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Summary
During the last years an increase in the antibiotic 
resistance of enterobacteriaceae has been ob-
served. This increase does not only consist of an 
increase of the number of enterobacteriaceae re-
sistant to 3rd generation cephalosporines but also 
the combination of resistance to 3rd generation 
cephalosporines with resistance to quinolones and 
in some cases to carbapenems. Until now, there 
exist no consented recommendations for the man-
agement of patients who are infected or colonized 
with those microorganisms in Germany. Our group 
proposes measures that are based on the resist-
ance pattern of the microorganisms and the risk of 
infection of the patient population. The measures 
consist of barrier precautions (resistance to 3rd 
generation cephalosporines in a high risk popula-
tion or resistance to 3rd generation cephalosporines 
and quinolones in low risk population) and isola-
tion in single rooms (or resistance to 3rd generation 
cephalosporines and quinolones in high risk popu-
lation or resistance to carbapenems). However, the 

Zusammenfassung

In den letzten Jahren ist eine zunehmende Resis-
tenzentwicklung bei den Enterobakterien zu beob-
achten. Diese betrifft nicht nur die Zunahme der 
Resistenz gegenüber 3.-Generations-Cephalospo-
rinen, sondern damit kombiniert auch die Resistenz 
gegenüber Fluorchinolonen und in ersten Fällen 
auch gegenüber Carbapenemen. Gegenwärtig 
liegen noch keine umfassend konsentierten Emp-
fehlungen zum Umgang mit Patienten vor, die mit 
oben beschriebenen Erregern infiziert oder besie-
delt sind. Die hier vorgeschlagenen Maßnahmen 
und die Dauer ihrer Durchführung richten sich nach 
dem Umfang der Resistenz (dem Resistenzmuster) 
und dem jeweiligen Risiko der Mitpatienten. Die 
Maßnahmen untergliedern sich dabei in Barrie-
remaßnahmen am Patienten (Resistenz gegen-
über 3.-Generations-Cephalosporinen bei hohem 
Infektionsrisiko der Mitpatienten oder Resistenz 
gegenüber 3.-Generations-Cephalosporinen und 
Chinolonen bei nicht erhöhtem Infektionsrisiko 
der Mitpatienten) und Isolierungsmaßnahmen im 
Einzelzimmer (Resistenz gegenüber 3.-Genera-
tions-Cephalosporinen und Chinolonen bei hohem 
Infektionsrisiko der Mitpatienten oder Resistenz ge-
genüber Carbapenemen). Generell ist jedoch für die 
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Bei CRE stehen durch die Wirkungslosig-
keit von Penicillinen und Cephalospori-
nen höchsten noch zwei bakterizid wir-
kende Antibiotika zur Primärtherapie zu 
Verfügung. Da die entsprechenden Gene 
in vielen Fällen auf Resistenzplasmiden 
liegen, auf denen häufig weitere Resis-
tenzen kodiert sind, ist die 3.-Genera-
tions-Cephalosporin-Resistenz nicht sel-
ten mit Resistenz gegenüber Chinolonen 
kombiniert, so dass in diesen Fällen nur 
noch ein bakterizid wirkendes Antibioti-
kum zur Primärtherapie zur Verfügung 
steht. Inzwischen sind auch in Deutsch-
land Isolate beschrieben, die Carbape-
nem-resistent sind [1, 2]. 

Aus Gründen der Praktikabilität im 
klinischen Alltag schlagen wir die folgende 
Einteilung vor: 
–  3.-Generations-Cephalosporin-resis-

tente Enterobakterien (CRE),
–  Chinolon- und 3.-Generations-Cepha-

losporin-resistente Enterobakterien 
(Chin-CRE) und 

–  Carbapenem-resistente Enterobakterien 
(Carb-CRE) (Tabelle 1). 

Wie Daten aus dem Universitätsklinikum 
Heidelberg zeigen, hat die Häufigkeit der 
Nachweise in allen drei Gruppen während 
der letzten Jahre zugenommen, wobei 
die Carb-CRE insgesamt noch selten sind 
(Abbildung 1).

Daten aus einem anderen deutschen 
Universitätsklinikum nennen eine ESBL-
Dichte von 0,12/1000 Patiententage, in zwei 
Drittel der Fälle fand eine nosokomiale 
Übertragung statt, knapp 40 % der ESBL-
Träger entwickelten eine Infektion [3].

Die Kolonisierungsraten können bei 
Patienten – aber auch bei Mitarbeitern – in 
Langzeitpflege-Einrichtungen mit 64 bzw. 
14,5 % im Vergleich zu geriatrischen 
Patienten in Akut-Einrichtungen beson-
ders hoch sein [4]. 

Es konnte gezeigt werden, dass klini-
scher Verlauf und Kosten von Infektionen 
mit den entsprechenden resistenten Er-

tallo-ß-Laktamasen bezeichnet werden 
oder durch andere Veränderungen, wie 
z. B. Veränderungen der Outer membrane 
Proteine. Nur ein Teil dieser Resistenzen 
werden durch die üblichen eingesetzten 
phänotypischen Testverfahren der Labore 
sicher erkannt. Genotypische Tests sind 
aufgrund der großen Anzahl der kodie-
renden Gene, die sich zum Teil nur in 
einzelnen Punktmutationen unterschei-
den, bisher nicht sinnvoll einsetzbar. Auf 
der anderen Seite unterscheiden sich die 
verschiedenen Resistenzmechanismen in 
der Regel nicht hinsichtlich ihrer klini-
schen Konsequenzen wie beispielsweise 
der fehlenden Einsetzbarkeit von Cepha-
losporinen der 3. Generation zur Therapie 
von Infektionen durch diese Erreger.

Daher halten wir es für sinnvoll, sich 
im Rahmen der hier diskutierten Maß-
nahmen nicht auf ESBL-Bildner zu be-
schränken. Zudem sollte der Begriff ESBL 
auch nicht zur Beschreibung der entspre-
chenden Isolate verwendet werden. Die 
folgenden Empfehlungen beziehen sich 
somit auf 3.-Generations-Cephalosporin-
resistente Enterobacteriaceae (CRE).

control of the development of antibiotic resistance 
is only feasible by a rational antibiotic policy.

Einleitung
Gramnegative Stäbchen mit Relevanz als 
nosokomiale Infektionserreger lassen sich 
in nicht-fermentierende Stäbchen (z. B. 
Pseudomonaden, Acinetobacter spp. oder 
Stenotrophomonas maltophilia) und die En-
terobacteriaceae (z. B. Escherichia coli, Kleb-
siella spp. oder Enterobacter spp.) untertei-
len. Im Fokus dieser Empfehlung stehen 
aufgrund ihres gemeinsamen Habitats und 
epidemiologischen Verhaltens jedoch nur 
die Enterobacteriaceae. 

Die Resistenz gegenüber Cephalospo-
rinen der 3. Generation wird bei den 
Enterobacteriaceae durch verschiedene 
Enzyme vermittelt, von denen streng 
genommen nur ein Teil in die Gruppe der 
Enzyme fallen, die durch ß-Laktamase-
Inhibitoren gehemmt werden können 
und klassisch als ESBL bezeichnet werden. 
Vergleichbare Antibiogramme entstehen 
jedoch auch durch Enzyme, die als Me-

Tabelle 1: Einteilung der antibiotikaresistenten Enterobakterien.

3.-Generations-Cephalosporin-
resistente Enterobakterien [CRE]

Chinolon- und 3.-Generations-
Cephalosporin-resistente  

Enterobakterien [Chin-CRE]

Carbapenem-resistente  
Enterobakterien [Carb-CRE]

Penicilline R R R

3.-Generations-Cephalosporine R R R

Chinolone S R R

Carbapeneme S S R

Abbildung 1: Entwicklung antibiotikaresistenter Enterobakterien 2006–2009, Universitätsklinikum Heidelberg.
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Präventions- und  
Kontrollmaßnahmen

Die Maßnahmen und die Dauer ihrer 
Durchführung richten sich nach dem 
Ausmaß der Resistenz und dem jeweiligen 
Risiko der Mitpatienten (Tabelle 2). Ab-
weichend von den folgenden Empfehlun-
gen, kann es sinnvoll sein, die Maßnah-
men in Abhängigkeit vom Infektions- 
bzw. Kolonisationsort des Patienten zu 
modifizieren (in Absprache mit der Kran-
kenhaushygiene).

Standardhygiene
Zu den Maßnahmen der Standardhygiene 
gehören die Händedesinfektion, das Tra-
gen von Einmalhandschuhen sowie das 
Tragen von Schürzen oder Schutzkitteln 
und Mund-Nasen-Schutz bei Kontakt mit 
potentiell infektiösem Material.

Händedesinfektion
Die Händehygiene ist die wichtigste Ba-
sismaßnahme auch zur Kontrolle von 
resistenten Enterobakterien inklusive 
ESBL-Bildnern (http://www.who.int/
gpsc/5may/en/index.html)! Eine hygie-
nische Händedesinfektion ist notwendig:  
–  vor infektionsgefährdenden Tätigkeiten,
–  nach möglicher Kontamination (nach 

direktem Patientenkontakt und Kontakt 
mit infektiösem Material),

–  nach jeder Manipulation an der / den 
kolonisierten bzw. infizierten Körper-
stelle(n) vor weiteren Tätigkeiten am 
Patienten, um nach Möglichkeit eine 
Ausdehnung der Besiedelung auf andere 
Körperstellen zu verhindern,

–  nach Ausziehen von Einmal-Handschu-
hen (Mikroperforationen möglich),

–  immer auch vor Verlassen des Patien-
tenzimmers, unabhängig davon, ob Pa-
tientenkontakt stattgefunden hat oder 
nicht (evtl. Kontamination der Hände 
durch Kontakt mit kontaminierten Flä-
chen).

Einmalhandschuhe
Einmalhandschuhe müssen getragen wer-
den:
–  bei Kontakt mit kolonisierten bzw. in-

fizierten Körperstellen und deren Sekre-
ten, z. B. beim Verbandswechsel, beim 
endotrachealen Absaugen, bei der 
Mundpflege, bei Manipulationen am 
Blasenkatheter.

Die Einmalhandschuhe werden abgelegt, 

delter Atemwege) nicht ausgeschlossen 
werden [12, 13]. 

In landwirtschaftlichen Einrichtungen 
und in Lebensmitteln wurden ESBL-Bild-
ner nachgewiesen, in diesem Zusammen-
hang wurden Lebensmittel-assoziierte 
Ausbrüchen beschrieben [14]. 

Die nosokomiale Übertragung, insbe-
sondere über die Hände des Klinikperso-
nals, ist vor allem in Ausbruchssituationen 
von großer Bedeutung [15,16]. 

Besonders gefährdet, CRE zu erwerben, 
sind Patienten mit folgenden Risikofakto-
ren [17]:
–  Verlängerter Krankenhausaufenthalt 

insbesondere auf einer Intensivstation,
–  Aufenthalt in einer Langzeit-Pflegeein-

richtung,
–  Antibiotika-Anwendung, insbesondere 

von Drittgenerations-Cephalosporinen, 
Trimethoprim-Sulfamethoxazol, Cipro-
floxacin,

–  Transurethrale Katheter, Intubation, 
Tracheostoma, Gastrostoma,

–  Decubitalulcus,
–  Schwere Pflegebedürftigkeit.

Auch Neugeborene scheinen sowohl in 
endemischen als auch in Ausbruchssitu-
ationen ein besonderes Risikokollektiv 
darzustellen [18–21] 

ESBL-Bildner verteilen sich nicht so 
breit in der Umgebung des Patienten wie 
VRE und MRSA, auch ist ihre Umwelt-
persistenz nicht so hoch [22–24]. 

Ebenso scheint eine Weitergabe der 
Erreger von Person zu Person in der en-
demischen Situation seltener zu sein als 
bei anderen multiresistenten Erregern [23, 
25, 26]. 

Meldepflicht
Gesetzlich festgelegt ist die nichtnament-
liche Meldung bei gehäuften nosokomi-
alen Infektionen (§ 6 Abs. 3 IfSG) sowie 
die Aufzeichnungspflicht für die Leiter 
von Krankenhäusern und Einrichtungen 
für das ambulante Operieren (§ 23 IfSG).

Das mit der Versorgung von positiven 
Patienten betraute Krankenhauspersonal 
muss unverzüglich informiert werden. 
Ggf. sollten die Krankenakten entspre-
chend gekennzeichnet werden (Alert- 
oder Flagging-System). Die Diagnose 
muss im Arztbrief dokumentiert werden.

regern ungünstiger sind als vergleichbare 
Infektionen mit sensiblen Erregern [5, 6]. 
Bei unerkannten CRE-Infektionen liegt 
ein hohes Risiko für eine inadäquate 
initiale antibiotische Therapie vor. Die 
dadurch verursachte Verzögerung bis zur 
Anwendung eines wirksamen Antibioti-
kums führte in bestimmten Patienten-
gruppen zu einer Steigerung der Sterb-
lichkeit [6, 7].

Zur Behandlung einer CRE-Infektion 
können bei nachgewiesener Empfindlich-
keit und geeigneter Pharmakokinetik für 
das Zielgewebe Carbapeneme, Chinolone, 
Aminoglykoside, sowie Tigecyclin und 
Fosfomycin eingesetzt werden. Die Gruppe 
der Polymyxine mit dem Hauptvertreter 
Colistin kann für die Behandlung von 
Infektionen durch Carb-CRE ebenfalls in 
Betracht gezogen werden [8–10]. 

Die Prävention der weiteren Verbrei-
tung von CRE muss wegen der kritischen 
Limitationen bei der Verfügbarkeit ge-
eigneter Therapieregimes und der aus-
bleibenden Entwicklung völlig neuer 
Wirkstoffe ein hoher Stellenwert zuge-
messen werden. Hier steht an erster Stelle 
der rationale Einsatz von Antibiotika. 
Zusätzlich müssen jedoch auch angemes-
sene Präventionsmaßnahmen durchge-
führt werden. 

Infektionsquelle
Hauptreservoir ist der infizierte Patient. 
Der kulturelle Nachweis von CRE erfolgt 
meist aus dem Stuhl, Urin oder der ano-
genitalen Region. Der Respirationstrakt ist 
seltener betroffen. Eine Kolonisation des 
Gastrointestinaltraktes wurde auch bei 
Beschäftigten in Gesundheitseinrichtun-
gen beschrieben, ist aber selten [3,11,12]. 

Übertragung
Die Übertragung erfolgt über direkten und 
indirekten Kontakt mit Stuhl, infizierten 
Wunden oder erregerhaltigen Sekreten 
sowie über kontaminierte Flächen oder 
Gegenstände (z. B. Steckbecken, Wäsche, 
Stethoskop, Ultraschallgel, Blutdruck-
manschetten, Seifen von Patienten), wo-
bei die epidemiologische Bedeutung sol-
cher Quellen oft nicht klar ist [10]. Falls 
es zu einer oropharyngealen Besiedelung 
kommt, kann eine Übertragung durch 
Tröpfchen (z. B. bei der Absaugung besie-
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Versorgung von Patienten 
in Ambulanzen

In Ambulanzen sind in der Regel die 
Maßnahmen der Standardhygiene aus-
reichend. Nach jedem Patienten erfolgt 
eine Wischdesinfektion der Kontaktflä-
chen. Bei Patienten, die mit Carb-CRE 
besiedelt oder infiziert sind, soll der Kon-
takt zu Mitpatienten vermieden werden. 
Es kann hilfreich sein, Ambulanztermine 
wenn möglich für das Ende des Ambu-
lanzprogramms zu vereinbaren; dies darf 
aber nicht mit Nachteilen für den Pati-
enten verbunden sein. Wartezeiten soll-
ten reduziert werden. Das Personal trägt 
bei pflegerischen, diagnostischen oder 
therapeutischen Maßnahmen einen 
Schutzkittel und Handschuhe. Pflege-/
Behandlungs-/Untersuchungsmateria-
lien sind patientenbezogen zu verwenden 
und unmittelbar nach dem Gebrauch zu 
desinfizieren.

Transport
Die Zieleinrichtung muss vorab über die 
Kolonisation des Patienten unterrichtet 
werden, um ggf. die notwendigen Maß-
nahmen durchführen zu können.

Versorgung von Patienten 
im OP

In der Regel sind keine über die Standard-
hygiene hinausgehenden Maßnahmen 
erforderlich. Nur Patienten, die mit Carb-
CRE besiedelt oder infiziert sind, sollten 
in einem gesonderten Wartebereich oder 

dem pflegerischen, diagnostischen oder 
therapeutischen Kontakt mit dem Patien-
ten oder dessen Bett ein langärmeliger 
Schutzkittel und Handschuhe getragen. 

Schutzkittel/ Einmalschürze
–  Langärmeliger Schutzkittel bei pflegeri-

schen Tätigkeiten, insbesondere beim 
Bettenmachen, Umlagern oder Waschen 
des Patienten, während der Physiothe-
rapie, beim Röntgen, bei invasiver Dia-
gnostik oder körperlicher Untersuchung.

–  Flüssigkeitsdichte Einmal-Schürzen oder 
Schutzkittel zusätzlich verwenden, wenn 
das Risiko der Durchfeuchtung besteht.

–  Grundsätzlich Schutzkittel und Schürzen 
nach Kontamination wechseln. Je nach 
Absprache mit der Krankenhaushygiene 
werden Schutzkittel nach jedem Patien-
tenkontakt verworfen oder können 
mehrfach verwendet werden. Im letz-
teren Fall sollten die Kittel patientennah 
aufbewahrt werden z. B. direkt im Pa-
tientenzimmer. Hierbei muss sicherge-
stellt sein, dass die Innenseite der 
Schutzkittel nicht kontaminiert wird. 

Räumliche Isolierung
Bei der Zimmerisolierung erfolgt die Un-
terbringung in einem Einzelzimmer bzw. 
in der Kohorte mit Patienten, die mit 
derselben Spezies mit dem gleichen Re-
sistenzmuster besiedelt oder infiziert sind. 
Im Übrigen gelten die Maßnahmen der 
Standardhygiene zusammen mit den Bar-
rieremaßnahmen. 

Die Unterbringung in einem Einzel-
zimmer bringt keinen Vorteil, wenn Stan-
dardhygienemaßnahmen nicht eingehal-
ten werden und der Personalschlüssel für 
den zusätzlichen Pflegeaufwand unzurei-
chend ist.

wenn eine Tätigkeit beendet ist. Evtl. 
müssen neue Handschuhe angelegt wer-
den, wenn weitere Tätigkeiten an einer 
anderen Körperstelle nötig sind.

Um eine Ausbreitung des Erregers 
soweit wie möglich zu verhindern, niemals 
mit kontaminierten Handschuhen an den 
Händen andere Tätigkeiten im Patienten-
zimmer (z. B. Eintragungen in die Kurve, 
Aufräumarbeiten) durchführen. 

Nach Ausziehen der Handschuhe er-
folgt immer eine Händedesinfektion.

Schutzkittel / Einmalschürze
Eine Einmalschürze soll bei Kontakt mit 
kolonisierten bzw. infizierten Körperstel-
len und deren Sekreten, z. B. beim Ver-
bandswechsel, beim endotrachealen Ab-
saugen getragen werden:

Mund-Nasen-Schutz
Ein Mund-Nasen-Schutz ist beim endo-
trachealen Absaugen oder bei Aerosol 
bildenden Maßnahmen zu tragen.

Der Umgang mit Instrumenten, Abfällen, 
Textilien, Geschirr oder Steckbecken und 
Urinflaschen erfolgt nach den gültigen 
Vorgaben des Hygieneplans.

Bei jeder akzidentiellen Kontamination 
muss eine gezielte Desinfektion erfolgen.

Ansonsten laufende Desinfektion und 
Reinigung (mindestens einmal täglich) 
der patientennahen Flächen (inkl. Wasch-
schüsseln) mit den kliniküblichen Flä-
chendesinfektionsmitteln

Bei Entlassung oder Verlegung erfolgt 
die routinemäßige Schlussdesinfektion.

Barrierepflege
Über die Maßnahmen der Standardhygi-
ene hinaus werden vom Personal bei je-

Tabelle 2: Abstufung der Maßnahmen nach Art des antibiotikaresistenten Erregers und nach Risikobereich.

3. Generations-Cephalosporin-
resistente Enterobakterien [CRE]

Chinolon- und 3. Generations-
Cephalosporin-resistente  

Enterobakterien [Chin-CRE]

Carbapenem-resistente  
Enterobakterien [Carb-CRE]

Ambulanz Standardhygiene Standardhygiene Barrieremaßnahmen*

Normalstationen Standardhygiene Barrierepflege* Unterbringung im Einzelzimmer**

Stationen, auf denen bestimmungs-
gemäß Risikopatienten betreut wer-
den (ITS/Häm.Onk./ Neonatologie)

Ggf. Barrierepflege* Ggf. Zimmerisolierung Unterbringung im Einzelzimmer**

Aufhebung der Maßnahmen Bei Entlassung / Verlegung Bei Entlassung, ggf. drei negative 
Abstrichserien (Rektal und alle  

vormals positiven Besiedelungsorte)

Drei negative Abstrichserien 
(Rektal und alle vormals positiven 

Besiedlungsorte)
* Kittel, Handschuhe bei Kontakt, aber kein Einzelzimmer (contact precautions ohne EZ; http://www.cdc.gov/ncidod/dhqp/gl_isolation.html)
** Kittel, Handschuhe bei Kontakt und Einzelzimmer-Isolierung (contact precautions)
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werden. Sind alle Untersuchungsproben 
dreimal hintereinander negativ, so ist 
davon auszugehen, dass keine Weitergabe 
mehr erfolgen kann

Maßnahmen bei  
Ausbrüchen

Zeigt sich eine Häufung von Infektionen 
mit CRE, so sollte eine Typisierung der 
Isolate, bzw. eine Charakterisierung der 
Plasmide erfolgen. Die Maßnahmen müs-
sen entsprechen angepasst werden und 
Patienten ggf. vorübergehend im Einzel-
zimmer oder in der Kohorte isoliert wer-
den, auch ohne das ein Chin-CRE oder 
ein Carb-CRE vorliegt.

Interessenkonflikt
Die Autoren erklären, dass kein Interes-
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International Committee of Medical Jour-
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führt wurden, nosokomiale Pneumonien 
zu verhindern, wurden auch Veränderun-
gen der Besiedelung mit Enterobakterien 
untersucht. Die dabei verwendeten Anti-
biotika umfassen neben Penicillinen und 
Cephalosporinen die Chinolone, Polymy-
xine und Aminoglycoside. 

Hierbei wurde in einem Fall SDD ge-
zielt zur Bekämpfung eines Ausbruches 
von ESBL-tragenden K. pneumoniae ein-
gesetzt [29]. Durch die selektive Darmde-
kontamination konnte jedoch keine Re-
duktion der Inzidenz der Neubesiedelun-
gen erzielt werden. Im Gegenteil kam es 
in einer anderen Studie unter einem SDD 
Regime sogar zu einem Ausbruch von 
ESBL-tragenden Enterobacteriaceae [30]. 

In weiteren Versuchen der Darmde-
kontamination, die im Rahmen der Be-
kämpfung von Ausbrüchen durchgeführt 
wurden, wurden vergleichbare Antibio-
tika wie für die SDD verwendet. Eine 
Kombination aus Neomycin, Polymyxin 
E und Nalidixinsäure wurden in einer 
Studie [31] und Tobramycin und Poly-
myxin E in einer weiteren Studie einge-
setzt [32]. In beiden Ausbrüchen konnte 
die Kolonisation neuer Patienten redu-
ziert bzw. verhindert werden, es erfolgte 
jedoch keine gezielte Eradikation einer 
bestehenden Besiedelung. In drei weite-
ren Fallserien mit jeweils 7, 10 und 37 
Patienten wurde versucht die Besiedelung 
gezielt mit Norfloxacin, Meropenem, bzw. 
einer Auswahl aus Polymyxin E, Neomy-
cin oder Erythromycin zu eradizieren. Die 
Erfolgsrate reichte dabei von 57 % drei 
Wochen nach Therapie über 46 % unter 
laufender Therapie bis 0% [33–35]. 

Aufhebung der Isolierung
Bei Patienten, für die Barrieremaßnahmen 
angewandt werden, oder die in Einzel-
zimmern untergebracht werden, sollten 
die Maßnahmen durchgeführt werden, 
bis mit ausreichender Sicherheit eine wei-
tere Übertragung ausgeschlossen werden 
kann. Da bisher hierzu keine Daten vor-
liegen, wird ein Screening frühestens 48 
Stunden nach Absetzen einer Antibioti-
katherapie empfohlen. Ein Screening 
sollte mittels Rektalabstrich und Untersu-
chung aller vormals positiven Materialien 
erfolgen. Da es sich bei CRE um Koloni-
santen des Darmtraktes handelt, sollten 
Screening-Untersuchungen im Abstand 
von mindestens zwei Tagen durchgeführt 

im Aufwachraum getrennt von anderen 
Patienten versorgt werden.

Besucher
Die Patienten können jederzeit Besucher 
empfangen. Die Besucher sollen in die 
Händedesinfektion eingewiesen werden  
(Einweisung durch Stationspersonal). Der 
Kontakt mit Mitpatienten sollte unterlas-
sen werden. Bei abwehrgeschwächten 
Besuchern im Zweifelsfall Rücksprache 
mit der Krankenhaushygiene.

Screening
Bisher liegen nur wenige zuverlässige 
Daten zur Sensitivität eines Screenings auf 
CRE vor. Thouverez et al. identifizierten 
nur 40 % der ESBL-Träger durch ein 
einmaliges rektales Screening. Für den 
Intensivbereich gibt es Hinweise für den 
Nutzen eines Rektal-Screenings bei Auf-
nahme [27, 28].

Die Untersuchung von Kontaktpati-
enten, insbesondere von Kontaktpatien-
ten zu Patienten mit Carb-CRE kann 
sinnvoll sein, um die Epidemiologie der 
Verbreitung von CRE in der eigenen Kli-
nik zu beurteilen. 

Bei Wiederaufnahme von Patienten 
mit vorbekannter Carb-CRE Kolonisation 
oder bei Patienten aus Hochprävalenz-
Regionen sollte ein Screening der Besie-
delungsorte bzw. rektal erfolgen. 

Maßnahmen bei Entlassung 
/ Kommunikation

Dem weiterbehandelnden Arzt muss über 
die Kolonisierung Mitteilung gemacht 
werden.

Sanierung
Als primärer Kolonisationsort mit resis-
tenten Enterobakterien ist der Darm zu 
betrachten. Für den Darm sind bisher 
keine verlässlichen Dekolonisationssche-
mata bekannt. 

Die umfangreichsten Daten zur Deko-
lonisation des Darmes können aus Studien 
zur selektiven Darmdekontamination 
(SDD) entnommen werden. Im Rahmen 
dieser Studien, die mit dem Ziel durchge-
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