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Enterokokken: klinische Relevanz

• mit rund 12 % Häufigkeit die drittwichtigste 
Bakteriengattung, die nosokomiale Infektionen in 
deutschen Krankenhäusern verursacht

• E. faecalis: 70 % – 95 %,
• E. faecium: 5 % – 30 %

• E. faecium im Vergleich zu E. faecalis in den 
letzten Jahren stetig gestiegen (in einzelnen 
Kliniken auf bis zu 40 %)

Enterokokken mit Vancomycin-Resistenz in deutschen Krankenhäusern 2008/2009
Situationsbericht zur Verbreitung und Resistenzentwicklung. EpiBul 8. November 2010 / Nr. 44
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Epidemiologie von VRE in Europa

European Antimicrobial Resistance Surveillance System, EARSS 2011

Blutkulturen!



VRE- Referenzdaten

0,4048,4010931.335.027350.1964072012

Jahr Anzahl 
Stationen

Anzahl 
Patienten

Anzahl 
Patienten-
tage

Anzahl 
Fälle

Erworben 
%

Inzidenz-

Dichte

erw.

2008 249 213.017 771.364 280 52,50 0,19

2009 283 235.389 889.735 484 46,90 0,26

2010 225 253.756 984.369 485 55,46 0,27

2011 364 319.267 1.212.753 787 53,75 0,35

NRZ: Modul ITS-KISS
MRE-KISS Referenzdaten
Berechnungszeitraum: Januar 2008 bis Dezember 2012

http://www.nrz-hygiene.de/

Regionale Unterschiede



Klare I et al. Vancomycin-resistente Enterokokken (VRE)
Aktuelle Daten und Trends zur Resistenzentwicklung. Bundesgesundheitsbl 2012 

VanB

Selektierte Isolate!



Evolution und Hospitalstämme

• VRE im Krankenhaus sind überwiegend Enterococcus faecium –
Stämme (Clonal Complex 17)

• Enterococcus faecium Hospitalstamm CC17 hat den 
Evolutionsschritt zum nosokomialen Erreger vollzogen

• Beigetragen zu diesem Schritt hat der Erwerb von Virulenzgenen
(z.B. esp–Gen, hyl-Gen) und Resistenzgenen (Ampicillin, 
Chinolone) durch horizontalen Gentransfer (Aufnahme mobiler 
genetischer Elemente)

• in der Human- und der Tiermedizin beschrieben

• Hohe Umweltresistenz, hohe Übertragungsraten (2,1–7,8/1000 
Patiententage)

Willems RJL et al. www.mbio.asm.org July/August 2012 (3) ; Arias CA & Murray BE. Nature Reviews in Microbiology 2012; Top J, Willems R, 
Bonten M. FEMS Immunol Med Microbiol 2008; Leavis HL et al. PLOS Pathogens 2007; Santagati M, Campanil F, Stefani S: Frontiers in 
Microbiology 2012; Gosh A et al.PLOS One. 2011; Galloway-Pena J et al. PLOS One. 2012; Vonberg, RP et al. Anaesthesist 2007; Adebola et 
alInfect Control Hosp Epidemiol. 2011



VRE: Aufnahme- Prävalenz
Song et al. (Korea ITS 2007): 4,4%

(6,5% bei Pat. von Normalstation
2,97% bei Pat. von außerhalb des KH)

Cohen et al. (Israel 2009):      3,8% (Innere Medizin) 
Peta et al. (Italien 2006): 2,5%
Mutters et al. (Heidelberg 2013):   6,1%
KdSK ITS : ca. 4%        (MRSA-Prävalenz: 1,2%)

Gesunde Bevölkerung: Innsbruck 2000: 0
Sachsen 1997:  3%

Climo et al. NEJM 2013



Patientengruppen mit erhöhtem 
Risiko einer VRE-Infektion

• Hämato-onkologische Patienten 
Lebertransplantierte (erhöhtes Risiko für 
Infektion und Mortalität)

• Neugeborene auf Intensivstationen/ 
Frühgeborene? 

• Chronisch Dialysepflichtige? 
(hohe Kolonisationsraten, einige Stämme 
endemisch)

Se YB et al. Korean Neurosurg Soc. 2009; McNeil SA et al. Clin Infect Dis. 2006; Russell DL et al. Am J Transplant. 2008; Lee WG et al. Ann Lab Med. 
2012; DiazGranados CA, Jernigan JA. J Infect Dis. 2005; Worth LJ et al. Eur J Haematol. 2007; DiazGranados CA et al. Clin Infect Dis. 2005; Tacconelli
E et al. Clin Infect Dis. 2004; Askarian M et al. Iran. Int J Infect Dis. 2008; Kee SY et al. Jpn J Infect Dis. 2012



Infektionsraten

Methode: VRE-Screening, z.T. Nachverfolgung der Patienten

ja3,4Gesamtes KHOlivier et al., ICHE 2008 (USA)

nein3,47,3Gesamtes KH (73% der VRE 
auf Normalstationen)

Rossini et al. (2012 Brasilien)

(retrospektiv)

ja1,410ITSKdSK

?2Hämato-OnkologieLiss et al., Infection 2012

?2932Hämato-OnkologieMatar et al. Am J Inf contr 2006)

(retrospektiv)

nein3,6ITSPeta et al., CMI 2006

(outbreak)

nein9ITSYoon et al., Korea 2009

(outbreak)

4

BSI/Bakteriämie

(% von VRE-
positiven)

neinGesamtes KHMutters Am J Inf Contr. 2013 (D)

Nach CDC-

Kriterien?

Infektionen 
gesamt

(% von VRE-
positiven)

Art der StationPublikation



Hygienemaßnahmen?



Erfolgreiche Beendung von 
Ausbrüchen durch…

• …Screening, Barriereisolierung + aggressive 
Dekontaminierung der Patientenumgebung (Burn Unit)

• … Kontaktisolierung, Aufnahmestopp, Kohortierung von 
Personal und Patienten, sorgsame Schlussdesinfektion 
(Haem-Onko)

• …VRE-Eingangs-Screening über Stuhlkulturen + 
Kontaktisolierung (Haem-Onko)

• …Umstellung der Flächendesinfektion auf Na-Hypochlorid, 
standardisierte Reinigungs-Desinfektionspraxis, 
Reinigungs-Supervisor, Programm zur HD-Compliance, 
Einmalschürzen

• …Schulung und Überwachung des Reinigungspersonals 
bei Umgebungsdesinfektion, tgl. Desinfektion des 
Beatmungsgerätes (ITS)

Falk et al. ICHE 2000; Sample et al. ICHE 2002; Hachem et al. ICHE 2004;
Grabsch et al. J Hosp. Infect. 2012; Hayden et al. CID 2006

�Multiple Interventionen gleichzeitig
�Ausbruchsituation



Aber auch Erfolge im endemischer 

Situation

�Eingangs- und wöchentliches Screening (ITS), Schulungsprogramm 
Hände- und Umgebungsdesinfektion, Kontaktisolierung, Beratung durch 
Apotheker�Antibiotikatherapie

� Screening, Kontaktisolierung



•Keine Verlegung VRE-pos. Pat.
•Forcierung Reinigung/Desinfekition
•Screening von KP auch wenn bereits verlegt
•Kohortierung Pat. Und Personal in 3 Bereiche:

1) VRE
2) Kontaktpatienten
3) neu aufgenommene Patienten



VRE- Screening

• Sensitivität?

• Dauer der Kolonisation? (ca. 20% Kultur-negativ nach 3 
Wochen, PPV negativer Kultur nach 4 Wo. 92%*) 

• Überschätzung des VRE-Problems durch 
gestiegenes Screening? 
– Mutters NT, Frank U. Infection 2013: 2006 Testung 

von 435 Pat., 2010 von 5104 Patienten

– aber:
• EARS/ARS-Daten: E.faecium Isolate aus BK mit steigender 

Vancomycin-Resistenz

• Irland: wöchentliches Screening: 2001-2006, Anstieg von 0,2 
auf 0,5/ 1000 Pat. Tage (Morris-Downes M. J Hosp Infect. 2010)

*Park I. et al. J Hosp Infec 2011



VRE- Screening: Bedeutung für den 
einzelnen Patienten 

• Vorteil: VRE-positive Patienten können im Fall 
einer Infektion schnell VRE-wirksam therapiert 
werden 

• Nachteil: VRE-positive Patienten werden VRE-
wirksam therapiert, auch wenn ein anderer 
Erreger ursächlich ist

=> weitere Erhöhung des Selektionsdrucks



�VRE Screening bei score >= 10?
Sensitivität 44%
Spezifität 98%

Wen screenen?



Probleme

• begrenzte Ressourcen

• weitere (schlimmere?) MRE

• unklare Sensitivität der Screening-
Methode

• Einzelzimmerisolierung auch negative 
Auswirkungen



Expertenworkshops VRE

• Am 24.10.2011 und 09.05.2012 fanden am Department 
für Infektiologie der Universität Heidelberg zwei 
Experten-Workshops statt

• Eingeladen waren Hygiene-Experten der 
Universitätsklinika und ausgewählter Lehrkrankenhäuser 
eingeladen wurden

• Ziel war es, auf der bestehenden Studienlage und den 
daraus ableitbaren Evidenzen eine möglichst
einheitliche und praxistaugliche Hygienestrategie zu 
entwickeln, die auf dem Konsensus aller beteiligten 
Experten beruht.



Kernaussagen

• Risikoeinschätzung rechtfertigt keine generelle 
Einzelzimmerisolierung

• Die Unterbrechung von Infektionsketten ist durch eine 
konsequente und verbesserte Standardhygiene zu 
erreichen

• Isolierungsmaßnahmen (Kontaktisolierung) nur in 
Risikobereichen und bei Risikopatienten (Diarrhoe, 
sezernierende Wunden, Non-Compliance) oder im 
Rahmen eines Ausbruchs

• Sentinel-Station mit jährlicher Prävalenzerhebung

• Passive Surveillance über VRE-pos. Blutkulturen



1) Nicht-Risiko-Bereiche und -Patienten



2) Risiko-Bereiche und -Patienten



2) Risiko-Bereiche und -Patienten

• organisatorische oder räumliche Isolierung

• bei organisatorischer Isolierung auch Kittelpflege bei 
Nachbarpatient





Körperwaschung mit Chlorhexidin

4 Studien zu VRE

� IRR (incidence rate ratio for colonization: 0.43 (95% CI: 0.32-0.59), 
keine signifikante Reduktion von VRE- Infektionen

1 Studie zu VRE-Infektionen
� Reduktion der Kolonisationen um 45% und 

Bakteriämien um 73% (2.13 vs. 0.59 cases per 1000 patient days)



Multicenter Crossover Studie, nicht-geblindet
Körperwaschung mit 2% CHX gegen
Waschung mit nicht-antimikrobieller
Waschsubstanz 

Keine Reduktion bei gram negativen Erregern, MRSA oder VRE



Zusammenfassung

• VRE-Problematik zunehmend, aber regional 
unterschiedlich

• Reservoir bislang unklar
• Wenig Publikationen zu Infektionen
• Präventionsmaßnahmen erfolgreich bei rigidem 

Vorgehen (Kontaktisolierung, Screening von Kontaktpatienten, 
protektive Isolierung, Flächendesinfektion)

aber nur Verhinderung nosokomialer Übertragungen 
• Rechtfertigung des Aufwandes?
• Bewertung der Infektionen notwendig
• Individuelles Vorgehen bei bestimmten 

Patientenkohorten
• Möglicher neuer Ansatz: Waschung mit Chlorhexidin?


