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Empfehlung der ZKBS zur Risikobewertung von 

Candida auris 

als Spender- oder Empfängerorganismus 

gemäß § 5 Absatz 1 GenTSV 

 

Allgemeines 

Candida auris ist ein Hefepilz aus der Familie der Metchnikowiaceae. Er wurde zuerst in Japan 

aus dem Gehörgang einer Krankenhauspatientin isoliert und 2009 beschrieben [1]. Seitdem 

wurde von mehreren tausend Fällen aus Asien, Süd- und Nordamerika, Afrika und Europa 

berichtet. C. auris kann am zuverlässigsten anhand der Sequenz der ITS- und der D1/D2-

Region der 26S rRNA von verwandten Candida-Spezies unterschieden werden [2] und ist phy-

logenetisch eng mit Candida lusitaniae, Candida krusei und Candida haemulonii verwandt.  

Die Genomsequenzen mehrerer Isolate liegen vor. Anhand ihrer Genomsequenz lassen sich 

vier geografische Kladen unterscheiden, die ost- und die südasiatische, die südafrikanische 

und die südamerikanische Klade. Die Kladen unterscheiden sich voneinander durch mehrere 

zehntausend single nucleotide polymorphisms (SNP), während die Genomsequenzen sich in-

nerhalb der Kladen deutlich stärker ähneln und meist nur um ca. 16 bis 70 SNP variieren [3; 

4]. In nachträglichen Untersuchungen von Stammsammlungen mit über 15.000 klinischen Iso-

laten aus Asien, Europa, Lateinamerika und Nordamerika seit 2004 wurden nur vier vor 2009 

isolierte C. auris-Stämme aus Südkorea bzw. Pakistan identifiziert. Bei C. auris scheint es sich 

somit nicht um einen Krankheitserreger zu handeln, der seit längerer Zeit zirkuliert und in der 

Vergangenheit aufgrund der Ähnlichkeit zu verwandten Candida-Spezies falsch identifiziert 

wurde. Es wird vermutet, dass die Entwicklung und Verbreitung von C. auris durch die zuneh-

mende Verabreichung von Antimykotika begünstigt wurde [3]. Ursprung und Verbreitungs-

wege der Spezies sind jedoch noch nicht vollständig aufgeklärt.  

C. auris bildet weder Hyphen noch Pseudohyphen oder Chlamydosporen. Klassische Candi-

da-Virulenzfaktoren wie Adhärenz, Biofilmbildung und Produktion von Phospholipase und Pro-

teinase sind vorhanden, meist jedoch schwächer ausgeprägt als bei C. albicans [5]. 

C. auris kann den Menschen asymptomatisch besiedeln, aber auch Otomykosen, Vulvovagi-

nits, Perikarditis, Harnwegs-, Atemwegs- und Wundinfektionen, Candidämien und Sepsis ver-

ursachen (zusammengefasst in [6]). In der Regel betreffen Infektionen mit C. auris Patienten 

mit Immunschwäche bzw. Begleiterkrankungen. Durch C. auris verursachte invasive Infektio-

nen sind mit einer hohen Letalität verbunden (30 - 60 % der hospitalisierten Patienten) [3], 

wobei der tödliche Ausgang der Erkrankung, aufgrund der meist vorliegenden schwerwiegen-

den Grunderkrankungen, nicht allein auf die Infektion mit C. auris zurückzuführen ist. C. auris 

kann auch immunkompetente Patienten infizieren. Bei den infizierten immunkompetenten Pa-

tienten handelte es sich meist um Patienten mit ernsthaften Erkrankungen, die zum Großteil 

mechanisch beatmet wurden und/oder denen zentrale Venenkatheter oder perkutane endo-

skopische Gastrostomie-Sonden gelegt worden waren [7]. Es wurde jedoch auch von einem 
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Fall einer nicht-hospitalisierten 26-Jährigen mit Vulvovaginitis berichtet, die durch C. auris aus-

gelöst worden war. Über Vorerkrankungen der Patientin liegen keine Informationen vor [8]. 

Labor-assoziierte Infektionen oder Infektionen von medizinischem Personal sind nicht be-

kannt.  

In einem Tiermodell erwies sich C. auris als ähnlich pathogen wie Candida albicans und 

Candida glabrata für immunkompetente Mäuse, denen eine Dosis von 1 x 105, 1 x 106 oder 

1 x 107 colony forming units (CFU) der entsprechenden Spezies intravenös verabreicht worden 

war. Die Letalität war bei allen drei verwendeten Infektionsdosen mit 60 – 80 % ähnlich hoch 

[9]. Eine andere Arbeitsgruppe berichtete jedoch, dass C. auris nur in immunsupprimierten 

Mäusen und nur bei hohen Infektionsdosen (3 x 107 CFU) invasive Candidosen hervorruft [5]. 

Isolate von C. auris sind häufig multiresistent. Von den bekannten Isolaten sind mehr als 80 % 

Fluconazol-, mehr als 50 % Voriconazol- und mehr als ein Drittel Amphotericin-resistent. Bei 

einem kleinen Teil der Isolate war zudem die minimum inhibitory concentration aller drei Haupt-

antimykotikaklassen, der Triazole, Echinocandine und Polyene, erhöht [3; 10 - 12]. 

Die Centers for Disease Control and Prevention stufen C. auris als serious global health threat 

ein, da der Pilz gegen verschiedene Antimykotika resistent ist, mit Standard-Diagnostikverfah-

ren schwer zu identifizieren ist und nosokomiale Ausbrüche verursacht [13]. 

In der TRBA 460 „Einstufung von Pilzen in Risikogruppen“ ist C. auris der Risikogruppe 1 mit 

dem Zusatz „+“1 zugeordnet [14].  

 

Empfehlung 

Nach § 5 Absatz 1 GenTSV i. V. m. den Kriterien im Anhang I GenTSV wird Candida auris der 

Risikogruppe 2 zugeordnet.  

 

Begründung 

Bei C. auris handelt es sich um einen Hefepilz, der bei Menschen mit schweren Grunderkran-

kungen schwierig zu behandelnde invasive Candidosen hervorruft. Infektionen von abwehrge-

sunden Personen sind zudem nicht auszuschließen. 
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