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Hintergrund 

Vancomycin-resistente Enterokokken (VRE) gehören zu den häufigsten nosokomialen 

Infektionserregern. In den letzten Jahren wurde global und auch in Deutschland ein Anstieg der invasiven 

VRE-Infektionen beobachtet.1-3 Eine Analyse aus Deutschland legt nahe, dass nosokomiale VRE-

Infektionen die Krankenhauskosten im Vergleich zu Infektionen mit Vancomycin-sensiblen Enterokokken 

signifikant erhöhen.4 Enterokokken gelten aufgrund ihrer geringeren Virulenz verglichen mit anderen 

bakteriellen Erregern als fakultativ pathogen. Als Krankheitserreger setzen sie gewisse Eigenschaften 

des Wirtes voraus, z. B. multiple antibiotische Vorbehandlungen, lange und/oder wiederholte 

Krankenhausaufenthalte, Immunsuppression oder -defizienz, intensivmedizinische Behandlungen oder 

das Vorhandensein zentralvenöser Katheter – alles Risikofaktoren, welche in hämato-/onkologischen 

Patientenkollektiven zu finden sind.5 Das Verständnis der Epidemiologie und Genese von 

Blutstrominfektionen und deren Einfluss auf die Prognose von Hochrisikopatienten ist unerlässlich, um 

einen rationalen Umgang mit VRE im klinischen Alltag zu etablieren, z. B. beim Management VRE-

kolonisierter Patienten mit neutropenischem Fieber. Gleichzeitig besteht nur eine eingeschränkte 

Evidenz für die Wirksamkeit von Screening- oder Isolierungsmaßnahmen im Kontext von VRE. Vielmehr 

können sich unreflektierte krankenhaushygienische Maßnahmen negativ auf die Patientenversorgung 

und die Ressourcen im Gesundheitswesen auswirken. 
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Empfehlungen des Robert Koch-Instituts 

2018 hat die Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention (KRINKO) beim Robert 

Koch-Institut (RKI) die amtliche Mitteilung „Hygienemaßnahmen zur Prävention der Infektion durch 

Enterokokken mit speziellen Antibiotikaresistenzen“ als Empfehlung zum Umgang mit VRE in 

Gesundheitseinrichtungen für Deutschland veröffentlicht. Führende medizinische Fachgesellschaften – 

darunter u. a. die Deutsche Gesellschaft für Hämatologie und Medizinische Onkologie (DGHO) – haben 

sich in einer offiziellen Stellungnahme kritisch dazu geäußert, insbesondere aufgrund der teilweise 

fehlenden wissenschaftlichen Evidenz der darin formulierten Empfehlungen.2,9 Zudem bestand die Sorge, 

dass eine unreflektierte Umsetzung der KRINKO-Empfehlungen zu einer erheblichen Ausweitung der 

Screening- und Isolierungsmaßnahmen von VRE-Patienten in Gesundheitseinrichtungen führen könnte, 

verbunden mit einer Belastung der Patienten und einem substantiellen logistischen und ökonomischen 

Mehraufwand.9 Neben Einhaltung der Basishygiene müssen weitere Präventionsmaßnahmen individuell 

für die Einrichtung ausgewählt werden. 

 

Screening 

Bei Risikopatienten, wie Patienten nach Blutstammzell- oder Organtransplantation, Neugeborenen, 

Patienten unter Dialyse oder auf Intensivstation konnte allerdings ein Zusammenhang zwischen dem 

VRE-Kolonisationsstatus und dem Auftreten von VRE-Blutstrominfektionen gezeigt werden, so dass hier 

ein VRE-Screening mittels Rektalabstrich in der klinischen Routine vielerorts etabliert ist.10 Ein Screening 

erscheint allerdings nur dann sinnvoll, wenn für die betroffene Patientensubpopulation auch konsequent 

Kontaktisolierungsmaßnahmen umgesetzt werden. Ein generelles VRE-Screening von hospitalisierten 

Patienten zur Detektion einer VRE-Kolonisation scheint demgegenüber nur im Falle eines VRE-

Ausbruchgeschehens sinnvoll zu sein.5,10-12  

 

Isolierungsmaßnahmen 

Spezielle Desinfektionsmaßnahmen von patientennahen Oberflächen, räumliche Isolierung und das 

Tragen von Handschuhen und Kittel bei Patientenkontakt scheinen im Falle eines VRE-Ausbruches 

sinnvolle krankenhaushygienische Maßnahmen zu sein.5 Eine generelle Kontaktisolierung von VRE-

Trägern wird hingegen kontrovers diskutiert. Studien zum Einfluss von Barrieremaßnahmen auf die 

Transmission von VRE in Risikopopulationen zeigen teils widersprüchliche Ergebnisse. Bei 

Intensivpatienten konnte für den Einsatz von Handschuhen und Schutzkitteln kein Einfluss auf die 

Infektions- und Kolonisationsrate mit VRE gezeigt werden.12 Eine Metaanalyse, in der auch Studien aus 

dem hämato-/onkologischen Bereich berücksichtigt wurden, kommt zu dem Ergebnis, dass es derzeit 

keine sichere Evidenz für den positiven Einfluss einer Kontaktisolierung von VRE-Trägern auf Infektions- 

und Transmissionsraten gibt.13 In einer noch unveröffentlichten prospektiven Kohortenstudie in hämato-

/onkologischen Risikopatienten zeigte die Einzelzimmer-Kontaktisolierung einen gewissen Effekt auf die 

VRE-Akquisitionsrate, nicht jedoch auf die Häufigkeit von VRE-Blutstrominfektionen.14 Zudem ergab die 

Studie einen weitaus deutlicheren Einfluss von Antibiotikaexposition und Grunderkrankung. 

Demgegenüber können sich Isolierungsmaßnahmen nachweislich negativ auf die Patientenversorgung 
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auswirken, z. B. aufgrund der psychischen Belastung des isolierten Patienten oder der reduzierten Arzt-

/Pflege-/Patientenkontakte.15-18 

 

Risikokollektive innerhalb der Hämato-/Onkologie 

Im hämato-/onkologischen Patientenkollektiv wird – wie im Gesamtkollektiv – ein zunehmender Anteil an 

VRE-Kolonisierten beobachtet,19 ein gleichzeitiger Anstieg der VRE-Infektionsraten ist allerdings nicht 

nachzuweisen.20 Vielmehr scheinen intrinsische Faktoren in Folge der malignen Grunderkrankung und 

intensiver Therapien maßgeblich für eine Kolonisation mit VRE zu sein. Die VRE-Kolonisation ist somit 

eher Ausdruck einer gestörten Mikrobiota, z. B. durch den langen und häufigen Einsatz selektionierender 

Antibiotika oder den Verlust der intestinalen Schleimhautintegrität durch toxische Chemotherapien oder 

eine Graft-versus-Host-Erkrankung (GvHD).21-23 Eine VRE-Kolonisation ist darüber hinaus als Surrogat-

Parameter für eine höhere Morbidität anzusehen, da sie mit dem Auftreten von Clostridium difficile-

Infektionen, intensivmedizinischen Therapien, verlängerter Krankenhaus-aufenthaltsdauer und erhöhtem 

Antibiotikaverbrauch assoziiert ist.24-27 Studien zum klinischen Verlauf von VRE-Blutstrominfektionen bei 

hämato-/onkologischen Patienten lieferten teils widersprüchliche Ergebnisse, eine erhöhte Sterblichkeit 

konnte hier bislang nicht ausreichend belegt werden.28,29 In einzelnen Patientensubgruppen scheint das 

Auftreten einer VRE-Blutstrominfektionen jedoch häufiger zu sein, wie z. B. bei neutropenen Patienten 

mit akuter Leukämie oder Patienten unter Immunsuppression nach allogener 

Blutstammzelltransplantation.24,25,30,31 Im Kontext der Neutropenie stellt sich die Frage einer effektiven 

antibiotischen Therapie bei fiebernden VRE-kolonisierten Patienten. Jedoch entwickeln laut einer großen 

Kohortenstudie auch unter hämato-/onkologischen Patienten nur etwa 3% der VRE-kolonisierten (17/498 

Patienten) eine Blutstrominfektion mit VRE.14 Eine empirische VRE-wirksame Antibiotikagabe wird 

dementsprechend bei VRE-kolonisierten Patienten generell nicht empfohlen.32 Konsequenterweise ist 

demnach auch ein routinemäßiges VRE-Screening bei hämato-/onkologischen Patienten nicht als 

sinnvoll zu erachten.  

 

Kernaussagen 

• Auch bei hämato-/onkologischen Patienten wird eine zunehmende VRE-Kolonisation bei 

allerdings weitestgehend stabilen VRE-Infektionsraten beobachtet. Eine VRE-Kolonisation ist 

dabei primär als Surrogat-Parameter für eine erhöhte therapie- bzw. erkrankungsbedingte 

Morbidität anzusehen und weniger als prädiktiv für eine gesteigerte Akutsterblichkeit. 

• Nur ein geringer Anteil der VRE-kolonisierten Patienten entwickelt eine VRE-

Blutstrominfektion. Daher scheint ein generelles VRE-Screening nur im Falle eines VRE-

Ausbruchs zielführend zu sein und sollte nicht routinemäßig erfolgen. 

• Außerhalb eines Ausbruchsgeschehens haben Kontaktisolierung und spezielle Barriere-

maßnahmen keinen gesicherten Einfluss auf VRE-Infektions- und Transmissionsraten. 
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