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Infektionen sind unter den Gesundheits-
risiken schon immer von grundsätzlicher 
Bedeutung gewesen und stehen traditio-
nell neben der Prävention umweltbe-
dingter Risiken in besonderer Weise im 
Fokus der Hygiene [1, 2, 3, 4]. In den letz-
ten 3 Jahrzehnten konzentrierte sie sich 
insbesondere auf die Prävention im Kran-
kenhaus erworbener Infektionen (noso-
komiale Infektionen), deren Prävalenz in 
Deutschland im europäischen Vergleich 
auf einem vergleichsweise niedrigen Level 
gehalten werden konnte [5, 6]. Während 
dem Problem der nosokomialen Infekti-
onen und der Zunahme an antibiotikare-
sistenten Mikroorganismen mittlerweile 
ein hoher gesundheitspolitischer Stellen-
wert zuerkannt wird, wird das Infektions-
risiko außerhalb des Krankenhauses, ins-
besondere im privaten Wohnumfeld, der-
zeit kaum als relevant eingeschätzt [7, 8]. 
In den letzten beiden Jahrzehnten hat sich 
jedoch das Spektrum relevanter Infekti-
onskrankheiten und Erreger erheblich 
gewandelt. Auch haben sich tief greifende 
soziodemografische, soziokulturelle, tech-
nologische und gesundheitspolitische 
Veränderungen vollzogen. Beides erfor-
dert eine Neubewertung des Infektionsri-
sikos im häuslichen und privaten Umfeld 
und die Entwicklung neuer Präventions-
strategien. 

Vor diesem Hintergrund wurde eine 
systematische Literaturrecherche zur The-
matik „Infektionsrisiken im häuslichen 
und privaten Umfeld“ für den Zeitraum 
von 1975–2008 durchgeführt. Hierbei 

zeigte sich, dass in den letzten beiden 
Jahrzehnten nur wenige wissenschaftliche 
Arbeitsgruppen auf diesem Forschungs-
feld aktiv waren. Im Folgenden wird auf 
Faktoren eingegangen, die bei der Bewer-
tung von Infektionsrisiken im häuslichen 
Umfeld berücksichtigt werden sollten 
bzw. die weiterer wissenschaftlicher Bear-
beitung bedürfen. 

Historische Aspekte

Mit der Einführung der Grundsätze der 
modernen Sanitation und der Hygiene 
gelang es bereits gegen Ende des 19. Jahr-
hunderts, damals bedrohliche Seuchen 
wie Cholera, Typhus, Shigellen-Ruhr, 
Diphtherie, Pocken usw. erfolgreich zu 
bekämpfen und durch technologische 
Verbesserungen, durch Verbesserungen 
der Ernährung und schließlich durch die 
Einführung wirksamer Impfstoffe und 
Antibiotika die Lebenserwartung im Ver-
lauf des 20. Jahrhunderts um 30–35 Jahre 
zu verlängern. Die Bedeutung auch der 
persönlichen Hygiene im eigenen Wohn-
umfeld war im allgemeinen Bewusstsein 
der Bevölkerung fest verankert, da diese 
Maßnahmen bereits vor der Einführung 
von Antibiotika und Impfstoffen ihre 
durchschlagende Wirkung zur Vermei-
dung von Infektionskrankheiten und He-
bung des allgemeinen Gesundheitsstandes 
sowie der Lebenserwartung unter Beweis 
gestellt hatten. So begann ab ca. 1860 die 
Zahl an Personen, die insbesondere an 
Infektionskrankheiten verstarben, konti-

nuierlich zu sinken [9] – und dies lange 
bevor ab Mitte des 20. Jahrhunderts Anti-
biotika und Impfstoffe in einem größeren 
Umfang eingesetzt werden konnten. 

Durch den Rückgang der großen Seu-
chen und durch die Verfügbarkeit von 
Antibiotika und Impfstoffen wurden dann 
die Bedeutung und das Bedrohungspo-
tenzial von Infektionskrankheiten von der 
Allgemeinbevölkerung und der öffent-
lichen Gesundheitspolitik zunehmend 
weniger wahrgenommen [7]. Zusätzlich 
führte die erstmals von Strachan 1989 for-
mulierte sogenannte „Hygiene-Hypothe-
se“ [10], die vordergründig einen Zusam-
menhang zwischen Infektionen im Kin-
desalter und einem Schutz vor Allergien 
postulierte, im öffentlichen Bewusstsein 
dazu, Hygiene als möglicherweise sogar 
schädlich wahrzunehmen. Dabei ist heute 
klar, dass es nicht primär die Infektionen 
sind, die protektiv wirken: Die Infektions-
raten verminderten sich aufgrund einer 
verbesserten Hygiene im Haushalt, in der 
Lebensmittelverarbeitung und auch bei 
der Trinkwasserversorgung ab Ende des 
19. Jahrhunderts bis hinein in die erste 
Hälfte des 20. Jahrhunderts deutlich, die 
Zahl an Allergien begann aber erst zum 
Ende des 20. Jahrhunderts eindrücklich 
zuzunehmen [11]. Die Auswirkungen der 
sog. Hygiene-Hypothese auf die gesund-
heitspolitische Einschätzung der Infekti-
onsrisiken und auf deren öffentliche 
Wahrnehmung waren und sind bis heute 
erheblich.
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Risikoabschätzung

Entwicklungen in Deutschland mit 
möglichem infektiologischem 
 Gefährdungspotenzial 

Eine Reihe von Rahmenbedingungen 
können Einfluss auf das infektiologische 
Gefährdungspotenzial im privaten häus-
lichen Bereich haben (. Tabelle 1) [1, 8].

Psychologische Aspekte 
Die Risikowahrnehmung der Bevölke-
rung ist ein integraler Bestandteil des Re-
gulierungsprozesses gesundheitlicher Ge-
fährdungen [1]. Eine ausführliche Ab-
handlung über die naturwissenschaftliche 
und psychologische Bewertung gesund-
heitlicher Risikofaktoren wurde von Berg-
ler et al. erarbeitet [7, 12]. Welche Bedeu-
tung das subjektive Erleben auf die Wahr-
nehmung der Bedrohung durch 
Infektionskrankheiten hat, zeigt sich nach 
Bergler z. B. daran, dass sich nur 5 % der 
von ihm Befragten in Deutschland durch 
diese mehr als durch Gifte und Schad-

stoffe gefährdet fühlen. Insgesamt muss 
davon ausgegangen werden, dass in 
Deutschland ein großes Vertrauen in An-
tibiotika und Impfstoffe vorliegt und ins-
besondere der häusliche Bereich als „si-
cherer Hort vor Infektionsrisiken“ wahr-
genommen wird. Zudem beeinflusst die 
von Strachan 1989 formulierte Hygiene-
Hypothese (s. oben) die Risikowahrneh-
mung nachteilig [11, 13]. 

Fazit. Derzeit ist festzustellen, dass das 
häusliche Umfeld nicht als ein Bereich 
wahrgenommen wird, der für die Über-
tragung von Infektionskrankheiten von 
Relevanz ist. Daher wird hier die Umset-
zung von Hygienemaßnahmen auch nicht 
als vorrangig betrachtet. 

Soziodemografische Aspekte
Mit steigender Lebenserwartung der Be-
völkerung nimmt auch die Zahl an Per-
sonen mit chronischen Krankheiten, Ab-
wehrschwäche, Behinderungen, Multi-
morbidität und Pflegebedürftigkeit zu. 
Nach einem Bericht des Bundesinstitutes 

für Bevölkerungsforschung [9] wird die 
Zahl der ≥ 65-Jährigen bis zum Jahr 2030 
von derzeit etwa 16 Millionen auf über 
22 Millionen ansteigen. Im Dezember 
2005 waren 2,1 Millionen Menschen in 
Deutschland im Sinne des Pflegeversiche-
rungsgesetzes (SGB XI) pflegebedürftig; 
82 % von ihnen waren ≥ 65 Jahre; 33 % 
≥ 85 Jahre. Mehr als zwei Drittel (68 % 
oder 1,45 Millionen) der Pflegebedürftigen 
wurden zu Hause versorgt, 32 % (677.000) 
in Pflegeheimen [9]. Mit der steigenden 
Lebenserwartung wird sich in Zukunft 
auch die Zahl der Pflegebedürftigen erhö-
hen. Bis zum Jahre 2030 wird sie voraus-
sichtlich auf ca. 3 Millionen ansteigen [9]. 
Das Risiko für den Erwerb nosokomialer 
Infektionen in Pflegeheimen ist mit dem 
in Krankenhäusern vergleichbar [14]. 
Über das Risiko für nosokomiale Infekti-
onen bei Menschen, die im häuslichen 
Umfeld entweder von Angehörigen oder 
Pflegediensten betreut werden, liegen kei-
ne Daten vor. Allerdings kann davon aus-
gegangen werden, dass auch dieses in ei-
ner Größenordnung liegt, das mit dem 

Tabelle 1

Bei der Risikobewertung zu berücksichtigende Aspekte und Rahmenbedingungen mit möglichem Einfluss auf das im 
privaten Umfeld bestehende Infektionsrisiko

Aspekte Beispiele

Psychologische
Aspekte

–  Fehlende Risikowahrnehmung im häuslichen Bereich
–  Fehlende persönliche Erfahrung/affektive Beziehung zur Bedrohung durch Infektionskrankheiten 
–  Hohes Sicherheitsbewusstsein im Vertrauen auf Antibiotika und Impfstoffe
–  „Hygienehypothese“

Soziodemografische
Aspekte

–  Zunahme der Zahl an pflegebedürftigen und multimorbiden Personen
–  Zunahme der Zahl an immunabwehrgeschwächten Personen und solchen mit chronischen Wunden im häus-

lichen Umfeld

Gesundheitspolitische
Aspekte

–  Liegedauerverkürzung und rasche Entlassung von Risikopatienten in die häusliche Versorgung
–  Fehlende hygienische Schulung des ambulanten Pflegepersonals und der Familienangehörigen

Umweltpolitische
Aspekte

–  Primat des Umweltschutzes vor Gesundheitsschutz
–  Einseitig negative Bewertung von Bioziden ohne Abwägung infektionspräventiver Aspekte
–  Senkung des Energie- und Wasserverbrauches ohne Abwägung der infektionsepidemiologischen Auswirkungen 

Technologische Aspekte 
(Lebensmittelversorgung 
und -zubereitung, 
Wäscheaufbereitung)

–  Zunahme des Verzehrs von Tiefkühlkost und Fertiggerichten (Vor- und Nachteile)
–  Einkauf großer Verbrauchsmengen, die über längere Zeit gekühlt gelagert werden
–  Trend zu Naturprodukten
–  Überschätzung der Kühlschranktemperatur als Schutz vor Verderbnis
–  Zunehmende Verwendung von Mikrowellen mit unsicherer mikrobieller Reduktionsleistung 
–  Wäsche: kürzere Waschzyklen, Absenken der Waschwassertemperatur, reduzierter Wasserverbrauch

Aspekte der Forschung, 
Risikokommunikation 
und Schulung

–  Thema wird mit geringer wissenschaftlicher Relevanz assoziiert
–  international nur wenige Arbeitsgruppen (Larson, Bloomfield, Gerba) 
–  Infektionsprävention in Deutschland stark fokussiert auf erregerspezifische Themen (z. B. AIDS, Hepatitis B, 

 Hepatitis C) oder bestimmte Verhaltensweisen (z. B. sexuell übertragbare Erkrankungen)
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von Pflegeheimen und Krankenhäusern 
vergleichbar ist.

Fazit. Bereits heute werden im häuslichen 
Bereich 1,45 Millionen pflegebedürftige 
Personen versorgt, die dort – ebenso wie 
in Krankenhäusern – durch fakultativ pa-
thogene Krankheitserreger gefährdet sind. 
Folglich ist auch hier die Notwendigkeit 
für gezielte Hygienemaßnahmen gege-
ben. 

Gesundheitspolitische Aspekte
Ein gesundheitspolitisches Ziel ist es, die 
Verweildauer in Krankenhäusern deutlich 
zu verringern. Nach Angaben der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft (DKG) lag 
die Krankenhausverweildauer im Jahr 
1960 noch bei 28,7 Tagen, im Jahre 2005 
belief sie sich auf nur noch 8,6 Tage [15]. 
Dies bedeutet aber, dass auch Patienten, 
die in einem erhöhten Maße infektionsge-
fährdet sind, im ambulanten Pflegebereich 
bzw. im häuslichen Umfeld betreut wer-
den müssen. Entsprechend muss dort eine 
qualifizierte Versorgung sichergestellt 
werden. Derzeit sind aber in der Regel 
 sowohl die hygienische Schulung des am-
bulanten Pflegepersonals und deren hy-
gienische Ausstattung sowie auch die 
Schulung von Familienangehörigen unzu-
reichend [16].

Fazit. Aufgrund der gesundheitspoli-
tischen Rahmenbedingungen werden 
Personen, die für Infektionen prädispo-
niert sein können, in das häusliche Um-
feld entlassen und müssen dort pflegerisch 
betreut werden. Derzeit fehlt es an den 
Voraussetzungen, um eine hygienisch ein-
wandfreie Versorgung pflegebedürftiger 
Personen durch Pflegedienste und Fami-
lienangehörige zu gewährleisten. 

Umweltpolitische Aspekte 
Biozide, im Krankenhaus integraler Be-
stanteil der Infektionsprävention, werden 
derzeit außerhalb des Krankenhauses eher 
als für Umwelt und Mensch schädigend 
betrachtet, d. h., ihre infektionspräventive 
Wirksamkeit wird bei der Risikoabwä-
gung nicht ausreichend berücksichtig. 
Desinfektionsmittel gelten bislang im 
Haushalt als grundsätzlich nicht notwen-
dig [17, 18]. Wichtig wäre hier eine diffe-
renzierte Darstellung der Vorteile und 

Zusammenfassung · Abstract

to revise the process of risk assessment in 
which not only aspects of environmental 
protection but also those of health protec-
tion must be taken into account. The article 
gives an overview of new risks and epidemi-
ological changes and discusses the neces-
sity of a new risk assessment and risk man-
agement approach which hopefully will 
lead to a changing paradigm.
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risk assessment · infectious diseases · 
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· technological changes · risk management · 
risk communication
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Infektionsrisiken im häuslichen Umfeld. Plädoyer für eine neue 
 Risikobewertung

Zu sam men fas sung
In den letzten Jahrzehnten spielten Infek-
tionsrisiken außerhalb medizinischer Ein-
richtungen in der öffentlichen Risikowahr-
nehmung nur eine geringe Rolle. Dies trifft 
insbesondere für den häuslichen Bereich 
zu. Jedoch haben sich in diesem Zeitraum 
erhebliche soziodemographische, gesund-
heitspolitische und technologische Ver-
änderungen vollzogen. So werden in 
Deutschland immer mehr pflegebedürf-
tige Menschen im Familienhaushalt 
 versorgt. Derzeit liegt diese Zahl bei ca. 
1,4 Millionen. Zudem hat die epidemiolo-
gische Bedeutung relevanter Krankheitser-
reger, wie zum Beispiel von Campylobacter 

oder Noroviren, erheblich zugenommen. 
Diese Entwicklungen er fordern eine Neu-
bewertung der Infek tionsrisiken außerhalb 
medizinischer Einrichtungen und einen 
Konsens über notwendige Hygienestrate-
gien. Auf diese Aspekte soll im vorlie-
genden Beitrag  ausführlich eingegangen 
werden. 

Schlüs sel wör ter
Risikobewertung · Risikomanagement · 
 Risikokommunikation · Hygiene im 
 häuslichen Umfeld · Infektionskrankheiten 
· Multiresistente Erreger · Häusliche Pflege

Risk of infection in the home environment. Plea for a new risk 
 assessment

Abstract
Within the last two decades risks posed by 
infectious diseases outside of hospitals and 
nursing homes had no high significance in 
the public perception. The home environ-
ment is regarded as a save shelter from in-
fectious risks. In the mean time there have 
been dramatic socio-demographic, health 
policy and technological changes which 
have increased infectious risks outside med-
ical facilities. In Germany up to 1.4 million 
people with multiple morbidities are nursed 
at home. Technological changes with the 
aim to protect the environment, like reduc-
tion of water temperature and water vol-
umes in washing processes has lowered the 
efficacy to control pathogens. Thus it is time 
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Grenzen von Reinigung einerseits und 
Desinfektion andererseits. 

Ebenso wenig werden bei Maßnahmen 
zur Senkung des Energie- und Wasserver-
brauches die daraus eventuell resultie-
renden erhöhten Infektionsrisiken be-
rücksichtigt. So kann es zum Beispiel sein, 
dass beim Wäschewaschen oder Waschen 
von Geschirr die für die Inaktivierung von 
Mikroorganismen erforderlichen Tempe-
raturen nicht mehr erreicht werden [19, 
20, 21]. 

Fazit. Die sinnvolle ökopolitische Orien-
tierung und Ausrichtung auf die Senkung 
des Energie- und Wasserverbrauchs mit 
dem Ziel des Klimaschutzes und der Um-
weltentlastung berücksichtigen Maßnah-
men zur Infektionsprävention nicht bzw. 
nicht ausreichend.

Technologische Aspekte bei der 
 Lebensmittelverarbeitung und 
 Lebensmittellagerung 
Heinzel [22] weist darauf hin, dass sich 
mit der Zunahme des Verzehrs von Tief-
kühlkost und Fertiggerichten und dem 
Einkauf großer Verbrauchsmengen, die 
gekühlt gelagert werden müssen, auch Ri-
siken durch lebensmittelbedingte Infekti-
onen ergeben können. In der Regel wird 
der infektionspräventive Effekt der Kühl-
schranktemperaturen (Schutz vor Ver-
derbnis der Produkte) überschätzt. In 
. Tabelle 2 sind die minimalen Wachs-
tumstemperaturen pathogener Lebens-
mittelorganismen dargestellt [23]. Hieraus 
geht hervor, dass eine Reihe relevanter Er-
reger lebensmittelbedingter Infektionen 
wie Yersinia enterocolitica, Listeria mono-
cytogenes, Clostridium botulinum, Sal-
monella sowie Schimmelpilze wie Fusari-
um und Penicillium bei üblichen Kühl-
schranktemperaturen von 4–8°C und 
darunter noch wachsen können. Auch 
von Tiefkühlprodukten können Infekti-
onen ausgehen (z. B. tiefgekühlte Beeren-
früchte als Ursache für einen Norovirus-
Ausbruch) [24]. Der Trend zu Naturpro-
dukten kann ebenso Infektionsrisiken 
bergen (z. B. Verzehr von roher Milch 
oder Rohmilchprodukten, EHEC-Infekti-
onen, Listerien) (z. B. [25, 26, 27, 28]).

Die Verwendung von Mikrowellenge-
räten zum Erwärmen von Lebensmitteln 
– was einerseits Nährstoff- und vitamin-

schonend ist – führt zu einer geringeren 
bzw. weniger sicheren Elimination von 
Mikroorganismen als eine konventionelle 
Erwärmung von Speisen. Die Verwen-
dung der Mikrowelle im Haushalt kann 
daher ein Risikofaktor sein [22, 29, 30]. 

Fazit. Bestimme Formen der Lebensmit-
telverarbeitung und Lebensmittellagerung 
können zu einer Selektion psychrophiler 
Krankheitserreger (Yersinien, Listerien, 
Noroviren) führen, die für infektdispo-
nierte Personen mit hohen Risiken ver-
bunden sind. Das Wiedererwärmen ge-
kühlter Lebensmittel in der Mikrowelle 
eliminiert mögliche Krankheitserreger 
weniger sicher als eine konventionelle Er-
wärmung. Das diesbezügliche Risikobe-
wusstsein ist unzureichend. 

Technologische Aspekte bei der 
Wäscheaufbereitung 
Der Wäsche wird als Infektionsquelle 
derzeit nur eine geringe Bedeutung zuer-
kannt. Vor dem Hintergrund der Bemü-
hungen um den Umweltschutz und den 
Schutz natürlicher Ressourcen durch En-
ergieeinsparung wurden die Tempera-
turen beim Wäschewaschen im Haushalt 
deutlich reduziert [31]. Waschtempera-
turen unter 35°C werden heute gegenüber 
höheren Temperaturen (60 bzw. 95°C) 

deutlich bevorzugt. Auch ist der Wasser-
verbrauch beim Wäschewaschen in den 
letzten 20 Jahren rückläufig: In den Nie-
derlanden reduzierte er sich z. B. von im 
Schnitt 120 Liter pro Waschgang auf 
60 Liter oder weniger. Zudem wurde die 
Dosierung von Detergenzien substanziell 
vermindert, nicht abbaubare oberflä-
chenaktive Verbindungen und Phosphate 
wurden durch umweltfreundliche Che-
mikalien ersetzt, die jedoch bezüglich 
des Reinigungserfolges weniger effizient 
sind. Darüber hinaus können nicht ab-
baubare Detergenzienrückstände für Mi-
kroorganismen als Nährstoffgrundlage 
dienen, insbesondere dann, wenn die 
Waschwassertemperaturen eine Vermeh-
rung der jeweiligen Mikroorganismen 
erlauben.

Diese aus Umweltschutzgründen 
durch aus sinnvollen Entwicklungen be-
dingen aber unter Umständen, dass po-
tenziell vorliegende pathogene Mikroor-
ganismen beim Waschvorgang aus hygie-
nisch-mikrobiologischer Sicht nur 
unzureichend eliminiert werden. Nach 
Untersuchungen von Gerba [32] kann da-
von ausgegangen werden, dass Unterwä-
sche durchschnittlich ca. 0,1 g Faeces (ge-
legentlich auch bis zu 10 g) enthalten kann. 
Bei einer Wäscheaufbereitung mit Warm- 
bzw. Kaltwasser unter Verwendung von 
Chlorbleichlauge reduziert sich die Zahl 
an Mikroorganismen um 3–4 log-Stufen. 
Dies bedeutet z. B., dass in den Faeces-
resten in der Unterwäsche eines Kindes, 
das mit Rota-Virus infiziert ist pro Gramm 
105–106 infektiöse Viruspartikel verblei-
ben, die darüber hinaus auch auf andere 
Wäscheteile übertragen werden können. 
Nach Gerba kann daher das Wäschewa-
schen im Haushalt mit einem Infektions-
risiko verbunden sein [32]. 

Fazit. Die Anwendung niedriger Tempe-
raturen und die Verringerung des Wasser-
volumens beim Wäschewaschen geht mit 
einer schlechteren Inaktivierung von 
Krankheitserregern einher. 

Aspekte der Forschung, Risiko-
kommunikation und Schulung
Die Analyse der Literatur zeigt, dass ins-
besondere in Deutschland in den letzten 
20 Jahren kaum wissenschaftliche Unter-
suchungen zur Abschätzung des Infekti-

Tabelle 2

Minimale Wachstumstempera-
turen pathogener Lebensmittel-
mikroorganismen nach [23]

Art bzw. Gattung Temperatur
(°C)

Salmonella  3–5

Enteropathogene E. coli  8–10

Vibrio parahaemolyticus  5

P. aeruginosa  9

Yersinia enterocolitica  O

Listeria monocytogenes  1–3

Staphylococcus aureus  6 (10a)

Clostridium botulinum
Typ A, B
Typ E

10
 3,3

Clostridium perfringens  6,5

Bacillus cereus  7

a Enterotoxinbildung
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onsrisikos im häuslichen Umfeld durch-
geführt wurden. Auch international sind 
auf diesem Gebiet nur wenige Arbeits-
gruppen tätig [32, 33, 34, 35, 36, 37, 38]. 

Fazit. Zusammenfassend lässt sich fest-
stellen, dass Hygieneaspekte und Hygie-
neprobleme außerhalb von Krankenhäu-
sern nur unzureichend thematisiert wer-
den und in der Bevölkerung mit Blick auf 
Infektionen ein hohes subjektives Sicher-
heitsgefühl besteht. Eine Forschung zu 
Hygienefragen außerhalb des Kranken-
hauses ist in Deutschland nur rudimentär 
vorhanden. Dies steht in bemerkens-
wertem Gegensatz zur Thematisierung 
dieser Fragen durch die US-amerika-
nischen Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC).

Relevante Infektionserreger 

. Tabelle 3 zeigt für das private Umfeld 
relevante Infektionsreservoire, Erreger 

und ihre Übertragungswege. Einige der 
von den Erregern hervorgerufenen Er-
krankungen (z. B. Campylobacter- oder 
Norovirus-Enteritis) treten in den letzten 
Jahren deutlich häufiger auf als früher 
[40]. Laut der Jahresstatistik meldepflich-
tiger Infektionskrankheiten des Robert 
Koch-Instituts (RKI) [40] wurden im Jahr 
2007 mehr als 200.000 Norovirus-Er-
krankungen sowie jeweils mehr als 
50.000 Rotavirus-Infektionen, Salmonel-
losen und Campylobacter-Enteritiden 
gemeldet (. Tabelle 4). Hinzu kommt, 
dass hier noch mit einer erheblichen Dun-
kelziffer gerechnet werden muss. Insbe-
sondere die epidemiologische Entwick-
lung der durch Noroviren und durch 
Campylobacter bedingten Infektionen ist 
kritisch zu sehen. Respiratorische Infekti-
onen wie Rhinovirus- oder Influenzavi-
rusinfektionen, die hauptsächlich über 
beim Husten und Niesen freigesetzte 
Tröpfchen übertragen werden, haben un-
verändert eine große epidemiologische 

Bedeutung. Hierzu sollen an dieser Stelle 
aber keine näheren Ausführungen ge-
macht werden. Im Folgenden wird viel-
mehr auf Erreger eingegangen, die im 
häuslichen Umfeld durch direkten Kon-
takt und Wasser übertragen werden. 

Durch Kontakt übertragene Erreger 
Während in Deutschland das MRSA-Pro-
blem1 immer noch primär ein Problem 
des Krankenhauses ist, haben Hospitali-
sierungen aufgrund von Infektionen mit 
PVL-positive MRSA-Stämme2, die außer-
halb des Krankenhauses erworben wur-
den (sogenannte Community-Acquired-
MRSA oder CA-MRSA) und die entspre-
chenden Letalitätsraten beispielsweise in 
den Vereinigten Staaten erheblich zuge-
nommen [41, 42, 43]. Untersuchungen 

1 MRSA: Methicillin-Resistente Staphylococcus 
aureus
2 PVL: Panton-Valentine-Leukozidin, ein Viru-
lenzfaktor

Tabelle 3

Relevante Infektionserreger im privaten Umfeld und ihr Reservoir sowie bedeutende Übertragungswege (beispiel-
hafte Nennung) 

Reservoir Übertragungsweg Erreger Maßnahmen

Respirationstrakt
des Menschen

–  Aerogene Übertragung bzw. 
 Tröpfchenübertragung über kurze 
Entfernung

–  Indirekt z. B. über Flächen/Hände 
und Inokulation auf Schleimhäute

–  Rhinoviren
–  Respiratory Syncytial-Virus (RSV)
–  Influenzaviren
–  Pneumokokken
–  Haemophilus influenzae
–  Chlamydia pneumoniae

–  Maßnahmen zur Minimierung 
der Freisetzung (Husten, Nase-
putzen, Niesen) – Verhaltens-
schulung

–  Z. T. Impfprävention
–  Händehygiene
–  Reinigung/Desinfektion

Gastrointestinaltrakt 
von Mensch und Tier

–  Kontaminierte Lebensmittel 
(z. B. Geflügel, Eier)

–  Kontaktübertragung (über Flächen 
und/oder Hände, auf Lebens-
mitteln/Schleimhaut)

–  Noroviren
–  Rotaviren
–  Salmonellen
–  Campylobacter
–  Yersinien
–  E. coli
–  Clostridium difficile
–  Cryptosporidien
–  Giardien

–  Händehygiene
–  Küchenhygiene
–  Toilettenhygiene
–  Flächenreinigung und -desinfek-

tion
–  Wäschehygiene
–  Impfprävention (bei Rotaviren)

Haut, Schleimhaut 
bzw. Wunden 
(Abszesse)

–  Hände
–  Kontaminierte Flächen
–  Wäsche (z. B. Handtücher)

–  Staphylococcus aureus
–  CA-MRSA
–  Verschiedene Streptokokken

–  Händehygiene
–  Asepsis bei der Wundversorgung 
–  Wäschehygiene (≥ 60 °C)

Wasser bzw. technische 
Systeme und Geräte 
(Hauswasserinstallation, 
Rückkühlwerke, Inhala-
tionsgeräte u. v. a.)

–  Direkter Kontakt beim Waschen 
und Duschen

–  Inhalation 
–  Aspiration 

–  Pseudomonas aeruginosa
–  Legionella pneumophila
–  Gram-negative Bakterien (Coli-

forme), Pseudomonaden, Steno-
trophomonas maltophilia, Burk-
holderia cepacia, nichttuberkulöse 
Mykobakterien

–  Wasserhygiene in der Hausinstal-
lation

–  Bei Risikopatienten evtl. end-
ständige Filter
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von Klein et al. [41] zeigen, dass es im 
Zeitraum von 1999–2005 zu einem An-
stieg der Hospitalisierungsrate wegen 
MRSA-Infektionen um 62 % gekommen 
ist (von 294.570 auf 477.927 Fälle). Die Au-
toren halten es daher für erforderlich, der 
Prävention und Kontrolle von Staphylo-
coccus-aureus- und MRSA-Infektionen in 
den USA eine hohe Priorität einzuräu-
men. Die Kosten für die Behandlung einer 
MRSA-Infektion liegen um etwa 3.000–
4000 US-Dollar höher als für die Behand-
lung einer Infektion mit Methicillin-sen-
siblen Staphylococcus aureus. Für das Jahr 
2005 bedeutete dies für das amerikanische 
Gesundheitswesen eine zusätzliche mone-
täre Belastung von etwa 830 Millio-
nen–9,7 Milliarden US-Dollar. Das RKI 
weist darauf hin, dass Staphylococcus 
 aureus von besiedelten oder infizierten 
Menschen außerhalb der Krankenhäuser 
überwiegend durch Kontakt in der Fami-
lie oder in vergleichbaren Lebensgemein-
schaften auf andere Menschen übertragen 
wird, zum Kontakt zählen auch sexuelle 
Aktivitäten [44]. Auch in Deutschland 
wurden sporadische Infektionen mit PVL-
positiven MRSA-Stämmen beschrieben, 
die außerhalb des Krankenhauses erwor-
ben wurden und zu Wundinfektionen, 
Abszessen, Septikämien, Wundinfekti-
onen, Pneumonien führten [43]. Es wurde 
hier ebenfalls über einen Ausbruch, der 
durch einen Methicillin-sensitiven PLV-

positiven Staphylococcus-aureus-Stamm 
verursacht wurde, berichtet [45].

Fazit. Im Zuge der globalen Ausbreitung 
epidemischer Stämme ist auch in Deutsch-
land mit einer Zunahme ambulant erwor-
bener Staphylococcus-aureus-Stämme 
mit erhöhter Virulenz zu rechnen. 

Durch Wasser übertragene Erreger
Vor dem Hintergrund, dass Schwerkranke 
und Kranke mit chronischen Wunden im-
mer häufiger ambulant und auch im 
Haushalt versorgt werden, müssen in zu-
nehmendem Maße auch Infektionsrisiken 
über Wasser aus der Hausinstallation be-
rücksichtigt werden. Zu den Erregern, die 
über Wasser übertragenen werden kön-
nen, zählen Pseudomonas aeruginosa und 
Legionella pneumophila sowie ggf. wei-
tere gramnegative Mikroorganismen, die 
aus dem Biofilm des Hausinstallationssys-
tems oder technischer Systeme stammen 
können. 47 % der dem RKI 2006 gemel-
deten Legionellosen wurden als wahr-
scheinlich im Privathaushalt erworben 
eingestuft [46]. Für bestimmte Risiko-
gruppen (z. B. Menschen mit zystischer 
Fibrose) können wasserassoziierte Mikro-
organismen von erheblicher Bedeutung 
sein [47]. 

Fazit. Im häuslichen Umfeld leben zuneh-
mend für infektiöse Erkrankungen prä-

disponierte Personen, für die fakultativ 
pathogene Erreger, die durch Wasser 
übertragen werden können, von Bedeu-
tung sind.

Epidemiologische Untersuchungen 
zur Charakterisierung von Infek-
tionsrisiken im Haushalt

Ausbruchsuntersuchungen
Untersuchungen von 30.578 Ausbruchser-
eignissen in Deutschland aus dem Zeit-
raum von 2001–2005 [48] ergaben, dass 
mehr als die Hälfte aller bzw. mehr als 
zwei Drittel der durch Salmonellen, Rota-
viren, Campylobacter und Hepatitis A 
verursachten Ausbrüche ihren Ursprung 
im häuslichen Umfeld hatten (. Tabel-
le 5). Dies verdeutlicht, dass dem Übertra-
gungsort Haushalt insbesondere für fäkal-
orale bzw. lebensmittelbedingte Infekti-
onen ein bislang unterschätzter Stellenwert 
zukommt.

Ausbruchsuntersuchungen zu PVL-
positiven CA-MRSA zeigten unter ande-
rem, dass sie vor allem im Zusammen-
hang mit Mannschaftssportarten auftra-
ten [49, 50]. Hier erwies sich die 
gemeinsame Benutzung von Seifenstü-
cken und Handtüchern als relevanter Ri-
sikofaktor. Verletzungen und ihre unzu-
reichende Versorgung bei fehlender Hän-
dehygiene sowie eine fehlende Reinigung 
von Trainingseinrichtungen begünstigen 
ebenfalls die Übertragung der Erreger. Bei 
einem Ausbruch von Furunkeln (bedingt 
durch PVL-positive Methicillin-sensitive 
Staphylokokken) in einem Dorf in Bran-
denburg waren die relevanten Risikofak-
toren für eine Übertragung insbesondere 
der direkte Kontakt im häuslichen Umfeld 
sowie das Ausleihen kontaminierter Ge-
genständen des täglichen Gebrauchs 
[45]. 

Fazit. Ausbrüche meldepflichtiger Er-
krankungen finden zu einem erheblichen 
Anteil im häuslichen Umfeld statt. 

Prospektive Untersuchungen zu 
 Infektionsrisiken im Haushalt
Prospektive Untersuchungen zum Auftre-
ten von Infektionskrankheiten und ent-
sprechenden Risikofaktoren im Familien-
haushalt liegen nur vereinzelt vor. Larson 
et al. [33] führten eine Studie durch, um 

Tabelle 4

Anzahl gemeldeter infektiöser Erkrankungen im Jahresvergleich 
2006/2007. (Nach [40])

Erkrankung 2006 2007

Campylobakter-Enteritis 52.050  66.107

EHEC-Erkrankung  1.179     839

Erkrankung durch sonstige darmpathogene E. coli  6.473   6.431

Salmonellose 52.602  55.400

Shigellose    817     867

Yersiniose  5.162   4.987

Norovirus-Erkrankung 75.860 201.133

Rotavirus-Erkrankung 67.029  59.346

Giardiasis  3.559   3.651

Kryptosporidiose  1.204   1.459

Hepatitis A  1.229     937

Hantavirus-Erkrankung     72   1.687

Influenza-Erkrankung  3.805  18.897
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den Zusammenhang zwischen Hygiene-
maßnahmen im Haushalt und der Präva-
lenz infektiöser Erkrankungen unter Mit-
gliedern einer Familie zu überprüfen. 
Untersucht wurden 398 Haushalte mit ins-
gesamt 1662 Familienmitgliedern. In 
78,6 % der Haushalte wurde von minde-
stens einer Person über eine Infektion in 
den letzten 30 Tagen berichtet; in 37,9 % 
der Haushalte erfolgte eine Übertragung 
auf andere Familienmitglieder. In einer 
univariaten Analyse wurden 5 signifikante 
Risikofaktoren für die Übertragung infek-
tiöser Erreger im Haushalt ermittelt; je-
doch erwiesen sich in einem multivariaten 
Regressionsmodell lediglich die Risiko-
faktoren:
F Waschen in einem öffentlichen 

Waschsalon (p = 0,009) und
F fehlende Verwendung von Chlor-

bleichlauge bei der Wäsche (p = 0,04) 
als signifikant prädiktiv für ein erhöhtes 
Übertragungsrisiko.

Mit dieser Studie wurde erstmalig ein 
möglicher Zusammenhang zwischen un-
zureichendem Wäschewaschen und der 
Übertragung von Infektionskrankheiten 
festgestellt. In einer weiteren Studie von 
Larson et al. [51] wurden prospektiv 238 
primär hispano-amerikanische Haushalte 
mit 1178 Personen untersucht, d. h. Haus-
halte miteinander verglichen, die entwe-
der antibakterielle oder nicht antibakteri-
elle Produkte für die allgemeine Reini-
gung, die Wäsche und das Händewaschen 
verwendeten. Die Personen, die in diesen 

Haushalten während des Untersuchungs-
zeitraumes an Infektionen erkrankten, 
zeigten primär respiratorische Symptome, 
Fieber trat bei 11 %, Erbrechen bei 2,2 % 
und Diarrhoe bei 2,5 % der Erkrankten 
auf. Für keines dieser Symptome konnten 
signifikante Unterschiede zwischen der 
Interventions- und Kontrollgruppe belegt 
werden. Die untersuchten antibakteriellen 
Produkte konnten das Risiko für das Auf-
treten viral bedingter Erkrankungen nicht 
reduzieren. 

Fazit: Die Anzahl prospektiver Untersu-
chungen zu Infektionsrisiken im Haushalt 
ist zu gering, um diesbezüglich verbind-
liche Schlussfolgerungen ziehen zu kön-
nen. 

Untersuchungen zum Vorkommen 
und zur Verbreitung von Mikro-
organismen im häuslichen Umfeld

Borneff [52] wies 1989 darauf hin, dass ei-
ne wesentliche Ursache für Mängel in der 
Haushaltshygiene die Unkenntnis über 
die Eigenschaften von Mikroorganismen 
und über ihre Verbreitungswege ist. Häu-
fig wird insbesondere die Persistenz rele-
vanter Krankheitserreger auf unbelebten 
Oberflächen deutlich unterschätzt. Nach 
einer Zusammenstellung von Kramer et 
al. [53] kann eine Reihe der oben genann-
ten Erreger bei bleibender Infektiosität im 
unbelebten Umfeld Wochen bis Monate 
überdauern. Borneff [52] führte Untersu-
chungen für den privaten Küchenbereich 

durch und wies darauf hin, dass Infekti-
onsrisiken im Haushalt durch die Propa-
gierung von Reinigungsmaßnahmen er-
höht werden, die zwar für die Küchen-
technik des 19. Jahrhunderts angemessen 
waren, aber unter den modernen Versor-
gungs-, Verarbeitungs- und Konservie-
rungsbedingungen versagen müssen. Er 
analysierte die Ausbreitung von Mikroor-
ganismen bei Arbeiten in diesen Küchen 
sowie den Wirkungsgrad von Flächende-
kontaminationsreinigern. In der Studie 
wurde durch 79 Hausfrauen ein kom-
plettes Mittagessen unter Verwendung 
Sarzinen-kontaminierten Hackfleisches 
hergestellt und anschließend das Vorlie-
gen dieses Testkeimes an Flächen, Geräten 
und in den Speisen untersucht. Als dies-
bezüglich kritische Punkte erwiesen sich 
in jedem Fall die Arbeitsflächen und Ma-
schinen. Nach einer üblichen Reinigung 
nach wie vor kontaminiert waren insbe-
sondere Holzbretter, Plastikbretter, Kü-
chenmaschinen, Schwammtücher, Hand-
tücher, Trockentücher und Schürzen. Die 
Reinigung mit einem Kombinationsprä-
parat auf Chlor- bzw. Wasserstoffperoxid-
Basis erwies sich im Vergleich zur aus-
schließlichen Reinigung mit Detergenzien 
als sehr wirksam. Borneff empfahl daher, 
für die Reinigung von Flächen, Material 
und Geräten in der Küche einen ver-
dünnten, toxikologisch unbedenklichen, 
aber antibakteriell wirksamen Haushalts-
reiniger auf der Basis von z. B. Wasser-
stoffperoxid einzusetzen. Die Elimination 
mehrfach genutzter Wischtücher ist ein 
weiterer entscheidender Hygieneaspekt 
[52]. Interviews zeigten darüber hinaus, 
dass nur 50 % der Frauen ein besonderes 
Interesse an der Haushaltshygiene und 
Desinfektion äußerten. Folglich wurde es 
für notwendig erachtet, eine adäquate Un-
terrichtung und fortlaufende Erinnerung 
bzgl. Haushaltshygiene durchzuführen.

Rusin et al. [54] führten Untersu-
chungen zum Vorkommen von Indikator-
mikroorganismen (E. coli, coliforme Mi-
kroorganismen und Koloniezahl) in 
Haushaltsküchen und Badezimmern 
durch. Die höchsten Konzentrationen an 
diesen Mikroorganismen fanden sich in 
feuchten und häufig berührten Bereichen. 
Dies schloss Schwämme, Waschtücher, 
Trockentücher und die Wasserarmaturen 
mit ein. Durch Einführung eines Reini-

Tabelle 5

Prozentualer Anteil des Übertragungsortes „Haushalt“ in den Jahren 2004 
und 2005 in Deutschland an der Gesamtzahl aller dem RKI gemeldeten Aus-
brüche bestimmter Krankheitserreger [48] sowie an den Legionellen-Infek-
tionen im Jahre 2006 [46]

Infektionserreger Anzahl gemeldeter 

Erkranklungen

Übertragung im 

Haushalt (%)

Salmonella spp. 2703 73

Rotaviren 1985 67

Campylobacter 1005 75

Hepatitis A  139 72

Noroviren 3141 13

Andere  973 69

Gesamt 9946 53

Legionellen  277 47
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gungsverfahrens unter Anwendung hypo-
chlorithaltiger Produkte wurde die mikro-
bielle Belastung in allen Bereichen signifi-
kant reduziert. 

Mattik et al. [55] ließen im Rahmen 
einer Studie Fachpersonal in gewerb-
lichen Küchen sowie untrainierte Per-
sonen in deren Haushaltsküchen rohe 
Hähnchen zubereiten. Die Studienteil-
nehmer wuschen und reinigten die Kü-
che anschließend und füllten einen Fra-
gebogen aus. Der Fragebogen umfasste 
ein Reihe von Standardfragen hinsicht-
lich Lebensmittelhygiene, Art der Reini-
gung und der Reinigungsutensilien, Me-
thoden und Effektivität der Reinigung 
zum Trocknen von Geschirr, Art des ver-
wendeten Spülmittels und der Spülwas-
sertemperatur.

Von den rohen Hähnchen waren 96 % 
mit Campylobacter bzw. 13 % mit Salmo-
nellen „natürlich“ kontaminiert. In der 
Haushaltsküche erwiesen sich nach der 
Zubereitung und Reinigung 2 von 
45 Schwämmen und eines von 32 Handtü-
chern als mit Campylobacter kontami-
niert. Nach Angaben des RKI lassen sich 
in Deutschland in 40 % der untersuchten 
Masthähnchenbestände Campylobacter 
species nachweisen; diese Rate steigt in 
den Sommermonaten sogar auf bis zu 
73 %. Etwa 30–50 % der humanen Campy-
lobacteriosen in Deutschland werden 
durch Hähnchenfleisch verursacht. Aus 
diesem Grund kommt einer guten Kü-
chenhygiene eine besondere Bedeutung 
zu [56].

Die Ausbreitung von Viren im häus-
lichen Umfeld wurde von Rheinbaben et 
al. [57] untersucht. Als Modellviren wur-
den hier Bakteriophagen verwendet, da 
sie hinsichtlich ihrer Stabilität mit sehr 
resistenten humanpathogenen Viren wie 
Polio- oder Parvoviren vergleichbar sind. 
Zirka 107 Bakteriophagen wurden an ex-
ponierte Kontaktpunkte (Türgriffe) oder 
auf die Hände von Freiwilligen aufge-
bracht. Nach Berühren dieser Kontakt-
punkte bzw. nach dem Händeschütteln 
wurden die Re-Isolierungsraten von den 
Händen der Studienteilnehmer unter-
sucht. Kontaminierte Türgriffe und Haut-
oberflächen erwiesen sich als sehr effizi-
ente Quellen für humanpathogene Viren: 
Durch das aufeinanderfolgende Berühren 
eines einzigen Bakteriophagen tragenden 

Türgriffes wurden mindestens 14 Per-
sonen kontaminiert. Eine Übertragung 
über Händeschütteln war auf bis zu sechs 
Kontaktpersonen möglich. Von diesen 
wurden die Testorganismen wiederum auf 
nahezu alle Kontaktoberflächen in einer 
Wohnung übertragen, was durch die üb-
lichen Händehygienemaßnahmen wie 
Händewaschen nicht verhütet werden 
konnte. Die Bakteriophagen wurden nach 
normaler Händereinigung nach 24 Stun-
den erneut an den Händen aller Personen 
nachgewiesen. Die Untersuchung zeigt, 
dass Mikroorganismen nicht nur auf di-
rektem Wege von Hand zu Hand, sondern 
auch über unbelebte Handkontaktoberflä-
chen übertragen werden können. 

Ähnliche Untersuchungen wurden von 
Barker et al. [58] mit Noroviren durchge-
führt: Handkontaktflächen (Melamin-
beschichtete Oberflächen) sind nach 
4-maligem Berühren durch virustragende 
Finger zu 100 % bzw. nach 7-maligem Be-
rühren noch zu 25 % kontaminiert. Erst 
nach einem 8-maligen Kontakt fanden 
sich auf der Oberfläche keine Viren mehr. 
Diese experimentellen Untersuchungen 
belegen, dass eine Kontamination von 
Handkontaktflächen bei einer unzurei-
chenden Händehygiene nach dem Toilet-
tenbesuch grundsätzlich möglich ist. 

Fazit. Untersuchungen zum Vorkommen 
und zur Ausbreitung von Indikator-Mi-
kroorganismen oder fäkal-oral übertra-
genen Krankheitserregern im Haushalt 
zeigen, dass diese bei unzureichender Hy-
giene weiter verbreitet werden und der 
Küchenbereich Kontaminationsschwer-
punkt ist. Das Risiko einer Weiterverbrei-
tung kann durch Desinfektionsmaß-
nahmen – aber nicht durch normale Rei-
nigungsmaßnahmen – deutlich verringert 
werden.

Untersuchungen zum Vorkommen 
von Staphylococcus aureus im 
häuslichen Umfeld

Untersuchungen zum Vorkommen von 
Staphylococcus aureus bzw. MRSA im 
häuslichen Umfeld sind vereinzelt veröf-
fentlicht worden (. Tabelle 6). Staphylo-
coccus aureus zeichnet sich durch eine 
erhebliche Persistenz in der Umwelt (bis 
zu sieben Monate) aus. Umfangreichere 

Untersuchungen zum Vorkommen von 
MRSA wurden im Zusammenhang mit 
fehlgeschlagener Sanierung von MRSA-
positivem Pflegepersonal im häuslichen 
Umfeld durchgeführt [59, 60, 61]. Zum 
Teil war es durch diese Mitarbeiter zu Ko-
lonisationen bzw. Infektionen bei Pati-
enten gekommen. Im häuslichen Umfeld 
ließen sich ausgedehnte Kontaminationen 
auf praktisch allen Oberflächen nachwei-
sen. Die Reinigung blieb meist ohne 
durchschlagenden Effekt, lediglich nach 
kommerziell durchgeführter Desinfektion 
mit Aufbereitung der Wäsche in der Kran-
kenhauswäscherei, Dampfreinigung aller 
Teppiche und Einrichtungsgegenstände, 
partieller Entsorgung von Matratzen und 
Couchgarnitur, Erneuerung von Tapeten 
etc. gelang schließlich (neben der Sanie-
rung von Mitbewohnern) eine erfolg-
reiche Eradikation, zum Teil allerdings 
erst nach längerer Zeit (bis zu 2 Jahre).

Fazit. Untersuchungen zum Vorkommen 
von Staphylococcus aureus/MRSA im 
häuslichen Umfeld kolonisierten medizi-
nischen Personals belegen das breite Spek-
trum kontaminierter Oberflächen. Die 
Sanierung im häuslichen Umfeld erfor-
dert gegebenenfalls auch den Einsatz von 
Desinfektionsverfahren.

Reinigung versus Desinfektion 

Untersuchungen nach experimenteller 
Kontamination mit Staphylococcus aure-
us [62] konnten zeigen, dass es durch den 
Einsatz von Wasser bzw. Reinigungsmit-
teln zu seiner Weiterverbreitung auf zuvor 
nicht kontaminierte Flächen kam. Ledig-
lich bei Einsatz von Aldehyden oder Per-
oxiden gelang eine vollständige Desinfek-
tion der vorher kontaminierten Bereiche 
ohne Verschleppung. Entsprechende Un-
tersuchungen wurden von Barker et al. 
[58] mit Noroviren durchgeführt. Dabei 
gelang eine sichere Elimination erst nach 
vorheriger Reinigung und nachfolgender 
Anwendung eines Mittels, das sowohl Hy-
pochlorit als auch Detergenzien enthielt. 
Bei unzureichender Reinigung und nach-
folgender Weiterverwendung des Reini-
gungstuches kam es sowohl zu einer Kon-
tamination der Hände als auch von Flä-
chen, die mit diesem Reinigungstuch 
abgewischt wurden. Ähnliche Untersu-
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chungen wurden auch für Clostridium 
difficile durchgeführt [63].

Diese Untersuchungen zeigen, dass 
Krankheitserreger unter bestimmten Um-
ständen durch Reinigungsverfahren wei-
ter verbreitet werden können. Aus diesem 
Grunde gilt es, den gezielten Einsatz von 
Desinfektionsverfahren unter bestimmten 
Umständen auch für den Haushaltsbe-
reich in Betracht zu ziehen. Der gezielte 
Einsatz von Desinfektionsverfahren im 
Haushalt (Hände bzw. mit Stuhl, Erbro-
chenem, Eiter o. Ä. kontaminierte Flä-
chen) ist vor allem dann zu erwägen, 
wenn Personen, die Ausscheider be-
stimmter Krankheitserreger sind (z. B. 
Noroviren, Salmonellen, Campylobacter), 
im Haushalt gepflegt werden müssen. 
Auch bei sanierungsrefraktärer Kolonisa-
tion von MRSA-Trägern kann eine sanie-
rungsbegleitende Desinfektion im häus-
lichen Umfeld erforderlich sein. Insgesamt 
besteht aber auf diesem Gebiet noch er-
heblicher Forschungsbedarf. 

Fazit

Die Ausführungen sollen dabei helfen, 
den Prozess der Risikobewertung als 
 Voraussetzung für das Risikomanagement 
infektiöser Erkrankungen außerhalb des 
Krankenhauses, d. h. im häuslichen Be-
reich unter Berücksichtigung der psycho-

logischen, soziodemografischen, gesund-
heits- und umweltpolitischen, 
technologischen und wissenschaftlichen 
Entwicklungen anzustoßen [64, 65]. Dabei 
müssen die bisher im Vordergrund ste-
henden Aspekte des Umweltschutzes und 
die dargelegten Infektionsrisiken gegen-
einander abgewogen werden. 

Im Detail besteht zu diesem Thema 
noch ein erheblicher Forschungsbedarf, 
der in den nächsten Jahren einer verstärk-
ten Förderung bedarf. Insbesondere müs-
sen Aspekte des hygienisch korrekten per-
sönlichen Verhaltens (hygienisch 
korrektes Husten, Niesen, Händewaschen) 
stärker kommuniziert und der Einsatz von 
Reinigungs- sowie restriktiv indizierten 
Desinfektionsmaßnahmen kritisch evalu-
iert werden. Dabei können die Informati-
onskampagnen der US-amerikanischen 
CDC, die die Öffentlichkeit auch über 
scheinbar banale hygienische Verhaltens-
maßnahmen zur Prävention von Infekti-
onsrisiken mit eingängigen Botschaften 
(„An ounce of prevention“) systematisch 
aufklären (. Abb. 1) [66], und auch das 
Konzept der „gezielten“ Hygiene entspre-
chend den Vorschlägen des International 
Scientific Forum on Home Hygiene (IFH) 
[67, 68] beispielhaft sein. 
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