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STELLUNGNAHME zur Empfehlung der Kommission für Krankenhaushygiene und 
Infektionsprävention (KRINKO)  
 

"Hygienemaßnahmen zur Prävention der Infektion durch Enterokokken mit speziellen 

Antibiotikaresistenzen" 

 
 
Diese Stellungnahme wurde von den unterzeichnenden Fachgesellschaften gemeinsam erarbeitet. Im 

ersten Teil werden zentrale Teile des Entwurfs kommentiert. Im zweiten Teil finden sich detaillierte 
Stellungnahmen zu einzelnen Aussagen der Empfehlung. Der dritte Teil enthält eine Stellungnahme 
zur Methodik.  
Die Fachgesellschaften begrüßen die Initiative der KRINKO. Gleichzeitig bestehen aus einer Reihe 
von Gründen Bedenken gegen eine Publikation in der vorliegenden Form. 
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TEIL 1 
ALLGEMEINER KOMMENTAR 
 
Zielgruppe (Seite 5f) 
Die Beschreibung der „Zielgruppe“ ist ungewöhnlich formuliert und auch inhaltlich sehr unscharf. Sie 
könnte so ausgelegt werden, dass die Empfehlungen auch für weite Bereiche der ambulanten Medizin 
gelten (z.B. ambulante Dialyse, Endoskopie). Für die Anwendung derartiger Empfehlungen auch in 
der ambulanten Medizin fehlt die wissenschaftliche Grundlage nahezu völlig. Es ist daher eine klare 

Definition des Geltungsbereichs der Empfehlungen zu fordern, wobei Empfehlungen für den 
ambulanten Sektor – so sie aufrechterhalten werden könnten - mit zusätzlicher, hierfür inhaltlich 
greifender Evidenz zu unterlegen wären. 
 
Kategorien (Seite 6) 

Die  Empfehlungen der KRINKO haben aufgrund ihrer Verankerung im Infektionsschutzgesetz 

höchste Bedeutung, u.a. bei Begutachtung vor Gericht.  Vor diesem Hintergrund fordern die 
unterschreibenden Fachgesellschaften, dass die KRINKO für die Erstellung ihrer Empfehlungen die 
international akzeptierten Regeln der evidence based medicine zugrunde legt. Das zurzeit 

verwendete, aus den HICPAC (CDC) Empfehlungen hergeleitete Evidenzkategorisierungssystem, das 
eine feste Verknüpfung von wissenschaftlicher Evidenz und Empfehlungsgrad vorsieht, ist nicht mehr 

zeitgemäß. Eine ausführliche Stellungnahme dazu findet sich in Teil 3. 
 
Pathogenität von Enterokokken (Seite 17-18) 

Für die Beurteilung der Bedeutung von Enterokokken spielt deren Pathogenität eine zentrale Rolle.   
Es sollte in der neuen Empfehlung eine kritische grundsätzliche Diskussion der Pathogenität von 

Enterokokken erfolgen.  In intensivmedizinischen Populationen beispielsweise lag die Rate von 
Blutstrominfektionen (BSI) mit VRE in Studien deutlich unter 1% (1, 2). In gemischten hämato-
onkologischen Populationen lag die Inzidenz bei bis zu 2,6% (Tabelle A, Teil 2) und erreicht bis zu 
knapp 16% in hämatologischen Hochrisikopopulationen (Induktionstherapie akute Leukämie und 
allogene Stammzelltransplantation, Tabelle B, Teil 2). Diese Daten scheinen prävalenz- und 

populationsabhängig zu sein, was sorgfältig herausgearbeitet und neu eingeschätzt werden sollte.    
Insbesondere bleibt bisher ungeklärt, ob das Auftreten einer BSI mit VRE tatsächlich maßgeblich zur 
Morbidität und Mortalität beiträgt. Das Gewicht der zuschreibbaren Mortalität wird hier von 
verschiedenen Autoren auf unterschiedlichen Datengrundlagen sehr unterschiedlich eingeschätzt, so 
dass es sich hierbei um eine offene Frage handelt, was auch als solche explizit dargestellt werden 

sollte (3-5). Das Beispiel der MRSA Infektion zeigt, dass die zuschreibbare Mortalität stark überschätzt 
wird, wenn nicht für unabhängige Risikofaktoren adjustiert wird. So konnte in einer Studie, in der 
Risikofaktoren in eine multivariate Analyse einbezogen wurden, die lange bestehende Lehrmeinung 
widerlegt werden, dass Blutstrominfektionen mit MRSA eine höhere zuschreibbare Mortalität haben 
als MSSA Infektionen (6). Für VRE Infektionen liegt bisher keine vergleichbare Untersuchung vor. 

Die Frage der zuschreibbaren Mortalität ist allerdings von hoher Relevanz für die Einschätzung der 
Notwendigkeit von spezifischen Maßnahmen zur Kontrolle von VRE Transmissionen. Eine fehlende 
klinische Relevanz würde die Notwendigkeit aller hier diskutierten Maßnahmen grundsätzlich in Frage 
stellen.  

 
Prävention (Seite 30 ff) 

 
Hier wird darauf hingewiesen, dass Präventionsmaßnahmen zu VRE praktisch immer in Bündeln 

untersucht wurden und dass die Studienqualität insgesamt schwach ist. Es wird betont, dass für keine 
einzelne Maßnahme eine erfolgreiche Reduktion von VRE-Infektionen und Kolonisationen 
nachgewiesen wurde.  
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Es ist deshalb nicht nachzuvollziehen, weshalb dem aktiven Screening allein deswegen, weil es in 
vielen Bündelmaßnahmen enthalten war, eine besondere Rolle zuzuweisen ist. Auch hier wäre 
angesichts der negativen Ergebnisse zum Effekt des Screenings in großen randomisierten Studien bei 
MRSA eine vorsichtigere Haltung angezeigt.  Keinesfalls kann es als belegt gelten, dass ein 

Screening auf VRE zur Reduktion von Infektionen führt. Die Rolle eines aktiven Screenings sollte auf 
klar definierte Situationen und Patientenkohorten konzentriert werden. So kann ein ein- oder 
mehrmaliges Screening zum Ausschluss von Ausbruchssituationen indiziert sein (7). Es muss 
gewährleistet werden, dass  die KRINKO-Empfehlung  nicht zu einer unangemessenen  Ausweitung 
von Screening Maßnahmen führt, die trotz ggf. ausbleibender Infektionen zu einer Zunahme von VRE-

positiver Personen führen. Die Folge wäre, dass viele Personen unnötigerweise mit dem Etikett „VRE“ 
versehen und möglicherweise auch noch isoliert werden. 

Isolierung (Seite 41 ff) 

 
Hier wird beschrieben, dass die Effektivität von Unterbringung in Einzelzimmern und der Anwendung 
von Barrieremaßnahmen aus Studien nicht abgeleitet werden kann. Es bleibt unverständlich, weshalb 
im Weiteren dennoch Empfehlungen hierzu erfolgen. Weiter wird ausgeführt (Seite 41, Zeilen 1455 ff), 
dass der Verzicht auf Surveillance-Kulturen und Kontaktisolierung keine negativen Effekte bezüglich 

der VRE-Akquisition hatte, dass die entsprechenden Studien allerdings methodisch unzureichend 
waren. Auch wenn dieses Argument richtig ist, so sollte es in der gleichen Weise für die Studien 
angewendet werden, die einen Effekt von Surveillance  und Isolation beschreiben. Es fehlt hier die 
Metaanalyse von Marra et al aus 2018, in der 6 Studien zusammengefasst wurden und sogar ein 
positiver Effekt bezüglich des Verzichts auf Isolierungsmaßnahmen gefunden wurde (8).  

 
Antiseptisches Waschen des Patienten (Seiten 46 -47) 

 
Auf Seite 46 (Zeilen 1689 ff) wird beschrieben, dass antiseptische Waschungen nur auf 
Intensivstationen bisher einen Erfolg gezeigt hätten. Dennoch wird im Weiteren die Empfehlung von 

antiseptischen Waschungen weitergefasst und auf Personen mit ZVK ausgedehnt. Eine 
wissenschaftliche Grundlage dafür ist nicht vorhanden 
 
Empfehlungen (Seite 53-60) 

 

Insgesamt sind die Empfehlungen nicht einfach verständlich. Insbesondere sind sie nicht hinsichtlich 
Evidenz- UND Empfehlungsgrad bewertet (s.o.). Auch die Abbildung auf Seite 54 ist hier nicht hilfreich 

und sollte entfallen. Die Kommission empfiehlt, Maßnahmen umzusetzen, die eine weite Verbreitung 
von VRE ausgehend von infizierten Patienten unterbinden, obwohl zuvor dargelegt wurde, dass in 
Studien derartige Maßnahmen bisher nicht klar identifiziert werden konnten. In der Konsequenz 

könnte die Anwendung der Empfehlung dazu führen, dass ein Screening und anschließende 
Maßnahmen bei  jedem Auftreten einer VRE-Infektion in einer Klinik angewendet werden müssen. 
Auch wenn in der Empfehlung komplexe Abstufungen in der Anwendung von unterschiedlichen 
Maßnahmen vorgenommen werden, besteht die große Gefahr, dass dies im Endeffekt zu einer 
flächendeckenden Anwendungsnotwendigkeit führt. Bei VRE-Patienten, die verlegt oder entlassen 

werden, soll nach den Empfehlungen eine Information weiterführender Einrichtungen über den 
Trägerstatus erfolgen. Damit sind alle Einrichtungen verpflichtet, diese Informationen weiterzugeben. 
Es muss also auch aufgrund dieser Empfehlung sichergestellt sein, dass betroffene Patienten nicht 
außerhalb des Krankhauses aufwändigen aber nicht evidenzbasierten Maßnahmen unterworfen 
werden. Hier wäre es hilfreich, wenn einige wenige Beispiele einer Umsetzung dargestellt werden 

könnten.  
 
Schwer verständlich ist die Empfehlung zur Umsetzung eines Maßnahmenbündels (Seite 56, Zeile 
1972 ff)). Hier werden 5 einzelne mögliche Maßnahmen aufgeführt, von denen zuvor gesagt wurde, 
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dass für keine dieser Maßnahmen in der Einzelanwendung eine Effektivität nachgewiesen ist. Es wird 
dann empfohlen, dass mindestens 2 Komponenten angewendet werden sollten, wobei die 
Zusammensetzung der Komponenten weder klar benannt noch begründet wird. Dennoch sind 
einzelne Teile der Empfehlungen mit Kategorie 4 bezeichnet. Damit ist auch hier in der praktischen 

Umsetzung damit zu rechnen, dass aufgrund der nicht eindeutigen Empfehlungen und der 
Unsicherheit der Anwender aus Furcht vor juristischen Konsequenzen ein Maximalprogramm 
umgesetzt wird. Hier wäre  also wiederum eine explizite Darstellung offener wissenschaftlicher 
Fragestellungen erforderlich.  
 
Zusammenfassung 
 
Die Empfehlungen versuchen, Praxisanleitungen für den Umgang mit VRE-kolonisierten oder -
infizierten Patienten zu geben auf dem Boden einer sehr unsicheren und teilweise nicht vorhandenen 
wissenschaftlichen Evidenz. Dies betrifft insbesondere die Transmission  von und den Erwerb einer 

Infektion mit  VRE. Die Interpretation der vorhandenen Literatur sollte in einem systematischen 
Prozess erfolgen (z.B. an GRADE angelehnt), und weitere wichtige Referenzen sollten noch 
Berücksichtigung finden. Die Schlussfolgerungen, die aus der Studienlage gezogen werden, 
erscheinen  teilweise willkürlich. Es ist bei Verabschiedung des Textes in der jetzigen Form damit zu 
rechnen, dass die Empfehlungen zu einer massiven Ausweitung von Screeninguntersuchungen und 

Isolationsmaßnahmen bei VRE-Patienten in deutschen Einrichtungen des Gesundheitswesens führen 
würden. Die Konsequenzen für Patienten und Krankenhäuser wären erheblich und häufig negativ, 
ohne dass der Nutzen der empfohlenen Maßnahmen erwiesen ist. Ein breites Screening auf VRE mit 
nachgeschalteter Isolation für positive Patienten würde den Bedarf an Einzelzimmer-Unterbringung in 
deutschen Kliniken erheblich steigern bzw. Nicht-Belegung von Mehrfachzimmern auf breiter Basis 

zur Folge haben. Die Auswirkungen auf die Versorgung wären enorm, es könnte zu einer deutlichen 
Einschränkung von medizinischen Maßnahmen kommen. Dies ist bereits jetzt in Einrichtungen zu 
beobachten, in denen ein umfassendes Screening durchgeführt wird. Auch die ökonomischen 
Auswirkungen für die Krankenhäuser könnten unkalkulierbar werden. 
 

An keiner Stelle werden mögliche negative Auswirkungen von Screening und Isolationsmaßnahmen 
auf betroffene Patienten diskutiert (9-14). Die möglichen  negativen Folgen müssen zwingend den 
möglichen positiven Effekten, die ja keineswegs für die einzelnen Maßnahmen erwiesen sind, 
entgegengestellt werden.  
 

Nach Auffassung der unterzeichnenden wissenschaftlichen Fachgesellschaften sollten die 
Empfehlungen in der vorliegenden Form nicht veröffentlicht werden und noch einmal einer intensiven 
Überarbeitung unter Berücksichtigung der aufgeführten Punkte unterzogen werden. Falls erwünscht, 
bieten die Fachgesellschaften ihre Hilfe bei der weiteren Diskussion an. 
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TEIL 2 

SPEZIFISCHE KOMMENTARE 

 

Einsender Kapitel Seite / 
Zeile 

Kommentar Änderungsvorschlag Stellungnahme 
KRINKO 

 2.3.1 S. 17f Hier wird festgestellt, dass Enterokokken häufig bei 
Harnwegsinfektionen, meist als Teil einer Mischflora, 
nachgewiesen werden. Dies entspricht nicht dem Stand 
der Wissenschaft. Die Studie von Hooton et al. aus dem 
Jahr 2013 (15) hat klar gezeigt, dass der Nachweis von 

Enterokokken im Urin in der Regel als Kontamination, 
nicht als Infektion zu werten ist. Als Teil einer Mischflora 
im Urin sind Enterokokken praktisch immer als 
Kontamination zu werten. 

Ebenso fehlt in diesem Abschnitt eine kritische 
grundsätzliche Diskussion der Pathogenität von 
Enterokokken. Selbst in intensivmedizinischen 
Populationen liegt die BSI Rate mit VRE in Studien 

deutlich unter 1% (1, 2). In gemischten hämato-
onkologischen Populationen steigt diese Inzidenz bis auf 
2,6% an (Tabelle A) und erreicht bis zu knapp 16% in 

hämatologischen Hochrisikopopulationen 
(Induktionstherapie akute Leukämie und allogene 
Stammzelltransplantation, Tabelle B), wobei letztere 

Daten ausschließlich in den USA erhoben wurden.  

Bis auf die Hochrisikopopulationen in Tabelle B ist die 
Anzahl an Blutstrominfektionen also auch in 

Populationen mit hohen Kolonisationsraten durchaus 
niedrig einzustufen. Des Weiteren bleibt bisher 
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Einsender Kapitel Seite / 
Zeile 

Kommentar Änderungsvorschlag Stellungnahme 
KRINKO 

ungeklärt, ob das Auftreten einer BSI mit VRE 
tatsächlich maßgeblich zur Morbidität und Letalität 
beiträgt. Das Gewicht der zuschreibbaren Letalität wird 
hier von verschiedenen Autoren durchaus sehr 

unterschiedlich eingeschätzt, so dass hier keine 
abschließende Einschätzung vorgenommen werden 
kann (3, 5). Diese Frage ist allerdings von höchster 
Relevanz für die Einschätzung der Notwendigkeit von 
spezifischen Maßnahmen zur Kontrolle von VRE 

Transmissionen. Eine fehlende klinische Relevanz 
würde die Notwendigkeit aller hier diskutierten 
Maßnahmen grundsätzlich in Frage stellen. Das Beispiel 
der MRSA Infektion zeigt, dass die zuschreibbare 
Letalität stark überschätzt wird, wenn nicht für 

unabhängige Risikofaktoren adjustiert wird. So konnte 
eine Studie, in der Risikofaktoren in eine multivariate 
Analyse einbezogen wurden, die lange bestehende 
Lehrmeinung widerlegt werden, dass 
Blutstrominfektionen mit MRSA eine höhere 

zuschreibbare Letalität haben als MSSA Infektionen (6). 
Für VRE Infektionen liegt bisher keine vergleichbare 
Untersuchung vor. 

  17/624 Hier bleibt zu diskutieren, ob VRE-Infektionen 
tatsächlich zu hohen zuschreibbaren Letalitätsraten 
führen 

L    

  18/644  „Mortalität“ ersetzen durch „Letalität“  

 2.3.2 S. 18f In diesem Kapitel wird das Übertragungspotential von 
VRE beschrieben und entsprechende Studien hierzu 
werden zitiert. Bezüglich der Übertragung von 
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Einsender Kapitel Seite / 
Zeile 

Kommentar Änderungsvorschlag Stellungnahme 
KRINKO 

Enterokokken besteht das Problem, dass die Methoden, 
mit denen eine Übertragung bei Enterokokken 
nachgewiesen kann, bisher nicht gut etabliert sind. 
Insbesondere wurden in den hier zitierten 
Untersuchungen keine Methoden des  whole genome 

sequencing angewendet.  Diese Methoden haben in 

anderen Bereichen (z. B. MRSA) zu der Erkenntnis 
geführt, dass die Übertragungshäufigkeit mit älteren 
Methoden noch stark überschätzt wird (16, 17). 

  18/668-
672 

In den hier zitierten Arbeiten, die eine Transmission 
suggerieren, wurden keine molekularbiologische 

Typisierung durchgeführt, sodass dies nur eine 
Vermutung ist.  

  

 2.3.3 19/720 Hier wird vermutet, dass schon eine Kontamination der 

Umgebung in geringer Konzentration für eine 
Transmission ausreichend ist – hierfür wird Ref. 143 
angeführt; diese Schlussfolgerung kann jedoch nicht aus 
dieser Arbeit gezogen werden. Die Autoren schreiben 
selbst: 

„Admission to a room previously occupied by an MRSA-
positive patient or a VRE-positive patient significantly 
increased the odds of acquisition for MRSA and VRE. 

However, this route of transmission was a minor 
contributor to overall transmission. The effect of current 
cleaning practices in reducing the risk to the observed 
levels and the potential for further reduction are 
unknown.” 
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Einsender Kapitel Seite / 
Zeile 

Kommentar Änderungsvorschlag Stellungnahme 
KRINKO 

 2.3.5 22/853 In den hier zitierten Studie wurde beschrieben, dass mit 
VRE-kolonisierte Patienten in 14% bis 20% im weiteren 
Verlauf eine Infektion mit VRE erleiden; da dies jedoch 
überwiegend mikrobiologische Nachweise von VRE im 

Urin sind,  wird hier die Infektionsrate deutlich 
überschätzt. 

  

 2.4 / 2.5  Vieles spricht für eine insgesamt niedrige Pathogenität 
von Enterokokken, bspw. auch die nicht zitierte Studie 
von Ong et al. (18), in der es keinen Unterschied in der 
ICU-Letalität zwischen koagulase-negativen 
Staphylokokken und Enterokokken als Ursache von 

Bakteriämien bei Katheter-assoziierten Infektionen gab – 
dennoch käme (bisher) niemand auf die Idee, Träger 
von koagulase-negativen Staphylokokken zu isolieren, 
um bspw. die ambulant noch recht häufigen Oxacillin-
sensiblen Träger von den -resistenten zu trennen. Zwar 

waren in der o.g. Studie alle Enterokokken Vancomycin-
sensibel, jedoch wäre aufgrund der dort geschätzten 
zuschreibbaren 90-Tage-Letalität von 0,8% (sic!) für 
beide Erreger - selbst die von der zitierten Metaanalyse 
von Prematunge et al. ermittelte OR für eine erhöhte In-

Krankenhaus-Sterblichkeit  (VRE im Vergleich zu VSE) 
von 1,8 -  in absoluten Zahlen extrem gering. 

Abgesehen davon, dass Odds Ratios das relative Risiko 

statistisch immer (in unterschiedlichem Ausmaß) 
überschätzen, muss diese Metaanalyse zu VRE-
Bakteriämien-/Sepsis aus mehreren Gründen kritisch 
gesehen werden:  

• 7 von 20 geeigneten Studien wurden nicht 

L  
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Einsender Kapitel Seite / 
Zeile 

Kommentar Änderungsvorschlag Stellungnahme 
KRINKO 

eingeschlossen, weil die Autoren nicht erreicht 
werden konnten. 

• Für die Studien ab Januar 2000 wird ohne 
weitere Prüfung angenommen, dass die damals 
gerade erst zugelassenen VRE-wirksamen 
Antiinfektiva bereits eingesetzt werden konnten 
– und auch eingesetzt wurden, was bspw. 
aufgrund von Lieferbarkeit und Kosten eine eher 
optimistische Annahme ist. 

• Bei den 12 eingeschlossenen Kohorten handelt 
es sich ausschließlich um retrospektive Studien.  

• Lediglich 5 der Kohorten haben versucht für 
Confounder zu adjustieren; lediglich in 2 Studien 
(das entspricht weniger als einem Zehntel aller 
eingeschlossenen Patienten!) bleibt VRE 
assoziiert mit Letalität. 

Gegen einen plausiblen Befund dieser Metaanalyse – 
die aufgrund ihrer Größe mutmaßlich den Ausschlag in 
der Beurteilung der Pathogenität bzw. Virulenz von VRE 

gegeben haben mag –  sprechen auch die von den 
Autoren im folgenden zitierten Studien bei Endokarditis 
(die zumindest bis zur antiinfektiven Behandlung 
definitionsgemäß mit einer kontinuierlichen Bakteriämie 
einhergeht!) und Stammzelltransplantierten (denen man 

ein hohes Sterberisiko unterstellen kann), die beide 
keinen Unterschied zwischen VRE und VSE finden 

konnten.  

Wenn jedoch der Vancomycin-Resistenz von 
Enterokokken keine klinisch relevant erhöhte 
Letalitätssteigerung sicher zuzuschreiben ist, bleibt 
lediglich das Argument der zahlenmäßig weniger 



Stellungnahme zur Empfehlung der KRINKO "Hygienemaßnahmen zur Prävention der  

Infektion durch Enterokokken mit speziellen Antibiotikaresistenzen", 9.5.2018 10  

Einsender Kapitel Seite / 
Zeile 

Kommentar Änderungsvorschlag Stellungnahme 
KRINKO 

einsetzbaren Antibiotika, was durch die 
Neuentwicklungen im grampositiven Bereich der letzten 
Jahre zumindest relativiert wird. 

 2.4.1 24/ 918 - 
921 

Diese Aussagen sind irreführend. Die Datenlage die 
präsentiert wird ist: 1 Studie für erhöhte Letalität 
während drei anderen dieses nicht bestätigen. Somit ist 

der erste Satz „ Es scheint ein Zusammenhang 
zwischen Bakteriämie mit high level GentamicinL. 
Sowie einer höheren Mortalität zu bestehen“ dies nicht 
aufgrund der Datenlage zu bestätigen. Dieses wird im 
zweiten Satz dann wieder relativiert. Der Sinn dieser 

Aussage ist daher nur schwer zu verstehen. 

Es scheint ein Zusammenhang zwischen 
Bakteriämie mit high level Gentamicin 
resistenten Enterokokken und 

schwerwiegenderen komorbiden 
Bedingungen zu bestehen.  Ein 
Zusammenhang zwischen erhöhter Letalität 
und high level Gentamicin Resistenz scheint 
nicht zu existieren. 

 

  24/931 Die Studien ohne Effekt von Gentamicin Resistenz auf 
Letalität haben jüngere Patienten eingeschlossen. Da 
Alter in vorigen Studien als Prädiktor von Letalität 
beschrieben ist, könnte dies eine Erklärung für die 
unterschiedlichen Daten sein. Die Studie mit Effekt hat 

nicht nur ältere Patienten eingeschlossen, sondern 
wurde zusätzlich in einem universitären Krankenhaus 
durchgeführt. Somit ist eine andere Patientenpopulation 
anzunehmen als bei den beiden anderen Studien 

Es ist anzumerken, dass das Patientenalter 
deutlich unter dem der vorigen Studie liegt 
(58 bzw. 64  Jahre gegenüber 74 Jahre). 
Des Weiteren kamen in der single center 
Studie, die eine Effekt von 

Gentamcinresistenz zeigte, im gleichen 
Zeitraum ungefähr gleich viele Bakteriämien 
zustande, wie in den anderen Studien, 
welche Daten aus 13 Krankenhäusern, bzw. 
über einen Zeitraum von fünf Jahren anstatt 

von einem Jahr zusammenstellen. Dieses 
könnte mit einer deutlich kränkeren 
Patientenpopulation zusammenhängen, 
welche somit eine höhere Letalität hätte.  
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  24/944-
946 

Die Studie 207 (Caballero) ist eine multizentrische 
Studie – nicht eine monozentrisch. Der Satz, dass alle 
Studien monozentrisch sind, ist somit irreführend, da er 
sich auf alle vier Studien bezieht, aber eine 

multizentrisch ist.  

L  

 2.4.2 25/950-
954 

Die im weiteren Verlauf dargestellten Daten, zeigen 
nciht, dass VRE Infektionen mit einer erhöhten Letalität 
einhergehen. Die Aussage, dass sogar eine Sepsis mit 
VRE mit einer erhöhten Sterblichkeit gegenüber Sepsis 

mit VSE einhergeht ist nicht durch die Daten belegt. Es 
scheint eher die Schwere der Grunderkrankung und die 
generelle Morbidität der Patienten einen großen Einfluss 
auf die Sterblichkeit zu haben.  

Zusammenfassend gibt es keine eindeutige 
Studie, die eine Zusammenhang zwischen 
VRE und einer erhöhten Letalität zeigen. 
VRE scheint mehr ein Surrogatparameter für 

Schwere der Grunderkrankung (Morbidität) 
und Vorbehandlung (insbesondere mit 
Antibiotika) zu sein als ein unabhängiger 
Risikofaktor für Letalität. 

 

  25/963 - 

966 

Die Aussage zu der Studie ist nicht korrekt. Die einzige 

Aussage, die diese Studie macht ist, dass VR E. faecalis 
40% Letalität und VR E. faecium 22% hat. Da die Studie 
jedoch weder zwischen Kolonisation und Infektion 
unterscheidet noch von anderen klar mit Sterblichkeit 
assoziierten Ursachen, wie z. B. Grunderkrankungen, 

Intensivaufenthalt oder Intubation, in der Analyse 
berücksichtigt, ist diese Studie so nicht zu verwerten. 
Sie wird außerdem durch eine später zitierte Studie, die 
für andere Faktoren kontrolliert widerlegt (244). 

Die Studienreferenz ersatzlos streichen.   

  25/973 Hier fehlt eine wichtige Studie (Ong et al.(18)). Hier wird 
die Virulenz von Enterokokken mit der von koag.-neg. 

Staphylokokken - am Outcome von ICU-Patienten mit 
Bakteriämien  - verglichen. 
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  25/977-
978 

Diese Studie ist zwar so korrekt, die Datenlage hat sich 
aber verschoben seit effektivere Therapien auf dem 
Markt sind.  

Zeile 980 bitte einfügen: eine Metaanalyse 
von 2016 hatte daraufhin die folgenden 
Resultate.  

 

  25/982 Studien 230-232: Dieses sind Vergleichsstudien für 

Daptomycin versus Linezolid und keine Studien für 
Aussagen über VRE versus VSE Letalität 

Referenz zu diesen Studien streichen.  

  25/982 Studie 233 Dies ist eine Studie die Letalität VRE bei 
AML Induktionstherapie untersucht. Leider ist die 
Letalität wieder nicht auf andere Faktoren kontrolliert 
worden und somit eine Aussage des wahren Effekts von 

VRE nicht möglich. Des Weiteren ist der Vergleich zu 
nicht VRE nicht VSE allein, sondern VRE versus andere 
Bakteriämien. 

Referenz zu dieser Studie streichen, oder 
mit Anmerkung versehen, dass AML 
Patienten in der Induktionsphase der 
Therapie bei denen eine VRE Bakteriämie 

auftritt eine höhere Letalität haben als 
Patienten mit einer VSE. Ob die VRE 
Bakteriämie ein Symptom eines 
komplizierteren Verlaufs und schlechteren 
Voraussetzungen sind, ist aufgrund des 

Studiendesigns nicht erkennbar.  

 

  25/982-
985 

Die Metaanalyse zeigt zwar eine höhere Sterblichkeit mit 
VRE gegenüber VSE, diese wurde jedoch nicht auf 
andere Faktoren wie zum Beispiel Grunderkrankung 
oder Intubation kontrolliert/adjustiert ; somit könnte es 
einfach eine Reflektion des stärker vortherapierten oder 

kränkeren Kohorte mit VRE sein und VRE ein 
Surrogatmarker sein. 

nur 5 der 12 Kohortenstudien wurden nach 

Risikofaktoren adjustiert 

Die erhöhte Letalität die in der Metaanalyse 
gezeigt wird, ist nicht auf andere Faktoren 
wir Grunderkrankung kontrolliert und somit 
schwer zu interpretieren.  

 

  25/985 Die Referenz zur 30 Tage Letalität ist eine 
Gesamtletalität von Patienten die eine VRE Bakteriämie 

Ersatzlos streichen.  
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hatten, diese ist jedoch nicht für Grunderkrankungen 
kontrolliert, noch vergleicht sie diese zur Letalität einer 
VSE Bakteriämie. Weiterhin impliziert dieser Satz, es 
handle sich um eine Metanalyse oder Vergleichsstudie. 

Dies ist nicht der Fall. Die Studie 230 ist keine Studie 
zum Effekt von VRE auf Letalität, sondern eine Studie 
zum Vergleich von Linezolid oder Daptomycin bei VRE. 
Somit hat diese Studie keine Aussagekraft bezüglich 
des Effektes von Resistenz auf Virulenz bzw. 

Sterblichkeit. 

  26/999 Die Aussage, dass 18% der Patienten mit VRE ZNS 
Infektion sterben in der Studie ist zwar wahr, jedoch hat 
die Case Series Studie von Pintado et al. gezeigt, dass 
eine ZNS Infektion mit Enterokokken mit einer Letalität 

von 21 % einhergeht. In dieser Studie waren 140 
Patienten eingeschlossen, mit 15 VRE Fällen (19).  . 
Aufgrund dessen ist eine Aussage, dass VRE eine 18% 
Letalität hat zwar richtig aber ob diese höher ist als bei 
VSE ist damit weder bewiesen noch der Verdacht 

nahegelegt.  

Entweder Ersatzlos streichen da das Kapitel 
Outcome von Enterokokken-Infektionen in 
Abhängigkeit von der Antibiotikaresistenz 
heißt zu der sich dieser Abschnitt nicht 

äußert da es keine Vergleichsgruppe gibt. 

 Ansonsten die Aussage verändern: ZNS 
Infektion mit VRE haben eine Letalität von 
ca.18%, welche vergleichbar mit der Letalität 

von ca. 22 von VSE-ZNS Infektionen ist. 
Somit ist eine Assoziation von VRE mit einer 
erhöhten Letalität bei ZNS-Infektionen nicht 
nachweisbar.  

 

  26/1001-
1007 

Auch hier gibt es keine Vergleichsstudie und somit ist 
aufgrund dieser Studie keine Aussage zu treffen 

welchen Effekt eine Vancomycin Resistenz auf das 
Outcome von Endokarditiden hat. 

Ersatzlos streichen.  

 2.5 S. 30 Tabelle 4, erste Zeile: Unklar, möglicherweise bis zu 2 -fach erhöht.  
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 3 S. 30ff Hier wird darauf hingewiesen, dass 
Präventionsmaßnahmen zu VRE praktisch immer in 
Bündeln untersucht wurden und dass die Studienqualität 
insgesamt schwach ist. Es wird betont, dass für keine 

einzelne Maßnahme eine erfolgreiche Reduktion von 
VRE-Infektionen und Kolonisationen nachgewiesen 
wurde (Seite 30). Es ist deshalb nicht nachzuvollziehen, 
weshalb dem aktiven Screening allein deswegen, weil 
es in vielen Bündelmaßnahmen enthalten war, eine 

besondere Rolle zuzuweisen ist (Seite 37, Zeilen 1252 
ff). Auch hier wäre angesichts der negativen Ergebnisse 
zum Effekt des Screenings in großen randomisierten 
Studien bei MRSA eine vorsichtigere Haltung angezeigt.  
Keinesfalls kann es als belegt gelten, dass ein 

Screening auf VRE zur Reduktion von Infektionen führt.  

Kapitel entsprechend umformulieren.  

  30/1168-
1171 

Hier fehlt bei der Auflistung von zu diskutierenden 
Bündelkomponenten die Intensivierung der 
Handhygiene. 

Bitte ergänzen.  

  32/1193ff Tabelle 5 Korrektur entsprechend der Anmerkung.  
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 Tabelle 7:  

hier sollten die zwei wichtigsten und größten Studien 

von  Climo et al. (20) und Derde et al. (21) s.o. ergänzt 
werden - dies waren beides cluster randomized 
controlled trials - alle zeigten dasselbe Ergebnis: im 
Vergleich zu täglicher antiseptischer 
Ganzkörperwaschung mit Chlorhexidin erbrachte 

Screening und Isolierung von u.a. VRE keinen 
zusätzlichen Vorteil - die Studien wurden allerdings nur 
auf ICU und einer KMT durchgeführt.  

Huang et al. (22) zeigten identische Ergebnisse, die 
Studie fokussierte jedoch nur auf MRSA 

Tabelle 8: 

Eine aktuelle Metaanalyse (Marra et al.) (8)zeigt eine 

signifikante Reduktion von VRE-Infektionen, wenn 
Isolierungsmaßnahmen beendet und Alternativen 
verwendet werden. Diese Studie sollte hier noch 
integriert werden. 

 3.1.1 37/1252-

1256 

Ein aktives Screening, welches zur Reduktion von VRE-

Infektionen führte, war nur in der Arbeit von Prince Teil 
eines Bundles, das VRE-Kolonisation oder Infektion 
vermeiden konnte; die anderen beiden Arbeiten zur 
Reduktion der Infektionen beinhalteten nur die 
Maßnahmen intensivierte Flächendesinfektion und 

Limitierung des Cephalosporin Einsatzes in ihren 
Bundle. Es gibt also nur eine einzige Arbeit bei dem 
Screening als Bundle-Maßnahme zur 

Dies Aussage in der Box sollte entsprechend 

angepasst werden und die fehlende Evidenz 
in Bezug auf Infektionen noch einmal 
gesondert aufgeführt werden. 
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Infektionsreduktion beitrug, alle anderen Arbeiten 
untersuchten nur - den Einfluss auf die 
Transmissionsraten und können daher nicht für eine 
Argumentation mit Bezug auf Infektionen verwendet 

werden. 

  38/1329-
1331 

In dieser Arbeit (Ref.267) wurden 259 Patienten mit 
intensivierten IC-Maßnahmen mit 184 Patienten mit 
Standard-IC Maßnahmen verglichen; in der Arbeit 
werden nur die relativen VRE-Sepsisfälle angegeben, 

nicht aber die absoluten Zahlen. Man muss bei dieser 
geringen Patientenzahl vermuten, dass dieser extrem 
gering war, die Ergebnisse also nicht robust, sondern 
eher zufällig, da bereits sehr wenige Infektionen die 
Rate erheblich beeinflussen. 

  

  38/1332-

1337 

Diese Studie (Ref. 268) vergleicht retrospektiv 

Zeiträume von 1991-1996 in USA; es bleibt offen, 
inwieweit die Ergebnisse von USA von Anfang der 90-
ziger auf Deutschland 20 Jahre später überragen 
werden können. 

  

 3.1.2 39/1365 Hier würde man sich nach Aufzählung der 
unterschiedlichen Möglichkeiten eines Screenings, einen 

Vorschlag für einen eindeutigen Standard wünschen. 

In diesem Kapitel fehlt die Daten, dass das Material des  
Tupfers zum Screening die Detektionsrate signifikant 

beeinflusst (23). 

  

  40/1388- Da wohl die VRE-Dichte im Darm unter einer 
Antibiotikatherapie zunimmt, steigt die Detektionsrate 
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1391 beim Screening steigt; es besteht daher die Möglichkeit, 
dass Patienten, die beim initialen Aufnahmescreening 
negativ waren, zu einem späteren Zeitpunkt  positiv 
werden (z .B. VRE im intra-abdominellen Abstrich); dies 

wird dann als „nosokomiale Infektion (Fall)“ interpretiert 
(lag > 72 Stunden im Krankenhaus), obwohl es 
eigentlich nur ein VRE-Mengenthema im Darm warL. 

Hinzu kommt die generelle Problematik der Definition 
eines „nosokomialen Falles“ als VRE-Infektion nach 72-
stüdnigem stationärem Aufenthalt - auch wenn 
international üblich, ist diese Zeitspanne eher 
eigenmächtig gewählt (vor wenigen Jahren betrug die 

Zeitspanne noch 48 Stunden und wurde ohne neue 
Erkenntnisse auf 72 Stunden erhöht) 

  41/1449-
1451 

In dem gesamten Kapitel „Screening“ ist dies der einzige 
Hinweis auf Kosten; inzwischen liegen jedoch in vielen 
Häusern die Kosten für Screening (überwiegend für 
MRSA aber auch zunehmend für 3- und 4-MRGN) höher 

als für die mikrobiologische Diagnostik aus klinischem 
Material; man sollte daher sowohl diesen finanziellen 
Aspekt als auch den personellen Zeitaufwand 
adressieren. 

  

  41/1453 Hier sollte die aktuelle Metaanalyse von Marra et al. (8) 
mit aufgeführt werden. 

  

  41/1455-
1464 

Diese zentralen Aussagen sollten mit Literatur belegt 
werden; aus den angeführten Arbeiten der 
unterschiedlichen Tabellen am Anfang dieses Kapitel 
können diese Kernaussagen nicht geschlussfolgert 
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werden. 

  42/1500-
1503 

Calfee et al (24) zeigen keine Reduktion von VRE-
Infektionen; sie beschreiben nur 90 VRE Infektionen in 5 
Jahren: 60 davon HWI,  11 BSI und 2 Enterokokken-

Pneumonien (!) 

  

 3.2 S. 41 Hier wird beschrieben, dass die Effektivität von 
Unterbringung in Einzelzimmern und der Anwendung 
von Barrieremaßnahmen aus Studien nicht abgeleitet 
werden kann. Es bleibt unverständlich, weshalb im 
Weiteren dennoch Empfehlungen mit hohem 

Evidenzgrad (Ib)  hierzu erfolgen.  

  

 3.2 41/1455ff Es wird ausgeführt, dass der Verzicht auf Surveillance-
Kulturen und Kontaktisolierung keine negativen Effekte 
bezüglich der VRE-Akquisition hatte, dass die 
entsprechenden Studien allerdings methodisch 
unzureichend waren. Auch wenn dieses Argument 

richtig ist, so sollte es in der gleichen Weise für die 
Studien angewendet werden, die einen Effekt von 
Surveillance und Isolierung beschreiben. Es fehlt hier 
die Metaanalyse von Marra et al (8), in der 6 Studien 
zusammengefasst wurden und sogar ein positiver Effekt 

bezüglich des Verzichts auf Isolierungsmaßnahmen 
gefunden wurde.  

  

 3.3.2  

 

 45/1610 

 

„Im Rahmen eines InterventionsbündelsL“L 

Dieser Satz könnte noch klarer formuliert werden.  

LIm Rahmen einer Interventionsstudie zur 
Reduktion der VRE-Inzidenz wurde ein 
Maßnahmenbündel implementiert, welches 
schwerpunktmäßig das Händewaschen vor 

der Einnahme von Mahlzeiten und oralen 
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Medikamenten beinhaltete [271]. 

 3.3.2 

 

 

 

 

45/1613 

 

 

 

 

„Auch in anderen Bündeln wurden Patienten in die 
Hygienemaßnahmen einbezogen, zum Beispiel in der 
Desinfektion der WCs nach deren Verwendung 

Dieser Satz könnte noch klarer formuliert werden.  

Die Einbeziehung von Patienten in die 
Umsetzung von Hygienemaßnahmen 
erfolgte auch in anderen Bündeln. So 
wurden Patienten gebeten, die Toilette nach 

deren Benutzung zu desinfizieren.  

 

  S. 47 Bei den zitierten Studien fehlt noch die Climo-Studie 
(20). Auch hier zeigt sich ein signifikanter Effekt auf die 
Reduktion der VRE Aquirierungsrate durch 
Chlorhexidinwaschungen. 

Die Studie von Climo et al. (20) sollte 
ergänzt werden. 

 

 3.8 S. 48 
/1777ff 

Wie von den Autoren beschrieben, scheint es keine 
Evidenz für einen Benefit von ABS-Interventionen auf 
die Prävalenz/Selektion von VRE zu geben. 

Die hier diskutierten Studien hatten zum Teil nur ein 

Cycling als Intervention (keine Reduktion) oder es waren 
gar keine Interventionen (z.B. KISS Daten). 

Als Outcome wurde oft die VRE-Akquisition gemessen. 

Das ist ein ungeeigneter Parameter, da er einer Vielzahl 
von nur schwer messbaren Einflussfaktoren unterliegt 
(z.B. Screeningmethode, Händehygiene, VRE-Last 
uvm.). In einer der zitierten Studien wurden die 
Enterokokken nicht weiter differenziert; dabei ist die 

VRE-Rate direkt vom Anteil von E. faecium abhängig. In 
einer weiteren Studie, die keinen Benefit zeigen 
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konnten, gab es vor und nach der Intervention keine 
VRE –Nachweise; eine seriöse Aussage ist somit nicht 
möglich. Insgesamt sind in den Untersuchungen die 
VRE-Nachweise in klinischen Isolaten gering und das 

dürfte das Hauptproblem für die fehlende Evidenz sein. 

Zusammenfassend sind die Studienergebnisse zu ABS 
und VRE nicht, wie im Entwurf beschrieben, 

widersprüchlich, sondern es gibt keine adäquaten 
Untersuchungen, um diese Frage zu beantworten.  

  49/1785-
1787 

Bitte die Studie von Gouliouris et al. ergänzen (25).  

 

  

  50/1848 Die Assoziation zwischen Antibiotic Stewardship und 

VRE mag zwar nicht eindeutig sein, die Datenlage 
scheint aber in die Richtung zu zeigen, dass je mehr 
Antibiotika verwendet werden, desto höher die VRE 
Rate ist.  Somit mögen wir vielleicht die optimale 
Intervention noch nicht gefunden haben, so ist eine 

Reduktion der Exposition doch in jedem Falle 
empfehlenswert.    

Die Assoziation zwischen 

Antibiotikaexposition und VRE scheint sich 
abzuzeichnen, welche Intervention diese 
verhindert ist jedoch noch unklar. Trotzdem, 
ist eine Intervention zur Reduktion vom 
Einsatz von nicht indizierten sinnvoll und 

reduziert die Selektion und Induktion von 
multiresistenten Erregern, wie auch z.B. 
VRE   

 

 5 S. 53-60 Insgesamt sind die Empfehlungen unübersichtlich und 
selbst für Experten nur schwer verständlich. Es bleibt 
unklar, wie sie in der Praxis umgesetzt werden sollten. 

Auch die Abbildung auf Seite 54 ist hier nicht hilfreich. 
Die Kommission empfiehlt, Maßnahmen umzusetzen, 
die eine weite Verbreitung ausgehend von infizierten 
Patienten unterbinden, obwohl zuvor dargelegt wurde, 

Entsprechend den AWMF Leitlinien, sollte 
hier mit wissenschaftlich nachvollziehbarer 
Methodik die aktuelle Literatur vollständig 

gesichtet und nach klaren Kriterien bewertet 
werden. 

Im Ergebnis können so Empfehlungen mit 

einem transparent definierten Evidenz- und 
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dass in Studien derartige Maßnahmen bisher nicht klar 
identifiziert werden konnten. In der Konsequenz würde 
die Anwendung der Empfehlung dazu führen, dass ein 
Screening und anschließende Maßnahmen bei jedem 

Auftreten einer VRE-Infektion in einer Klinik angewendet 
werden müssen. Auch wenn in der Empfehlung 
komplexe Abstufungen in der Anwendung von 
unterschiedlichen Maßnahmen vorgenommen werden, 
würde dies im Endeffekt zu einer flächendeckenden 

Anwendungsnotwendigkeit führen. Bei VRE-Patienten, 
die verlegt oder entlassen werden, soll nach den 
Empfehlungen eine Information weiterführender 
Einrichtungen über den Trägerstatuts erfolgen. Dies wird 
mit Kategorie 4 belegt („Anforderungen, Maßnahmen 

und Verfahrensweisen, die durch allgemein geltende 
Rechtsvorschriften zu beachten sind.“). Damit werden 
alle Einrichtungen verpflichtet sein, diese Informationen 
weiterzugeben. Betroffene Patienten werden damit auch 
außerhalb des Krankhauses speziellen Maßnahmen 

unterworfen werden, über deren Sinnhaftigkeit und 
Effektivität keinerlei Informationen vorliegen.  

Empfehlungsgrad bewertet werden. 

 5.2 56/1972ff Eine Schulung von medizinischem Personal 
(Ärzte/Pflegekräfte) wird in dem hier vorliegenden 
Positionspapier nicht gegeben. In den Empfehlungen zu 

multiresistenten Erregern (MRSA: S.717; MRGN: 
S.1343) als auch in den beiden aktuellsten 
Empfehlungen der KRINKO zur Prävention von 
nosokomialen Infektionen (Prävention SSI, S. 460, 
Prävention CABSI, S.190) wird hingegen die Schulung 

des medizinischen Personals deutlich betont. Hierbei 

Schulung des Personals in ein 
Maßnahmebündel mitaufnehmen. 
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erscheint vor allem die Schulung in Maßnahmen der 
Basishygiene sinnvoll. 

Es wird hier ein Maßnahmebündel, bestehend aus 5 
einzelnen Maßnahmen zusammengestellt. 
Üblicherweise besitzt jede einzelne Maßnahme eines 
Bündels ausreichend Evidenz, um zum Erreichen des 
entsprechenden Ziels adäquat beizutragen. Im 

Gegensatz hierzu konnte für keine einzige der hier 
aufgeführten Maßnahmen eine solche Evidenz gezeigt 
werden. Dennoch wird dieses Maßnahmebündel mit 
dem Evidenzgrad Ib bewertet. 

Es wird empfohlen, dass mindestens 2 Maßnahmen 
angewendet werden, wobei auch diese Vorgehensweise 
weder belegt noch begründet wird.  

Insgesamt entbehrt dieses Vorgehen einer 
Wissenschaftlichkeit und Transparenz.  

Damit ist auch hier in der praktischen Umsetzung damit 

zu rechnen, dass aufgrund der nicht eindeutigen 
Empfehlungen und der Unsicherheit der Anwender aus 
Furcht vor juristischen Konsequenzen ein 
Maximalprogramm umgesetzt wird. 

 5.3.1 56/2010-
2012 

Da es für die Maßnahme „Einzelunterbringung“ zur 
Prävention von VRE-Transmissionen keine einzige 

Arbeit gibt, sollte diese Empfehlung nicht mit Ib, sondern 
vielmehr mit Kat III bewertet werden. 

(Kategorie III: Maßnahmen, über deren Wirksamkeit nur 

unzureichende oder widersprüchliche Hinweise 
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vorliegen, deshalb ist eine Empfehlung nicht möglich.) 

  57/2020 Das Tragen von Kitteln und Handschuhen bei jedem 
Patientenkontakt, wurde nur im Rahmen eines 
Maßnahmebündels untersucht, nicht jedoch als 

Einzelmaßnahem.  Der Evidenzgrad Ib erscheint daher 
zu hoch gewählt und entspricht nicht der Definition; Kat 
II wäre hier angemessen. 

  

 5.3.3  57/2044-
47 

Da entsprechend der zitierten Literatur auch 
Transmissionen von VRE durch die tägliche 

Körperwaschung mit Chlorhexidin –zumindest auf 

Intensivstationen- reduziert werden, sollte dies hier 
ergänzt werden. 

Entsprechend den KRINKO-Kategorien sollte die 
Empfehlung zur Anwendung von 

Chlorhexidinwaschungen zur Vermeidung der VRE-
Transmission und Infektionen, zumindest bei 
Intensivpatienten- Kategorie Ib sein, da sowohl 
hochwertige epidemiologische Studien (3 cluster 
randomisierte Studien und eine Interventionsstudie), als 

auch die entsprechenden Metaanalysen diesen Effekt 
beschreiben. 

In 2 aktuellen RCTs ((20) und (21)) war die GKW mit 

CHG u.a. mit Endpunkt Transmission von VRE 
gleichwertig mit Screening + Isolierung bei Patienten auf 
ICU/KMT.  

Bitte ergänzen: Reduktion der VRE-
Transmissionsrate durch tägliche 
Waschungen mit Chlorhexidin.  

Entsprechend der Definition, wäre diese 
Maßnahme eine Ia Empfehlung. 
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 5.3.4 

 

 57/2055 

 

 

 

 

 

 

Der Erfolg der Patientenschulung als Einzelmaßnahme 
wurde nicht gezeigt, sondern nur vermutet. In der 
Diskussion heisst es : „We believe that directly 
observerd hand hygiene-based infection control 

measures are the simplest and L“. Hieraus sollte keine 
Empfehlung mit Evidenzgrad , (s. 5.3.4, Kat.II, S. 57) 
abgeleitet werden  

Hinzu kommt, dass selbst für eine  „stichprobenartige 
Beobachtungen von Pat. bei der HD“ hat das 
Pflegepersonal in der aktuellen Realität keine Zeit hat.  

Hier sollte kein Empfehlungsrad angegeben 
werden. 

 

 

 5.4 58/2094 Es ist nicht erkennbar, warum Pat. mit Linezolid-
resistenten Enterokokken isoliert werden sollten. Hierzu 

gibt es keine Studien und daher keine Evidenz. Wie auf 
S. 15 / 2.2.4 aufgeführt wird, ist diese Resistenz 
meistens eine Konsequenz von zunehmendem Einsatz 
von Linezolid.  

Bitte Isolierung aus der Empfehlung 
rausnehmen. 

 

  59/2103 „Die Surveillance zu erweitern durch mindestens eine 
der folgenden Maßnahmen: Systematische Testung aller 
Enterokokken-Isolate aus klinischen Materialien auf 
Linezolid-Resistenz.  Untersuchung der LRE-Prävalenz 
durch Screening der Patienten." 
Dies verursacht der Mikrobiologie und auch den Kliniken 
unnötige und nicht nachvollziehbare Kosten. Wie im 
allgemeinen Teil erwähnt wird, sind LRE bzw. LVRE 
relativ selten und meist liegt eine vorausgegangene 
Linezolid-Therapie vor. Dies sollte zumindest als erstes 
hinterfragt werden, bevor weitere Maßnahmen gefordert 
werden. 

Hier sollte auf ein Screening verzichtet 
werden 

 

 

  S. 59 „Spätestens bei Auftreten eines zweiten Falles innerhalb 
von 3 Monaten, der nosokomial erworben wurde, eine 

Diese Empfehlung sollte überdacht werden.  



Stellungnahme zur Empfehlung der KRINKO "Hygienemaßnahmen zur Prävention der  

Infektion durch Enterokokken mit speziellen Antibiotikaresistenzen", 9.5.2018 25  

Einsender Kapitel Seite / 
Zeile 

Kommentar Änderungsvorschlag Stellungnahme 
KRINKO 

Prävalenzuntersuchung durchzuführen." 
Vor solchen personell aufwendigen und kostenträchtigen 
Aktionen sollte zunächst eine molekularbiologische 
Untersuchung klären, ob es sich um identische Isolate 
handelt. Ein Antibiogramm alleine ist nicht 
aussagekräftig genug 

 

  S. 59 „Bei Nachweis weiterer Patienten im Prävalenzscreening 
eine Ausbruchuntersuchung einzuleiten (Kat. IB)." 
Hier sollte mit molekularbiologischen Methoden  eine  
Stammidentität gezeigt werden 

  

 5.5 59/2123-
2124 

Bei ALLEN Patienten, vor allen denen die 
Langzeitpatienten sind, sollte eine konsequente 

Basishygiene eingehalten werden. 

Zur konsequenten Kolonisations- und 
Infektionsprävention sollte bei allen 

Patienten eine konsequente Basishygiene 
durchgeführt werden.  

 

  59/2128-
2130 

Wieso alle Isolate auf eine aufgetretene Resistenz 
gegen eine neue Substanz getestet werden sollen, ist 
unklar. Das mag epidemiologisch wichtig sein, hat 
jedoch bei einem VSE klinisch keine Relevanz.  

Nachdem eine Resistenz bei Enterokokken 
sowohl auf Vancomycin als auch auf ein 
weiteres neues Reserveantibiotikum 
aufgetreten ist, sollten alle klinisch 

relevanten Isolate auf mindestens zwei 
Reserveantibiotika getestet werden und die 
empirische Therapie bei gehäuftem auftreten 
dementsprechend angepasst werden.  

 

  59/2132 „Spätestens nach der zweiten IdentifikationL“ 

 

Die Evidenz für diese Empfehlung ist unklar 
und sollte daher überdacht werden. 
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Tabelle A: Kolonisations- und Infektionsraten in hämatologischen und onkologischen gemischten Populationen 

Autor Journal Zeitraum Land Inzidenz 
Kolonisie-
rung (%) 

Inzidenz 
Blutstrom-
infektionen (%) 

Population 

Liss(26) Infection 2008-2009 Deutschland 90/513 (17,5) 1/513 (0,2) Hämatologisch/ 
onkologisch 
gemischt 

Cho(5) BMC Inf. 
Dis. 

2009-2010 Süd Korea - 24/1.587 (1,5) Hämatologisch/ 
onkologisch 
gemischt 

Gedik(27) J Infect 
Dev Ctries 

2010-2012 Türkei 50/126 (39,7) 2/126 (1,6) Hämatologisch/ 
onkologisch 
gemischt 

Rosko(28) Leuk & 
Lymph 

1998-2011 USA - 48/2.581 (1,9) Hämatologisch/ 
onkologisch 
gemischt 

Chen(29) IJAA 2008-2013 Taiwan - 55/2.083 (2,6) Hämatologisch/ 
onkologisch 
gemischt 

Biehl(30) ECCMID 
2018 

2016 Deutschland 299/3.079 
(9,7) 

6/203 (0,2) Hämatologisch/ 
onkologisch 
gemischt 

    439/3.718 
(11,8) 

136/9.969 (1,4) Gesamt 
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Tabelle B: Kolonisations- und Infektionsraten in hämatologischen Hochrisikopopulationen 

Autor Journal Zeitraum Land Inzidenz 
Kolonisie-
rung (%) 

Inzidenz 
Blutstrom-
infektionen (%) 

Population 

Kamboj(31) BBMT 2008-2009 USA 68/247 (27,5) 23/247 (9,3) Allogene SZT 

Ornstein(32) Leuk & 
Lymph 

2000-2008 USA - 37/350 (10,6) Induktion akute 
Leukämie 

Tavadze(33) BMT 1997-2011 USA - 76/750 (10,0) allogene SZT 

Vydra(3) CID 2004-2008 USA 173/752 (23,0) 93/752 (12,4) allogene SZT  

Ford(34) ICHE 2006-2012 USA 82/214 (38) 15/214 (7,0) Induktion akute 
Leukämie 

Ford(35) TID 2006-2014 USA 108/300 (36) 9/300 (3,0) Autologe SZT 

Satlin(36) Leuk & 
Lymph 

2007-2011 USA - 56/352 (15,9) Allogene SZT 

Webb(37) CID 2006-2014 USA 274/664 (41,3) 43/664 (6,5) Induktion akute 
Leukämie 

Hefazi(38) Transpl 
Infect Dis 

2004-2014 USA 106/203 (52,2) 11/203 (5,0) Allogene SZT 

    811/2.380 
(34,1) 

363/3.832 (9,5) Gesamt 

SZT=Stammzelltransplantation 
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TEIL 3 

ANMERKUNGEN ZUR METHODIK 
 
Vor dem Hintergrund der in §23 Infektionsschutzgesetz geregelten Aufgaben der Kommission für 
Krankenhaushygiene und Infektionsprävention und insbesondere der sich aus den im Abschnitt (3) 
definierten Konsequenzen, ist sicherzustellen, dass die Empfehlungen der Kommission den 
Ansprüchen und Qualitätsindikatoren der AWMF (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen 

Medizinischen Fachgesellschaften e.V.) genügen. Die aktuell vorgelegte Empfehlung der KRINKO zu 
Hygienemaßnahmen zur Prävention der Infektion durch Enterokokken mit speziellen 
Antibiotikaresistenzen weicht jedoch in wesentlichen Punkten von diesen gut begründeten und 
international akzeptierten Qualitätsansprüchen ab.  So sind insbesondere folgende Aspekte zu 
bemängeln: 

1.  Vor dem Hintergrund der medikolegalen Bedeutung der durch die KRINKO vorgelegten 
Empfehlungen sind systematische und vollständige de novo Literaturrecherchen (einschließlich 
detaillierter Beschreibungen der Suchstrategien, der Auflistung der verwendeten Suchbegriffe 
und Quellen (elektronische Datenbanken, Datenbanken systematischer Übersichtsarbeiten, von 
Hand durchsuchte Fachzeitschriften, Kongressberichte und andere Leitlinien)) mit daraus 
folgenden Evidenztabellen zu erstellen. Diese Aspekte sind im methodischen Teil darzustellen. 
Die Kriterien für eine strukturierte Konsensfindung sind zu benennen. Der Verweis (Zeile 2152-
53), dass „die Empfehlung“ ... „ durch die Arbeitsgruppe vorbereitet und nach ausführlicher 
Diskussion in der Kommission abgestimmt“ wurde, erscheint nicht ausreichend.  

2.  Für die Kategorisierung der Empfehlungen wird durch die KRINKO ein nach wissenschaftlichen 
Kriterien weder national noch international gebräuchliches Klassifikationssystem („Die 179 
Kategorien in der Richtlinie für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention – 180 
Aktualisierung der Definitionen“ von 2010“, Literaturstelle 18) verwandt.  

 

Ein wesentlicher Kritikpunkt ist, dass diese Klassifikation nicht berücksichtigt, dass zu einer 
definierten Fragestellungen Studien mit heterogen Ergebnissen vorliegen können. 

Im Unterschied dazu verwendet die AWMF und alle großen wissenschaftlichen 
Fachgesellschaften die sogenannten Oxford-Kriterien (siehe nachstehende Abbildung), die in fünf 
verschiedene Evidenzgrade differenziert: 
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Aus dieser Kategorisierung können sich folgende Empfehlungsgrade ergeben:  

• Grad A, „Soll“-Empfehlung: zumindest eine randomisierte kontrollierte Studie von insgesamt 
guter Qualität und Konsistenz, die sich direkt auf die jeweilige Empfehlung bezieht und nicht 
extrapoliert wurde (Evidenzstufen Ia und Ib) 

• Grad B, „Sollte“-Empfehlung: gut durchgeführte, aber nicht randomisierte klinische Studien mit 
direktem Bezug zur Empfehlung (Evidenzstufen II oder III) oder Extrapolation von 
Evidenzebene I, falls der Bezug zur spezifischen Fragestellung fehlt 

• Grad C, „Kann“-Empfehlung: Berichte von Expertenkreisen oder Expertenmeinung und/oder 
klinische Erfahrung anerkannter Autoritäten (Evidenzkategorie IV) oder Extrapolation von 
Evidenzebene IIa, IIb oder III, wenn keine direkt anwendbaren klinischen Studien von guter 
Qualität verfügbar waren. 

Wesentlicher Vorteil bei der Verwendung der AWMF-Systematik wäre auch, dass die KRINKO bei 
der Überführung der Evidenzstärke in Empfehlungsgrade aus den in unten stehender Abbildung 
dargestellten Gründen auf- oder abwerten kann. Ein entsprechendes Vorgehen würde zu einer 
deutlichen Transparenzsteigerung und Nachvollziehbarkeit der Entscheidungsfindung und des 
daraus resultierenden Empfehlungsgrades führen. Ein entsprechendes Vorgehen müsste natürlich 
im Text begründet werden. Letztendlich würde dieses Vorgehen aber zu einer höheren Akzeptanz 
und Adhärenz zu den Empfehlungen führen. 
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Vor diesem Hintergrund ist die Terminologie der Empfehlungen dem Evidenzgrad anzupassen und 

nicht stereotyp zu formulieren „die Kommission empfiehlt, dass...“. 

 
Hintergrund dieser Anmerkungen, dass insbesondere bei Studien mit kontroversen Ergebnissen zu 
einer Fragestellung eine nachvollziehbare Begründung der Entscheidungsfindung in einer Empfehlung 
gegeben ist. So wird z. B. in Zeile 1455-1458 der vorgelegten Empfehlung ausgeführt, dass „durch 

Unterbringung in Einzelzimmern in Verbindung mit Barrieremaßnahmen (Kontaktisolierung) auf der 
Basis von Surveillancekulturen“ ... „in vielen Studien eine Reduktion von VRE-Infektionen und 
horizontaler Transmission erreicht“ wurde. „Dieser Effekt konnte in anderen Studien nicht bestätigt 
werden“. Trotz dieser kontroversen Datenlage, wird (siehe Zeile 2010-2013) eine „Isolierung 
(Einzelzimmer/Kohorte) aller Träger (infiziert oder kolonisiert) oder Träger mit erhöhtem Risiko für eine 

Umgebungskontamination“ empfohlen.  Weiterhin wird ausgeführt, dass „für die Isolierung von VRE-
Trägern Zimmer mit eigener Nasszelle zu verwenden (Kat. IB)“ sind. Es ist nicht nachvollziehbar, wie 
sich die Kategorie IB- Empfehlung bei widersprüchlicher Datenlage ergeben hat. 
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