer Zusam-
menhang vermutet wird 5), legt das Ausbruchsmanage-
ment-Team das weitere Vorgehen zum mikrobiologi-
schen Screening und zu den Umgebungsuntersuchun-
gen fest 12,32 (Kat. IB).

3.7.2 Typisierung von mikrobiologischen Isolaten
 ▶ Bei einem gehäuften Auftreten von Infektionserregern 
derselben Spezies mit gleichem oder sehr ähnlichem 
Antibiogramm bei verschiedenen Patienten, das einen 
nosokomialen Infektionsausbruch vermuten lässt, kann 
es erforderlich sein, die Klonalität der Isolate mit ge-
eigneten Typisierungsmethoden zu überprüfen. Dazu 
müssen diese Erreger von verschiedenen Patienten as-
serviert und aufbewahrt werden (z. B. durch Cryobank-
ing). Um den hiermit verbundenen erheblichen Auf-
wand im diagnostischen Labor zu begrenzen, erscheint 
das Einfrieren klinischer Isolate (bei Infektionsverdacht 
abgenommene Blutkulturen) für einen Zeitraum von je-
weils 6 Monaten sinnvoll.
 ▶ Die Entscheidung über die Notwendigkeit einer Typisie-
rung zur Untersuchung der Klonalität von Infektionser-
regern im Rahmen des Ausbruchsmanagements 12 soll-
te von den verantwortlichen Ärzten in enger Absprache 
mit dem Krankenhaushygieniker und dem diagnosti-
schen Labor sowie mit dem zuständigen Gesundheits-
amt getroffen werden.
 ▶ Auch bei Verdacht auf gehäuft auftretende nosokomiale 
Transmissionen (nur Kolonisationen, keine Infektion), 
kann ggf. eine Typisierung der Isolate erwogen werden 
um herauszufinden, ob es sich um klonal identische Er-
reger handelt.
 ▶ Auf keinen Fall darf durch die noch ausstehende Typisie-
rung von Isolaten bei Ausbruchsverdacht eine zeitliche 
Verzögerung bei der Einleitung spezieller Maßnahmen 
der Transmissions- und Infektionskontrolle entstehen.

3.7.3 Möglichst vollständige Dokumentation des Aus-

bruchsgeschehens

 ▶ In Zusammenarbeit mit dem Gesundheitsamt sollte da-
für Sorge getragen werden, dass die der Meldung und 
dem Ausbruchsmanagement folgenden Untersuchungen 
und Interventionen sowie der Verlauf des Ausbruchs in 
geeigneter Form sorgfältig dokumentiert werden (wich-
tig sind z. B. Erregerspezies und das Resistenzprofil, der 
Anteil kolonisierter Patienten, der Anteil der Patienten 
mit Infektion, die Art der nosokomialen Infektionen, de-
ren Therapie und Verlauf). Dies dient auch dazu, den 
Informationsgehalt der im Rahmen der Datenweiterga-
be an das RKI zentral zusammengeführten Informatio-
nen zu nosokomialen Infektionsausbrüchen zu erhöhen.
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In der wöchentlich veröffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auftreten melde-
pflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die in der ausgewiesenen Woche im Gesundheitsamt eingegangen 
sind und bis zum 3. Tag vor Erscheinen dieser Ausgabe als klinisch-labordiagnostisch bestätigt (für Masern, CJK, HUS, Tuberkulose und Polio zusätzlich 
auch klinisch bestätigt) und als klinisch-epidemiologisch bestätigt dem RKI übermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte 
des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe übermittelter Fälle aus den ausgewiesenen Meldewochen, 
 jedoch  ergänzt um nachträglich  erfolgte Übermittlungen, Korrekturen und Löschungen. – Für das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus -

Aktuelle Statistik meldepfl ichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 39. Woche 2013 (Datenstand: 16.10.2013)

Darmkrankheiten

Yersiniose Norovirus-
Erkrankung + Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose

2013 2012 2013 2012 2013 2012 2013 2012 2013 2012

Land 39. 1.–39. 1.–39. 39. 1.–39. 1.–39. 39. 1.–39. 1.–39. 39. 1.–39. 1.–39. 39. 1.–39. 1.–39.

Baden-Württemberg 2 105 109 68 5.121 6.450 20 2.348 3.325 11 389 413 2 61 45

Bayern 6 235 291 98 6.874 11.815 31 4.687 4.187 17 624 585 5 97 85

Berlin 0 60 57 42 1.794 2.801 7 1.879 1.744 10 315 307 6 78 84

Brandenburg 3 72 75 79 2.548 3.721 16 3.573 1.670 3 76 68 1 58 27

Bremen 0 15 11 2 327 578 1 243 98 1 14 16 2 8 5

Hamburg 0 55 66 32 1.883 2.541 0 1.682 1.164 4 120 111 1 12 20

Hessen 3 120 115 57 4.376 4.750 11 1.518 1.670 6 211 232 0 64 76

Mecklenburg-Vorpommern 4 39 34 27 3.253 2.814 13 1.626 1.350 4 91 99 0 49 56

Niedersachsen 5 161 156 35 5.816 8.050 20 4.106 2.662 4 147 161 2 71 84

Nordrhein-Westfalen 8 337 386 86 13.829 15.284 38 9.000 5.895 19 571 638 6 184 233

Rheinland-Pfalz 4 106 130 40 3.515 4.184 8 1.769 2.144 3 136 129 0 36 34

Saarland 1 9 22 9 1.161 1.387 3 402 542 2 14 21 0 7 2

Sachsen 5 241 237 84 6.627 8.757 23 4.743 2.751 3 217 232 3 139 111

Sachsen-Anhalt 6 118 126 120 3.608 4.757 20 1.979 2.005 2 66 79 15 245 51

Schleswig-Holstein 2 77 59 23 1.754 2.274 11 1.282 1.055 1 43 52 0 19 10

Thüringen 3 187 206 55 3.061 4.819 12 3.306 1.913 3 61 52 1 33 44

Deutschland 52 1.937 2.080 857 65.547 84.982 234 44.143 34.175 93 3.095 3.195 44 1.161 967

Darmkrankheiten

Campylobacter-
Enteritis

EHEC-Erkrankung
(außer HUS)

Erkr. durch sonstige
darmpathogene E. coli Salmonellose Shigellose

2013 2012 2013 2012 2013 2012 2013 2012 2013 2012

Land 39. 1.–39. 1.–39. 39. 1.–39. 1.–39. 39. 1.–39. 1.–39. 39. 1.–39. 1.–39. 39. 1.–39. 1.–39.

Baden-Württemberg 135 4.747 5.042 1 111 78 9 203 232 46 1.183 1.328 5 44 39

Bayern 208 5.434 5.477 6 212 205 24 603 611 93 1.882 1.902 3 81 68

Berlin 61 2.134 2.363 3 62 42 27 463 311 33 476 549 2 49 65

Brandenburg 59 1.647 1.604 0 28 21 21 305 183 26 516 638 0 12 5

Bremen 16 340 336 0 6 5 1 10 16 1 74 87 0 1 4

Hamburg 45 1.422 1.341 0 41 60 12 219 74 4 347 318 0 30 28

Hessen 101 2.928 2.894 1 36 47 3 94 106 27 890 1.010 3 42 27

Mecklenburg-Vorpommern 40 1.492 1.447 0 32 20 47 490 456 15 374 422 1 2 1

Niedersachsen 122 3.822 3.754 4 146 153 19 451 514 36 1.469 1.593 0 11 13

Nordrhein-Westfalen 318 12.051 12.495 10 216 241 32 803 931 100 2.938 3.467 1 36 53

Rheinland-Pfalz 75 2.610 2.819 3 72 94 8 182 197 43 701 877 0 47 19

Saarland 18 888 855 0 8 8 0 29 31 8 131 175 0 2 3

Sachsen 145 3.742 4.153 1 110 81 16 601 663 38 1.225 1.395 0 35 22

Sachsen-Anhalt 58 1.283 1.310 3 47 30 29 586 409 19 960 892 0 7 5

Schleswig-Holstein 47 1.854 1.674 1 51 54 1 66 64 6 483 406 0 10 5

Thüringen 41 1.382 1.496 1 24 43 13 263 314 15 1.003 1.119 0 10 12

Deutschland 1.489 47.776 49.060 34 1.202 1.182 262 5.368 5.112 510 14.652 16.178 15 419 369
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gegeben. Ausführliche Erläuterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 18/01 vom 4.5.2001. 
+ Beginnend mit der Ausgabe 5/2011 werden ausschließlich laborbestätigte Fälle von Norovirus-Erkrankungen in der Statistik ausgewiesen. Dies gilt auch 
rückwirkend. 
+ + Dargestellt werden Fälle, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch (Hepatitis B) bzw. nicht als bereits erfasst (Hepatitis C) eingestuft wurden 
(s. Epid. Bull. 46/05, S. 422). Zusätzlich werden für Hepatitis C auch labordiagnostisch nachgewiesene Fälle bei nicht erfülltem oder unbekanntem klini-
schen Bild dargestellt (s. Epid. Bull. 11/03).

Virushepatitis

Hepatitis A Hepatitis B + + Hepatitis C + +

2013 2012 2013 2012 2013 2012

Land 39. 1.–39. 1.–39. 39. 1.–39. 1.–39. 39. 1.–39. 1.–39.

Baden-Württemberg 6 67 46 3 48 44 11 653 612

Bayern 2 62 68 0 78 85 12 759 756

Berlin 0 32 41 2 48 42 7 404 429

Brandenburg 0 17 15 0 8 9 2 48 57

Bremen 0 24 5 0 12 7 0 21 18

Hamburg 1 18 20 1 26 29 1 95 112

Hessen 2 45 33 2 52 38 5 308 252

Mecklenburg-Vorpommern 0 17 5 0 7 14 2 47 51

Niedersachsen 2 42 58 0 31 24 5 214 225

Nordrhein-Westfalen 3 116 128 3 110 103 9 546 519

Rheinland-Pfalz 2 51 28 1 43 41 7 186 159

Saarland 0 10 4 0 8 16 1 44 65

Sachsen 0 17 8 0 29 24 4 239 220

Sachsen-Anhalt 0 18 14 0 19 15 1 97 75

Schleswig-Holstein 0 13 14 1 9 10 4 110 134

Thüringen 2 15 10 0 10 9 3 55 85

Deutschland 20 564 497 13 538 510 74 3.826 3.769

Weitere Krankheiten

Meningokokken-Erkrankung, invasiv Masern Tuberkulose

2013 2012 2013 2012 2013 2012

Land 39. 1.–39. 1.–39. 39. 1.–39. 1.–39. 39. 1.–39. 1.–39.

Baden-Württemberg 1 31 34 2 60 19 11 445 375

Bayern 2 39 35 8 751 64 9 429 494

Berlin 0 21 14 0 486 17 1 282 249

Brandenburg 0 3 3 0 59 0 1 78 75

Bremen 0 3 3 0 7 2 0 40 38

Hamburg 0 5 7 0 16 3 8 144 115

Hessen 0 18 15 2 13 17 6 329 314

Mecklenburg-Vorpommern 0 4 2 0 1 0 1 56 66

Niedersachsen 0 19 29 0 19 7 4 249 222

Nordrhein-Westfalen 3 57 56 0 125 17 12 758 795

Rheinland-Pfalz 2 19 19 0 11 4 3 118 128

Saarland 0 6 3 0 0 0 0 27 22

Sachsen 0 11 10 1 53 0 4 109 118

Sachsen-Anhalt 0 2 12 2 21 0 6 86 79

Schleswig-Holstein 1 20 8 0 10 2 1 67 69

Thüringen 0 9 7 3 14 0 0 48 63

Deutschland 9 267 257 18 1.646 152 67 3.265 3.222

Aktuelle Statistik meldepfl ichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 39. Woche 2013 (Datenstand: 16.10.2013)
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An dieser Stelle steht im Rahmen der aktuellen Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten 
Raum für kurze Angaben zu bestimmten neu erfassten Erkrankungsfällen oder Ausbrüchen von be-
sonderer Bedeutung zur Verfügung („Seuchentelegramm“). Hier wird ggf. über das Auftreten folgen-
der Krankheiten berichtet: Botulismus, vCJK, Cholera, Diphtherie, Fleckfieber, Gelbfieber, konnatale 
Röteln, Lepra, Milzbrand, Pest, Poliomyelitis, Rückfallfieber, Tollwut, virusbedingte hämorrhagische 
Fieber. Hier aufgeführte Fälle von vCJK sind im Tabellenteil als Teil der meldepflichtigen Fälle der 
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit enthalten.

Aktuelle Statistik meldepfl ichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland
39. Woche 2013 (Datenstand: 16.10.2013)

* Meldepflichtige Erkrankungsfälle insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK. 

Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung

Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza für die 41. Kalender woche

Aufgrund einer technischen Störung konnten die Meldungen der Sentinelpraxen für die 41. KW 
2013 nicht eingelesen und folglich nicht ausgewertet werden. Die Ergebnisse für die 41. KW 
werden voraussichtlich im Influenza-Wochenbericht für die 42. KW mit aufgenommen werden. 

Ergebnisse der europäischen Influenza-Surveillance durch EISN
Von den 26 Ländern, die für die 40. KW 2013 Daten an EISN sandten, berichteten alle Länder 
über eine geringe klinische Influenza-Aktivität. Weitere Informationen unter: http://www.ecdc.
europa.eu/en/publications/Publications/influenza-surveillance-overview-11-oct-2013.pdf.

Ergebnisse der globalen Influenza-Surveillance (WHO-Update Nr. 196 vom 14.10.2013)
Obwohl in vielen europäischen Ländern ein Anstieg der Aktivität grippeähnlicher Erkrankungen 
zu verzeichnen ist, befindet sich die Influenza-Aktivität in den Ländern der gemäßigten Zone 
der nördlichen Hemisphäre weiterhin auf einem für die Jahreszeit üblichen Niveau. Ausführli-
che Informationen unter: http://www.who.int/influenza/surveillance_monitoring/updates/en/.

Quelle: Influenza-Wochenbericht der Arbeitsgemeinschaft Influenza des RKI für die Kalender-
woche 41

Krankheit

2013

39. Woche

2013

1.–39. Woche

2012

1.–39. Woche

2012

1.–52. Woche

Adenovirus-Konjunktivitis 28 1.701 1.314 2.146

Brucellose 1 18 21 28

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 71 94 123

Dengue-Fieber 22 665 382 615

FSME 10 315 160 195

Hämolytisch-urämisches Syndrom (HUS) 2 63 55 69

Hantavirus-Erkrankung 7 110 2.637 2.825

Hepatitis D 1 22 12 18

Hepatitis E 6 348 297 388

Infl uenza 3 69.982 10.631 11.564

Invasive Erkrankung durch 
Haemophilus infl uenzae 0 287 215 323

Legionellose 29 714 475 654

Leptospirose 2 61 57 85

Listeriose 2 337 305 429

Ornithose 0 7 13 16

Paratyphus 2 47 34 43

Q-Fieber 3 83 166 200

Trichinellose 0 10 1 2

Tularämie 1 17 13 21

Typhus abdominalis 2 63 43 58
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