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Überblick über das Keimspektrum positiver Blutkulturen und die zu ergreifenden Massnahmen
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Blutkulturen gehören bei Erwachsenen zu den häufigsten diagnostischen Untersu-
chungen im Spital. Sie sind für die Diagnose und das Management von zahlreichen 
Infekten massgebend, dies obwohl die Trefferquote mit 6–10% niedrig ist und Kon-
taminationen häufig sind. Die Nachricht von positiven Blutkulturen erfordert in 
der Regel eine schnelle Einschätzung der klinischen Situation und rasche Therapie-
entscheidung.

Einführung

Kommt ein Patient auf die Notfallstation mit einer 
Anamnese von Fieber und/oder Schüttelfrost oder zei-
gen sich laborchemisch eine Leukozytose/Leukopenie 
mit erhöhtem C-reaktivem Protein (CRP) oder Procal-
citonin, werden im Allgemeinen zwei bis drei Blutkul-
turpaare abgenommen. Je nach klinischer Beurteilung 
und Fokus erhält der Patient auf dem Notfall eine 
empi rische Antibiotikatherapie, häufig ein Breitspek-
trum  antibiotikum, und wird dann auf die Abteilung 
oder Intensivstation verlegt. Die Meldung von posi-
tiven Blutkulturen kommt 24–48 Stunden später 
(bei langsam wachsenden Keimen manchmal erst nach 
4–7 Tagen) zu den nachbehandelnden Ärzten. Sobald 
die Meldung einer positiven Blutkultur kommt, sollte 
der behandelnde Arzt überlegen, ob die positive Blut-
kultur zur Infektionskrankheit, die er beim Patienten 
behandelt, passt, oder ob es sich um eine Kontamina-
tion handelt und die Diagnose revidiert werden muss. 
Weiter muss evaluiert werden, ob die begonnene anti-
biotische Therapie geändert bzw. ein Wechsel vom 
Breitspektrumantibiotikum zu einem Antibiotikum 
mit engerem Spektrum (sogenanntes Streamlining) er-
folgen sollte. Hat der Patient bisher noch keine antibio-
tische Therapie, sollte innerhalb von nützlicher Zeit 
(zwei bis ma ximal drei Stunden) eine antibiotische, 
oder im Fall von Hefen eine antimykotische Therapie 
begonnen werden. 
Sobald die Blutkulturen positiv werden, wird im Labor 
eine Gram-Färbung durchgeführt, so dass als erste Mel-
dung positive Blutkulturen mit Gram-positiven Kokken 

oder Stäbchen, Gram-negativen Stäbchen oder Kokken 
oder Hefen an die behandelnden Ärzte rapportiert 
wird. Die genaue Identifizierung inklusive Resistenz-
prüfung erfolgt 12–48 Stunden später. Am Universitäts-
spital Basel konnte die Zeit bis zur Identifikation einer 
positiven Blutkultur mittels Matrix-Assisted Laser De-
sorption/Ionization – Time of Flight Massenspektrometrie 
(MALDI-TOF MS) auf zwei Stunden verkürzt werden, 
was eine frühere Anpassung der antibiotischen Thera-
pie und gegebenenfalls auch Fokussuche erlaubt [1]. In Michael Osthoff
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der Folge möchten wir beschreiben, welche Überlegun-
gen der behandelnde Arzt bei der Meldung von positi-
ven Blutkulturen bzw. bei Identifizierung mittels Anti-
biogramm anstellen sollte, damit der Patient möglichst 
optimal behandelt wird. Der Artikel ersetzt infektio-
logische Konsilien nicht. Diese sind bei positiven Blut-
kulturen empfehlenswert. Weiter kann nicht detailliert 
auf die einzelnen infektiologischen Krankheitsbilder 
eingegangen werden, und insbesondere kann die anti-
biotische Therapie nicht im Detail erklärt werden. Das 
Ziel des Artikels ist, dem nicht infektiologisch ausgebil-
deten Arzt einen Überblick über das Keimspektrum po-
sitiver Blutkulturen beim Erwachsenen zu vermitteln 
und zu erklären, welche weiteren Schritte zu veran-
lassen sind. Auf die Wertigkeit und Interpretation von 
Blutkulturen beim Neugeborenen bzw. Kind wird in 
diesem Artikel nicht eingegangen.

Keimspektrum bei positiven Blutkulturen

Sowohl in Europa als auch in Nordamerika stellen Sta-
phylococcus aureus, koagulase-negative Staphylokokken 
(KNS), Escherichia coli und andere Enterobacteriaceae 
die am häufigsten aus Blutkulturen isolierten Keime 
dar [2, 3]. Dies deckt sich mit den Daten des Universitäts-
spitals Basel aus dem Jahr 2013 (Abb. 1). Die Rate poly-
mikrobieller Bakteriämien kann bis zu 10% aller rele-
vanten Bakteriämien ausmachen [4]. 

Wann sollten Blutkulturen 
abgenommen werden?

Die «Trefferquote» der Blutkulturen ist mit 6–10% sehr 
niedrig und wird durch eine Kontaminationsrate von 
bis zu 40% weiter reduziert [5, 6]. Am Universitätsspital 
Basel waren im Zeitraum von 2008–2012 von 88 886 
abge nommenen Blutkulturen 5965 positiv (6,7%). Kri-
terien, die eine Bakteriämie mit hoher Wahrschein-
lichkeit vorhersagen, fehlen. So haben weder Fieber, 
Leuko zytose noch ein erhöhter CRP-Wert isoliert be-
trachtet einen genügend hohen prädiktiven Wert für 
positive Blutkulturen [7, 8]. Selbst erfahrene Ärzte kön-
nen das Auftreten einer Bakteriämie nicht zuverlässig 
einschätzen [9, 10]. 
Welche Patienten «profitieren» von einer Blutkultur-
abnahme (Tab. 1)? Bei Immunsupprimierten und älte-
ren Patienten sollten Blutkulturen bei Verdacht auf 
eine relevante (hospitalisationsbedürftige) Infektion 
bzw. Verschlechterung des Allgemeinzustands unkla-
rer Ätiologie immer in Erwägung gezogen werden, da 
diese Patientengruppen ein erhöhtes Risiko für Bakte-
riämien aufweisen und sich nicht immer mit den klas-
sischen Zeichen (Fieber, Leukozytose, Schüttelfrost etc.) 
präsentieren [11, 12]. Zudem ist die Abnahme von Blut-
kulturen vor Antibiotikagabe bei Patienten mit schwerer 
Sepsis bzw. septischem Schock obligatorisch. Die Rate 
an positiven Blutkulturen ist umso höher, je kränker 

Abbildung 1:  Prozentuale Verteilung der Isolate aller positiven Blutkulturen 

des  Universitätsspitals Basel (2013; n = 1514).

Tabelle 1: Indikationen für die Abnahme von Blutkulturen  
bei Infektverdacht (nicht abschliessend).

–  Schwer kranke Patienten: septischer Schock und (schwere) 
Sepsis, Patienten auf Intensivstationen

–  (Verdachts-)Diagnosen: Endokarditis, «fever of unkown 
 origin», septische Arthritis, Spondylodiszitis, bakterielle 
 Meningitis, Cholangitis, Katheterinfekt, Pyelonephritis   
(bei stationärer Aufnahme bzw. wenn die Abnahme einer 
Urinkultur nicht vor Antibiotikagabe möglich ist)

–  Intravenöser Drogenkonsum, Immunsuppression, ältere 
Patienten (>65–70 Jahre), intravaskuläres Fremdmaterial 
(Herzschrittmacher, künstliche Herzklappe, zentralvenöser 
Katheter), insbesondere bei Fieber und Verdacht auf  
relevante  Infektion bzw. unklarer Verschlechterung des 
 Allgemeinzustandes

–  Febrile Tropenrückkehrer

–  Neutropenes Fieber

–  Gezielte Suche nach zusätzlich vorhandener Bakteriämie  
bei Nachweis von Staphylococcus aureus oder Candida 
spp. aus tiefen Gewebebiopsien vor Beginn einer gezielten 
anti biotischen Therapie

–  Schüttelfrost (in Abgrenzung zu leichtem Zittern)

–  Folgeblutkulturen nach 48–72 Stunden bei Bakteriämie  
mit Staphylococcus aureus und Candida spp. bzw. einer 
infektiösen  Endokarditis 
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der Patient ist (<14% bei ambulanten Patienten mit Fieber 
vs. >50% bei septischem Schock [8]). Als einzig relativ 
verlässliches klinisches Zeichen für eine Bakteriämie 
ist starker Schüttelfrost (in Abgrenzung zu leichtem 
Zittern) zu werten [13]. Weitere Indikationen, unabhän-
gig vom Krankheitsgrad, sind Verdacht auf Endokarditis 
und die Evaluation eines fever of unknown origin (FUO), 
wie auch bei Patienten mit intravenösem Drogenkon-
sum bzw. mit zentralem Venenkatheter oder endovas-
kulärem Fremdmaterial (z.B. Herzschrittmacher, künst-
liche Herzklappe etc.), wenn eine relevante Infektion 
vermutet wird, eine unklare Verschlechterung des All-
gemeinzustandes oder eine unklare Erhöhung der Ent-
zündungswerte vorliegt. Zudem sollten Blutkulturen 
bei Vorliegen eines relevanten (hospitalisationsbedürfti-
gen) klinischen Infektionsfokus abgenommen werden 
(z.B. bei Verdacht auf septische Arthritis, Spondylodis-
zitis, Cholangitis oder bakterielle Meningitis), insbe-
sondere wenn eine intravenöse antibiotische Therapie 
geplant ist. 
Für alle anderen Patienten sollte die Vortestwahr-
scheinlichkeit für eine positive Blutkultur und deren 
Konsequenz in Betracht gezogen werden. Auf keinen 
Fall sollte der Nachweis von Fieber >38,3 °C automatisch 
die Abnahme von Blutkulturen triggern, da dies mit 
 Sicherheit die ohnehin schon tiefe Rate an positiven 
Blutkulturen weiter senkt und unnötige Kosten verur-
sacht. Zum Beispiel ist die Rate an positiven Blutkultu-
ren bei einer ambulant erworbenen Pneumonie bei Pa-
tienten, die nicht auf die Intensivstation aufgenommen 
werden müssen, <10% [14]. Zudem hat selbst eine po si-
tive Blutkultur nur selten einen Einfluss auf das 
Manage ment einer Pneumonie, zumindest in Ländern 
mit tiefer Resistenzrate der häufigsten Pneumonie-
erreger [15]. Ähnliches gilt für das unkomplizierte Erysi-
pel bzw. eine Zellulitis. Allerdings erlauben positive 
Blutkulturen in der Regel eine gezielte Therapie mit oft 
engerem Wirkungsspektrum und Rückschlüsse auf 
den Infektionsfokus.

Wie viele Blutkulturen sollen 
 abgenommen werden?

«Eine Blutkultur» besteht immer aus einer aeroben 
und einer anaeroben Blutkulturflasche. Obwohl die 
 Inzidenz anaerober Bakteriämien in den letzten Jahr-
zehnten abgenommen hat, ist die Abnahme von aus-
schliesslich aeroben Blutkulturflaschen nicht anzu-
raten.
Wir empfehlen die Abnahme von zwei optimal gefüllten 
Blutkulturen vor Beginn der antibiotischen Therapie. 
Diese Empfehlung beruht auf Daten einer Publikation 
von 1996 [16] und der Tatsache, dass die kultivierte 

Blutmenge entscheidend die Sensitivität von Blutkul-
turen beeinflusst. Pro Milliliter Blut steigt die Wahr-
scheinlichkeit, eine Bakteriämie zu entdecken, um 
2–3% [17, 18]. Mit zwei Blutkulturen lassen sich in der 
Regel bis zu 90% aller Bakteriämien zuverlässig identi-
fizieren, mit drei Blutkulturen >95%. Neben der Blut-
menge ist aber auch der ursächliche Keim von Bedeu-
tung. Bei einer abgenommenen Blutkultur (1 Pärchen 
oder 1 ×  2 Flaschen) war in einer Studie die Wahrschein-
lichkeit, Staphyylococcus aureus zu detektieren, bereits 
93% [2], bei drei abgenommenen Blutkulturen (3 Pär-
chen oder 3 ×  2 Flaschen) war es 100%. Im Gegensatz 
dazu können Pseudomonas aeruginosa und Candida 
spp. nur in 60% der Fälle bereits in einer Blutkultur 
nachgewiesen werden. 
Der höheren Sensitivität durch Abnahme von mehr als 
zwei Blutkulturen stehen höhere Kosten, eingeschränk-
ter Patientenkomfort/-sicherheit und eine niedrigere 
Spezifität durch eine höhere Kontaminationsrate ge-
genüber. Da der Gewinn an Sensitivität durch Abnahme 
von drei Kulturen klein ist (90 vs. 95%), wird die Ab-
nahme von zwei Blutkulturen als optimal betrachtet. 
Verdacht auf Endokarditis, Infektionen mit Candida 
spp. und anderen schwerer zu kultivierenden Organis-
men und FUO stellen Szenarien dar, in denen die Ab-
nahme von drei Blutkulturen aus unserer Sicht sinnvoll 
ist. Zudem sollten bei Patienten mit zentralvenösen 
Kathetern (ZVK) Blutkulturen aus jedem liegenden Ka-
theter plus eine periphere Abnahme erfolgen [19] (siehe 
auch Abschnitt Katheterinfektionen). Eine verlängerte 
Bebrütungszeit von mehr als fünf Tagen ist nur noch 
in Ausnahmefällen notwendig. 
Im Gegensatz zum Volumen spielt die separate Ab-
nahme von Blutkulturen über einen bestimmten Zeit-
raum für die Sensitivität von Blutkulturen eine unter-
geordnete Rolle. Traditionell wird zwischen transienter, 
intermittierender und kontinuierlicher Bakteriämie 
unterschieden [20]. Operative Eingriffe mit Verletzung 
von Haut/Schleimhaut bzw. unsterilem Gewebe (Biop-
sien, Abszessinzisionen/-drainagen, aber auch das Zäh-
neputzen) führen zu einer kurzdauernden Bakteriämie, 
während bei intravaskulären Infektionen (Endokarditis, 
Katheter- oder Graftinfekt, seltener zu Beginn einer 
 Typhus- bzw. Brucellen-Infektion) eine kontinuierliche 
Bakteriämie die Regel ist. Organinfektionen (Pyelo-
nephritis, Pneumonie) bzw. nicht drainierte Abszesse 
wurden in der Vergangenheit als Prototyp für eine in-
termitterende Bakteriämie angesehen. Allerdings ist 
umstritten, ob die Bakteriämie bei diesen Erkrankun-
gen wirklich intermittierend ist oder ob es sich in der 
Realität eher um eine kontinuierliche Bakteriämie 
handelt, bei der sich Episoden von hoher Keimdichte 
im Blut mit Episoden einer «low-level»-Bakteriämie 
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 abwechseln [21]. Die Tatsache, dass das Blutvolumen 
 einen viel grösseren Einfluss auf die Sensitivität von 
Blutkulturen hat als die zeitlich versetzte, separate Ab-
nahme von Blutkulturen [22, 23], legt nahe, dass es sich 
wohl meistens um pseudointermittierende Bakteri-
ämien handelt. 
Traditionell wird eine Abnahme von zwei Blutkulturen 
im Abstand von mindestens 30 Minuten empfohlen 
(separate Entnahmestellen). Bei Verdacht auf Endokar-
ditis, bei antibiotisch vorbehandeltem Patienten oder 
bei der Evaluation von FUO empfiehlt sich eine Ab-
nahme verteilt auf 24 Stunden (z.B. bei V. a. subakute 
Endokarditis eine Blutkultur bei Eintritt, nach zwei 
und nach sechs Stunden, falls klinisch vertretbar erneut 
nach 12 Stunden) (Tab. 2). Bei schwer kranken Patienten 
(septischer Schock) empfehlen wir eine gleichzeitige 
Abnahme von zwei bis drei Blutkulturen ohne Abstand, 
damit sich der Beginn einer antibiotischen Therapie 
nicht durch die serielle Abnahme von zwei Blutkulturen 
verzögert und da die Sensitivität dieses Ansatzes ver-
gleichbar ist [3, 21, 24, 25]. 
Nach Beginn einer antibiotischen Therapie sinkt die 
Sensitivität von Blutkulturen in der Regel deutlich [26, 
27]. Unter Umständen kann es trotzdem sinnvoll sein, 
Blutkulturen abzunehmen, insbesondere wenn der Pa-
tient schwer krank ist oder eine Endokarditis vermutet 
wird [28]. Sind allerdings Blutkulturen vor Beginn der 
Therapie abgenommen worden, so raten wir von der 
oft praktizierten, wiederholten Abnahme bei Fieber in-
nerhalb der ersten 72 Stunden ab, da die Ausbeute gering 
ist bzw. die Therapie selten beeinflusst wird [29]. Davon 
ausgenommen sind Infektionen mit Staphylococcus 
aureus und Candida spp bzw. Katheterinfekte ohne 
 Katheterentfernung, bei denen es entscheidend für 
das weitere Management ist, negative Blutkulturen 
nach 48 bis 72 Stunden zu dokumentieren [19, 30, 31].

Positive Blutkulturen – 
Vorgehen nach Erhalt des Gram-Präparats

Gram-positive Kokken
Im Gram-Präparat können Gram-positive Kokken in 
Trauben von Kokken in Ketten unterschieden werden. 
Dies lässt Rückschlüsse auf deren Identität und eine 
Optimierung der antibiotischen Therapie zu. 
Gram-positive Kokken in Trauben sind in der Regel 
 Staphylokokken. Unterschieden wird zwischen S. aureus 
und KNS (S. epidermidis, S. lugdunensis, S. capitis usw.). 
Gram-positive Kokken in Ketten oder Pärchen (Diplo-
kokken) sind meist Streptokokken (z.B. S. pneumoniae) 
oder Enterokokken (E. faecalis oder E. faecium). 
Bei Gram-positiven Kokken in Trauben ist die Unter-
scheidung S. aureus vs. KNS wichtig, da bei S. aureus 
eine aggressive Fokussuche (z.B. Arthritis, Endokarditis, 
Spondylodiszitis etc.) gegebenenfalls mit Fokussanie-
rung notwendig ist und gleichzeitig die in der Regel 
breite empirische Therapie auf ein S. aureus wirksames 
Penicillin (Flucloxacillin) oder Cephalosporin (Cefazolin) 
eingeengt werden kann (Streamlining), oder aber eine 
MRSA-Therapie (Vancomycin oder Daptomycin) bei 
entsprechender Epidemiologie oder Risikofaktoren in-
stalliert werden muss (Tab. 3). Zudem sind Folgeblutkul-
turen [32] und ein infektiologisches Konsilium emp-
fohlen [33]. Demgegenüber handelt es sich bei KNS 
meistens um eine Kontamination bzw. um wenig ag-
gressive Infekte (Katheterinfekte etc.). Eine Ausnahme 
stellen der Nachweis von KNS bei Patienten mit endo-
vaskulärem Fremdmaterial (v.a. künstlichen Herzklap-
pen) bzw. der Nachweis von S. lugdunensis (Keim aus 
der KNS-Gruppe mit Virulenz ähnlich wie S. aureus) 
dar, die bis zum Beweis des Gegenteils als relevant be-
urteilt werden sollten.
Gram-positive Kokken in Ketten sind nur selten als 
Kontamination zu werten. Häufig verbirgt sich dahinter 
eine relevante Infektion, z.B. mit S. pyogenes oder 
S. agalactiae, Streptokokken der Anginosus- bzw. Bovis-
Gruppe, weiteren vergrünenden Streptokokkenspezies 
(in der Regel im Rahmen einer Endokarditis bzw. 
Muko sitis nach Chemotherapie), Enterokokken oder 
an aeroben Peptostreptokokken (Finegoldia magna). Al-
len gemeinsam ist, dass sie in der Regel auf Penicillin 
sensibel sind, so dass bei einem kompatiblen klini-
schen Bild (z.B. Erysipel bei S. pyogenes, Endokarditis 
bei vergrünenden Streptokoken, ggf. in Kombination 
mit  einem Aminoglykosid in Abhängigkeit der mini-
malen Hemmkonzentration von Penicillin) der Wech-
sel von einem Breitspektrumantibiotikum auf Penicil-
lin oder ein Cephalosporin (z.B. Ceftriaxon) möglich ist, 
ausser bei Verdacht auf eine polymikrobielle Infektion 
(z.B. Cholangitis, Leberabszess etc.). Eine Ausnahme 

Tabelle 2: Richtlinien für die Abnahme von Blutkulturen.

–  2 × 2 Flaschen Blutkulturen im Abstand von 30 Minuten vor 
Beginn einer antibiotischen Therapie bei entsprechender 
Indikation (Tab. 1); oder

–   2–3 × 2 Flaschen Blutkulturen ohne Abstand bei schwer 
 krankem Patienten, um den Beginn einer antibiotischen 
Therapie nicht zu verzögern; oder

–  Bei liegendem zentralvenösem Katheter (ZVK) oder  
Port-a-Cath gleichzeitige Abnahme je einer Blutkultur 
aus dem ZVK und peripher.

–  Optimale Füllung der Blutkulturen (10 ml).

–  Aseptische Abnahme, um Kontaminationen zu vermeiden.

–  Indikationen für >2 × 2 Flaschen Blutkulturen über 24 Stunden 
mit  Abstand von >2 Stunden: Endokarditis, fever of 
 unknown origin, antibiotisch vorbehandelte Patienten, 
schwer  kultivierbare Erreger (Candida, Brucellen etc.)
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stellen  Enterokokken dar, für die eine spezielle antibio-
tische Therapie notwendig ist (Tab. 3). 
Als dritte Untergruppe der Gram-positiven Kokken 
können im Gram-Präparat Gram-positive Diplokokken 
identifiziert werden, die auf das Vorliegen von S. pneu-
moniae schliessen lassen. Aus unserer Erfahrung kann 
gelegentlich die Unterscheidung zu Enterokokken im 
Gram-Präparat schwierig sein (Nachweis von Ketten- 
und/oder Diplokkokken bei Letzteren). Die Diagnose 
 einer invasiven Pneumokokkeninfektion kann aber 
aufgrund des kompatiblen klinischen Bildes (Pneumo-
nie, Meningitis) und zusätzlicher mikrobiologischer 
Tests (Sputumuntersuchung, Pneumokokkenantigen 
im Urin) schon vor der mikrobiologischen Identifi-
kation der Blutkulturen gestellt werden. In Folge der 
günstigen Resistenzlage in der Schweiz sollte zudem 
die initial breite antibiotische Therapie auf Penicillin 
eingeengt werden, da eine fortgesetzte breite Therapie 
keinen Vorteil hat [34], aber möglicherweise das Risiko 
für Resistenzen bzw. Clostridieninfekte erhöht (Tab. 3). 

Gram-negative Stäbchen
Gram-negative Stäbchen werden nach Gram-positiven 
Kokken am zweithäufigsten in positiven Blutkulturen 
nachgewiesen. 
Die wichtigsten Gram-negativen Keime sind: 
– Enterobacteriaceae (Escherichia coli, Klebsiella spp., 

gelegentlich auch Serratia marcescens, Proteus spp., 
Enterobacter spp. oder Morganella morganii)

– Nonfermenter: Pseudomonas aeruginosa, Acineto-
bacter spp.

– Selten Haemophilus influenzae, Salmonella spp., 
Campylobacter spp.

– Anaerobier wie z.B. Bacteroides fragilis-Gruppe oder 
Fusobakterien.

Sie verursachen eine Vielzahl von Infektionen (ambu-
lant v.a. Harnwegsinfektionen, Enteritis, Divertikulitis 
und Cholangitis; nosocomial v.a. Pneumonien, Wund-
infekte, intraabdominelle Abszesse und Katheterin-
fekte).
Während der Nachweis von Gram-positiven Kokken in 
der Regel ein Streamlining erlaubt, so gilt es bei Gram-ne-
gativen Stäbchen abzuschätzen, ob die gewählte antibio-
tische Therapie ausreichend ist, oder ob Risikofaktoren 
für resistente Erreger wie P. aeruginosa, ESBL-(Extended-
Spectrum-Betalaktamase-)bildende oder Carbapene-
masen-bildende Bakterien vorliegen (Tab. 3). 
Wachstum in beiden Flaschen bzw. schnelleres Wachs-
tum in der anaeroben Flasche spricht in der Regel ge-
gen eine Bakteriämie mit P. aeruginosa (negativer prä-
diktiver Wert von 97,2%) und anderen Nonfermentern, 
da diese meist (90%) ausschliesslich in der aeroben 
 Flasche kultiviert werden können [35]. Ebenso können 

strikte Gram-negative Anaerobier (z.B. Bacteroides fra-
gilis) durch ihr langsameres Wachstum (time to positi-
vity, TTP, von >18 Stunden) in der anaeroben Blutkul-
turflasche von fakultativ anaeroben Entero- 
bacteriaceae (z.B. E. coli) unterschieden werden [36]. Für 
andere resistente Erreger ist es zwingend, bei der Wahl 
des Antibiotikums Risikofaktoren zu berücksichtigen. 
Zu diesen zählen höheres Alter, Aufenthalt in einem 
Gebiet mit hoher Inzidenz resistenter Gram-negativer 
Bakterien (inkl. Reiserückkehrer, Repatriierungen),  
nosokomiale Infektionen, vorgängiger Spitalaufent-
halt inklusive  Intensivstation, bekannte Kolonisation, 
vorgängige (wieder holte) antibiotische Therapien und 
Aufenthalt in Langzeitpflegeeinrichtungen [37]. Bei 
Vorliegen der Identifikation und Resistenzprüfung 
sollte, falls sich der Verdacht auf einen resistenten  
Erreger nicht bestätigt hat, ein Streamlining vorgenom-
men werden [38]. Dies beinhaltet zum Beispiel den 
Wechsel von einem Breitspektrum-Betalaktam-Anti-
biotikum (Ceftazidim, Cefepim, Piperacillin/Tazobac-
tam, Carbapenem) auf ein 3.-Generation-Cephalosporin 
(Ceftriaxon), Amoxicillin/Clavulansäure oder Ciproflo-
xacin, und das Stoppen einer Kombinationstherapie 
z.B. mit einem Amino glykosid.

Infektion oder Kontamination?

Kontaminierte Blutkulturen sind nicht selten und 
vermindern die Spezifität von Blutkulturen. In der 
 Literatur werden Kontaminationsraten von bis zu 50% 
aller positiven Blutkulturen beschrieben (entspre-
chend bis zu 8% aller abgenommenen Blutkulturen) 
[39]. Am Universitätsspital Basel wurden in einer lau-
fenden Studie über ein Jahr 20% aller positiven Blut-
kulturen durch das Team der Infektiologie als Kon-
tamination gewertet. Die Folgen falsch positiver 
Blutkulturen dürfen nicht unterschätzt werden. Einer-
seits sind sie mit zusätzlichen Kosten assoziiert, die 
nicht nur aufgrund der reinen Laborkosten (ca. 150 CHF 
für Identifikation und Resistenzprüfung) entstehen, 
sondern insbesondere als Folge der Notwendigkeit 
 zusätzlicher Untersuchungen (erneute Blutkulturen, 
Fokussuche etc.), eines verlängerten Spitalaufenthalts 
bzw. unnötiger antibiotischer Therapien und Wechsel 
von zentralvenösen Kathetern (zusätzliche Kosten von 
mehreren 1000 CHF möglich) [40, 41]. Andererseits 
führen kontaminierte Blutkulturen zur Verunsiche-
rung der Kliniker, da auf den ersten Blick von einer 
 realen Bakteriämie ausgegangen werden muss. Eine 
rasche Einschätzung des positiven Resultats ist not-
wendig, da die Zeit bis zur Gabe eines adäquaten Anti-
biotikums mit der Mortalität bei Bakteriämien positiv 
korreliert [42]. 
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Wie können Kontaminationen 
vermieden werden? 
Die häufigste Kontaminationsquelle ist die Patienten-
haut am Ort der Abnahme [43], während eine inad-
äquate Hautdesinfektion als häufigste Ursache gilt [44]. 
Zudem führt die Abnahme über einen liegenden Ka-
theter zu einer höheren Kontaminationsrate. Folgende 
Massnahmen sind mit einer geringeren Kontamina-
tionsrate assoziiert: rigorose Hautdesinfektion unter 
Verwendung von Alkohol-basierten Desinfektions-
lösungen (ohne erneutes Tasten der Vene NACH erfolg-
ter Desinfektion) [45], Verwendung von sterilen Hand-
schuhen [46], der Einsatz speziell für die Blutentnahme 
geschulten Personals (sog. «phlebotomists») [47, 48] 
und perkutan abgenommene («gestochene») Blutkul-
turen [49, 50]. Als Intervention hat sich zudem eine ak-
tive Überwachung und ein Feedback an die am häu-
figsten von Kontaminationen betroffenen Abteilungen 
bewährt [51].
Trotz all dieser Massnahmen können Kontaminationen 
nicht völlig vermieden werden. Für den Kliniker sind 
deswegen folgende Regeln hilfreich, die eine Identifika-
tion einer positiven Blutkultur als Kontamination mit 
hoher Wahrscheinlichkeit erlauben. Als stärkster Prädik-
tor bei der Unterscheidung Kontamination vs. reale Bak-
teriämie gilt die Identität des Keims [4, 52]. Der Nachweis 
folgender Keime ist häufig mit einer Infektion assoziiert 
und sollte nicht als Kontamination abgetan werden: 
– Staphylococcus aureus
– Streptococcus pneumoniae
– Streptococcus pyogenes, Streptococcus agalactiae
– Listeria monocytogenes
– Neisseria meningitis, Neisseria gonorrhoeae
– Haemophilus influenzae
– Escherichia coli und andere Enterobacteriaceae
– Pseudomonas aeruginosa
– Bacteroides fragilis-Gruppe
– Candida spp.

Im Gegensatz handelt es sich bei Nachweis folgender 
Keime in der Regel um eine Kontamination: 
– Corynebacterium spp. (Ausnahme Corynebacterium 

jeikeium)
– Bacillus spp. (Ausnahme Bacillus anthracis)
– Propionibacterium acnes
– Micrococcus spp.

Folgende Keime sind häufiger mit Kontaminationen 
als mit realen Infekten assoziiert:
– Koagulase-negative Staphylokokken
– Clostridium perfringens
– Streptokokken der Viridans-Gruppe (Ausnahme 

Endo karditis).

Kontaminationen werden am häufigsten durch KNS 
verursacht (70–80%). Allerdings zählen diese auch zu 
den häufigsten Erregern realer Bakteriämien [4], so 
dass es gerade bei deren Nachweis weiterer Interpreta-
tionsrichtlinien bedarf. Argumente, die eher für eine 
Kontamination sprechen, sind der Nachweis in nur ei-
ner Blutkultur [3, 53], der Nachweis verschiedener KNS 
bzw. Morphotypen mit unterschiedlicher Resistenz-
prüfung [54] und ein langsameres Wachstum (time to 
positivity) [39, 52]. Für Letzteres gibt es keinen allge-
mein gültigen Cut-off – allerdings ist bei einem Wachs-
tum von mehr als zwei Tagen ohne antibiotische Vor-
behandlung von einer Kontamination auszugehen. Zu 
guter Letzt ist die klinische Präsentation bei der Beur-
teilung einer möglichen Kontamination entscheidend. 
Ein mit anderen (typischen) Keimen assoziierter Fokus 
(z.B. Pneumonie), fehlende Zeichen einer Sepsis [55] 
bzw. tiefe Entzündungswerte [56] und die Abwesenheit 
intravaskulären Fremdmaterials (inkl. zentralvenöser 
Katheter) sprechen eher für eine Kontamination. 
Die grösste Herausforderung für den Kliniker stellen 
sicherlich aus Kathetern abgenommene, positive Blut-
kulturen mit potentiellen Kontaminationserregern 
dar, da diese neben einer Kontamination auch einer 
Katheterkolonisation oder einer realen Bakteriämie 
entsprechen können. Dieses «Dilemma» lässt sich nur 
durch eine sterile Abnahme bzw. die gleichzeitige Ab-
nahme von «gestochenen» Blutkulturen verhindern.

Positive Blutkulturen bei liegenden 
Venenkathetern

Bei liegenden zentralvenösen Kathetern empfehlen 
wir die gleichzeitige Abnahme von je einer Blutkultur 
aus dem Katheter und einer perkutanen peripheren 
Entnahmestelle. Mit diesem Vorgehen können Konta-
minationen bzw. Katheterkolonisation von Katheter-
sepsis bzw. anderweitigen Bakteriämien mit grosser 
 Sicherheit unterschieden werden, da nur bei Katheter-
sepsis/Bakteriämien auch die peripheren Blutkulturen 
positiv sind. Zudem kann die differential time to positi-
vity (dTTP) berechnet werden. Dabei handelt es sich um 
die Differenz der Wachstumsgeschwindkeiten der peri-
pher und der zentral abgenommenen Blutkultur [57]. 
Aufgrund der höheren intraluminalen Keimlast spricht 
eine dTTP von über zwei Stunden (d.h. ein schnelleres 
Wachstum der zentralen Blutkultur) für eine Katheter-
sepsis, ein Wert von unter zwei Stunden eher für eine 
katheterunabhängige Bakteriämie [58]. Entscheidend 
für eine verlässliche Berechnung der dTTP ist die Prä-
analytik, insbesondere die gleichzeitige Abnahme und 
Kultivierung der zentral und peripher abgenommenen 
Blutkulturen, die Abnahme des gleichen Blutvolumens 
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und eine korrekte Kennzeichnung. Zusätzlich kann der 
nachgewiesene Keim Hinweise für das Vorliegen einer 
Kathetersepsis geben.
Gram-positive Bakterien (KNS > S. aureus) sind die häu-
figste Ursache von Katheterinfektionen. Ist bei positiver 
Blutkultur eine Kathetersepsis wahrscheinlich, so gilt es 
in einem ersten Schritt die empirische antibio tische 
Therapie anzupassen. In einem zweiten Schritt wird ent-
schieden, ob der Katheter entfernt werden muss. Dies ist 
obligatorisch bei Nachweis von S. aureus, Candida spp. 
und P. aeruginosa, bei septischen Komplikationen, Tun-
nel- bzw. Exit-site-Infektionen, persistierend positiven 
Blutkulturen und bei durch einen Katheterinfekt be-
dingtem septischem Schock [19]. Die Katheterspitze 
sollte nach Entfernung zur Bestätigung der Diagnose 
kultiviert werden (Ausrollmethode nach Maki [59]). 
Bei Hinweisen auf Katheterkolonisation (wiederholt 
positive zentrale und negative periphere Blutkulturen) 
sollte der Katheter gezogen, bei Nachweis von S. aureus 
bzw. Candida spp. eine präemptive Therapie über 
5–7 Tage durchgeführt und Folgeblutkulturen abge-
nommen werden [19].

Candidämie

Die Zahl der Candidämien ist ansteigend und vor allem 
bei Risikopatienten zu finden (Tab. 4). Bei einer Mel-
dung von Hefen in Blutkulturen ist das empfohlene 
Management entsprechend der Richtlinien die Entfer-
nung des zentralvenösen Katheters (falls der Patient 
ein ZVK hat) und der Beginn einer antifungalen Therapie 
(Tab. 3) [31, 60]. Eine antifungale Therapie soll immer 
durchgeführt werden, um hämatogen entstandene 
Folgekrankheiten wie die Endophthalmitis (mögliche 
Erblindung!), Endokarditis, Spondylodiszitis usw. zu 
verhindern. Da die antifungale Therapie über mindes-
tens 14 Tage ab dem Zeitpunkt der ersten negativen 
Blutkultur fortgesetzt wird, sind Folgeblutkulturen un-
ter Therapie notwendig. Das weitere Management ist 
abhängig von der zugrundeliegenden Krankheit und 
von der Candida-Spezies. Deshalb ist bei Candidämie 
ein infektiologisches Konsilium im Verlauf empfohlen. 

Eher seltene positive Blutkulturen mit Gram- 
positiven Stäbchen und Gram-negativen Kokken
Der Nachweis von Gram-negativen Diplokokken in der 
Blutkultur sollte den Kliniker aufhorchen lassen, da es 
sich selten um eine Kontamination handelt. Vielmehr 
muss bei kompatiblem Krankheitsbild (Sepsis, Meningi-
tis, Arthritis, Exanthem) in erster Linie an eine Infek-
tion mit N. meningitidis gedacht und eine entsprechende 
Therapie mit einem 3.-Generation-Cephalosporin (Cef-
triaxon) eingeleitet werden (Tab. 2). Sehr viel seltener 
handelt es sich um Infektionen mit Moraxella catarrha-
lis (Pneumonie), Neisseria gonorrhoeae (disseminierte 
Infektion), Kingella spp. (Endocarditis), Brucella spp. 
oder Veillonella spp. Zu beachten ist ferner, dass ge-
wisse Gram-negative Bakterien wie Acinetobacter spp. 
oder Haemophilus spp. aufgrund sehr kurzer Stäbchen 
gelegentlich als Gram-negative Kokken interpretiert 
werden können. 
Die Interpretation von Gram-positiven Stäbchen in der 
Blutkultur ist nicht trivial, da es sich neben Kontami-
nationen (Propionibacterium acnes, Corynebacterium 
spp., Bacillus cereus, Rothia spp.) auch um lebensbe-
drohliche Infektionen mit Listerien, Clostridien oder 
Bacillus anthracis (Rarität) handeln kann. In dieser Situ-
ation hilft es, die oben erwähnten Richtlinien zur Ab-
grenzung einer Kontamination von einer Infektion an-
zuwenden und die klinische Präsentation kritisch zu 
bewerten. Risikofaktoren für invasive Listerien-Er-
krankungen sind Schwangerschaft und Immunsuppres-
sion bzw. Neoplasien (v.a. hämatologische), während 
Clostridien-Infekten häufig Operationen oder Trau-
mata vorausgehen. Septikämien mit B. anthracis sind 
zuletzt vor allem bei Drogenabhängigen beschrieben 
worden [61]. All diesen Patienten ist zudem gemein-
sam, dass sie häufig schwer krank sind. 

Ausblick

Neue Technologien versprechen in den nächsten Jahren 
eine Revolution bei der Diagnostik von Bakteriämien. 
Molekularbiologische Methoden werden eine automa-
tisierte, rasche und zuverlässige Identifikation und li-
mitierte Resistenzprüfung in wenigen Stunden direkt 
ab Vollblut erlauben. Es bedarf hierzu noch weiterer 
Untersuchungen, um die Sensitivität und vor allem die 
Spezifität von positiven Befunden im Vergleich zur 
Standardblutkultur beurteilen zu können. Erste Stu-
dien erlauben allerdings schon einen Vorgeschmack 
auf die Möglichkeiten, die diese neuen Technologien 
bieten werden – eine Identifikation einer Candidämie 
innerhalb von fünf Stunden ab Blutentnahme im Ver-
gleich zu über fünf Tagen mit der traditionellen 
 Methode [62]. Aufgrund der zu erwartenden höheren 

Tabelle 4: Risikofaktoren für Candidämie.

–  Langer Aufenthalt auf der Intensivstation (>10 Tage)

–  Zentralvenöser Katheter

–  Parenterale Ernährung

–  Breitspektrumantibiotika

–  Abdominalchirurgie

–  Kolonisation mit Candida (z.B. Trachealsekret, Urin, Wunden)

–  Hoher APACHE-II-Score
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Das Wichtigste für die Praxis

•  Blutkulturen sind ein unerlässliches diagnostisches Instrument bei inva-

siven Infektionen und erlauben einen Rückschluss auf den Infektfokus 

und eine gezielte antibiotische Therapie.

•  Bei Immunsupprimierten und Patienten mit endovaskulärem Fremd-

material oder intravenösen Drogenkonsum sollten bei Verdacht auf eine 

relevante Infektion (Tab. 1) immer Blutkulturen vor Beginn einer anti-

biotischen Therapie abgenommen werden. Weitere Indikationen sind 

schwere Sepsis, Verdacht auf Endokarditis, fever of unknown origin und 

ältere Patienten mit unklarer Verschlechterung des Allgemeinzustands.

•  S. aureus, E. coli und Koagulase-negative Staphylokokken sind die am 

häufigsten in Blutkulturen isolierten Keime.

•  Eine Abnahme von 2× 2 Flaschen Blutkulturen im Abstand von 30 Minuten 

vor  Beginn einer antibiotischen Therapie ist in der Regel ausreichend. 

Mit wenigen Ausnahmen (S. aureus-Sepsis, Candidämie, Endokarditis) 

ist eine erneute Abnahme unter einer laufenden antibiotischen Therapie 

nicht sinnvoll.

•  Um Kontaminationen zu vermeiden, sollte auf eine sterile Abnahme ge-

achtet werden. Koagulase-negative Staphylokokken sind am häufigsten 

bei Kontaminationen nachzuweisen.

•  Eine Optimierung der antibiotischen Therapie ist bereits nach Erhalt des 

Gram-Präparatbefundes möglich und sinnvoll.

•  Bei liegenden zentralvenösen Kathetern ist eine gleichzeitige Abnahme 

von zentralen und peripheren Blutkulturen notwendig, um mit Hilfe der 

differential time to positivity einen Katheterinfekt in Abgrenzung zu einer 

Kolonisation bzw. Kontamination diagnostizieren zu können.

Kosten dieser Technologien sind eine bessere Indika-
tionsstellung und Vermeidung von Kontaminationen 
unumgänglich.

Bakteriennamen
Bacillus anthracis; Bacillus cereus; Bacteroides fragilis; Enterococcus 
faecalis; Entercoccus faecium; Escherichia coli; Haemophilus influenza; 
Moraxella catarrhalis; Morganella morganii; Neisseria gonorrhoeae; 
Neisseria meningitidis; Propionibacterium acnes; Pseudomonas 
 aeruginosa; Staphylococcus aureus; Streptococcus pyogenes; 
 Streptococcus agalactiae; Streptococcus pneumoniae; Serratia 
 marcescens; Staphylococcus epidermidis; Staphylococcus capitis; 
 Staphylococcus lugdunensis. 

Disclosure statement
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