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Konsensusempfehlung Baden-Wiirttemberg:
Umgang mit Patienten mit
Glykopeptid-resistenten Enterokokken
(GRE) / Vancomycin-resistenten

Enterokokken (VRE)

Glykopeptid-resistente Enterokokken
(GRE; héufig auch als Vancomycin-resi-
stente Enterokokken VRE bezeichnet)
wurden erstmals im Jahre 1987 in Europa
beschrieben. Wahrend der folgenden De-
kade wurden sie in den USA rasch zu ei-
nem der hadufigsten nosokomialen Patho-
gene insbesondere bei Bakteridmien und
Wundinfektionen. Demgegentiber blieben
GRE in europdischen Krankenhédusern sel-
ten, wurden jedoch in unterschiedlicher
Haéufigkeit in der Normalbevolkerung bzw.
landwirtschaftlichen Nutztieren nachge-
wiesen. Aufgrund des propagierten Zu-
sammenhangs mit dem Wachstumspro-
motor Avoparcin, wurde der Einsatz von
Avoparcin1997 durch einen Beschluss der
EU verboten.

Seit etwa 2003 werden in Stidwest-
deutschland vermehrt GRE (VanA, VanB)
aus klinischen Materialien isoliert. In meh-
reren Kliniken kam es zu Ausbriichen, bei
denen vor allem immunkompromittierte
Patienten betroffen waren. Diese Entwick-
lung fiihrte dazu, dass sich Krankenhaus-
hygieniker und Mikrobiologen der Baden-
Wiirttembergischen Universitatsklinika, die
Reprdsentantin eines diagnostischen
GroRlabors sowie Prof. Witte und Dr. Klare
vom RKI zu einem Daten- und Meinungs-
austausch zusammenfanden. Die vorlie-
gende Konsensusempfehlung entstand aus
dem Wunsch der Beteiligten, das Vorgehen
an moglichst vielen Krankenhdusern in Ba-
den-Wiirttemberg unter Miteinbeziehung
aller Universitatskliniken aufeinander ab-
zustimmen und zu vereinheitlichen.

Hieraus ergab sich die nun vorliegende ge-
meinsame Basisanforderung. Selbstver-
standlich blieben einzelne Punkte auf-
grund ihrer Komplexitdt kontrovers.
Insbesondere galt dies fiir Fragestellungen
wie Umfang des wichtigen Aufnahme-
Screenings, oder unter welchen Voraus-
setzungen die Isolierung aufgehoben wer-

den kann. Fiir eine diesbeziigliche Pro-
blemlésung liegen keine oder nur wenig
aussagekraftige Daten aus der Literatur
vor. In solchen Fillen wurde ein Mini-
malkonsens gesucht, Erweiterungen kon-
nen und miissen — abgestimmt auf die in-
dividuelle epidemiologische Situation vor
Ort — vorgenommen werden. Eine kleine
Auswahl von Ubersichtsarbeiten zum
Thema ist angegeben (1-10).

Neben der Gefahr der weiteren Aus-
breitung von Enterokokkenstimmen mit
erhohter Pathogenitdt und Resistenz ge-
geniiber Vancomycin besteht die Gefahr
einer Ubertragung der Resistenzgene auf
Staphylococcus aureus, insbesondere auf
MRSA. In einem der Universitdtsklinika
betrdgt der Anteil an GRE-Trdagern die
gleichzeitig mit MRSA besiedelt sind be-
reits 10 %.

Daher muss es — wann immer moglich
— vermieden werden, MRSA Trager ge-
meinsam mit GRE-Trdgern in einer Ko-
horte zu isolieren.

In kritischen Bereichen ohne geeignete
Isoliermoglichkeiten, z.B. Intensivstatio-
nen, ist im Einzelfall zu entscheiden, ob
eine gemeinsame Unterbringung von
MRSA und GRE-Trdagern maglich ist. In ei-
nem solchen Fall muss jedoch fiir jeden
Patienten eine individuelle Kittelptlege
durchgetiihrt werden.

Infektionsquelle
Hauptreservoir von GRE ist der Gastroin-
testinaltrakt von Mensch und Tier.

Ubertragung
Die Ubertragung erfolgt im wesentlichen
durch Kontakt vor allem iiber die Hinde
sowie iiber kontaminierte Gegenstande
und patientennahe Flachen.

Besonders bei Patienten mit Inkonti-
nenz, Diarrhoe, lleostoma, Colostoma oder
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mit GRE besiedelten oder infizierten, offe-
nen oder drainierten Wunden ist die Ge-
fahr der Umgebungskontamination hoch.

GRE verfiigen iiber eine hohe Uberle-
bensfahigkeit in der Umwelt! GRE sind
nach Kontamination fiir Tage bis Wochen
auf unbelebten Flachen oder Gegenstan-
den nachweisbar.

Meldepflicht
Gesetzlich festgelegt ist die nichtnament-
liche Meldung bei gehduften nosokomia-
len Infektionen (§ 6 Abs. 3 IfSG) sowie die
Aufzeichnungspflicht fiir die Leiter von
Krankenhdusern und Einrichtungen fiir
das ambulante Operieren (§ 23 IfSG).
Das mit der Versorgung von GRE-po-
sitiven Patienten betraute Krankenhaus-
personal muss unverziiglich informiert
werden. Die Krankenakten sollten ent-
sprechend gekennzeichnet werden (Alert-
oder Flagging-System). Die Diagnose
muss im Arztbrief dokumentiert werden.

Isolierung

Einzelzimmerisolierung (mit eigener
Nasszelle bzw. Nachtstuhl) ist erforderlich.
Kohortenisolierung ist moglich. Zimmer
mit ,Isolierungsschild” kennzeichnen.

Patienten mit GRE sollten nicht mit
MRSA-positiven Patienten zusammenge-
legt werden!

MafRnahmen am Patienten sollen so-
weit moglich im Zimmer durchgefiihrt
werden (z. B. Krankengymnastik). Trans-
port innerhalb des Krankenhauses auf
notwendiges Minimum beschrdanken.

Es empfiehlt sich eine patientenbezo-
gene Betreuung.

Untersuchungs- und Pflegeutensilien
patientenbezogen einsetzen (auch Stetho-
skope, Blutdruckgerate etc.) und nach Ge-
brauch desinfizieren. Nur geringe Menge
an Pflegeutensilien im Zimmer belassen.
Zur Diagnostik eingesetzte Gerdte (EKG,
Sonographie-Gerat) miissen vor Weiter-
verwendung bei Entfernung aus dem Iso-
lierzimmer desinfizierend gereinigt werden.

Kooperationsfdhige Patienten (selbst-
standige Durchfiihrung der Handedesin-
fektion nach Anleitung) konnen aus-
nahmsweise das Zimmer verlassen (in
Zweifelsfdllen Riicksprache mit der Kran-
kenhaushygiene), diirfen sich jedoch nicht
in Gemeinschaftseinrichtungen (Patien-
tenbereiche auf Station, Cafeteria) authal-
ten und diirfen keine 6ffentlichen Toilet-

ten im Klinikum benutzen. Vor Verlassen
des Zimmers muss der Patient eine Han-
dedesinfektion (30 Sekunden) durchfiih-
ren. Bei GRE-Nachweis in Wunden: Ver-
bandswechsel vor Verlassen des Zimmers.

Aufhebung der Isolierung

Die Kolonisierung mit GRE persistiert i.

d. R. sehr lange, meistens ist eine Isolie-

rung des Patienten fiir die gesamte Dauer

seines Krankenhausaufenthaltes not-

wendig.

¢ Die Isolierung kann aufgehoben wer-
den, wenn mindestens drei aufeinander
folgende Rektalabstriche und mindes-
tens drei aufeinander folgende Abstri-
che der Lokalisation des Primadrnach-
weises, jeweils im Abstand von einer
Woche durchgefiihrt, negativ sind.

¢ Nach Aufhebung der Isolierung miissen
zur weiteren Kontrolle wochentlich Ab-
striche (Rektum, Wunde) durchgefiihrt
werden.

Ist die Aufenthaltsdauer des Patienten im

Krankenhaus absehbar, kann von Kon-

trollabstrichen abgesehen werden.

Héndedesinfektion

Die Handehygiene ist die wichtigste Ba-
sismafnahme zur Kontrolle von GRE !
Eine hygienische Handedesinfektion (30
Sek., korrekte Technik!) ist vor Patien-
tenkontakt und beim Verlassen des Zim-
mers sowie nach jeder Manipulation am
Patienten durchzufiihren.

Es muss darauf geachtet werden, dass
eine Verbreitung des Erregers von der ko-
lonisierten oder infizierten Korperstelle
in andere, insbesondere infektionsge-
fdhrdete Regionen vermieden wird, d. h.
nach jeder Manipulation an der koloni-
sierten oder infizierten Korperstelle ist
eine griindliche Handedesinfektion not-
wendig, bevor weitere Tatigkeiten am Pa-
tienten vorgenommen werden.

Einmalhandschuhe

Handschuhe fiir Arbeiten am Patienten.
Hygienische Hadndedesinfektion nach
dem Ausziehen der Handschuhe.

Nach Kontakt mit infizierten bzw. kolo-
nisierten Korperstellen und deren Sekre-
ten Handschuhe ausziehen und Hande
desinfizieren (auch wenn noch andere
Pflegetdtigkeiten oder Untersuchungen
am selben Patienten stattfinden).

Schutzkittel/ Einmalschiirze

e Langarmeliger Schutzkittel bei pflege-
rischen Tatigkeiten, insbesondere beim
Bettenmachen, Umlagern, Waschen des
Patienten ,wahrend der Physiotherapie,
beim Rontgen, invasiver Diagnostik.

e Auch das Reinigungspersonal muss ei-
nen langdrmeligen Schutzkittel bei der
Zimmerreinigung tragen. Der Kittel
muss im Zimmer nach beendigter Ta-
tigkeit abgeworfen werden.

e Fliissigkeitsdichte Einmal-Schiirzen oder
Schutzkittel zusatzlich verwenden, wenn
das Risiko der Durchfeuchtung besteht.

e Schutzkittel und Einmal-Schiirzen kén-
nen mehrfach verwendet werden, pa-
tientennah aufthdngen (im Patienten-
zimmer).

Grundsatzlich Schutzkittel und Schiirzen

nach Kontamination wechseln, ansons-

ten mindestens 1 x taglich, ggf. mehrfach

d. h. zu jeder Schicht (Intensivstationen).

Mund-Nasen-Schutz

Ein Mund-Nasen-Schutz fiir das Personal
ist nicht notwendig, allerdings grund-
sdtzlich im Rahmen der Standard-Hy-
giene bei Mallnahmen mit Aerosolbil-
dung (z. B. Absaugen) erforderlich ggf.
kann bei sehr engem Patienten-Personal-
Kontakt das Tragen eines Mund-Nasen-
Schutzes empfehlenswert sein.

Instrumenten- und Gerateaufbereitung
RoutinemiRige Aufbereitung.

Abfélle

RoutinemdRige Entsorgung der Abfalle
(gemals dem hauseigenen Abfallentsor-
gungskonzept).

Textilien

Waischeabwurf im Zimmer (patienten-
nah), iibliche desinfizierende Waschver-
fahren (keine "infektiose Wasche"). Nach
Abtransport der geschlossenen Sacke so-
fortige Handedesinfektion.

Geschirr

Benutztes Geschirr nur in geschlossenen
Transportwagen bzw.-behdltnissen vor
Transport zur zentralen Geschirraufbe-
reitung auferhalb des Zimmers zwi-
schenlagern, Aufbereitung in der Spiil-
maschine bei mindestens 65°C unter
kontrollierten Bedingungen.
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Steckbecken, Urinflaschen
Desinfizierende Aufbereitung in der
Steckbeckenspiile.

Laufende Desinfektion
Mindestens 1x tagliche Flachendesinfek-
tion (patientennahe Flachen, Fullboden).

Schlussdesinfektion
Wischdesinfektion (Kontaktflichen ein-
schlief8lich FuBboden) nach Authebung
der Isolierung oder Entlassung des Patien-
ten mit den im Haus iiblichen Praparaten.
Einwirkzeit beriicksichtigen. Kontami-
nierte Gardinen und Vorhdnge abnehmen
und desinfizierend waschen.

Das Reinigungspersonal muss infor-
miert werden.

Verworfen bzw. aufbereitet werden
alle offen gelagerten patientenbezogenen
Medikamente, Medizinprodukte und
Wascheteile (z. B. OP-Hemden, Molton).
Original verpackte und geschiitzt gela-
gerte Medizinprodukte konnen weiter-
verwendet werden, falls die Umverpa-
ckung verworfen wird, oder eine
Desinfektion moglich ist.

Patientenbett/ Nachttisch

Matratzen und Bettgestell werden im
Zimmer desinfizierend aufbereitet
(Wischdesinfektion) geschiitzt
(Uberziige, Abdeckung) zur zentralen
Aufbereitung transportiert.

oder

Kontaktpersonen

Patient, Angehorige, medizinisches Per-
sonal und Reinigungspersonal {iber ent-
sprechende Malinahmen aufklaren.

Transport innerhalb des
Krankenhauses

Der Transport darf nicht mit dem Kran-
kenbett aus dem Isolierzimmer erfolgen
(daher wischdesinfiziertes oder frisches
Bett bzw. Rollstuhl). Konsiliarisch tdtige
Abteilungen (Funktionsabteilungen) sind
im Voraus zu benachrichtigen (Desinfek-
tionsmalfinahmen). Das Transportperso-
nal muss informiert werden.

GRE-Screening
Indexpatient: weitere Abstriche in Ab-
héangigkeit vom Primadrnachweis: Rektal-

abstrich (Stuhl), Urin (insbesondere bei

liegendem Harnwegskatheter), Wunden,

Kolostomata.

,GRE- Screening” auf Anforderungs-

schein vermerken.

Kontaktpatienten: Rektalabstrich (Stuhl).

,GRE Screening" auf Anforderungsschein

vermerken.

Screening bei Aufnahme

e vor Transplantation (je nach lokal epi-
demiologischer Situation sinnvoll)

e mit GRE-Nachweis in der Anamnese

Screening im Rahmen von Ausbriichen

Screening wochentlich wiederholen,

auch nach Therapie und bei negativem

mikrobiologischen Befund

Stationére Patienten

Bei Wiederaufnahme von GRE-positiven
Patienten:

e Meldung an die Krankenhaushygiene

Prophylaktische Isolierung bekannter
GRE-Patienten bei Wiederaufnahme in
das Klinikum; umgehende Durchfiithrung
eines Rektal-Abstrichs oder einer Stuhl-
untersuchung auf GRE. ("V.a. GRE" auf
Anforderungsschein vermerken).

MaBnahmen bei Entlassung

Dem weiterbehandelnden Arzt muss iiber
die GRE-Kolonisierung Mitteilung ge-
macht werden.

Versorgung von Patienten

in Ambulanzen

Die Diagnose ,GRE“ muss bei der Ver-
einbarung von Ambulanzterminen an-
gegeben werden.

Ambulanztermine von GRE-Patienten
sollten wenn maoglich fiir das Ende des
Ambulanzprogramms vereinbart werden.
Wartezeiten sollten reduziert werden.

Die Untersuchungsliege sowie drztli-
che Hilfsmittel (Stethoskop, Reflexham-
mer etc.), Blutdruckmanschetten und
Blutabnahmeutensilien miissen nach Be-
handlung eines GRE-Patienten wischdes-
infiziert werden. Nach dem Toilettenbe-
such eines GRE-Patienten soll eine
Wischdesinfektion der Toilette erfolgen.

Sonstiges

Bei den aufgefithrten Maflnahmen han-
delt es sich im Wesentlichen um Barrie-
remalinahmen, die nach Erkennen der

Trager eine Weiterverbreitung von GRE
verhindern sollen. Die Voraussetzungen
fiir Resistenzentwicklung und uner-
kannte Verbreitung resistenter Mikroor-
ganismen werden jedoch maRgeblich
durch den Selektionsdruck aufgrund des
Einsatzes von Antibiotika beeinfluf3t.

Daher ist fiir die Resistenzkontrolle
generell eine rationale, kontrollierte Ver-
wendung von Antibiotika besonders
wichtig.
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