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Merkblatt Candida auris 
(Stand 25.10.2023) 

Das vorliegende Merkblatt wurde in Zusammenarbeit mit dem LGL, dem RKI und dem NRZMyk 
erarbeitet. Es basiert auf der zu dem Thema bisher veröffentlichten Literatur und den 
Erkenntnissen, die aus dem aktuellen Ausbruchsgeschehen im Raum München gewonnen 
wurden. Es wird fortlaufend aktualisiert. 

Die Empfehlungen und Maßnahmen gelten für das aktuelle Ausbruchsgeschehen in Südbayern. 

 

Allgemeine Information 

Erreger Candida auris 

Epidemiologie Candida auris ist ein Hefepilz und wurde erstmalig 2009 bei einer Patientin 
in Japan mit Otitis externa beschrieben. Candida auris wird im Gegensatz 
zu den meisten anderen Candida-Arten sehr leicht von Mensch-zu-
Mensch übertragen. Der Erreger breitet sich weltweit aus und ist in 
verschiedenen Regionen bereits endemisch.  
Seit 2020 steigen die Zahlen auch in Deutschland (bis 2019: 10 Fälle; 
bis Oktober 2023: ca. 60 Fälle; Daten des NRZMyk, freiwillige 
Einsendungen im Rahmen Labor-Surveillance).  
Die erste dokumentierte nosokomiale Übertragung in Deutschland datiert 
Ende 2021.  

Meldepflicht Am 21.07.2023 wurde die Labormeldepflicht für den „direkten 
Nachweis aus Blut oder anderen normalerweise sterilen Substraten“ 
nach §7 IfSG eingeführt.  
Darüber hinaus sind nosokomiale Ausbrüche nach §6 Abs. 3 meldepflichtig. 
Im Zusammenhang mit dem aktuellen Ausbruchsgeschehen bitten wir 
zusätzlich um Übermittlung aller Erstnachweise unabhängig vom 
Infektionsstatus an das zuständige Gesundheitsamt.  

Erregerreservoir 
Vorkommen 

Erregerreservoir ist der Mensch, das Umweltreservoir für C. auris ist aktuell 
nicht bekannt.  
Candida auris kann auf der Haut, auf Schleimhäuten, im Darm, im Harn- 
und im Respirationstrakt vorkommen. Eine Besiedelung kann über Monate 
persistieren. Candida auris kann auch auf Oberflächen lange überleben. 

Übertragung Die Übertragung in medizinischen Einrichtungen erfolgt durch direkten 
oder indirekten Kontakt: zwischen Patienten direkt oder über kontami-
nierte Medizinprodukte und Oberflächen oder über kontaminierte 
Hände/Handschuhe des Personals.  
Langanhaltende Ausbrüche in Krankenhäusern oder anderen medizini-
schen Einrichtungen können die Folge sein. 

Klinik In den meisten Fällen kommt es lediglich zu einer Besiedelung 
(Nase/Rachen, Achseln, Leisten, rektal) mit C. auris. 
Vor allem kritisch kranke und immungeschwächte, besiedelte Patienten 
können eine potenziell lebensbedrohliche invasive Infektion wie z.B. eine 
Blutstrominfektion/Sepsis oder eine Fremdmaterial-assoziierte Infektion 
entwickeln. Wundinfektionen und Infektionen des äußeren Gehörgangs 
kommen ebenso vor.  
Nachweise in Urin und Atemwegen sind in der Regel als Kolonisation 
zu werten. 
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Resistenz/ 
Empfindlichkeit 

Nahezu alle klinischen C. auris Isolate sind resistent gegen Fluconazol. 
Darüber hinaus sind Resistenzen möglich gegen andere Azol-Antimykotika, 
Echinocandin-Antimykotika und Amphotericin B. 
Es besteht eine Minderempfindlichkeit gegenüber einigen 
Desinfektionsmitteln wie Quartäre Ammoniumverbindungen (QAVs, 
QADs). Durch Biofilmbildung kann C. auris wochenlang auf verschiedenen 
Oberflächen persistieren. 

Labordiagnostik Der Nachweis von C. auris erfolgt durch Kultivierung auf Standard- bzw. 
Pilznährböden. Zur zuverlässigen Identifizierung wird ein massenspektro-
metrisches Verfahren z.B. MALDI-TOF oder ein molekularbiologisches 
Verfahren empfohlen.  
Eine Resistenztestung sollte bei klinisch relevanten C. auris Isolaten immer 
durchgeführt werden, eine mögliche Resistenz gegen Echinocandine muss 
molekularbiologisch bestätigt werden. 

Erweiterte 
Diagnostik 

Alle Isolate sollen auch an das Nationale Referenzzentrum für invasive 
Pilzinfektionen (NRZMyk) am Leibniz-Institut in Jena gesendet 
werden.  
https://www.nrz-myk.de/home.html 
Leitung Prof. Dr. Oliver Kurzai oliver.kurzai@uni-wuerzburg.de  
Tel +49 3641  532-1038 oder 0931 31 46161 

 
 
 
 
Zum aktuellen Zeitpunkt scheint die stringente Umsetzung der nachfolgend aufgeführten 
Basishygiene- und Barrieremaßnahmen die weitere Übertragung effektiv einzudämmen. 
 
 
 
Empfohlene krankenhaushygienische Maßnahmen nach Identifikation eines C. auris 
infizierten/kolonisierten Patienten 
(Stand der Kenntnisse 25.10.2023) 

Konsequente 
Händehygiene 
 

Einhalten der 5 Indikationen der Händedesinfektion nach WHO:  
 vor Patientenkontakt 
 vor aseptischen Tätigkeiten 
 nach Kontakt mit potentiell infektiösem Material 
 nach Patientenkontakt 
 nach Kontakt mit Oberflächen der unmittelbaren Patientenumgebung. 
 
Immer auch: nach Ausziehen der Handschuhe 
 
Alkoholische Desinfektionsmittel sind gut wirksam.  
Es muss darauf geachtet werden, dass die gesamte Oberfläche der Hände 
für die vom Hersteller deklarierte Einwirkzeit mit dem Desinfektionsmittel 
benetzt ist. 

Persönliche 
Schutzausrüstung 
(PSA) 

Tragen von PSA bei patientennahen Tätigkeiten: 
 Langärmlige Schutzkittel und Einmalhandschuhe bei jedem direkten 

Patientenkontakt.  
 Ggf. chirurgischer Mund-Nasen-Schutz (MNS) bei respiratorischem 

Erregernachweis 
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Reinigung/ 
Desinfektion 

Gründliche Flächendesinfektion mit geeigneten Desinfektionsmitteln: 
 Verwendung von sporoziden Flächendesinfektionsmitteln, z.B. Sauer-

stoffabspalter, (PES-basierte etc.) 
 Keine Verwendung von quartären Ammoniumverbindungen (QAVs, 

QADs) 
 Ultraschallsonden: Umstellung von QAD-Wipes auf PES-Wipes 
 Andere Geräte: alkoholbasierte Desinfektionsmittel 
 Möglichst Steigerung der Frequenz: Gründliche Wischdesinfektion aller 

Flächen zwei- bis dreimal täglich, insbesondere der patientennahen 
und häufig berührten Kontaktflächen sowie bei sichtbarer Kontamina-
tion. 

Umgang mit 
Medizinprodukten 

 Medizinische Geräte möglichst nur für einen Patienten verwenden.  
 Nach Verwendung sachgerechte Aufbereitung mit geeigneten Desin-

fektionsmitteln sicherstellen 
 Soweit möglich Einmalprodukte verwenden 
 Generell ist die Verwendung geschlossener Absaugsysteme auf der 

Intensivstation indiziert 

Besiedelte/ 
Infizierte Patienten 

Isolierung 
Einzelzimmerisolation für die Dauer des Aufenthaltes, 
Kohortierung möglich. 
 
Dekolonisation 
Der Stellenwert von Dekolonisationsversuchen z.B. mittels Chlorhexidin-
haltiger Präparate ist aktuell unklar. 
 
Bei Entlassung/Verlegung  
 Aufklärung des Patienten über den Befund 
 Hinweis im Arztbrief zum Erregernachweis, bei Verlegung in eine 

andere Einrichtung auch zur Isolationspflicht  
 Bei Verlegung intern oder extern: Vorab-Information an aufnehmende 

Station/ Einrichtung und auch an den Krankentransport (gemäß 
bayerischem Rahmenhygieneplan für den Rettungsdienst) 

 Ein Verzicht auf Isolationsmaßnahmen bei erneuter stationärer 
Aufnahme soll frühestens nach einem mindestens zweimalig negativen 
Screening im Abstand von einer Woche erwogen werden. 

Kontaktpersonen Als Kontaktpersonen gelten Personen, die im gleichen Zimmer unterge-
bracht sind/ waren und Patienten, bei denen dieselben Medizinprodukte 
(z.B. Ultraschallgerät) eingesetzt wurden. 
 
Isolierung und Screening 
 Einzelzimmerisolation bis 4 Wochen nach dem Kontaktereignis 
 Screening so bald wie möglich und weiter 1/Woche 
 Entisolierung gemäß aktuellen Erfahrungswerten nach 4 negativen 

Abstrichen (ohne laufende antimykotische Therapie) im Abstand von je 
1 Woche; aufgrund der oft langen Dauer vom Kontakt bis zum 
positiven Erstnachweis weiter wöchentliches Screening für die Dauer 
des stationären Aufenthalts 
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Bei Verlegung 
 Hinweis in Arztbrief zum Kontaktereignis und ggf. zur Isolationspflicht 
 Bei Verlegung intern oder extern: Vorab-Information an aufnehmende 

Station/ Einrichtung und an den Krankentransport (gemäß bayerischer 
Rahmenhygieneplan für den Rettungsdienst) 

 Bei erneuter stationärer Aufnahme soll ein Verzicht auf 
Isolationsmaßnahmen nur nach einem negativen Screening (siehe 
oben) erfolgen 

Nachverfolgung 
und Screening in 
betroffenen 
Einrichtungsbereic
hen (z.B. Station) 

 Während des Aufenthaltes von Besiedelten/ Infizierten, die nicht seit 
Aufnahme in Isolation waren oder bei Nachweis eines potenziellen 
Übertragungsereignisses 14tägiges Screening aller Patienten der 
betroffenen Station, mindestens bis vier Wochen nach Entlassung des 
letzten besiedelten Patienten, ggf. bis zu drei Monate, wie in der 
Literatur beschrieben. 

 
 Auf allen Stationen, auf denen ein Erkrankter/Besiedelter oder eine 

Kontaktperson behandelt wurde - unabhängig von den erfolgten 
Isolationsmaßnahmen während des stationären Aufenthaltes - sollte im 
Nachgang ein Screening aller Patienten dieser Station erfolgen, um 
unbemerkte nosokomiale Übertragungen aufzudecken- auch wenn der 
Aufenthalt bereits länger zurückliegt. 

Abstrichentnahme Empfohlene anatomische Lokalisationen für das Screening: 
 Axilla und Leisten bds. 
 rektal 
 Wunden 
 Urin bei liegendem Dauerkatheter 

Ausbruch Bei einem Candida auris Ausbruch mit einem anzunehmenden 
Übertragungsereignis (d.h. 2 Fälle ungeachtet des Infektionsstatus) muss 
das weitere Procedere je nach Art der Einrichtung mit den zuständigen 
Behörden abgestimmt werden.  
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