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MRSA 4.24 4.29 4.57 4.37 4.67 4.67 4.51 3.73 4.39

VRE 0.07 0.04 0.04 0.20 0.26 0.14 0.25 0.48 0.44

Imi R Aci 0.03 0.01 0.02 0.04 0.07 0.25 0.11 0.05 0.25

3GC R Kleb 0.25 0.69 0.34 0.27 0.31 0.40 0.61 0.82 0.83

3GC R Eco 0.16 0.26 0.45 0.43 0.48 0.75 1.54 1.39 1.81
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SARI: 55 Intensivstation
in Deutschland

• MRSA (Methicillin-resistente Staphylococcus aureus)

• VRE (Vancomycin-resistente Enterokokken)

• MRGN (multiresistente gramnegative Erreger) :

• ESBL Enterobakterien (Extended 

spectrum Betalactamase – Bildner)

• Carbapenemresistente Bakterien

• (Toxinbildende Clostridium difficile)



Profil: Staphyloccocus aureus

411.12.2015

• grampositive Kokken

• kann eine Vielzahl an Infektionen hervorrufen

• 20-30% der Bevölkerung sind dauerhaft besiedelt

• Häufigkeit der Multiresistenz rückläufig, trotzdem häufigster Krankenhauskeim

• von CDC als Kontaktübertragung deklariert



Profil: Enterokokken
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• grampositiv

• fakultativ anerob

• Umweltkeim, Darmbesiedler

• Meningitis, Endokarditis, Sepsis

• relevante Vertreter: Enterococcus faecium, Enterococcus faecialis

• E. faecium: überwiegend für nosokomiale Ausbrüche verantwortlich, 
deutliche Zunahme der Multiresistenz                            
� Im Jahr 2001 etwa 1% der Enterokokken Vancomycin-resistent, im 
Jahr 2013 bereits 13%

• Kontaktübertragung



Profil: Enterobakterien
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• gramnegative Stäbchen

• Darmbesiedler

• Wundinfektionen, Pneumonien, Sepsis

• MRE-Vertreter: E. coli, Klebsiella spp, Enterobacter spp.

• Bildung von erweiterten Betalaktamasen und Carbapenemasen,  
meistens plasmidisch übertragen

• Kontaktübertragung



Profil: Nonfermenter
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• gramnegative (oftmals kokkoide) Stäbchen

• Nasskeime im Wasser, Boden, Pflanzen

• Atemwegsinfektionen, Pneumonien, Sepsis u.a.

• transiente Kolonisationen bekannt

• viele intrinsische Resistenzen 

• relevante multi-resistente Vertreter: Pseudomonas spp, Acinetobacter 

spp., Stenotrophomonas maltophilia u.a.

• A. baumannii: 21,5% 4MRGN auf Intensivstationen in Deutschland 
(ARS)

• Kontaktübertragung
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Tröpfchen versus aerogen

Transmissibilität ist abhängig von:

• der Tröpfchen-/Partikelgröße

• der Tröpfchen-/Partikelabsinkgeschwindigkeit

• der Überlebensfähigkeit des jeweiligen Erregers im Tröpfchen

• der Fähigkeit der Erregers, eine Infektion auf einer Schleimhaut 

hervorzurufen 
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MRSA Luftkontamination während des Bettenmachens

Shiomori et al., J Hosp Infect 2002

Signifikant hohe Anzahl 
an MRSA-Partikeln auch 
15 min nach 
Beendigung 
der Tätigkeit

10-fach höhere Rate bei 
infizierten Patienten im 
Vergleich zu 
kolonisierten Patienten
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MRSA Luftkontamination während des Bettenmachens

MRSA-Partikel: Mehrheit 
2-3 µm großer Partikel vor 
Bettenmachen, während-
dessen 80% > 5 µm 

Shiomori et al., J Hosp Infect 2002
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MRSA Luftkontamination während des Bettenmachens

Shiomori et al., J Hosp Infect 2002

Kein Nachweis für 
aerogene Übertragung
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Keine Hinweise auf Supershedder

Thompson et al., Am J Infect Control, 2014

80 % der S. aureus  Bakterien von 53 % der Probanden generiert.
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MRSA-Kontamination in Mastbetrieben

Friese et al., Appl Enviruon Microbiol 2013

Geringe Erregerraten deuten auf eine nicht wirksame aerogene 
Übertragbarkeit außerhalb der Stallungen 
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S. aureus-Kontamination in Mastbetrieben

Masclaux et al., Ann Occup Hyg 2013

Keine Evidenz für aerogene Transmission in Krankenhäusern
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MRSA

Studie Setting Luftnachweis Aerogene

Transmission

Bemerkungen

Creamer et al., J 
Hosp Infect 2014 

Patientenbuchten 
in 
Mehrbettzimmern

Höchste Rate Morgens 
und während Tätigkeiten 
auf Station

Nein Kontaktübertragung 
wahrscheinlicher

Masclaux et al., 
Ann Occup Hyg 
2013

Schweinemast 30 % MSSA
2 % Staphylococcus sp. 
an Gesamtbakterien

Nein Setting mit 
Krankenhaus nicht 
vergleichbar

Shiomori et al., J 
Hosp Infect 2002

Während 
Bettenaufbereitung

10-fach erhöhte MRSA-
Rate bei infizierten 
Patienten
80% >5µm Partikel bei 
Tätigkeit

Nein 15 min nach 
Tätigkeit immer 
signifikant hoher 
MRSA-Nachweis

Friese et al., Appl 
Enviruon Microbiol 
2013

MRSA-positive 
Mastställe

MRSA-Nachweis in 
Ställen und Umgebung

Nein Siehe Masclaux et 
al.

Thompson et al., 
Am J Infect Control 
2014

Verbreitung von           
S. aureus durch 
gesunde Individuen 

Kein Nachweis von 
„Supershedder“

Nein Geringe KBE 
unabhängig von 
Merkmalen
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Studie Setting Luftnachweis Aerogene
Transmission

Bemerkungen

Allen and Green J 
Hosp Infect 1987

ICU u.a. 
Neurochirurgie, 
Verbranntenstation

16/82 
Sedimentationsplatten 
positiv im Abstand von 3m,
Keine Typisierung

Nein Luftkontamination bei 
1 beatmeten Pat. mit 
trachealer 
Besiedlung

Munoz-Price et al. 
Crit Care Med 
2013

ICU-Patienten, 
großflächige 
Wunden

23% aller Luftproben 
klonal identisch mit 
Erregern der Patienten

Nein Unkontrollierte 
Bedingungen

Shimose et al. J 
Clin Microbiol 2015

Trauma ICU Nachweis der Erreger an 
an 20 % der 10 
aufeinanderfolgenden 
Tage 

Nein Kontaminationsrate 
höher bei 
Kolonisation des 
Rektum im Vergleich 
zum Trachealsekret

Rock et al., Infect 
Control Hosp 
Epidemiol 2015

ICU
90 cm vom 
Patienten entfernt

Sehr geringe 
Luftkontamination in 1/12 
Patienten, > 7 µm große 
Partikel

Nein

Acinetobacter baumanii
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Pseudomonas aeruginosa

Studie Setting Luftnachweis Aerogene 
Transmission

Bemerkungen

Reuter et al., 
Crit Care Med 
2002 

Waschbecken in 
ICU

Tröpfchen durch 
Spritzer aus 
kontaminierten 
waschbecken

Nein Kurzzeitige 
Aerosole möglich

Fuchs et al., 
Foundation Acta 
Pædiatrica 2015

ICU, Umbau �
selbstreinigende 
Spülbecken

Reduktion von 
infektiösen 
Tröpfchen

Nein Siehe Reuter et al.

Clifton et al, 
Expert Rev 
Respir Med, 
2011

Review: 
Cystische 
Fibrose 
Patienten

Partikel bis 2 h nach 
Verlassen des 
Raumes, P. 
aeruginosa aerogen 
überlebensfähig

Nein Viele 
Luftkontaminationen 
nach Verneblungs-
und allg. 
Hustentherapie
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VRE, E. coli, P. aeruginosa etc.

Studie Setting Luftnachweis Aerogene

Transmission

Bemerkungen

Bache et al., Burns 
2014

Verbrennungs-
patienten

Bakterienrate signifikant 
erhöht bei 
Verbandswechsel

Nein Erhöhte Werte bis 1 
Stunde nach Tätigkeit

Sergent et al., 
Orthop Traumatol 
Surg Res 2012

Patienten mit 
nässenden 
Wunden

Positive Proben für 
MRSA & P. aeruginosa 
aber keine für A. 
baumannii

Nein Luftkontamination 2,5-
fach höher beim 
Verbandswechsel

Muszlay et al., Am J 
Infect Control

Mehrbettzimmer 
mit Buchten

Einzige Luft-
Kontamination von VRE

Nein Keine 
Oberflächendesinfektion 
� Kontaktübertragung

Schmithausen et al., 
PLoS One, 2015

Schweinemast Wesentlich geringere 
Kontaminationsrate mit 
ESBL E. coli als MRSA

Nein Setting mit Krankenhaus 
nicht vergleichbar

Yuan et al., Sci Total 
Environ. 2010

Schweinemast Luftkontamination durch 
E. coli

Nein Siehe Schmitthausen et 
al.
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EU Empfehlungen

� „Evidence-free zone“

� Heterogenität

� Handhygiene, Kontaktschutzmaßnahmen, Einzelzimmerisolierung – ja

� Mitarbeiterscreening und Antibiose zur Dekolonisation – nur im Ausbruchsfall

� Patienten Screening und Flächendesinfektion - kontrovers
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Empfehlungen zur aerogenen Transmission von MRE

KRINKO: 

MRGN: Eine aerogene Übertragung wird nicht als führender Übertragungsweg 
angesehen, wird aber zumindest für A. baumannii diskutiert.

MRSA: Das Risiko einer lufgetragenen Übertragung ist immer noch schlecht 
quantifiziert. Tröpfchengetragene Transmission beim endotrachealen Absaugen 
möglich, geschlossene Systeme empfohlen.

ESCMID: Luftübertragung wird nur im Zusammenhang mit P. aeruginosa diskutiert, 
keine spezifischen Maßnahmen empfohlen.

HICPAC: MRE werden durch direkten und indirekten Kontakt übertragen. Es ist 
unwahrscheinlich, dass ihre geringgradige Luftkontaminationen zu Übertragungen 
führen. Unkenntnis und Unsicherheit kann zu unnötigen Präventionsmaßnahmen 
führen.
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Wie erfolgreich sind bisherige Präventionsmaßnahmen ?
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Wie erfolgreich sind bisherige Präventionsmaßnahmen ?
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Risikoanalyse: Wann sind Präventionsmaßnahmen 
zu intensivieren?

• MRSA: Luftkontamination ja, keine Evidenz für aerogene Transmission, 
Kontaktisolierung + Tröpfchenschutz ausreichend

• VRE: 1 Studie, kein Hinweis für Luftübertragung, Kontaktisolierung

• MRGN Enterobakterien: keine Luftübertragung, Kontaktisolierung

• MRGN P. aeruginosa: Luftkontamination ja, kein Nachweis für Übertragung, 
Kontaktisolierung, (CF-Patienten Quarantäneintervall, Luftwechsel)

• MRGN A. baumannii: Luftkontamination gezeigt, Wundversorgung kritisch: 
Einzelzimmerisolierung, Türen geschlossen, Quarantäneintervall nach  
Wundversorgung

� Bei Nachweis von MRE in respiratorischen Material immer Tröpfchenschutz
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Fazit

• Nachweise von MR-Erregern in der Luft sind kein Nachweis für eine 
erfolgreiche aerogene Übertragung

• Bislang wurden die wenigsten Risikofaktoren in schwach evidenten
Studien untersucht

• (Bei einigen Erregern ist transiente Besiedlung (z.B.: S. aureus, 
Acinetobacter spp.) möglich und kann zu falsch interpretierten 
Transmissionswegen führen) 



Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit.
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