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Allgemeine Bemerkungen 
 
Die Abteilung für Mikrobiologie der medizinisch-diagnostischen Laboratorien Dr. 
Hans Georg Mustafa und Dr. Hans Richter erhält Probenmaterial zum Großteil von 
niedergelassenen Ärzten aus dem Raum Salzburg. Außerdem zählen drei 
Privatkrankenanstalten, das Krankenhaus Hallein, einzelne Abteilungen von 
öffentlichen Krankenhäusern, ein Multiple Sklerose-Haus und die städtischen 
Seniorenheime zu den Einsendern. 
 
Ziel dieses Berichtes ist die Darstellung der Resistenzsituation - gegliedert nach 
Probenart bzw. bestimmten Körperregionen. Es sind nur die Resistenzdaten der 
häufigsten bzw. wichtigsten Krankheitserreger dargestellt. Für alle Datentabellen gilt, 
dass nur Erstisolate berücksichtigt wurden.  
 
Bei einem Großteil der Bakterienisolate wird die Resistenztestung mittels Vitek 2 
durchgeführt, wodurch vom Ansatz der Resistenz bis zur Übertragung in das 
Labordatensystem ein hoher Grad an Standardisierung und Qualität gewährleistet 
ist. Ein Expert-System überwacht zusätzlich die Plausibilität der Testergebnisse. 
 
Die statistische Auswertung der Labordaten erfolgt seit 2002 mit Hilfe der WHONET 
Software. Die Ausgabe der Analyseergebnisse erfolgt in Englisch, wodurch sich die 
englische Schreibweise der Keimnamen und Antibiotika erklärt. 
 
Telefonische Befundauskunft: (0662) 870960 – 450/451/452 
     (0662) 873703 – 450/451/452 
 
Öffnungszeiten:     
Montag – Freitag   von 7:30 bis 15:30, Probenannahme bis 17:00 
Samstag Journaldienst - Befundauskunft und 

Probenannahme nach telefonischer Vereinbarung 
 
 
Homepage:  www.labormustafa.at  
 www.laborrichter.at 
 
Unter Aktuelles und Mikrobiologie finden Sie Informationen zur Probeneinsendung, 
zu neuen Tests, zu neuen Resistenzphänotypen sowie aktuelle Publikationen der 
Abteilung für Mikrobiologie. 
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DIE NEWS-SEITE 
 
Diese Seite soll Sie über Neuerungen im Angebot unseres Labors bzw. über wichtige 
Änderungen informieren. 
 
1. Einführung der real time-PCR in die mikrobiologische Diagnostik 
 
Ab März 2005 bieten wir den Nachweis von Bordetella pertussis und 
parapertussis routinemäßig an. Für die MRSA-Diagnostik steht uns der 
molekularbiologische Nachweis des mecA-Gens sowie der Staphylococcus 
aureus-spezifischen Sequenz sa442 zur Verfügung. Kurzfristig ist auch die 
Etablierung der PCR auf Legionellen aus Wasserproben geplant. 
 
2. Testung von St. aureus-Isolaten auf Mupirocin-Resistenz 
 
Mupirocin kommt als lokales Antibiotikum zur Eradikation von St. aureus und MRSA 
im Bereich der Nasenschleimhaut zum Einsatz. Falls eine Mupirocin-Resistenz 
vorliegt, wird auch zwischen low level- und high level-Resistenz differenziert. Eine 
low level-Resistenz, die laut Literatur noch auf eine Therapie mit Mupirocin anspricht, 
wird im Antibiogramm mit „intermediär“ interpretiert. Die Plasmid-kodierte, und damit 
übertragbare high level-Resistenz wird mit „resistent“ berichtet. 
 
3. Verbesserung der St. aureus- bzw. MRSA-Diagnostik durch die Verwendung 

neuer chromogener Nährmedien 
 
Diese Nährmedien ermöglichen ein hochselektives Anzüchten von St. aureus bzw. 
MRSA direkt aus dem Probenmaterial. Die Sensitivität der mikrobiologischen Kultur 
wird dadurch erheblich verbessert. Für das MRSA-Screening werden wir ab April 
2005 ein neues Nährmedium mit Antibiotika-Zusatz (Cefoxitin) verwenden. 
 
4. Interpretation von Clindamycin bei induzierbarer MLSB-Resistenz für 

Staphylokokken 
 
Bei induzierbarer MLSB-Resistenz kann es bei der Behandlung mit Clindamycin zu 
einem Therapieversagen kommen. Staphylokokken-Isolate, die dieses 
Resistenzmuster aufweisen, werden als Clindamycin-intermediär ausgewiesen. 
Staphylokokken mit diesem Resistenzphänotyp sind somit am Befundbericht als 
Erythromycin-resistent und Clindamycin-intermediär erkennbar. 
 
5. Interpretation von Cephalosporinen der 3. Generation bei AmpC-

Cephalosporinase-bildenden Enterobakterien 
 
Enterobakterien wie z. B. Enterobacter sp., Citrobacter freundii, Serratia sp., 
Morganella morganii und Providencia sp. inaktivieren ß-Laktamantibiotika durch eine 
Cephalosporinase (AmpC). Durch die Therapie mit Cephalosporinen der 2. und 3. 
Generation kann es zu einem Therapieversagen durch die Entwicklung von 
dereprimierten Mutanten kommen. Cephalosporine der 3. Generation sind deshalb 
bei schweren Infektionen mit diesen Keimen kontraindiziert. Cephalosporine der 3. 
Generation werden aufgrund dieser Tatsache mit „intermediär“ berichtet, auch wenn 
das in vitro-Testergebnis „empfindlich“ lauten würde. 
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Zusammenfassung der wichtigsten Resistenzdaten 
 
Am Beginn dieses Berichtes sollen die wichtigsten Fakten der von uns 
ausgewerteten Resistenzdaten angeführt werden. Die ausführliche Darstellung findet 
sich dann in den jeweiligen Kapiteln. 
 
o Erythromycin-Resistenz von ß-hämolysierenden Streptokokken der Gruppe 

A 
Die Erythromycin-Resistenz liegt 2004 bei 6,5 %. Das folgende Diagramm zeigt 
die Entwicklung der letzten Jahre: 
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o Penicillin- und Erythromycin-Resistenz von Peumokokken 

4,2 % (2003: 7,8 %, 2002: 8,5%) der Pneumokokken sind vermindert empfindlich 
gegenüber Penicillin. 
5,9 % (2003: 10,3 %, 2002: 9,9 %) der Pneumokokken sind unempfindlich 
gegenüber Erythromycin.  
 

o Ampicillin-Resistenz von Haemophilus influenzae und Penicillin-Resistenz 
von Moraxella catarrhalis 
7,9 % (2003: 5,4 %, 2002: 7,2 %) aller Haemophilus influenzae waren Ampicillin-
resistent, was immer auf eine ß-Laktamase-Aktivität und damit enzymatische 
Inaktivierung des Antibiotikums zurückzuführen war. 
Bei 78,3 % (2003: 78,2 %, 2002: 83,5 %) aller Moraxella-Isolate werden Penicillin 
bzw. Ampicillin ebenfalls enzymatisch inaktiviert und sind damit als gering 
wirksam zu betrachten. Therapie der Wahl sind Cephalosporine der 2. und 3. 
Generation sowie bei Erwachsenen die Chinolone. 

 
o Resistenzsituation bei Escherichia coli 

E. coli ist der am häufigsten isolierte HWI-Erreger. Auch bei Wundabstrichen führt 
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E. coli die Liste der Enterobakterien an. Die folgende Tabelle zeigt die 
Resistenzschwerpunkte je nach Lokalisation: 
 

Antibiotikum/ 
% intermediär empfindlich 
o. resistent 

Harn Wunden 
 
 

Genital 
 

Ampicillin 32,7 42,6 21,6 
Gentamicin 3,7 4,3 0,9 
Trimethoprim/Sulfameth. 19,1 19,1 11,7 
Ciprofloxacin 10 4,3 2,7 

 
o ESBL-Isolate 2004: 

Alle Enterobakterien werden auf das Vorliegen von ESBL überprüft. Im Falle 
eines positiven ESBL-Bestätigungstests wird diese Tatsache auch an den 
Einsender berichtet. Aus Krankenhaus-hygienischer Sicht haben ESBL-Isolate die 
gleiche Bedeutung wie MRSA-Isolate. Extended spectrum beta-Laktamasen 
(ESBL) inaktivieren ß-Laktam-Antibiotika auf sehr breiter Basis. Insbesondere 
sind auch die Cephalosporine der 3. und 4. Generation und Aztreonam betroffen. 
Ein Infoblatt zu ESBL ist auf unserer Homepage herunterladbar. 
 
Unsere ESBL-positive Isolate im Überblick: 
Patient Keimspezies Probenmaterial Bemerkung 
Mann, 70 Jahre E. coli Sputum  
Frau, 67 Jahre E. coli 2 x Harn  
Mann, 55 Jahre K. pneumoniae Harn  
Mann, 50 Jahre K. pneumoniae 1 x Rachen,  

3 x Sputum 
Wachkoma 
MRSA-pos. 

Frau, 43 Jahre E. coli Harn  
Kind, 8 Jahre E. coli Harn  
Mann, 84 Jahre E. coli Harn  
Mann, 68 Jahre K. pneumoniae Harn  
Kind, 10 Monate E. coli Harn  
Kind, 1 Jahr Salmonella Gruppe C Stuhl Adoptivkind 

Äthiopien 
Frau, 62 Jahre E. coli Harn  
Frau, 23 Jahre E. coli Harn St. p. Ägypten 
Frau, 64 Jahre K. pneumoniae Harn  

 
o Resistenzsituation bei Pseudomonas aeruginosa 

Die Einsetzbarkeit von oralen Antibiotika ist bei Pseudomonas aeruginosa auf die 
Chinolone beschränkt. Weiters ist heute bei allen verfügbaren Antibiotika mit dem 
Vorkommen resistenter Stämme zu rechnen. Die Resistenzlage bei den 
Aminoglykosiden hat sich gegenüber den Vorjahren drastisch verbessert.  
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Antibiotikum/ 
% intermed. empf. o. 
resistent 

Ohr 
 

Harn 
 

Wunden 
 

Piperacillin/Tazobac. 1 10,2 10,3 
Ceftazidim 1 7,6 7,7 
Gentamicin 3 12,7 12,8 
Amikacin 3 5,9 0 
Ciprofloxacin 5 30,5 15,4 

 
o Ampicillin- und Vancomycin-Resistenz von Enterkokken 
 

Antibiotikum getestet % R % I % E 
Ampicillin 554 1,3 0 98,7 
Vancomycin 554 1,1 0 98,9 
Teicoplanin 554 0 0 100 

 
Keimspezies Probenmaterial Resistenz-Mech. 
Enterococcus casseliflavus 1x Harn 

1x Ohr 
vanC 

Enterococcus faecalis 2x Wunde  
(1 Patient) 

vanB 

Enterococcus faecium 5x Harn 
1x Blut 
1x Abszess 
intraperitoneal 

Ampicillin-Resistenz 
d. PBP-Modifiaktion 

 
o Resistenzsituation bei Staphylococcus aureus – MRSA-Rate 

Staphylococcus aureus gehört zu den wichtigsten fakultativ pathogenen Keimen 
und ist typischer Erreger von Wundinfektionen, Hautinfektionen, Osteomyelitis, 
Sepsis usw. Für den behandelnden Arzt und im Bereich der Krankenhaushygiene 
stellt St. aureus auch aufgrund seiner Resistenzentwicklung eine große 
Herausforderung dar. Die hochresistenten Varianten nennen sich MRSA 
(Methicillin-resistenter St. aureus) und VISA oder VRSA (Vancomycin 
intermediärer/resistenter St. aureus). Die Methicillin-Resistenz ist auf eine 
Veränderung des Penicillin-bindenden Proteins 2a zurückzuführen, wodurch es 
zu einer klinischen Unwirksamkeit aller ß-Laktam-Antibiotika kommt. Meist weisen 
MRSA-Isolate eine Multiresistenz auf, die sich auch gegen andere 
Antibiotikaklassen wie Aminoglykoside, Tetrazyklin, Fosfomycin und Chinolone 
richtet. Seit einigen Jahren wird das Auftreten von sogenannten community 
aquired-MRSA (cMRSA) beschrieben. Folgende Merkmale kennzeichnen diese 
Stämme: 

o die Patienten haben keinerlei „Krankenhaus-Anamnese“, keine schwere 
Grunderkrankung, keine antibiotische Vorbehandlung 

o typische Krankheitsbilder sind tiefgehende Hautinfektionen bzw. eine 
nekrotisierende Pneumonie 

o sie bilden ein spezielles Toxin: Panton-Valentin-Leukozidin (PVL) 
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o sie sind nur gegen Oxacillin resistent und weisen wenige andere 
Resistenzeigenschaften (Ciprofloxacin, Tetrazyklin, Fusidinsäure, 
Erythromycin) auf. 

Die IMED (= AGES) in Wien bietet den molekularbiologischen Nachweis von PVL 
an. Suspekte Isolate werden wir in Zukunft an dieses Labor versenden. Alle in 
unserem Labor isolierten MRSA werden in eine Stammsammlung eingereiht. 
Eine Glykopeptid-Unempfindlichkeit kann durch zwei unterschiedliche 
Resistenzmechanismen hervorgerufen werden: durch Zellwandverdickung oder 
durch Aquirierung des vanA-Gens, das von Enterokokken auf  St. aureus 
„übertragen“ wurde. Bei keinem der von uns getesteten St. aureus-Isolate war 
einer dieser zwei Resistenzmechanismen nachweisbar. Ein Infoblatt zu MRSA ist 
auf unserer Homepage herunterladbar. 
  

MRSA-Rate in %
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Die MRSA-Rate differiert sehr in Abhängigkeit vom Probenmaterial, aus dem die 
St. aureus-Stämme isoliert wurden. Die folgende Tabelle zeigt die 
Resistenzschwerpunkte je nach Lokalisation: 
 

Antibiotikum/ 
% intermediär 
empfindlich o. 
resistent 

HNO Harn Blut 
Kathetersp. 

Punktate 

Vaginal Wunden 

Penicillin 79,1 66,7 89 78,9 79,2 
Oxacillin 2,1 7,1 0 1,4 4,3 
Erythromycin 16,3 - 22,2 14,8 19,9 
Gentamicin 5,6 9,5 0 0 9,5 
Tetrazyklin 4,6 7,1 0 5,6 6,5 
Fosfomycin 1,6 7,1 11,1 2,8 2,2 
Ofloxacin 3,7 11,9 0 1,5 7 
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Um den Unterschied im Resistenzverhalten zwischen MRSA und MSSA 
(Methicillin-sensibler St. aureus) zu verdeutlichen, werden die Resistenzdaten 
in den folgenden 2 Tabellen gesondert dargestellt. 
 
MRSA: 

 
Antibiotikum getestet % R % I % E 
Penicillin G 25 100 0 0 
Ampicillin 25 100 0 0 
Oxacillin 25 100 0 0 
Amoxicillin/Clavulanic acid 25 100 0 0 
Vancomycin 25 0 0 100 
Teicoplanin 20 0 0 100 
Cephalexin 25 100 0 0 
Cefuroxime sodium 25 100 0 0 
Erythromycin 22 77,3 0 22,7 
Clindamycin 22 63,6 13,6 22,7 
Gentamicin 25 72 0 28 
Tetracycline 25 20 0 80 
Trimethoprim/Sulfamethoxazole 25 0 0 100 
Fosfomycin 25 40 0 60 
Ofloxacin 21 85,7 0 14,3 
Rifampin 25 0 0 100 
Fusidic acid 25 12 0 88 
Mupirocin 11 18,2 9,1 72,7 

 



Abteilung für Mikrobiologie 
Labor Dr. Mustafa, Labor Dr. Richter                                                                     Resistenzbericht 2004 

 
 

- 12 - 

 
MSSA: 
 
Antibiotikum getestet % R % I % E 
Penicillin G 776 78 0 22 
Ampicillin 776 78 0 22 
Oxacillin 776 0 0 100 
Amoxicillin/Clavulanic acid 776 0 0 100 
Vancomycin 776 0 0 100 
Teicoplanin 548 0 0 100 
Cephalexin 776 0 0 100 
Cefuroxime sodium 776 0 0 100 
Erythromycin 738 14,2 1,5 84,3 
Clindamycin 738 1,9 9,5 88,6 
Gentamicin 776 4,1 0 95,9 
Tetracycline 776 5,2 0 94,8 
Trimethoprim/Sulfamethoxazole 776 0,8 0 99,2 
Fosfomycin 776 1,4 0 98,6 
Ofloxacin 732 1,5 1,1 97,4 
Rifampin 776 0 0 100 
Fusidic acid 776 0,1 1,5 98,3 
Mupirocin 418 0,5 0 99,5 
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1 Durchfallerreger  
 
1.1 Untersuchung auf pathogene Keime 
 
Folgende Erreger werden routinemäßig erfasst: 

o Salmonellen 
o Shigellen 
o Campylobacter 
o EHEC (enterohämorrhagische E. coli) bei Kindern bis 2 Jahre bzw. generell 

bei blutigen und schleimigen Stühlen 
o Yersinien 

 
Auf Anforderung am Überweisungsschein kann eine Untersuchung auf folgende 
Keime erfolgen: 

o Vibrio cholerae  
o Clostridium difficile  

 
Zusätzlich sind im routinemäßigen Probenansatz folgende fakultativ pathogene 
Keime nachweisbar: 

o Aeromonas sp. 
o Plesiomonas shigelloides 
o Pseudomonas aeruginosa 

 
1.2 Probenzahlen 
 
Im Jahr 2004 haben wir insgesamt  9508 Stuhlproben auf pathogene Keime 
untersucht. Zusätzlich haben wir bei 308 Stuhlproben ein Screening auf Salmonellen 
durchgeführt. 
 
1.3 Keimübersicht 
 
Keim n Isolate % Häuf. 
Campylobacter jejuni 372 54 
Salmonella Gruppe O9 208 30 
Campylobacter coli 33 5 
Salmonella Gruppe O4 32 5 
Salmonella Gruppe OC 14 2 
Yersinia enterocolitica 10 1 
Shigella sonnei 8 1 
Salmonella sp. 5 1 
Helicobacter pullorum 4 1 
Plesiomonas shigelloides 2 0 
Aeromonas sp. 1 0 
Campylobacter sp. 1 0 
Salmonella typhi 1 0 
Shigella flexneri 1 0 
Vibrio parahaemolyticus 1 0 
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1.4 Keimhäufigkeit im Jahresverlauf für Campylobacter jejuni und Salmonella 

Gr. O9 – Vergleich der Jahre 2002/2003/2004 
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1.5 Meldepflicht 
 
Unter dem Begriff „Bakterielle Lebensmittelvergiftung“ sind laut Bundesministerium 
folgende Erreger der zuständigen Gesundheitsbehörde zu melden: 
 

o Salmonellosen 
o Shigellosen 
o Campylobacteriose 
o Yersiniose 
o EHEC (enterohämorrhag. E. coli) 
o Staphylococcus aureus 
o Botulismus 
o durch andere übertragbare Krankheitserreger hervorgerufene 

Lebensmittelvergiftungen 
 
Beim Nachweis der oben angeführten Keime wird am Befund die Bemerkung 
„Anzeigepflichtige Erkrankung! Bitte veranlassen Sie die Meldung an das für den 
Wohnort des Patienten zuständige Gesundheitsamt!“ hinzugefügt. 
 
1.6 Salmonella der Gruppe O9 
 
Antibiotikum getestet % R % I % E 
Ampicillin 200 3 0 97 
Amoxicillin/Clavulanic acid 200 0,5 0 99,5 
Cefpodoxime 200 0 0 100 
Tetracycline 200 1 0 99 
Trimethoprim/Sulfamethoxazole 200 0 0 100 
Ciprofloxacin 200 0 0 100 
 
1.7 Campylobacter jejuni  
 
Antibiotikum getestet % R % I % E 
Erythromycin 351 0 0 100 
Tetracycline 351 28,8 0,3 70,9 
Ciprofloxacin 351 44,2 0,3 55,6 
 
1.8 Campylobacter coli 
 
Antibiotikum getestet % R % I % E 
Ampicillin 2 0 0 100 
Amoxicillin/Clavulanic acid 2 0 0 100 
Erythromycin 33 9,1 0 90,9 
Tetracycline 33 42,4 0 57,6 
Ciprofloxacin 33 54,5 0 45,5 
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1.9 Kommentar 
 
Allgemein: 
In unserem Einsendebereich ist Campylobacter sp. mit 59 % der häufigste Enteritis-
Erreger. Der Anteil der Salmonellen ist auf 38 % gesunken. In Bezug auf die Anzahl 
der eingegangenen Stuhlproben zeigt sich über die Jahre folgendes Bild: 
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Damit zeigt sich bei den Salmonellen ein Abwärtstrend. Bei Campylobacter ist 2004 
wieder eine Zunahme zu beobachten. 
Die Anzahl der Shigella-Isolate ist mit 9 Isolaten ähnlich hoch wie in den Jahren 2002 
und 2003. 
Im Jahr 2004 konnten wir 10 Isolate von Yersinia enterocolitica nachweisen. Alle 
Isolate waren vom Serotyp O3. 
2004 konnten wir je 1 Isolat von Salmonella typhi und Vibrio parahaemolyticus 
nachweisen. Beide Patienten hatten eine Auslandsanamnese. 
Aeromonas sp. ist als fakultativ pathogener Durchfallserreger anzusehen. 
2004 konnten wir in vier Fällen Helicobacter pullorum isolieren. Helicobacter pullorum 
zählt zur Campylobacter-Gruppe und gilt als möglicher Erreger von Gastroenteritis. 
Natürlicher Standort ist der Gastrointestinaltrakt des Huhnes. 
 
Zur Resistenzlage: 
Die Salmonellen der Gruppe O9 sind überwiegend sehr empfindlich, während bei 
Salmonellen der Gruppe O4 und OC Resistenzen bei Ampicillin, Tetrazyklin und 
Trimethoprim/Sulfameth. verbreitet sind. 2004 konnten wir erstmals eine ESBL-
positive und eine Ciproxin-resistente Salmonella OC isolieren. 
 
Resistenzphänotyp Serovar Bemerkung 
ESBL-positiv S. Concord äthiopisches Kind 
Ciproxin-resistent S. Kentucky Reiseanamnese: Ägypten 
  



Abteilung für Mikrobiologie 
Labor Dr. Mustafa, Labor Dr. Richter                                                                     Resistenzbericht 2004 

 
 

- 17 - 

Auch bei den Shigellen sind je nach Gruppe in unterschiedlichem Ausmaß Ampicillin, 
Tetrazyklin und Trimethoprim/Sulfmeth. resistent. Ciprofloxacin und Cefpodoxim 
zeigen nach wie vor die höchste Wirksamkeit. 
 

Erstisolate 2002/2003/2004: 
Keim/ 
% intermediär 
empfindlich 
oder resistent 

getestet Ampicillin Amox.+ 
Clav. 

Tetrazyklin Trimeth.
/Sulfam. 

Cipro 
Cefpodox 

Salm. Gr. O4 75 24 15 27 5 0 
Salm. Gr. OC 41 10 10 24 12 2 
Shigella sonnei 20 10 0 80 90 0 
  
Therapie der Wahl bei einer Campylobacter-Enteritis ist Erythromycin, was durch 
unsere Resistenzdaten eindeutig bestätigt wird. Bei Campylobacter coli konnten wir 
drei Erythromycin-resistente Isolate kultivieren, 2 davon waren auch gegen 
Tetrazyklin und Ciprofloxacin resistent. Die Tetrazyklin-Resistenz ist leicht 
ansteigend. Rund die Hälfte der Campylobacter-Isolate ist Ciproxin-resistent. 
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2 Helicobacter pylori 
 
2.1 Probenzahlen 
 
Im Jahr 2004 haben wir 72 Biopsien zur Untersuchung erhalten, davon konnten wir in 
34 Fällen Helicobacter pylori anzüchten und eine Resistenztestung mittels E-Test 
durchführen. 

 
Antibiotikum getestet % R % I % E 
Amoxicillin 34 5,9 0 94,1 
Clarithromycin 34 73,5 2,9 23,5 
Tetracycline 34 0 0 100 
Ciprofloxacin 34 23,5 0 76,5 
Metronidazole 34 73,5 0 26,5 

  
2.2 Kommentar 
 
Knapp zwei Drittel der von uns getesteten Isolate waren Chlarithromycin-resistent. 
Das gleiche gilt für Metronidazol. 2 Isolate waren Amoxicillin-resistent. Die Ciproxin-
Resistenz hat sich gegenüber dem Vorjahr verdoppelt. Ciproxin ist jedoch nicht 
Bestandteil aktueller Therapieregimen und wird ab Jänner 2006 nicht mehr berichtet. 
 
Anmerkung: 
o Von der Materialverarbeitung bis zum fertigen Befund vergehen mindestens 10 

Tage. Wenn das Isolat sehr langsam wächst und mehrere Subkulturen notwendig 
sind, dauert der Befund unter Umständen noch länger. 

o Die Diagnostik wird fallweise durch das Überwuchern mit Hefepilzen erschwert 
bzw. unmöglich – deshalb gewinnt der rasche und sachgemäße Transport in 
unser Labor noch mehr an Bedeutung. 

o Das Grampräparat (im positiven Fall vermerken wir: „gewundene gramnegative 
Stäbchen“) und der Urease-Test dienen als zusätzliche Informationen zum 
Kulturergebnis. 

 
27 Magenbiopsien haben wir parallel zur Kultur auch mittels Real Time-PCR 
untersucht. Die Ergebnisse von Kultur und PCR waren zu 100 % übereinstimmend. 
Als zusätzliches diagnostisches Verfahren bieten wir seit 2004 den Helicobacter 
pylori Antigen-Test aus dem Stuhl an. Der Einsatzbereich reicht von der 
Primärdiagnose bei Erwachsenen unter 45 Jahren sowie bei Kindern und 
Jugendlichen bis zur Kontrolle nach Eradikationstherapie. Nähere Information dazu 
finden sich auf unserer Homepage. 
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3 Infektionserreger des HNO-Bereiches, der Augen und des 
Respirationstraktes 

 
3.1  Probenzahlen 
 
Art Zahl 
Rachenabstriche 1969 
Nasenabstriche 709 
Ohrabstriche 530 
Augenabstriche 227 
Sputum 97 
 
3.2 Rachenabstriche – Keimübersicht 
 
Keim n Isolate % Häuf. 
Streptococcus, beta-haem. Group A 369 29 
Haemophilus influenzae 291 23 
Staphylococcus aureus 224 17 
Escherichia coli 106 8 
Candida albicans 94 7 
Streptococcus pneumoniae 70 5 
Streptococcus, beta-haem. Group B 36 3 
Moraxella (Branh.) catarrhalis 20 2 
Pseudomonas aeruginosa 18 1 
Streptococcus, beta-haem. Group G 16 1 
Hefepilze (nicht C. albicans) 14 1 
Streptococcus, beta-haem. Group C 11 1 
Pseudomonas sp. 8 1 
 
3.3 ß-hämolysierende Streptokokken der Gruppe A 
 
Antibiotikum getestet % R % I % E 
Penicillin G 492 0 0 100 
Ampicillin 492 0 0 100 
Amoxicillin/Clavulanic acid 492 0 0 100 
Vancomycin 492 0 0 100 
Teicoplanin 206 0 0 100 
Cephalexin 492 0 0 100 
Cefuroxime axetil 492 0 0 100 
Erythromycin 490 6,5 0 93,5 
Clindamycin 490 3,5 0,4 96,1 
Tetracycline 492 2,8 0,2 97 
Trimethoprim/Sulfamethoxazole 492 100 0 0 
Ofloxacin 492 5,7 5,5 88,8 
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Kommentar: 
Nach wie vor ist weltweit keine Resistenz gegen Penicillin oder andere ß-Laktam-
Antibiotika bekannt. Die Makrolid-Resistenz ist nach einem Abfall auf 3 % im Jahr 
2003 wieder auf 6,5 % angestiegen.  
 
3.4 Streptococcus pneumoniae 
 
Antibiotikum getestet % R % I % E 
Penicillin G 118 1,7 2,5 95,8 
Ampicillin 113 0 0 100 
Amoxicillin/Clavulanic acid 113 0 0 100 
Vancomycin 118 0 0 100 
Teicoplanin 50 0 0 100 
Cephalexin 113 0 0 100 
Cefuroxime axetil 113 0 0 100 
Erythromycin 118 5,9 0 94,1 
Clindamycin 118 3,4 0 96,6 
Tetracycline 118 6,8 0 93,2 
Trimethoprim/Sulfamethoxazole 118 10,2 2,5 87,3 
Ofloxacin 118 0,8 6,8 92,4 
 
Kommentar: 
o Die Penicillin-Resistenz spielt in unserem Einsendebereich nach wie vor eine 

sehr untergeordnete Rolle. 3 Isolate waren Penicillin-intermediär und 2 Isolate 
Penicillin-resistent. Die weiterführende Testung erfolgt mittels E-Test. 
Kind, 5 Jahre, Rachenabstrich MHK: 0,25 µg/ml 
Mann, 31 Jahre, Rachenabstrich MHK: 0,25 µg/ml 
Kind, 1 Jahr, Nasenabstrich  MHK: 0,19 µg/ml 
Kind, 1 Jahr, Ohrabstrich  MHK: 1,5 µg/ml 
Kind, 1 Jahr, Ohrabstrich  MHK: 1,5 µg/ml 
 

3.5 Haemophilus influenzae 
 
Antibiotikum getestet % R % I % E 
Ampicillin 330 7,6 0 92,4 
Amoxicillin/Clavulanic acid 330 0 0 100 
Cefuroxime axetil 330 0 0 100 
Tetracycline 330 1,8 0 98,2 
Trimethoprim/Sulfamethoxazole 330 10,6 0 89,4 
Ofloxacin 330 0 0 100 
Azithromycin 330 0,6 0 99,4 
 
Kommentar: 
Dieser Erreger wird häufig als Standortkeim der normalen Rachenflora isoliert, kann 
aber zu Infektionen wie Sinusitis, Otitis media, akuter Exazerbation einer chron. 
Bronchitis, Meningitis oder Epiglottitis führen. 
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25 Isolate waren Ampicillin-resistent. Bei allen Isolaten war dies auf ß-Laktamase-
Aktivität zurückzuführen.  
 
3.6 Nasenabstriche – Keimübersicht 
 
Keim n Isolate % Häuf. 
Corynebacterium sp. 286 23 
Staphylococcus, coagulase negative 278 22 
Staphylococcus aureus 224 18 
Streptococcus sp. 123 10 
Haemophilus influenzae 59 5 
Streptococcus pneumoniae 54 4 
Moraxella (Branh.) catarrhalis 50 4 
Escherichia coli 27 2 
Bacillus sp. 16 1 
Streptococcus, beta-haem. Group A 16 1 
Neisseria sp. 12 1 
Pseudomonas aeruginosa 12 1 
Enterococcus sp. 11 1 
Haemophilus parainfluenzae 10 1 
 
3.7 Moraxella catarrhalis 
 
Antibiotikum getestet % R % I % E 
Penicillin G 60 78,3 0 21,7 
Ampicillin 60 78,3 0 21,7 
Amoxicillin/Clavulanic acid 60 0 0 100 
Vancomycin 60 100 0 0 
Teicoplanin 21 100 0 0 
Cephalexin 60 0 78,3 21,7 
Cefuroxime axetil 60 0 0 100 
Erythromycin 60 3,3 6,7 90 
Clindamycin 60 100 0 0 
Tetracycline 60 3,3 0 96,7 
Trimethoprim/Sulfamethoxazole 60 38,3 1,7 60 
Ofloxacin 60 0 1,7 98,3 
 
Kommentar: 
Diesem Erreger wird in den letzten Jahren zunehmende Bedeutung bei 
respiratorischen Infektionen zugeschrieben. Penicillin ist aufgrund des hohen Anteils 
an beta-Laktamase-positiven Isolaten als gering wirksam zu betrachten. Therapie der 
Wahl sind Cephalosporine der 2. und 3. Generation sowie bei Erwachsenen 
Chinolone. 
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3.8 Ohrabstriche – Keimübersicht 
 
Keim n Isolate % Häuf. 
Staphylococcus, coagulase negative 214 19 
Staphylococcus aureus 161 14 
Corynebacterium sp. 153 13 
Pseudomonas aeruginosa 105 9 
Streptococcus, beta-haem. Group A 69 6 
Streptococcus sp. 52 5 
Enterococcus sp. 42 4 
Haemophilus influenzae 41 4 
Turicella otitidis 39 3 
Streptococcus pneumoniae 36 3 
Hefepilze (nicht C. albicans) 22 2 
Candida albicans 19 2 
Proteus mirabilis 16 1 
Escherichia coli 14 1 
Streptococcus, beta-haem. Group B 12 1 
Enterobacter cloacae 12 1 
Acinetobacter sp. 9 1 
Aspergillus niger 8 1 
Bacillus sp. 8 1 
Propionibacterium sp. 8 1 
Aspergillus fumigatus 7 1 
 
3.9 Pseudomonas aeruginosa  
 
Antibiotikum getestet % R % I % E 
Piperacillin 20 0 0 100 
Piperacillin/Tazobactam 100 0 1 99 
Ceftazidime 100 0 1 99 
Cefepime 80 0 1,2 98,8 
Amikacin 100 1 2 97 
Gentamicin 100 0 3 97 
Trimethoprim/Sulfamethoxazole 100 100 0 0 
Ciprofloxacin 100 1 4 95 
Imipenem 100 0 2 98 
Meropenem 100 0 0 100 
Aztreonam 100 1 5 94 
 



Abteilung für Mikrobiologie 
Labor Dr. Mustafa, Labor Dr. Richter                                                                     Resistenzbericht 2004 

 
 

- 23 - 

 
3.10 Staphylococcus aureus (alle HNO-Lokalisationen) 
 
Antibiotikum getestet % R % I % E 
Penicillin G 373 79,1 0 20,9 
Ampicillin 373 79,1 0 20,9 
Oxacillin 373 2,1 0 97,9 
Amoxicillin/Clavulanic acid 373 2,1 0 97,9 
Vancomycin 373 0 0 100 
Teicoplanin 266 0 0 100 
Cephalexin 373 2,1 0 97,9 
Cefuroxime sodium 373 2,1 0 97,9 
Erythromycin 373 14,7 1,6 83,6 
Clindamycin 373 2,1 9,7 88,2 
Gentamicin 373 5,6 0 94,4 
Tetracycline 373 4,6 0 95,4 
Trimethoprim/Sulfamethoxazole 373 0,8 0 99,2 
Fosfomycin 373 1,6 0 98,4 
Ofloxacin 350 2,3 1,4 96,3 
Rifampin 373 0 0 100 
Fusidic acid 373 0 0,8 99,2 
Mupirocin 212 0 1 99 
 
Kommentar: 
Die Auswertung beinhaltet auch alle Abstriche (vor allem Nasenabstriche), die zum 
MRSA-Screening in unser Labor eingesandt wurden. St. aureus-Isolate, die eine 
induzierbare MLSB-Resistenz aufweisen, werden als Clindamycin-intermediär 
ausgewiesen. Seit Ende Juni 2004 testen wir alle St. aureus-Isolate auf Mupirocin-
Resistenz. Falls eine Mupirocin-Resistenz vorliegt, wird auch zwischen low level- und 
high level-Resistenz differenziert. Eine low level-Resistenz, die laut Literatur noch auf 
eine Therapie mit Mupirocin anspricht, wird im Antibiogramm mit „intermediär“ 
interpretiert. Die Plasmid-kodierte, und damit übertragbare high level-Resistenz wird 
mit „resistent“ berichtet. Seit 2004 besteht die Möglichkeit, das für die Oxacillin-
Resistenz verantwortliche mecA-Gen mittels real time-PCR nachzuweisen. Diese 
Methode kommt dann zu Einsatz, wenn mit den konventionellen mikrobiologischen 
Testungen kein eindeutiges Ergebnis erzielt werden kann. 
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4 Harnwegsinfektionen 
 

 
4.1 Probenzahlen 
 
Art Zahl 
Nativharne 1351 
Eintauchnährmedien (Uriline) 2965 
 
4.2 Keimübersicht 
 
Keim n Isolate % Häuf. 
Escherichia coli 1705 28 
Enterococcus sp. 808 13 
Staphylococcus, coagulase negative 762 13 
Streptococcus sp. 717 12 
Lactobacillus sp. 457 8 
Streptococcus, beta-haem. Group B 245 4 
Pseudomonas aeruginosa 166 3 
Proteus mirabilis 165 3 
Klebsiella pneumoniae 156 3 
Gardnerella vaginalis 90 2 
Corynebacterium sp. 81 1 
Staphylococcus aureus 75 1 
Candida albicans 70 1 
Hefepilze (nicht Candida albicans) 48 1 
Klebsiella oxytoca 45 1 
Enterobacter cloacae 42 1 
Citrobacter sp. 41 1 
Staphylococcus saprophyticus 41 1 
Morganella morganii ss. morganii 35 1 
Acinetobacter sp. 34 1 
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4.3 E. coli 
 
Antibiotikum getestet % R % I % E 
Ampicillin 1542 32 0,7 67,3 
Amoxicillin/Clavulanic acid 1542 3 5,3 91,7 
Cephalexin 1542 6,4 30,7 63 
Cefuroxime axetil 1542 2,5 13,6 83,9 
Cefpodoxime 1542 1,4 0,1 98,6 
Amikacin 1542 0 1,3 98,7 
Gentamicin 1542 3,6 0,1 96,3 
Trimethoprim/Sulfamethoxazole 1542 19,1 0 80,9 
Nitrofurantoin 1542 1,2 1,3 97,5 
Norfloxacin 1100 8,5 0,8 90,7 
Ciprofloxacin 1542 9,9 0,1 90 
Fosfomycin 177 1,1 4,5 94,4 
Mecillinam 129 24,8 4,7 70,5 
 
4.4 Enterococcus sp. 
 
Antibiotikum getestet % R % I % E 
Penicillin G 394 2,5 0 97,5 
Ampicillin 394 1,3 0 98,7 
Amoxicillin/Clavulanic acid 394 1,3 0 98,7 
Vancomycin 394 0,5 0 99,5 
Teicoplanin 394 0 0 100 
Cephalexin 394 100 0 0 
Cefuroxime axetil 390 100 0 0 
Tetracycline 394 72,6 0 27,4 
Trimethoprim/Sulfamethoxazole 394 100 0 0 
Nitrofurantoin 394 1,5 1,8 96,7 
Ciprofloxacin 394 16,2 3,6 80,2 
Fosfomycin 32 15,6 0 84,4 
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4.5 Klebsiella pneumoniae 
 
Antibiotikum getestet % R % I % E 
Ampicillin 129 100 0 0 
Amoxicillin/Clavulanic acid 129 2,3 2,3 95,3 
Cephalexin 129 7 3,1 89,9 
Cefuroxime axetil 129 4,7 5,4 89,9 
Cefpodoxime 129 2,3 0 97,7 
Amikacin 129 0 1,6 98,4 
Gentamicin 129 1,6 2,3 96,1 
Trimethoprim/Sulfamethoxazole 129 3,9 0 96,1 
Nitrofurantoin 129 9,3 47,3 43,4 
Norfloxacin 84 3,6 2,4 94 
Ciprofloxacin 129 5,4 0 94,6 
Fosfomycin 12 33,3 50 16,7 
Mecillinam 10 30 20 50 
 
4.6 Proteus mirabilis 
 
Antibiotikum getestet % R % I % E 
Ampicillin 124 25,8 0 74,2 
Amoxicillin/Clavulanic acid 124 4,8 2,4 92,7 
Cephalexin 124 4 11,3 84,7 
Cefuroxime axetil 124 0 7,3 92,7 
Cefpodoxime 124 0 0 100 
Amikacin 124 0 4 96 
Gentamicin 124 16,9 1,6 81,5 
Trimethoprim/Sulfamethoxazole 124 18,5 0 81,5 
Nitrofurantoin 124 100 0 0 
Norfloxacin 96 11,5 4,2 84,4 
Ciprofloxacin 124 17,7 4,8 77,4 
Fosfomycin 15 20 0 80 
Mecillinam 12 33,3 0 66,7 
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4.7 Pseudomonas aeruginosa 
 
Antibiotikum getestet % R % I % E 
Piperacillin 45 0 6,7 93,3 
Piperacillin/Tazobactam 118 0 10,2 89,8 
Ceftazidime 118 2,5 5,1 92,4 
Cefepime 73 1,4 9,6 89 
Amikacin 118 2,5 3,4 94,1 
Gentamicin 118 7,6 5,1 87,3 
Trimethoprim/Sulfamethoxazole 118 100 0 0 
Ciprofloxacin 118 26,3 4,2 69,5 
Imipenem 118 2,5 3,4 94,1 
Meropenem 118 2,5 0,8 96,6 
Aztreonam 118 5,1 21,2 73,7 
Fosfomycin 7 100 0 0 
 
Kommentar : 
Wir haben in der ersten Jahreshälfte 2004 eine Änderung in der Antibiogramm-
Zusammenstellung vorgenommen. Das nicht mehr im Handel befindliche Piperacillin 
wurde durch Cefepim ersetzt. 
 
4.8 Staphylococcus aureus 
 
Antibiotikum getestet % R % I % E 
Penicillin G 42 66,7 0 33,3 
Ampicillin 42 66,7 0 33,3 
Oxacillin 42 7,1 0 92,9 
Amoxicillin/Clavulanic acid 42 7,1 0 92,9 
Vancomycin 42 0 0 100 
Teicoplanin 28 0 0 100 
Cephalexin 42 7,1 0 92,9 
Cefuroxime sodium 42 7,1 0 92,9 
Gentamicin 42 9,5 0 90,5 
Tetracycline 42 7,1 0 92,9 
Trimethoprim/Sulfamethoxazole 42 0 0 100 
Fosfomycin 42 7,1 0 92,9 
Ofloxacin 42 11,9 0 88,1 
Rifampin 42 0 0 100 
Fusidic acid 42 4,8 0 95,2 
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4.9 Staphylococcus saprophyticus 
 
Antibiotikum getestet % R % I % E 
Penicillin G 41 65,9 0 34,1 
Ampicillin 41 65,9 0 34,1 
Oxacillin 41 0 0 100 
Amoxicillin/Clavulanic acid 41 0 0 100 
Vancomycin 41 0 0 100 
Teicoplanin 38 0 0 100 
Cephalexin 41 0 0 100 
Cefuroxime sodium 41 0 0 100 
Gentamicin 41 0 0 100 
Tetracycline 41 7,3 0 92,7 
Trimethoprim/Sulfamethoxazole 41 0 0 100 
Fosfomycin 41 100 0 0 
Ofloxacin 40 0 0 100 
Rifampin 41 0 0 100 
Fusidic acid 41 0 46,3 53,7 
 
4.10 Enterobacter sp. 
 
Antibiotikum getestet % R % I % E 
Ampicillin 54 100 0 0 
Amoxicillin/Clavulanic acid 54 100 0 0 
Cephalexin 54 100 0 0 
Cefuroxime axetil 54 27,8 64,8 7,4 
Cefpodoxime 54 14,8 68,5 16,7 
Amikacin 54 0 3,7 96,3 
Gentamicin 54 1,9 0 98,1 
Trimethoprim/Sulfamethoxazole 54 9,3 0 90,7 
Nitrofurantoin 54 11,1 51,9 37 
Norfloxacin 40 10 0 90 
Ciprofloxacin 54 9,3 0 90,7 
 
Kommentar: 
Enterobakterien wie z. B. Enterobacter sp., Citrobacter freundii, Serratia sp., 
Morganella morganii und Providencia sp. inaktivieren ß-Laktamantibiotika durch eine 
Cephalosporinase (AmpC). Durch die Therapie mit Cephalosporinen der 2. und 3. 
Generation kann es zu einem Therapieversagen durch die Entwicklung von 
dereprimierten Mutanten kommen. Cephalosporine der 3. Generation sind deshalb 
bei schweren Infektionen mit diesen Keimen kontraindiziert. Cephalosporine der 3. 
Generation werden aufgrund dieser Tatsache mit „intermediär“ berichtet, auch wenn 
das in vitro-Testergebnis „empfindlich“ lauten würde. 
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5 Keimnachweis aus Proben des weiblichen Genitaltraktes 
 

 
5.1 Probenzahlen 
 

Art Zahl 
Vaginalabstriche 2786 
Zervikalabstriche 559 
 
5.2 Keimübersicht 
 
Keim n Isolate % Häuf. 
Lactobacillus sp. 1688 21 
Enterococcus sp. 936 12 
Staphylococcus, coagulase negative 932 12 
Escherichia coli 887 11 
Streptococcus sp. 705 9 
Candida albicans 677 9 
Streptococcus, beta-haem. Group B 650 8 
Gardnerella vaginalis 480 6 
Corynebacterium sp. 290 4 
Staphylococcus aureus 203 3 
Streptococcus, beta-haem. Group A 86 1 
Klebsiella pneumoniae 73 1 
Hefepilze (nicht Candida albicans) 65 1 
 
Kommentar: 
Gardnerella vaginalis gilt als wichtiger Infektionserreger der bakteriellen Vaginose. 
Das Krankheitsbild ist charakterisiert durch eine Verschiebung innerhalb der 
vaginalen Keimflora. Gardnerella vaginalis sowie die anaeroben Keimarten 
Mobiluncus sp. und Bacteroides sp. überwuchern die schützende Döderlein-Flora. 
Gardnerella vaginalis kommt jedoch in geringen Keimzahlen auch bei gesunden 
Frauen vor. Die Standardtherapien bei bakterieller Vaginose sind Metronidazol oder 
Clindamycin.  
Aus Abstrichen des weiblichen Genitaltraktes konnten wir 2004 in keinem Fall 
Neisseria gonorrhoeae nachweisen.  
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5.3 Streptokokken der Gruppe B 
 
Antibiotikum getestet % R % I % E 
Penicillin G 567 0 0 100 
Ampicillin 567 0 0 100 
Amoxicillin/Clavulanic acid 567 0 0 100 
Vancomycin 567 0 0 100 
Teicoplanin 165 0 0 100 
Cephalexin 567 0 0 100 
Cefuroxime axetil 560 0 0 100 
Erythromycin 567 22,8 3,2 74,1 
Clindamycin 567 20,6 0,4 79 
Tetracycline 567 84,8 0,2 15 
Trimethoprim/Sulfamethoxazole 567 2,8 0 97,2 
Ofloxacin 567 0,4 4,4 95,2 
 
5.4 Staphylococcus aureus 
 
Antibiotikum getestet % R % I % E 
Penicillin G 142 78,9 0 21,1 
Ampicillin 142 78,9 0 21,1 
Oxacillin 142 1,4 0 98,6 
Amoxicillin/Clavulanic acid 142 1,4 0 98,6 
Vancomycin 142 0 0 100 
Teicoplanin 107 0 0 100 
Cephalexin 142 1,4 0 98,6 
Cefuroxime sodium 142 1,4 0 98,6 
Erythromycin 142 14,1 0,7 85,2 
Clindamycin 142 3,5 9,9 86,6 
Gentamicin 142 0 0 100 
Tetracycline 142 5,6 0 94,4 
Trimethoprim/Sulfamethoxazole 142 0 0 100 
Fosfomycin 142 2,8 0 97,2 
Ofloxacin 135 1,5 0 98,5 
Rifampin 142 0 0 100 
Fusidic acid 142 0 1,4 98,6 
Mupirocin 83 1,2 0 98,8 
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5.5 E. coli 
 
Antibiotikum getestet % R % I % E 
Ampicillin 222 20,7 0,9 78,4 
Amoxicillin/Clavulanic acid 222 0,5 2,7 96,8 
Cephalexin 222 2,7 27,5 69,8 
Cefuroxime axetil 222 0,5 6,8 92,8 
Cefpodoxime 222 0,5 0 99,5 
Cefotaxime 222 0 0 100 
Amikacin 222 0 0,5 99,5 
Gentamicin 222 0,9 0 99,1 
Trimethoprim/Sulfamethoxazole 222 11,7 0 88,3 
Ciprofloxacin 222 2,7 0 97,3 
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6 Urethralabstriche 
 
Im Jahr 2004 wurden in unserem Labor 65 Urethralabstriche auf pathogene Keime 
untersucht. Aus 3 Abstrichproben konnten wir Neisseria gonorrhoeae nachweisen. 
 
6.1 Neisseria gonorrhoeae 
 
Antibiotikum getestet % R % I % E 
Penicillin G 3 0 66,7 33,3 
Amoxicillin 3 0 66,7 33,3 
Amoxicillin/Clavulanic acid 3 0 66,7 33,3 
Cefixime 3 0 0 100 
Ceftriaxone 3 0 0 100 
Erythromycin 3 0 0 100 
Josamycin 3 0 0 100 
Tetracycline 3 33,3 0 66,7 
Ciprofloxacin 3 66,7 0 33,3 
Ofloxacin 3 66,7 0 33,3 
Levofloxacin 3 66,7 0 33,3 
Azithromycin 3 0 0 100 
 
Kommentar: 
Resistenzschwerpunkt sind wie im Jahr 2003 die Penicilline und Chinolone. 
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Abstriche aus Wunden, Abszessen, Drains etc. 
 
6.2 Probenzahlen 
 
Im Jahr 2004 haben wir ca. 1144 derartige Proben untersucht. 
 
6.3 Keimübersicht 
 
Keim n Isolate % Häuf. 
Staphylococcus, coagulase negative 357 20 
Staphylococcus aureus 269 15 
Streptococcus sp. 159 9 
Enterococcus sp. 119 7 
Corynebacterium sp. 104 6 
Escherichia coli 104 6 
Pseudomonas aeruginosa 69 4 
Candida albicans 56 3 
Streptococcus, beta-haem. Group B 44 3 
Proteus mirabilis 37 2 
Streptococcus, beta-haem. Group A 35 2 
Propionibacterium sp. 32 2 
Bacteroides fragilis 28 2 
 
6.4 Staphylococcus aureus 
 
Antibiotikum getestet % R % I % E 
Penicillin G 231 79,2 0 20,8 
Ampicillin 231 79,2 0 20,8 
Oxacillin 231 4,3 0 95,7 
Amoxicillin/Clavulanic acid 231 4,3 0 95,7 
Vancomycin 231 0 0 100 
Teicoplanin 163 0 0 100 
Cephalexin 231 4,3 0 95,7 
Cefuroxime sodium 231 4,3 0 95,7 
Erythromycin 231 18,2 1,7 80,1 
Clindamycin 231 5,6 9,5 84,8 
Gentamicin 231 9,5 0 90,5 
Tetracycline 231 6,5 0 93,5 
Trimethoprim/Sulfamethoxazole 231 1,3 0 98,7 
Fosfomycin 231 2,2 0 97,8 
Ofloxacin 213 5,6 1,4 93 
Rifampin 231 0 0 100 
Fusidic acid 231 0,4 3 96,5 
Mupirocin 130 1,5 0 98,5 
 



Abteilung für Mikrobiologie 
Labor Dr. Mustafa, Labor Dr. Richter                                                                     Resistenzbericht 2004 

 
 

- 34 - 

6.5 Enterococcus sp. 
 
Antibiotikum getestet % R % I % E 
Penicillin G 78 1,3 0 98,7 
Ampicillin 78 1,3 0 98,7 
Amoxicillin/Clavulanic acid 78 1,3 0 98,7 
Vancomycin 78 2,6 0 97,4 
Teicoplanin 78 0 0 100 
Cephalexin 78 100 0 0 
Cefuroxime axetil 72 100 0 0 
Erythromycin 77 33,8 37,7 28,6 
Clindamycin 77 100 0 0 
Tetracycline 78 66,7 0 33,3 
Trimethoprim/Sulfamethoxazole 78 98,7 0 1,3 
Ciprofloxacin 78 15,4 3,8 80,8 
 
6.6 E. coli 
 
Antibiotikum getestet % R % I % E 
Ampicillin 47 42,6 0 57,4 
Amoxicillin/Clavulanic acid 47 4,3 0 95,7 
Cephalexin 47 4,3 38,3 57,4 
Cefuroxime axetil 47 2,1 19,1 78,7 
Cefpodoxime 47 2,1 0 97,9 
Cefotaxime 47 0 0 100 
Amikacin 47 0 2,1 97,9 
Gentamicin 47 4,3 0 95,7 
Trimethoprim/Sulfamethoxazole 47 19,1 0 80,9 
Ciprofloxacin 47 4,3 0 95,7 
 
6.7 Pseudomonas aeruginosa 
 
Antibiotikum getestet % R % I % E 
Piperacillin 14 0 0 100 
Piperacillin/Tazobactam 39 2,6 7,7 89,7 
Ceftazidime 39 5,1 2,6 92,3 
Cefepime 25 4 8 88 
Amikacin 39 0 0 100 
Gentamicin 39 7,7 5,1 87,2 
Trimethoprim/Sulfamethoxazole 39 100 0 0 
Ciprofloxacin 39 12,8 2,6 84,6 
Imipenem 39 0 5,1 94,9 
Meropenem 39 0 5,1 94,9 
Aztreonam 39 2,6 23,1 74,4 
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6.8 Keimübersicht Anaerobier (alle Lokalisationen) 
 
Keim n Isolate % Häuf. 
Clostridium difficile (Stuhl) 58 23 
Propionibacterium sp. 40 16 
Bacteroides fragilis 33 13 
Prevotella bivia 24 9 
Peptostreptococcus micros 9 4 
Peptostreptococcus magnus 9 4 
Peptostreptococcus sp. 9 4 
Veillonella sp. 8 3 
Fusobacterium nucleatum 8 3 
Prevotella oris 6 2 
Mobiluncus sp. 5 2 
Prevotella (Bacter.) melaninogenica 4 2 
 
Metronidazol zeigt bei fast allen klinisch relevanten Anaerobiern (Propionibakterien 
und Actinomyzeten sind intrinsisch resistent) eine hohe Wirksamkeit. Aus diesem 
Grund wäre eine Resistenztestung nicht unbedingt notwendig, andererseits liegen 
uns so einige epidemiologische Daten zur Resistenzsituation der Anaerobier vor. 
  
6.9 Prevotella bivia 
 
Antibiotikum getestet % R % I % E 
Penicillin G 15 46,7 0 53,3 
Piperacillin 15 0 0 100 
Amoxicillin/Clavulanic acid 15 0 0 100 
Piperacillin/Tazobactam 15 0 0 100 
Cefoxitin 15 0 0 100 
Cefotetan 15 0 0 100 
Clindamycin 15 20 0 80 
Imipenem 15 0 0 100 
Chloramphenicol 15 0 0 100 
Metronidazole 15 0 0 100 
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6.10 Bacteroides fragilis 
 
Antibiotikum getestet % R % I % E 
Penicillin G 31 100 0 0 
Piperacillin 31 6,5 0 93,5 
Amoxicillin/Clavulanic acid 31 0 0 100 
Piperacillin/Tazobactam 31 0 0 100 
Cefoxitin 31 0 0 100 
Cefotetan 31 3,2 0 96,8 
Clindamycin 31 12,9 0 87,1 
Imipenem 31 0 0 100 
Chloramphenicol 31 0 0 100 
Metronidazole 31 3,2 0 96,8 
 
Kommentar : 
2004 konnten wir bei einem Isolat von Bacteroides fragilis eine Metronidazol-
Resistenz nachweisen (Klinik: 76 jährige Patientin, Wundabstrich Ulcus cruris). 
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7 Blutkulturen, Katheterspitzen und Punktate 
 
7.1 Probenzahlen 
 

Art Zahl 
Blutkulturen 149 
Katheterspitzen 37 
Punktate 97 
 
7.2 Keimübersicht Blutkulturen 
 
Keim n Isolate % Häuf. 
Staphylococcus epidermidis 7 24 
Escherichia coli 4 14 
Staphylococcus aureus 4 14 
Staphylococcus haemolyticus 4 14 
Enterococcus faecium 2 7 
Staphylococcus capitis 2 7 
Candida albicans 1 3 
Enterococcus avium 1 3 
Klebsiella pneumoniae 1 3 
Propionibacterium acnes 1 3 
Streptococcus acidominimus 1 3 
Staphylococcus simulans 1 3 
 
7.3 Keimübersicht Katheterspitzen 
 
Keim n Isolate % Häuf. 
Staphylococcus epidermidis 7 30 
Staphylococcus, coagulase negative 3 13 
Candida albicans 2 9 
Corynebacterium sp. 2 9 
Staphylococcus aureus 2 9 
Staphylococcus haemolyticus 2 9 
Citrobacter sp. 1 4 
Corynebacterium striatum 1 4 
Klebsiella pneumoniae ss. pneumonia 1 4 
Staphylococcus capitis ss. capitis 1 4 
Serratia marcescens 1 4 
 



Abteilung für Mikrobiologie 
Labor Dr. Mustafa, Labor Dr. Richter                                                                     Resistenzbericht 2004 

 
 

- 38 - 

7.4 Keimübersicht Punktate 
 
Keim n Isolate % Häuf. 
Staphylococcus, coagulase negative 5 16 
Staphylococcus epidermidis 5 16 
Staphylococcus aureus 4 13 
Escherichia coli 3 10 
Staphylococcus capitis 2 6 
Bacillus sp. 1 3 
Prevotella melaninogenica 1 3 
Streptococcus, beta-haem. Group A 1 3 
Bacteroides uniformis 1 3 
Citrobacter sp. 1 3 
Corynebacterium sp. 1 3 
Enterococcus sp. 1 3 
Micrococcus sp. 1 3 
Prevotella oris 1 3 
Staphylococcus hominis 1 3 
Staphylococcus lugdunensis 1 3 
Streptococcus sp. 1 3 
 
7.5 St. aureus Blutkulturen/Katheterspitzen/Punktate 
 
Antibiotikum getestet % R % I % E 
Penicillin G 9 88,9 0 11,1 
Ampicillin 9 88,9 0 11,1 
Oxacillin 9 0 0 100 
Amoxicillin/Clavulanic acid 9 0 0 100 
Vancomycin 9 0 0 100 
Teicoplanin 4 0 0 100 
Cephalexin 9 0 0 100 
Cefuroxime sodium 9 0 0 100 
Erythromycin 9 22,2 0 77,8 
Clindamycin 9 0 0 100 
Gentamicin 9 0 0 100 
Tetracycline 9 0 0 100 
Trimethoprim/Sulfamethoxazole 9 0 0 100 
Fosfomycin 9 11,1 0 88,9 
Ofloxacin 8 0 0 100 
Rifampin 9 0 0 100 
Fusidic acid 9 0 0 100 
Mupirocin 3 0 0 100 
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7.6 St. epidermidis Blutkulturen/Katheterspitzen/Punktate 
 
Antibiotikum getestet % R % I % E 
Penicillin G 18 88,9 0 11,1 
Ampicillin 18 88,9 0 11,1 
Oxacillin 18 61,1 0 38,9 
Amoxicillin/Clavulanic acid 18 61,1 0 38,9 
Vancomycin 18 0 0 100 
Teicoplanin 13 0 23,1 76,9 
Cephalexin 18 61,1 0 38,9 
Cefuroxime sodium 18 61,1 0 38,9 
Erythromycin 18 72,2 0 27,8 
Clindamycin 18 61,1 5,6 33,3 
Gentamicin 18 27,8 0 72,2 
Tetracycline 18 0 0 100 
Trimethoprim/Sulfamethoxazole 18 16,7 0 83,3 
Fosfomycin 18 22,2 0 77,8 
Ofloxacin 18 55,6 0 44,4 
Rifampin 18 5,6 0 94,4 
Fusidic acid 18 0 11,1 88,9 
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8 Anhang 1 – Antibiotika-Liste 2004 
 
 

Gruppe Untergruppe Wichtige Substanzen Handelsnamen 

Benzylpenicillin Penicillin G Penicillin G “Biochemie” 
Penicillin G Na/K-Salz “Aventis” 

Phenoxymethylpenicillin Penicillin V Megacillin, Penbene, Star-Pen, Ospen, Pen-V, 
Penstad 

Amoxicillin Amoxicillin “ratiopharm”, Amoxihexal, Amoxilan, 
Amoxistad, Clamoxyl, Eramox, Ospamox, 
Supramox 

Ampicillin Standacillin 
Aminopenicilline 

Bacampicillin Penglobe 
Amidopenicillin Pivmecillinam Selexid 

Oxacillin Stapenor Isoxazolylpenicilline 
Flucloxacillin Floxapen 
Mezlocillin Baypen 
Piperacillin *)  Ureidopenicilline 
Azlocillin *)  
Temocillin *)  Carboxypenicilline 
Ticarcillin *)  
Amoxicillin+ 
Clavulansäure 

Augmentin, Amoclan, Amoxiclavulan, Amoxiplus, 
Amoxicomp, Clavamox, Xiclav 

Ampicillin+Sulbactam Unasyn 
Penicilline +  
ß-Laktamase-Hemmer 

Piperacillin+Tazobactam Tazonam 

 
Penicilline 

ß-Laktamase-Hemmer Sulbactam Combactam 
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Gruppe Untergruppe Wichtige Substanzen Handelsnamen 

1. Generation Cefazolin Cefazolin “Biochemie”, Kefzol, Zolicef 
Cefamandol Mandokef 
Cefotiam Spizef 2. Generation 
Cefuroxim Cefuroxim “Lilly”, Curocef, Furoxim 
Cefmenoxim Tacef 
Cefodizim Timecef 
Cefoperazon Cefobid 
Cefotaxim Claforan, Cefotaxim “Abbott” 
Ceftazidim Fortum, Kefazim 
Cefsulodin Pseudocef, Monaspor 

3. Generation 

Ceftriaxon Rocephin “Roche”, Cetriaxon Torrex 
Cefepim Maxipime 4. Generation 
Cefpirom Cefrom 
Cefoxitin Cefoxitin “Biochemie”, Mefoxitin 

Cefalosporine 
parenteral 

Cefamycine 
Cefotetan Ceftenon 
Cefaclor Ceclor, CEC “Hexal”, Cefastad 
Cefadroxil Duracef 1. Generation 
Cefalexin Cephalobene, Ospexin, Sanaxin, Keflex 

2. Generation Cefuroxim Axetil Zinnat 
Cefixim Aerocef, Tricef 
Cefpodoxim Otreon, Biocef 

Cefalosporine 
oral 

3. Generation 
Ceftibuten Caedax 
Imipenem Zienam Carbapeneme  
Meropenem Optinem 

Monobactame  Aztreonam Azactam 
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Gruppe Untergruppe Wichtige Substanzen Handelsnamen 

Josamycin Josalid 
Erythromycin Eryhexal, Erystad, Erythrocin, Erythromycin, 

Meromycin 
Roxithromycin Rulide, Roxithromycin “Tyrol Pharma” 
Clarithromycin Klacid, Maclar 
Spiramycin Rovamycin 

Makrolide 

Azithromycin Zithromax 
Ketolide Telithromycin Ketek 

Makrolide 

Streptogramine Quinopristin/Dalfopristin Synercid 

Lincosamide  
Clindamycin Dalacin C, Lanacine, Clindac, Clindamycin “1A 

Pharma”, Clindamycin “ratiopharm”, Clindamycin-
Ratiopharm Amp., Cleocin Amp. 

Gentamicin Gentamicin “Biochemie”, Refobacin, Septopal-Kette, 
Sulmycin Implant 

Tobramycin Tobrasix, Tobi 
Netilmicin Certomycin 
Amikacin Biklin 

Aminoglykoside  

Isepamicin Isepacin 
Tetracyclin Fluorex Plus, Mysteclin 
Doxycyclin Doxybene, Doxycyclin, Doxyderm, Doxydyn, 

Doxyhexal, Doxystad, Supracyclin, Vibramycin, 
Vibravenös 

Tetracycline  

Minocyclin Minocin, Minostad, Auramin 
Trimethoprim Motrim, Solotrim, Triprim 
Trimethoprim+ 
Sulfamethoxazol 

Bactrim, Cotribene, Eusaprim, Cotrimoxazol, 
Oecotrim Trimethoprim  

Trimethoprim+Sulfametrol Lidaprim 

Nitrofurane  Nitrofurantoin Furadantin, Nitrofurantoin “Agepha” 
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Gruppe Untergruppe Wichtige Substanzen Handelsnamen 

Lomefloxacin Uniquin 
Norfloxacin Floxacin, Urobacid, Norfloxacin “ratiopharm” 
Ciprofloxacin Ciproxin, Ciprofloxacin “Arcana”/”Hexal”/”ratiopharm”, 

Agyr, Cipromed 
Ofloxacin Tarivid, Ofloxacin “ratiopharm” 
Fleroxacin Quinodis 
Levofloxacin Tavanic 
Sparfloxacin Zagam 
Gatifloxacin Bonoq 

Gyrasehemmer 
(Chinolone) 

 

Moxifloxacin Avelox 
Vancomycin Vancomycin “Lilly” Glykopeptide  
Teicoplanin Targocid 

Oxazolidinone  Linezolid Zyvox 

Rifamycine Rifampicin Rifoldin, Rimactan, Eremfat 
Fusidinsäure Fusidinsäure Fucidin 

Fosfomycin Fosfomycin “Biochemie” Epoxyd-Antibiotikum 
Fosfomycin/Trometamol Monuril 

Chloramphenicol-
Gruppe 

Chloramphenicol Halomycetin, Kemicetin, Oleomycetin 

Nitroimidazole Metronidazol Anaerobex, Metronidazol (div. Hersteller) 

Andere 
Antibiotika 

Polymyxine Colistin Colistin 
Mupirocin Bactroban Lokalantibiotika  
Bacitracin/Neomycin Nebacetin, Baneocin 

 
*) veraltet/nicht mehr im Handel 
Die fett gedruckten Antibiotika befinden sich je nach Keimgruppen in unseren Test-Panels
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9 Anhang 2 – Richtlinien für die Einsendung bakteriologischer 
Untersuchungsmaterialien 

 
9.1 Einleitung 
 
Die Qualität mikrobiologischer Befunde und deren Aussagekraft hängt in hohem 
Maße von der Präanalytik ab. Folgende Punkte sind entscheidend: 
o Auswahl des Untersuchungsmaterials 
o richtige Probenentnahme 
o richtiges Probengefäß 
o Transport und Aufbewahrung 
o genaue Angaben über die gewünschte Untersuchung am Begleitschein 
o Angaben über Klinik, Entnahmeort, ev. Entnahmezeit (Blutkulturen) und Therapie 

am Begleitschein 
 
9.2 Probengefäße zur Entnahme und zum Transport von bakteriologischen 

Untersuchungsmaterialien 
 
Die nachfolgend angeführten Probengefäße können Sie telefonisch oder mit 
Bestellschein bei der Fa. Labatech anfordern: Tel. 0662/883158. Weiters erhalten 
Sie Infoblätter und Anleitungen zur richtigen Probenentnahme. Diese sind auch auf 
unserer Homepage www.labormustafa.at bzw. www.laborrichter.at als pdf-
Dokumente jederzeit verfügbar. 
 
o Infoblatt Handhabung Urin-Monovette 
o Infoblatt Information zu BacT/ALTERT Blutkulturflaschen 
o Infoblatt Probengewinnung mit Spritze (Blutkultur) 
o Infoblatt Information zur Kultur und Resistenzbestimmung von Helicobacter pylori 
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Gefäß/Untersuchungsmaterial  
Urinmonovette mit 
Stabilisator 
o Nativharn  
 
Transportdauer max. 24 h bei 
Raumtemperatur, 48 h bei 4 °C 
 
 
Probenentnahme: s. Infoblatt 
„Handhabung Urin-Monovette“ 

 

Uriline 
o sofortige Beimpfung mit 

Nativharn in der Arztpraxis 
 
 

 
Stuhlröhrchen 
o Stuhl 
o Hautschuppen, Haare, 

Nägel 
 
Max. Füllmenge bei 
Stuhlproben: oberes Ende des 
Entnahmespatels  

 
Analabklatsch auf Oxyuren 
o Transparentklebestreifen auf 

Objektträger 
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Abstrichtransportmedium mit 
blauem Verschluss 
o Abstriche allgemein 
o Punktate 
o Katheterspitzen, Drains 
o Ejakulat (bei längerer 

Transportdauer) 
 

 

Abstrichtransportmedium mit 
orangem Verschluss 
o Abstriche aus Urethra, Ohr, 

Auge u. a. engen Öffnungen 
 
  

Abstrichtupfer steril mit 
rotem Verschluss 
o für die Untersuchung auf 

Bordetella pertussis-DNA  

Blutkulturflaschen 
aerob/anaerob 
o Blut  
o Liquor, Punktate 
o andere Körperflüssigkeiten 
 
Probenentnahme: s. Infoblätter  
 

 
Schraubbecher 100 ml 
·  Sputum 
·  Ejakulat 
·  Hautschuppen, Haare, 

Nägel 

 
Portagerm Pylori 
·  Magenbiopsie 
 
Probenentnahme: s. Infoblatt 
„Information zur Kultur und 
Resistenzbestimmung von H. 
pylori) 
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9.3 Wichtige Hinweise zur Probenentnahme und Befundung 
 
Untersuchungsmaterial Hinweise 
Blutkulturen o wichtig: rascher Probentransport 

o zur Diagnostik einer Katheter-assoziierten Sepsis 
besteht die Möglichkeit der quantitativen 
Blutkulturdiagnostik (Probenentnahme s. Infoblatt 
„Information zu BacT/ALERT Blutkulturflaschen“) 

Katheterspitzen, Drains o ca. 4 cm langes distales Segment steril abschneiden  
o so weit wie möglich in das Transportmedium 

eindrücken (zum Schutz vor Austrocknung)  
o die Keimdichte wird in KBE (Kolonie-bildende 

Einheiten) angegeben 
o der Nachweis von mehr als 15 KBE ist als relevante 

Besiedelung zu werten, soferne Infektionszeichen 
vorliegen 

Liquor o aufgrund der Transportdauer empfehlen wir die 
Einsendung in der aeroben Blutkulturflasche 

o die Mindestfüllmenge beträgt 0,5 ml 
Punktate aus primär 
sterilen 
Körperhöhlen/Gelenken, 
Abszesspunktate 

o momentan empfehlen wir die Einsendung im 
Abstrichtransportmedium oder in Blutkulturflaschen 

o Mindestfüllmenge/Flasche: 0,5 ml 
o bei Einsendung in der Spritze sollte die Nadel 

unbedingt durch eine sterile Verschlusskappe ersetzt 
werden 

o bei Einsendung im sterilen Röhrchen kann keine 
anaerobe Kultur angesetzt werden 

o wird zusätzlich zum Nativpunkat ein 
„Punktatabstrich“ eingesandt, so ist auch eine 
anaerobe Kultur möglich (hauptsächlich interessant 
bei Abszesspunktaten) 

Sputum, Tracheal- und 
Bronchialsekret 

o zur mikrobiologischen Untersuchung tief 
abgehustetes Morgensputum verwenden 

o keinen Speichel einsenden 
o dicht schließende Probengefäße verwenden 
o rascher Probentransport und Lagerung bei 4 °C 
o Tracheal- und Bronchialsekret in sterile Gefäße 

überführen oder ev. Absaugkatheter abschneiden 
und in sterilem Gefäß einsenden  

o zur Untersuchung auf säurefeste Stäbchen (Ziehl-
Neelsen-Färbung) sollten idealerweise 3 
Sputumproben eingesandt werden, die an drei 
aufeinanderfolgenden Tagen gewonnen wurden  

o bei der Anforderung von Kultur, 
Resistenzbestimmung und PCR auf Mycobakterien 
werden die Proben an ein Fremdlabor weiterversandt 
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Wundabstrich, 
Wundaspirat, Gewebeteile 

o bei Aspiraten empfehlen wir die Aufnahme mit einem 
sterilen Abstrichtupfer, der dann in das 
Transportmedium eingebracht wird 

o feste Gewebeteile sollten so gut wie möglich in das 
Transportmedium eingedrückt werden oder in einem 
Flüssignährmedium eingesandt werden 

Rachenabstrich Bei folgenden Untersuchungen bitten wir um einen 
Vermerk am Überweisungsschein: 
o Rachenabstrich auf ß-hämolysierende Streptokokken 
o MRSA-Auschluß 
o Meningokokken-Ausschluß 
o Diphtherie-Ausschluß 
o Verdacht auf Angina Plaut-Vincent 

Nasenabstrich o Nasenabstriche sind nur bedingt für die Diagnostik 
einer Sinusitis geeignet. Das Material der Wahl sind 
Punktate bzw. Nebenhöhlen-Spülflüssigkeit. 

o bei Verdacht auf Pertussis empfehlen wir die 
Einsendung von Nasopharygealsekret, 
Trachealsekret oder Sputum in einem sterilen 
Röhrchen. Der Erregernachweis erfolgt in einem 
Fremdlabor mittels PCR. 

o beim MRSA-Screening aus der Nase ist ein Abstrich 
aus beiden Vestibula nasi ausreichend 

Abstrich auf Bordetella 
pertussis 

o Abstrich aus dem Nasopharynx 
o Abstrichtupfer mit rotem Verschluss ohne 

Transportmedium 
Ohrabstrich, 
Mittelohrsekret 

o eine anaerobe Kultur wird nur bei entsprechender 
Diagnose (Otitis media, Mastoiditis,..) angesetzt  

Bindehautabstrich o Keime der normalen Standortflora wie z. B. 
vergrünende Streptokokken, koagualsenegative 
Staphylokokken, Neisseria sp. werden routinemäßig 
ohne Resistenz berichtet 

Vaginalabstrich 
Zervikalabstrich 

o für die Untersuchung auf Mycoplasma hominis und 
Ureaplasma urealyticum ist die Einsendung eines 
separaten bakteriologischen Abstrichtupfers 
notwendig. Die Untersuchung erfolgt durch ein 
Fremdlabor.  

o die anaerobe Kultur und die Kultur auf Neisseria 
gonorrhoeae werden nur auf Anforderung am 
Überweisungsschein angesetzt 

o für die molekularbiologische Untersuchung auf 
Neisseria gonorrhoe und Chlamydia trachomatis sind 
spezielle Entnahmesysteme zu verwenden 

o das Screening auf Streptokokken der Gruppe B ist 
am Begleitschein gesondert anzuführen 
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Urethralabstrich o Sonderfall: wird nur ein Objektträgerpräparat auf 

Neisseria gonorrhoe eingesandt, erfolgt eine gezielte 
Suche nach intrazellulär gelagerten gramnegativen 
Diplokokken. Ist das Präparat nicht eindeutig 
beurteilbar, empfehlen wir die Einsendung zur 
bakteriologischen Kultur bzw. zur 
molekularbiologischen Diagnostik. 

o für die molekularbiologische Untersuchung auf 
Neisseria gonorrhoe und Chlamydia trachomatis sind 
spezielle Entnahmesysteme zu verwenden 

Ejakulat o bei verzögertem Transport reichlich Material in einem 
Abstrichtupfer mit Transportmedium aufnehmen, 
ansonsten Ejakulat in einem Schraubbecher 
einsenden 

Nativharn o bei Transportzeiten von mehr als 4 Stunden 
empfehlen wir die Verwendung der Urin-Monovette 
mit Stabilisator 

o wenn ausreichend Nativharn vorhanden ist, sollte die 
Urin-Monovette nach Vorschrift bis zur Markierung 
befüllt werden 

o bei geringen Harnmengen (< 5 ml) wird empfohlen, 
den Stabilisator (Borsäure = weißes Pulver) aus dem 
Röhrchen zu entfernen. Alternativ dazu besteht die 
Möglichkeit der Beimpfung eines Uriline-
Eintauchnährmediums. 

o der Hemmstofftest dient dem Nachweis 
antibakterieller Substanzen im Urin. Im positiven Fall 
sind antibakterielle Substanzen nachweisbar. Der 
Befund ist deshalb nur eingeschränkt beurteilbar - 
eine Kontrolle zu einem späteren Zeitpunkt wäre 
empfehlenswert. 

Uriline 
(Eintauchnährmedium) 

o bitte achten Sie darauf, dass kein Restharn im 
Uriline-Gefäß verbleibt, weil es sonst zur 
Sekundärbeimpfung und falsch hohen Keimzahlen 
kommen kann 

o bitte beachten Sie das Ablaufdatum der 
Eintauchnährmedien. Eintauchnährmedien mit 
eingetrockneten Agarflächen (erkennbar durch 
Schrumpfung) sollten nicht mehr verwendet werden. 

o Eintauchnährmedien sollten spätestens nach 48 h 
Bebrütung in unser Labor eingesandt werden, da die 
gewachsenen Keime andernfalls häufig nicht mehr 
kultivierbar sind und somit weder Keimdiagnose 
noch Resistenztestung möglich sind 
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Stuhl auf pathogene Keime o bitte vermerken Sie wichtige Informationen am 

Überweisungsschein: Auslandsaufenthalt, blutige 
Diarrhoe usw. 

o für Angestellte der Lebensmittelindustrie, des 
Gastgewerbes usw. kann auch ein Salmonella-
Screening alleine angefordert werden 

Stuhl auf Clostridium 
difficile 

o die Untersuchung auf Clostridium difficile erfolgt 
NUR auf Anforderung am ÜWS bzw. bei Hinweis auf 
vorangegangene Antibiotikagabe (v. a. Clindamycin)  

o der Nachweis von Clostridium difficile-Toxin muss 
gesondert angeführt werden und wird in einem 
Fremdlabor durchgeführt 

Stuhl auf Wurmeier und 
Protozoen (= Parasiten) 

o die Untersuchung auf Stuhlparasiten ist gesondert 
anzufordern und ist nicht mit der Kultur auf 
pathogene Keime gleichzusetzen  

o idealerweise wird am ÜWS der Verdacht bzw. das 
Screening auf bestimmte Parasiten angegeben 

Tixopräparat auf Oxyuren o Methode der Wahl zum Nachweis des 
Kindermadenwurms Enterobius vermicularis, der 
seine Eier in Anusnähe ablegt 

o Analregion dazu mit einem transparenten 
Tixostreifen abtupfen und auf einen Glasobjektträger 
kleben 

Stuhl auf Pilze o es erfolgt die Differenzierung und semiquantitative 
Bestimmung von Candida albicans und anderen 
Hefepilzen 

Stuhl auf Helicobacter 
pylori-Antigen 

o die Untersuchung bitte gesondert am ÜWS anführen. 
Die Untersuchung wird 1 x pro Woche durchgeführt. 

Hautschuppen, Haare, 
Nagel o. Nagelspäne, 
Abstriche zur 
Untersuchung auf 
Dermatophyten 

o alle Proben mit dieser Anforderung werden an ein 
Fremdlabor versandt 

o je nach Angabe am ÜWS werden eine Identifizierung 
alleine oder auch zusätzlich eine Resistenztestung 
durchgeführt 

o der kulturelle Nachweis von Dermatophyten dauert in 
der Regel bis zu 3 Wochen, teilweise auch länger!  

Resistenzbestimmung von 
Hefepilzen 
Identifizierung und 
Resistenzbestimmung von 
Schimmelpilzen 

o diese Untersuchungen werden in einem Fremdlabor 
durchgeführt. Die Befunde dauern ca. 10 Tage. 

Magenbiopsie auf 
Helicobacter pylori 

o die Kultur auf Helicobacter pylori dauert in der Regel 
10 – 14 Tage 
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9.4 Aufbewahrung bakteriologischer Untersuchungsmaterialien bis zum 
Transport bzw. bis zur Verarbeitung 

 
Material Raumtemperatur 

20 °C 
Kühlschrank 

4 °C 
Brutschrank 

ca. 35 °C 
Abstriche aller Art im 
Transportmedium 

+ - - 

Abstrich auf Bordetella 
pertussis 

+ - - 

Sputum 
Tracheal- und Bronchialsekret 

- 
- 

+ 
+ 

- 
- 

Punktate/Aspirate 
o nativ 
o im Transportmedium 

(Abstrich, Blutkulturflasche) 

 
- 
+ 

 
+ 
- 

 
- 
- 
 

Blutkulturen + - - 
Liquor in Blutkulturflaschen + - - 
Katheterspitzen, Drains 
o im sterilen Röhrchen 
o im Transportmedium 

(Abstrich) 

 
- 
+ 

 
+ 
- 
 

 
- 
- 

Sperma nativ + - - 
Stuhl auf pathogene Keime (+) + - 
Urin 
o nativ (Urinmonovette, 

steriles Gefäß) 
o Uricult  

 
- 
 

+ 

 
+ 
 
- 

 
- 
 
- 

Magenbiopsie auf Helicobacter 
pylori (Portagerm pylori) 

+ - - 

 
+ Methode der Wahl 
(+)  bedingt zulässig 
- nicht (oder nur in Ausnahmefällen) geeignet 
 
 


